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Sehr geehrte Damen und Herren,

der Zusammenhang zwischen Krankheit, kdrperlichem Wohlbefinden, Lebensqualitat
und personlicher LebensfUhrung war bereits Hippokrates, dem grof3en griechischen Arzt
der Antike und ,Vater der abendlandischen Medizin", bekannt. Er versuchte vor allem
seine Patienten zu einer gesundheitsorientierteren Lebensweise zu bewegen.

Zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen und die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) haben inzwischen festgestellt, dass die meisten Erkrankungen und Befindlich-
keitsstérungen in der westlichen Welt durch einen falschen Lebensstil und eine unge-
sunde Lebensweise bedingt sind. Ursache dafur sind entweder mangelndes Wissen oder
schlechte Gewohnheiten. Daneben spielen aber auch persénliche Prioritdtensetzungen
sowie die finanziellen Rahmenbedingungen des Einzelnen eine Rolle. Gesundheit, Ge-
sundheitsvorsorge, die Erhaltung und Steigerung der Lebensqualitdt sowie ganz ent-
scheidend natirlich auch die Finanzierung dieser Ziele, sind zentrale gesellschaftspoli-
tische Fragen unserer Zeit.

Gesundheitsvorsorge beinhaltet nicht nur die kérperliche Fitness, sondern auch den be-
wussten und verantwortungsvollen Umgang mit dem eigenen Korper. Beispielsweise
gehort hierzu auch ein selbstverantwortliches Vorsorgeverhalten. Lebensqualitat gewin-
nen und sichern heif3t hierbei die Devise. Und dies erfordert bewusste Entscheidungen
und Verhaltensweisen eines jeden Einzelnen, denn Gesundheit und Lebensqualitat sind
vor allem subjektive Zustande und auch Ergebnisse individueller Einstellungen und Ver-
haltensmuster. Auch ein schwer kranker Mensch kann sich — zumindest in Teilen - als
gesund erleben und eine hohe Lebensqualitat empfinden. Ebenso kénnen ,objektiv” ge-
sunde Menschen sich beeintrachtigt und schlecht fUhlen.



Die vorliegende 2.readyStudie widmet sich intensiv dem Thema Gesundheit und Le-
bensqualitdt. Wieder hat die reprasentative Befragung der Bundesbirgerinnen und Bun-
desbirger zahlreiche spannende und zum Teil auch verbliffende Ergebnisse erbracht.

Mit der vorliegenden 2.readyStudie wird die im vergangenen Jahr begonnene Serie von
Studien und Forschungsberichten fortgesetzt, die sich auf der Grundlage empirischer
Erhebungen mit interessanten Fragestellungen rund um das Thema Finanzdienstleis-
tungen befassen. Unser Ziel ist es, wissenschaftlich fundiert, aber auch pragmatisch
und allgemein verstadndlich, Uber unterschiedliche Fragestellungen aus dem Bereich der
Finanzdienstleistung zu berichten.

Die 2.readyStudie wurde wiederum von der readybank in Kooperation mit der Bera-
tungsfirma Impuls GmbH, einer Tochterfirma der TUV Rheinland Group, die gleichzeitig
Kooperationspartner des Psychologischen Instituts der Universitdt Bonn ist, durchge-
fohrt.!

Wir winschen Ihnen viel Spaf bei der Lektire. Haben Sie Themenvorschlage fir weitere
Studien? Kein Problem, wir freuen uns Uber Ihre Vorschldge und Anregungen. Schreiben
Sie uns, rufen Sie uns an, mailen Sie uns.

Unsere Kontaktdaten finden Sie auf der letzten Seite.

Mit besten GrUfen

oy Mo K Tl

Heinz Mayer Dr. Stefan Poppelreuter
Vorstand readybank ag Bereichsleiter Impuls GmbH

'Bei der Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung der Studie sowie der Berichtlegung haben viele Experten mitgewirkt.
An dieser Stelle sei gedankt dem Zentrum fur Evaluation und Methoden der Universitdt Bonn (ZEM) (Herr Dr. Thomas
Kroger, Frau Martina Schmitz, Frau Heike Steckhan) sowie Frau Dr. Anne Ohrt. Besonderer Dank gilt Frau cand. psych.
Julia Fleischer fir das hervorragende Projektmanagement sowie die Zusammenstellung und Auswertung der Ergebnisse.

Vorwort
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Ein zunehmendes Gesundheitsbewusstsein in der Bevdlkerung, Fragen der Finanzier-
barkeit von Gesundheitsleistungen, das Auftreten neuer Krankheiten, aber auch neuer
medizinischer Erkenntnisse sowie Techniken und Maglichkeiten auch jenseits der ,Krank-
heit” (Stichwort Schénheitsoperationen) haben das Gesundheitswesen in den letzten
Jahren zunehmend in den Mittelpunkt des offentlichen Interesses gerickt.

In den Diskussionen geht es einerseits um Fragen des generellen Gesundheitsstatus der
Bevdlkerung, aber auch um Fragen der medizinischen Versorgung, des individuellen Vor-
sorgeverhaltens und der Kommerzialisierung von medizinischen und quasimedizinischen
Dienstleistungen. Oberste Préamisse ist dabei immer, dass es einen engen Zusammen-
hang zwischen dem erlebten Gesundheitsstatus einer Person und ihrer Lebensqualitdt
gibt. Hinsichtlich beider Begriffe besteht allerdings eine Reihe von Problemen: Lebens-
qualitat wie Gesundheit sind hypothetische Konstrukte, die als solche nicht direkt beob-
achtbar sind, sondern aus Indikatoren erschlossen werden missen. Auch handelt es sich
um sehr umfassende Begriffe mit einer stark wertenden Komponente. Deshalb ist es
schwierig, zu einem allgemeinen Konsens zu kommen, ab wann eigentlich ein Mensch?
gesund ist, bzw. ab wann er als krank zu gelten hat. Ebenso ist es kaum moglich, objek-
tive Daten fUr die Feststellung einer hohen oder weniger hohen Lebensqualitat zu finden.
FUr einen sinnvollen wissenschaftlichen Zugang ist es notwendig, von relativen operatio-
nalen Definitionen auszugehen: spezifische Aspekte der Lebensqualitdt und Gesundheit,
die mit spezifischen diagnostischen Methoden erfasst werden. Oder, vereinfacht gespro-
chen, Gesundheit und Lebensqualitdt sind vor allem subjektiv erlebte Zustande.

Doch welche Definitionen von Gesundheit und Lebensqualitdt gibt es und welche Zu-
sammenhdnge lassen sich finden? Was tun Menschen, um ihre Gesundheit zu férdern
und um ihre Lebensqualitat zu steigern? Wenn Gesundheit immer mehr kostet, was sind
die Menschen dann bereit an Engagement, Verhaltensanderungen, Zeit und schlieflich
auch an Geld zu investieren?

2Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Bericht von Menschen, Personen, Teilnehmern, Probanden u.3
gesprochen. Selbstverstadndlich sind damit weibliche und mannliche Personen gemeint.



Die Ergebnisse der vorliegenden Reprasentativbefragung an N=1.000 Bundesbirge-
rinnen und Bundesbirgern ab einem Alter von 18 Jahren beleuchten diese Fragen ge-
nauer. Zielsetzung der Studie ist es, den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Le-
bensqualitat, die materielle und immaterielle Investitionsbereitschaft in die Gesundheit
und die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem zu erfassen. Zusatzlich wird geklart,
ob es bestimmte Gesundheitstypen gibt und ob sich diese in ihrem Gesundheitsverhal-
ten und in ihrer Lebensqualitat unterscheiden. Schlieflich wird auch die Zufriedenheit
mit dem bestehenden Gesundheitssystem erfasst.

Im folgenden, zweiten Kapitel wird zunachst auf den Hintergrund der Studie eingegan-
gen. Es werden einige Definitionen und Konzepte zur Gesundheit und zur Lebensqualitat
vorgestellt und Ergebnisse bisheriger Forschungen zu diesen Konzepten dargeboten, auf
deren Grundlage die vorliegende Befragung durchgefihrt wurde. Kapitel 3 beschreibt
die Konzeption und DurchfUhrung der Studie. In Kapitel 4 werden die Ergebnisse der
Befragung vorgestellt, interpretiert und mogliche Konsequenzen abgeleitet. Der im Rah-
men der Studie eingesetzte Fragebogen sowie die vollstandige Auflistung der Ergebnis-
tabellen befinden sich im Anhang.

1. Einleitung 7



Die vorliegende Studie beinhaltet die beiden Konzepte Gesundheit und Lebensqualitat,
welche zundchst veranschaulicht und definiert werden. DarUber hinaus werden holz-
schnittartig einige Forschungsergebnisse zu Einflussfaktoren des Gesundheitszustandes
und der Lebensqualitat vorgestellt. Speziell dem Thema Investitionsbereitschaft in Ge-
sundheit und Lebensqualitat wird Aufmerksamkeit gewidmet. Schlieflich wird auf den
Bereich des Genusses, der Genusssensibilitdt sowie der Genusskompetenz als einem
zentralen und zugleich auch preisginstigen Konzept zur Steigerung von Gesundheit und
Lebensqualitdt eingegangen.

Gesundheit

Eine viel zitierte Definition von Gesundheit ist diejenige der Verfassung der WHO vom
22. Juli 1946. Sie lautet: ,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen korperlichen, geis-
tigen und sozialen Wohlbefindens und nicht die blofe Abwesenheit von Krankheit oder
Gebrechen.” (,Health is a state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity").

Die Starke dieser Definition ist, dass Gesundheit nicht auf kdrperliche Gesundheit re-
duziert wird, sondern auch psychische und geistige Aspekte einbezieht. Kritisch an-
zumerken an dieser Definition ist, dass Gesundheit als Zustand und nicht als Prozess
definiert wird. Auch impliziert die Formulierung des .vollkommenen Wohlbefindens”,
dass Unwohlsein (z. B. bei Liebeskummer) die Gesundheit grundsatzlich beeintrachtigt.
Problematisch ist dariUber hinaus, dass die Definition keine Anhaltspunkte dafir bietet,
wie man ,Gesundheit” beobachten kann. Der genannte Zustand des Wohlbefindens al-
leine reicht jedenfalls nicht aus, denn aus zahlreichen Untersuchungen weif3 man, dass
auch kranke Menschen Uber ein subjektiv erlebtes, kérperliches Wohlbefinden berichten.
Schlieflich wurde der WHO auch immer wieder vorgeworfen, durch diese Definition die
Glorifizierung der Gesundheit und die Ddmonisierung der Krankheit zu beférdern.



Inzwischen weify man aber durchaus auch um den funktionalen Wert von Krankheit.

So zeigt eine Krankheit zum Beispiel mogliche Defizite in der LebensfUhrung an. Des-
halb sollten Gesundheit und Krankheit nicht getrennt, sondern als zwei Seiten einer
Medaille betrachtet werden, die sich wechselseitig bedingen und beeinflussen.

Fir eine umfassende Bestimmung von Gesundheit und Krankheit sind folgende Aspekte
von Bedeutung:

8 Gesundheit und Krankheit sind subjektive und individuelle Zustdnde, wobei sich die
Beobachtung und Definition von Gesundheit und Krankheit durch Institutionen wie die
Medizin oder die Wissenschaft von der Beobachtung durch das einzelne Individuum
unterscheiden kann.

® Die Beobachtung von Gesundheit und Krankheit erfolgt ausschlieflich anhand von
koérperlichen, psychischen und sozialen Symptomen.

® Gesundheit und Krankheit sind demnach nicht an sich erfassbar; sie entsprechen Vor-
stellungen, Modellen und Konzepten, mit denen Symptome erkl3rt werden.

® Man kann zwischen kérperlicher und seelischer Gesundheit/Krankheit unterschei-
den.

8 Ob ein Mensch .gesund” oder ,krank” ist, wird primar durch das Vorhandensein oder
Fehlen von kérperlichen und seelischen Krankheiten bestimmt.

@ Ob es zu kérperlichen und/oder seelischen Krankheiten kommt, wird unter anderem
beeinflusst durch Risikofaktoren (so genannte Stressoren). Das Auftreten bzw. Vor-
handensein von Risikofaktoren erhéht die Wahrscheinlichkeit von Krankheiten und
Verletzungen. Dagegen gibt es auch Schutzfaktoren, die die Wahrscheinlichkeit von
Krankheiten und Verletzungen senken.

® Die Risiko- und Schutzfaktoren kénnen in kérperliche, seelische, soziale und physi-
kalisch-materielle Faktoren unterteilt werden.

8 Wenn es gelingt, Risikofaktoren zu minimieren und/oder Schutzfaktoren zu férdern,
wird die Chance fur das Auftreten neuer Krankheiten verringert. Menschen kénnen
dadurch gesinder werden oder mindestens so gesund bleiben, wie sie es gerade
sind.

® Wenn sich durch die Verminderung von Risikofaktoren und die Férderung von Schutz-
faktoren das Wohlbefinden eines Menschen positiv verandert, kann er gesinder wer-
den.

2. Hintergrund der Studie
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Gesundheit gilt als wichtiger, wenn nicht sogar wichtigster persénlicher und gesell-
schaftlicher Wert. Gesellschaften und auch einzelnen Individuen wird ihre Bedeutung oft
erst bei Krankheit oder mit zunehmendem Alter bewusst. Gerade vor dem Hintergrund
einer immer 3lter werdenden Gesellschaft spielt der Gesundheitsstatus der Bevdlkerung
eine extrem wichtige Rolle. Welche Einschrankungen mit dem Verlust von Gesundheit
verbunden sind, wird oft erst dem alternden Menschen bewusst — durch eigene durch-
gestandene Krankheiten, gesundheitliche Probleme im Umfeld und das sich nahernde
Lebensende. Vorsorgeprogramme fir jingere Altersgruppen werden propagiert, laufen
aber oft ins Leere. Nicht zuletzt die vorliegende 2.readyStudie bestatigt diese Erkenntnis
erneut.

Im Allgemeinen sind Frauen gesundheitsbewusster als Manner, zumindest wenn man
betrachtet, welche gesundheitsférderlichen Moglichkeiten und Instrumente sie nutzen.
Nimmt man zum Beispiel die Nutzung von Darmkrebsvorsorgeangeboten, so zeigt sich,
dass nur ca. 10-15% der Manner, aber immerhin 30% der Frauen, ein solches Angebot
in Anspruch nehmen. Auch hierfir finden sich in der vorliegenden Studie Belege.

Soziotkonomisch besser gestellte Schichten sind gestunder als unterprivilegierte. Da-
bei ist dieser Abstand in den letzten zwanzig Jahren kontinuierlich gewachsen. Gesund-
heit hat offensichtlich auch etwas mit finanziellen Maglichkeiten zu tun, auch wenn
es sicherlich intervenierende Variablen gibt, die diesen Zusammenhang moderieren. So
spielt der Aspekt der Bildung eine Rolle, denn eine héherwertige Ausbildung erhéht die
Wahrscheinlichkeit, eine besser dotierte Arbeit zu finden, was wiederum die finanziellen
Spielrdume auch fir gesundheitsférderliche Verhaltensweisen erhoht (Urlaub, gesunde
Ernahrung, aktiver Sport, Wellness etc.). Privilegierte Schichten sind in Deutschland also
eindeutig gestnder und haben eine langere Lebenserwartung als Menschen, die Gber
geringere Bildung, Einkommen und Berufsstatus verfigen.



Mielck (2005, S. 53) fuhrt hierfur die folgenden Grinde an:

® Zwischen privilegierten und nicht-privilegierten Schichten gibt es Unterschiede in den
gesundheitlichen Belastungen (z.B. Belastungen am Arbeitsplatz, gesundheitsbe-
wusstes Verhalten, Wohnsituation).

@ Es gibt Unterschiede in den Bewaltigungsressourcen (z.B. soziale Unterstitzung,
Aufsuchen von professioneller Hilfe).

@ Und es gibt Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung (z. B. Arzt-Patient-Kom-
munikation).

Daraus resultiert ein unterschiedliches Gesundheits- und Krankheitsverhalten in den un-
terschiedlichen Schichten. Insgesamt fUhren diese Faktoren zu einer gesundheitlichen
Ungleichheit (Unterschiede in der Lebenserwartung sowie der Betroffenheit von Krank-
heit). Es zeigt sich einmal mehr, dass ein gesundes Leben auch von sozialpolitischen
Variablen mafgeblich beeinflusst wird.

Ohne den ermittelten Ergebnissen vorgreifen zu wollen, zeigt die vorliegende
2.readyStudie aber auch, dass es durchaus mdoglich ist, Gesundheit und Lebensqualitdt
beispielsweise im Bereich des Sports ohne grofle finanzielle Aufwendungen positiv zu
beeinflussen. Pointiert zusammengefasst kdnnte man sagen, dass die Férderung und
Erhaltung der Gesundheit geringe finanzielle Mittel erfordert. Das Argument, dass sich
nicht-privilegierte Schichten einen gesundheitsbewussten Lebensstil nicht leisten kon-
nen, ist demzufolge nur bedingt zutreffend.

Teuer ist dagegen der Versuch, Gesundheit wiederherzustellen. Pravention ist immer
noch eine preiswertere und in vielerlei Hinsicht positivere Ma3nahme zur Gesundheits-
férderung und -erhaltung als jede Form der kurativen Medizin.

Die Gesundheitspsychologie (Schwarzer, 1997) hat eine Vielzahl von Faktoren ermitteln

kdnnen, die Auswirkungen auf ein gesundes Leben haben. Diese werden unterschieden
in korperlich-physikalisch-materielle und geistig-seelische Faktoren.

2. Hintergrund der Studie 11



Zu den korperlich-physikalisch-materiellen Faktoren gehdoren:

Genetische Faktoren

Gesunde Erndhrung

Gesunde natirliche Umwelt

Gesicherte geschaffene Umwelt (Kleidung, Unterkunft, Warme, Schutz vor Gefahren
etc.)

Ausreichende korperliche Betatigung (Sport, Spiel, Arbeit), aber keine extremen
Uberanstrengungen

Genug Schlaf, Zeiten der Ruhe und Erholung

Entspannung und emotionale Ausgeglichenheit

Erfillte Sexualitat

Intakte soziale Beziehungen

Der Gesundheit férderliche Arbeitsbedingungen

Die Gesundheit beeinflussende geistig-seelischen Faktoren sind:

Akzeptanz und Wertschatzung der eigenen Person, aber auch anderen Menschen
gegenuber

Die Fahigkeit, sich selbst als wertvoll zu empfinden (Selbstachtung, Selbstvertrauen)
Erfolg und Anerkennung bekommen

Das Gefuhl der Geborgenheit

Spiritualitat bzw. Lebenssinn zu haben

Freiheit (Gestaltungsmaoglichkeiten, auch fir das eigene Leben)

Maoglichkeit zur Artikulation, Gedankenfreiheit, Redefreiheit

Freie Berufs- und Partnerwahl

Kreativitat: schopferische Betdtigung und Spiel



Lebensqualitat

Der Begriff Lebensqualitat umfasst alle Faktoren, die Einfluss auf die Lebensbedingungen
einer Gesellschaft, beziehungsweise auf deren Individuen haben. Operationalisiert wird
die Lebensqualitdt Uber das Ausmaf} des Wohlbefindens eines Menschen oder einer
Gruppe von Menschen. Die Lebensqualitdt beeinflussende Faktoren sind insbesondere
der materielle Wohlstand sowie Bildung, Berufschancen, sozialer Status und Gesund-
heit. Das Thema Lebensqualitdt wird interdisziplindr in der Philosophie, der Medizin, der
Psychologie, der Religion, der Wirtschaft und der Politik behandelt. Die Einschatzung
der eigenen Lebensqualitat geschieht nach sehr subjektiven Kriterien, wodurch generelle
Aussagen zur Lebensqualitat in einer Gesellschaft nur bedingt moéglich sind.

Der Begriff ,Quality of Life” wurde in der wissenschaftlichen Literatur erstmals in den
1920er-Jahren vom englischen Okonom Arthur Cecil Pigou verwendet. Der US-Prasident
John F. Kennedy benutzte ihn Jahrzehnte spater in einer Rede zur Lage der Nation. Erst in
den 1970er Jahren wurde der Begriff in der Wissenschaft in bemerkenswertem Ausmaf}
zum Gegenstand der Forschung. Die Medizin entdeckte in den 1980er-Jahren das Kon-
zept der Lebensqualitat fur sich. In den USA verband Tibor Scitovsky (1976) die Entwick-
lung eines steigenden Konsums ohne eine entsprechend zunehmende Zufriedenheit der
Menschen in Wohlstandsgesellschaften mit dem Begriff ,joyless economy” (freudlose
Wirtschaft). Seine Arbeiten galten vorwiegend der Beziehung zwischen Konsum und
Lebensfreude.

Wie l3sst sich Lebensqualitdt nun definieren? Die WHO definiert Lebensqualitat als die
subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur
und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen,
Standards und Anliegen.

Zur Messbarkeit von Lebensqualitat gibt es unterschiedliche theoretische Ansdtze. Ein
Ansatz ware die Annahme von identifizierbaren Grundbedirfnissen, deren Befriedigung
das Wohlbefinden bestimmt. Die in einer Gesellschaft beobachtbaren Lebensverhalt-
nisse kdnnen von Dritten nach wissenschaftlichen beziehungsweise moralischen Stan-
dards bewertet werden (objektivistischer Ansatz). Diese Theorie hat Eingang in die Politik
der so genannten Wohlfahrtsstaaten gefunden. Die Subjektivisten betonen dagegen die
individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation. Dabei geht die amerikanische
.Quality of Life”-Forschung davon aus, dass Lebensqualitat im Zuge der gesellschaft-
lichen Entwicklung zunehmend durch immaterielle Werte bestimmt wird. Da Glick, Zu-

2. Hintergrund der Studie 13



friedenheit und Angste aber nur durch die Birger selbst beurteilt werden kénnen, muss
auch die Messung der Lebensqualitat durch deren Befragung erfolgen.

Ein weiterer Aspekt der Lebensqualitat, der Zeitwohlstand im Sinne der zur freien Verf-
gung stehenden Zeit, wird in diesem Zusammenhang untersucht. Er kann Gber objektive
Faktoren wie die Wochen- und Jahresarbeitszeit und das Ausma der familidren Ver-
pflichtungen gemessen werden oder auch durch Befragungen zu subjektiven Faktoren
wie dem Empfinden von Zeitnot (Garhammer, 2001). Lebensqualitdt im Sinne selbst
bestimmter Zeit gilt heutzutage fur viele Einwohner von Industrienationen als kostbars-
tes Gut.

Lebensqualitat kann sowohl individuell als auch kollektiv gemessen werden. Dazu mus-
sen die Parameter der Lebensqualitdt ausreichend definiert sein, wobei es hieriber Kon-
troversen und Auseinandersetzungen innerhalb der Wissenschaft gibt. Eine Vielzahl un-
terschiedlicher moglicher Parameter sowie deren Gewichtung machen eine ,objektive”
Messung der Lebensqualitat nahezu unmadglich.

Welche Zusammenhange finden sich nun zwischen den beiden Konstrukten Lebensqua-
litat und Gesundheit? Inwieweit wird die Lebensqualitat durch den Gesundheitsstatus
beeinflusst? Oder gilt auch die umgekehrte Wirkrichtung, d.h. beeinflusst die Lebens-
qualitat den Gesundheitsstatus? Und welche Rolle spielen soziobkonomische Rahmen-
bedingungen?

Wie schon betont, gibt es bei der Erfassung von Lebensqualitat eine Reihe methodischer
Probleme. Je allgemeiner und somit individuell genauer man die Lebensqualitdt be-
stimmt, umso aufwendiger ist die Bestimmung, umso grofer wird die Streuung in einer
Untersuchungsgruppe und umso ungenauer die Aussage fir Veranderungen in kleinen
Untersuchungsgruppen bei speziellen Fragestellungen. Daher unterscheidet man Instru-
mente der detaillierten Erfassung der Lebensqualitdt mit aufwendigen psychologischen
Tests, die jedoch praktisch nur bei groffen Populationsstudien mit BeriUcksichtigung
der verschiedenen Kulturen eingesetzt werden. Zum Vergleich der Lebensqualitdt bei
verschiedenen Krankheiten gibt es generische, gesundheitsorientierte Fragebdgen. Sie
beschaftigen sich vor allem mit dem Einfluss von Gesundheit bzw. Krankheit auf die Le-



bensqualitdt. Noch spezieller gibt es krankheitsorientierte Lebensqualitatsfragebodgen,
die spezifisch fir eine spezielle Krankheit die Lebensqualitat erfassen. Bei kritischer
Betrachtung stellen sie jedoch nur ein Abfragen der subjektiven Empfindung von ver-
schiedenen Symptomen der Krankheit dar und nicht die eigentliche Lebensqualitat, wie
sie oben definiert wurde.

Generell ist also festzuhalten, dass es eine Vielzahl von Studien gibt, die sich vor dem
Hintergrund unterschiedlicher Krankheiten mit der Frage beschaftigen, wie gesund
sich von der Krankheit betroffene Menschen fUhlen, bzw. inwieweit eine Krankheit die
Lebensqualitat dieser Menschen beeintrachtigt. DarUber hinaus gibt es entsprechend
vielfaltige Empfehlungen und Mafnahmen, um im Rahmen unterschiedlichster Krank-
heitsbilder die Lebensqualitat der betroffenen Patientinnen und Patienten zu erhdhen.
Es wiirde an dieser Stelle viel zu weit fihren, einen umfassenden Uberblick Gber diese
Studien geben zu wollen. Dazu sind sowohl die Krankheitsbilder als auch die gegebenen
praventiven und interventiven Mafnahmen viel zu unterschiedlich. Stattdessen sollen
einige generelle Anmerkungen zum Zusammenhang von Gesundheit und Lebensqualitdt
sowie den diesen Zusammenhang beeinflussenden Faktoren gemacht werden.

So konnten Sap und Lampert (2005) zeigen, dass es einen engen Zusammenhang zwi-
schen der Entwicklung der Lebensqualitdt und auch der subjektiven Wahrnehmung der
Gesundheit sowie objektiven Gesundheitsindikatoren einerseits, und sozio6konomischen
Faktoren andererseits gibt.

Wie zahlreiche andere Untersuchungen zuvor, bestatigten Sap und Lampert (2005),
dass soziotkonomische Ungleichheit im mittleren Lebensalter einen starken Einfluss auf
die subjektive Wahrnehmung der Gesundheit, wie auch auf objektive Indikatoren der
gesundheitlichen Lage hat. Insbesondere durch Unterschiede im Bildungsniveau, im Be-
rufsstatus und im Einkommen schlagt sich die soziotkonomische Lage auf die Gesund-
heit nieder. Sozial Schwachere leiden vermehrt unter Krankheiten, wie z. B. Herzinfarkt,
Schlaganfall, Hypertonie, Adipositas, chronische Bronchitis und Depressionen. Sie be-
richten hdufiger von starken Schmerzen und gesundheitsbedingten Einschrankungen im
Alltagsleben und schdtzen ihre Gesundheit auch subjektiv schlechter ein als die besser
gestellte Vergleichsgruppe (Lampert & Ziese, 2005).

2. Hintergrund der Studie 15



Als Folge der in den letzten Jahrzehnten kontinuierlichen Zunahme der Lebenserwartung
hat der Lebensabschnitt nach der Phase der aktiven Erwerbstatigkeit sowohl gesamtge-
sellschaftlich als auch persénlich erheblich an Bedeutung gewonnen.

Die Frage nach soziodkonomischen Einflissen auf Gesundheit und Wohlbefinden, die
bisher hauptsachlich fUr die erwerbstatige Bevélkerung gestellt wurde, stellt sich auf-
grund dieser Entwicklung verstarkt auch fir Menschen im héheren Lebensalter.

Vor diesem Hintergrund haben Dowd und Bengtson (1978) die .Age as a Leveler-These”
formuliert. Sie besagt, dass sich der soziodkonomische Gradient in der Gesundheit mit
zunehmendem Alter verringert und im sehr hohen Alter nur noch schwach ausgepragt
ist. Mit anderen Worten: Soziodkonomische Einflussfaktoren wirken sich insbesondere
im mittleren Lebensalter auf die Lebensqualitat und die subjektive Wahrnehmung der
Gesundheit aus. Im hoheren Lebensalter spielen Aspekte der Sozio6konomie eine deut-
lich geringere Rolle.

FUr die von Sap und Lampert (2005) durchgefUhrten Analysen wurde auf Daten der
1998 im Auftrag des Bundesinstituts fur Bevolkerungsforschung (BIB) durchgefihrten
Befragung .Leben + Gesundheit in Deutschland” (kurz: ,Lebenserwartungssurvey”) zu-
ruckgegriffen (Gartner, 2001). Der Gesundheitszustand der Befragten wurde Uber das
Vorliegen gesundheitlicher Einschrankungen erfasst (Selbstangabe der Studienteilneh-
mer). Der subjektiv erlebte Gesundheitszustand stellt einen Aspekt der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat dar. Die Lebensqualitat stellt einen Bereich der subjektiven
Gesundheit dar. Der Einfluss sozio6konomischer Faktoren auf die langfristige Entwick-
lung der gesundheitlichen Einschrankungen wurde geprift. Dabei wurden drei Faktoren
der sozialen Lage bericksichtigt — das Bildungsniveau, der berufliche Status und das
Einkommen.

Insgesamt umfasste die Stichprobe 3.939 Personen (50,7 % waren Manner und 49,3%
Frauen). Sie wurden entsprechend ihrem Erwerbsstatus den Gruppen Erwerbspersonen
(53,9%), Uberganger (33,6 %) und Rentner bzw. Pensionar (12,6 %) zugeordnet.

Insgesamt zeigt die Untersuchung von Saf und Lampert (2005), dass die gesundheit-
lichen Einschrankungen der Studienteilnehmer mit wachsendem Lebensalter zunehmen
und diese auch als Verschlechterung der Lebensqualitdt wahrgenommen werden. Die
Analysen zeigen aber auch starke Einflisse der einbezogenen soziodkonomischen Fak-
toren aus den Bereichen Bildung, Beruf und Einkommen auf die Veranderung der Le-
bensqualitat der Studienteilnehmer. Modifiziert wird der Einfluss durch den Erwerbssta-
tus, das Alter und das Geschlecht. Bei Erwerbstdtigen waren die Einflusse von Bildung,



Beruf und Einkommen deutlicher ausgepragt als bei ,Ubergéngern” (Studienteilnehmer,
die im Laufe der Untersuchung aus dem Erwerbsleben ausgeschieden und in den Rent-
nerstatus gewechselt sind). Bei Rentnern wurden keine Einflisse auf die langfristige
Entwicklung der Lebensqualitdt festgestellt. Bei Mannern zeigten sich durchgangig
starkere Beziehungen zwischen Soziodkonomie und gesundheitlichen Einschrankungen
als bei Frauen. Erwerbstdtige Manner mit sehr niedrigem Bildungsniveau haben bei-
spielsweise im Vergleich zu Mannern mit Hochschulabschluss ein 3,8-faches Risiko, im
mittleren Lebensalter eine Verschlechterung der Lebensqualitdt zu erleiden. Fir Manner,
die im Beobachtungszeitraum von einer Erwerbstatigkeit in den Ruhestand wechselten,
reduziert sich der Faktor auf 3,4. Fur Rentner ergibt sich kein erhohtes Risiko. Bei er-
werbstatigen Mannern mit sehr niedrigem Einkommen ist das Risiko um 1,7 erhéht im
Vergleich zur einkommensstarksten Gruppe. Auch ein niedriger (aktueller oder letzter)
Berufsstatus ist assoziiert mit einem groferen Risiko, eine kontinuierlich schlechte oder
verschlechterte Lebensqualitat zu berichten. Die Ergebnisse der Analysen deuten dar-
auf hin, dass die soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken im
mittleren Lebensalter stark ausgepragt ist und insbesondere im Zusammenhang mit
der Erwerbstatigkeit zum Ausdruck kommt. Im hdheren Lebensalter finden sich weitaus
schwachere Auswirkungen.

Den Einfluss des Einkommens auf die Gesundheit und die Lebenserwartung konnten
auch Lampert und Kroll (2005) dokumentieren. Das Einkommen ist generell ein wich-
tiger Bestimmungsgrund des individuellen Lebensstandards und der Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben. Mit Daten des soziotkonomischen Panels zeigen Lampert und Kroll
(2005), dass sich die Héhe des Einkommens auch auf die Gesundheit und Lebenser-
wartung auswirkt. Die Selbsteinschatzung der Gesundheit und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat hangt dabei deutlich von der Einkommenssituation ab. Je niedriger das
Einkommen, desto haufiger treten Beeintrdchtigungen der subjektiven Gesundheit auf.
Zudem zeichnen sich in der Lebenserwartung Einkommensunterschiede ab, die in erster
Linie auf vorzeitige Todesfalle in den einkommensschwacheren Gruppen zurickzufihren
sind. Anhaltspunkte fUr die Erkldrung der Einkommensdifferenzen in der Gesundheit
und Lebenserwartung liefern Ergebnisse zum Gesundheitsverhalten und der Inanspruch-
nahme des medizinischen Versorgungssystems. Diese beiden Einflussvariablen sind bei
einkommensschwachen Bevélkerungsschichten deutlich weniger wirksam als bei bes-
sergestellten Bevolkerungsteilen.
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Einkommensschwachere Bevolkerungsgruppen leben in kleineren und schlechter ausge-
statteten Wohnungen, fahren seltener in den Urlaub, nehmen weniger Erholungsange-
bote wahr, sparen an Kleidung, Lebensmitteln und anderen Gebrauchsgitern und kénnen
sich auch ansonsten viele Dinge nicht leisten, die fir Gruppen mit mittleren und héheren
Einkommen selbstverstandlich sind (Bohnke 2001; Bohnke & Delhey, 2001). Nachteilige
Wohnbedingungen oder mangelnde Regenerationsmdoglichkeiten kdnnen sich unmittel-
bar auf die Gesundheit auswirken. H3ufig ist es aber gerade die subjektiv wahrgenom-
mene Diskrepanz zwischen dem eigenen und dem allgemeinen Lebensstandard, die zu
Unzufriedenheit und Beeintrachtigungen des Wohlbefindens und der Gesundheit fohrt.
Interessant sind in diesem Zusammenhang die Ergebnisse sozial-6kologischer Studien,
die zeigen, dass die Lebenserwartung nicht mehr in den Landern und Regionen mit dem
hochsten Wohlstandsniveau und Pro-Kopf-Einkommen am starksten ansteigt, sondern
in denen mit der geringsten Einkommensungleichheit (Wilkinson 1996; Subramanian &
Kawachi 2004).

Das Einkommen wirkt auf die Gesundheit aber nicht nur insofern ein, als dass es die
Lebensbedingungen bestimmt. Es nimmt interessanterweise auch Einfluss auf das in-
dividuelle Verhalten. Dafir sprechen beispielsweise die von Lampert und Kroll (2005)
aufgezeigten Zusammenhdnge zwischen der Einkommenssituation und dem Tabakkon-
sum bzw. der sportlichen Inaktivitat. Wie andere gesundheitsriskante VVerhaltensmuster,
z.B. Ubermafiger Alkoholkonsum, kdnnen diese als Reaktion auf einen erlebten finan-
ziell-materiellen Mangel verstanden werden. Eine Rolle dirften dabei soziale Vergleichs-
prozesse und durch diese ausgeldste Frustrationen und Stresserfahrungen spielen. Es ist
also nicht so, dass man Menschen mit niedrigem Einkommen durch Appelle begegnen
kann, weniger zu rauchen oder zu trinken, weil sie dann auch mehr Geld zur Verfigung
haben. Vielmehr dient das (verstarkte) Rauchen und Trinken der Kompensation erlebter
Mangel und ist daher, ganz im Sinne eines Suchtmittels, unabdingbar fur diese Per-
sonen, um mit dem Defizit umzugehen.

Zum Tragen kommt darUber hinaus wahrscheinlich auch eine eher kurzfristige Gesund-
heitsorientierung, die einen moglichen spateren Gewinn fiUr die Gesundheit der Befrie-
digung aktueller Bedurfnisse, also z.B. dem Rauchen als Mittel zum Stressabbau, un-
terordnet. Im Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten muss das Bildungsniveau
und insbesondere die Schulbildung bericksichtigt werden, da diese als ausschlaggebend
fir zugrunde liegende Einstellungen, Orientierungen und Kompetenzen angesehen wer-
den kann. Beispielsweise l3sst sich zeigen, dass Personen mit niedrigem Einkommen
vergleichsweise wenig rauchen, wenn sie Uber eine héhere Schulbildung verfigen. Grin-



de hierfUr kdnnten das Wissen um die Schadlichkeit des Rauchens, die Wertschatzung
der eigenen Gesundheit oder aber mit der Bildung assoziierte Ressourcen der Stressbe-
waltigung sein (Lampert & Thamm, 2004).

Besondere Beachtung verdienen nach Lampert und Kroll (2005) die Ergebnisse zur In-
anspruchnahme des medizinischen Versorgungssystems. Die einkommensschwacheren
Gruppen nehmen bei vorhandenem Behandlungsbedarf seltener arztliche Hilfe in An-
spruch. Die Ergebnisse unterstreichen, dass trotz des durch die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) sicher gestellten allgemeinen Zugangs zum System der medizinischen
Versorgung vom Einkommen abhangige Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten
bestehen. Wie sich diese angesichts der zunehmenden Ausgliederung von Leistungen
aus dem Regelkatalog der GKV und hoheren Selbstbeteiligungen, z.B. Arzneimittel-
zuzahlungen und Praxisgebihr, entwickeln werden, muss abgewartet und auch weiter
untersucht werden. In Landern mit einem Gesundheitssystem, das in gréerem Umfang
auf Selbstbeteiligungen und direkten K3ufen von Gesundheitsleistungen basiert, z.B.
Grofbritannien, sind die Einkommensunterschiede in der Gesundheit und Lebenserwar-
tung jedenfalls starker ausgepragt als in Deutschland.

Die bisher erdrterten Erklarungsansatze gehen davon aus, dass sich die Einkommens-
position auf die Gesundheit auswirkt und Armut krank macht (,Kausationshypothese”).
Denkbar ist aber auch, dass Krankheit zu Einkommenseinbufen und im schlimmsten Fall
in die Armut fuhrt (,Selektionshypothese”). Schon Anfang der 1980er Jahre wurde dar-
auf hingewiesen, dass etwa ein Drittel der KUndigungen aus Krankheitsgrinden erfolgt
(Zimmermann, 1983; Behrens, Dreyer-Tummel & Mdoller, 1993). Im telefonischen Ge-
sundheitssurvey 2003 gab immerhin ein Viertel der gegenwartig arbeitslosen Manner
an, dass der Verlust des Arbeitsplatzes etwas mit ihrer Gesundheit zu tun hatte (Lampert
& Ziese, 2005). Besonders schwierig stellt sich die Situation dar, wenn bereits frih im
Leben eine lang andauernde Krankheit oder Behinderung aufgetreten ist. Eine gute Ge-
sundheit wird mit Leistungsfahigkeit assoziiert, so dass gesundheitlich eingeschrankte
Personen grof3e Schwierigkeiten haben, sich auf dem Arbeitsmarkt zu etablieren. Dass
eine Verschlechterung der Gesundheit in den Folgejahren Einkommenseinbuf3en nach
sich zieht, wird auch durch eine Langsschnittstudie auf Basis von Daten des soziotko-
nomischen Panels aus den Jahren 1992 und 1994 belegt. Die Untersuchung zeigt aber
auch, dass der umgekehrte Einfluss, also die Auswirkung von Einkommenseinbuf3en auf
die Gesundheit, deutlich starker hervor tritt (Thiede & Traub, 1997).

Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys werden auch immer wieder Daten zur all-
gemeinen Lebenszufriedenheit bzw. zur Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit erho-
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ben. Hintergrund der Erfassung subjektiver Lebensqualitat ist die empirisch ermittelte
Tatsache, dass subjektiv wahrgenommene Ressourcen bessere Pradiktoren fir Wohl-
befinden und Gesundheit sind, als objektiv vorhandene. So ist beispielsweise nicht so
sehr das objektive monatliche Einkommen als vielmehr seine subjektive Bewertung und
Einschatzung maPgebend fur das diesbezigliche Wohlbefinden der Menschen (Perrig-
Chiello, Perrig, Stahelin, Krebs-Roubicek & Ehrsam, 1996). Um Aussagen Uber die Le-
bensqualitat und den Gesundheitszustand einer Bevélkerung treffen zu kdnnen, wird die
Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen wie Arbeit, Wohnsituation, finanzielle
Lage, Gesundheit, familiare Situation und mit dem Leben im Allgemeinen als wesent-
liches Barometer letztlich auch fur Gesundheit in dem von der Weltgesundheitsorgani-
sation vorgeschlagenen umfassenden Sinne angesehen (Li Zhan, 1992).

Wie bereits in den vorangegangen Surveys wurden die Probanden im Rahmen des Bun-
desgesundheitssurveys 1998 (Robert-Koch-Institut, 2004) zu ihrer Zufriedenheit mit
den Lebensbereichen Arbeitssituation, Wohnung, Wohngebiet, Wohnort, finanzielle
Lage, Freizeit, Gesundheit, familidre Situation, Beziehungen zu Freunden, Nachbarn
und Bekannten sowie zur Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt befragt. Dabei war
jeweils eine siebenstufige Skala vorgegeben, die von sehr unzufrieden bis sehr zufrieden
reichte. Fur die Auswertungen wurden dann 6 und 7 zu sehr zufrieden, 3, 4 und 5 zu
mittelmapig zufrieden und 1 und 2 zu sehr unzufrieden zusammengefasst. Zur Beur-
teilung zeitlicher Veranderungen zwischen 1991 und 1998 wurden die entsprechenden
Mittelwerte berechnet.

Betrachtet man die Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt, so werden deutliche Un-
terschiede zwischen den Neuen und Alten Bundeslandern offensichtlich. Diese Unter-
schiede ergeben sich in erster Linie aus den Antwortkategorien ,sehr unzufrieden” und
«sehr zufrieden”. In den Neuen Bundeslandern wird deutlich haufiger Unzufriedenheit
und entsprechend seltener Zufriedenheit mit dem Leben im Allgemeinen gedufert als in
den Alten Bundeslandern. In beiden Landesteilen Deutschlands sind Frauen mit ihrem
Leben zufriedener als Manner.

Die Zufriedenheit mit dem Leben im Allgemeinen unterschied sich zu Beginn der 1990er
Jahre deutlich zwischen Ost- und Westdeutschen. Diese Differenz war auch fast zehn
Jahre nach der Wiedervereinigung noch vorhanden. Nach wie vor ist die Lebenszufrie-
denheit in allen Altersklassen im Westen héher als im Osten. Damals wie heute weisen
die 40- bis 49-jahrigen Frauen aus den Neuen Bundeslandern den niedrigsten Anteil
derer auf, die mit ihrem Leben zufrieden sind. Im Gegensatz zu 1991 ist bei den 60- bis



69-Jahrigen der Anteil der Manner, der mit seinem Leben zufrieden ist (68%), heute
hoher als der entsprechende Anteil der Frauen (64 %).

Dass der Gesundheitszustand einen wichtigen Einfluss auf die Zufriedenheit mit dem
Leben im Allgemeinen hat, zeigt sich in vielen Untersuchungen. Als wesentlichster
Pradiktor fUr die Gesundheitszufriedenheit erweist sich in der Untersuchung des Ro-
bert-Koch-Instituts (2004) das Alter. In der nachsten Ebene folgt erwartungsgemap der
selbst eingeschatzte Gesundheitszustand. Mit zunehmendem Alter duern Manner und
Fraven haufiger Unzufriedenheit mit ihrem Gesundheitszustand. Am unzufriedensten
sind Personen im Vorrentenalter (50-59 Jahre). Mit Erreichen des Rentenalters steigt
die Zufriedenheit wieder geringfigig an. Manner sind etwas zufriedener mit ihrem Ge-
sundheitszustand als Frauen. Ein signifikanter Ost-West-Unterschied ist lediglich bei den
70- bis 79-jahrigen Mannern zu verzeichnen.

Mit ihrer Gesundheit waren die Menschen 1998 zufriedener als noch vor zehn Jahren.
Lag 1991 die mittlere Gesundheitszufriedenheit der ostdeutschen Manner noch Uber der
der westdeutschen, so hat sich das Bild 1998 umgekehrt. Bei den Frauen war die Ge-
sundheitszufriedenheit 1998 wie vor fast zehn Jahren im Westen héher als im Osten.

Betrachtet man die hier nur kursiv und als groben Uberblick dargestellten Ergebnisse
ausgewahlter Studien, so l3sst sich festhalten:

® Gesundheit und Lebensqualitat sind Konzepte, die immer auch auf der Grundlage
subjektiver Einschatzungen erfasst werden missen. Es l3sst sich der Gesundheits-
status oder auch die Lebensqualitdt einer Gesellschaft oder auch einzelner Personen
nicht nur auf Basis von objektiven Daten beschreiben.

® Wichtige Einflussvariablen der subjektiv erlebten Gesundheit bzw. Lebensqualitat
stellen das Alter, die Bildung sowie soziotkonomische Rahmenbedingungen dar.
Letztlich zeigt sich, dass Gesundheit und Lebensqualitdt auch etwas mit den zur Ver-
figung stehenden finanziellen Mitteln zu tun hat.
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Stellt man fest, dass Gesundheit und Lebensqualitat zum einen von zur Verfigung ste-
henden finanziellen Mitteln, aber auch von der Verhaltensbereitschaft des Einzelnen, in
seine Gesundheit zu .investieren” abh3ngt, so kommt man zu der Frage danach, was die
Deutschen denn fir ihre Gesundheit ausgeben bzw. was sie tun, um ihre Lebensqualitat
zu erhalten bzw. zu steigern? Auch hier kann und soll der Bericht nur einen Uberblick
Uber aktuelle Erkenntnisse und Ergebnisse liefern. Interessante ergdnzende Zahlen zu
dieser Frage liefert auch die vorliegende 2.readyStudie.

Gesundheitskosten und Gesundheitsfinanzierung — Einige Blitzlichter

Regelmafig ist in der gesundheitspolitischen Debatte von der .Kostenexplosion” die
Rede. Gemeint sind damit die stark angestiegenen Ausgaben im Gesundheitssektor.
So wurden im Jahr 2002 mit 234,2 Mrd. Euro 71 Mrd. Euro mehr fUr die Gesundheit
ausgegeben als noch 1992.

Vergleicht man diesen Ausgabenzuwachs mit der Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts
(BIP), relativiert sich diese Zahl allerdings. Die absoluten Gesundheitskosten haben sich
namlich nahezu im Gleichschritt mit dem Zuwachs des BIP bewegt, so dass innerhalb
von 10 Jahren die Gesundheitsausgaben als Anteil des BIP weitgehend konstant geblie-
ben sind (Bundeszentrale fur politische Bildung, 2005).

Eine reprasentative Bevdlkerungsumfrage im Auftrag der Techniker Krankenkasse (TK)
(2008) bei ca. 2.000 erwachsenen Deutschen hat eine Reihe von Kritikpunkten der
Bevdlkerung im Hinblick auf das Gesundheitssystem und beschlossene Reformen zuta-
ge gebracht. Bei der Frage, welche Einrichtungen grofen Einfluss auf Reformprozesse
im Gesundheitswesen haben, wird die Pharmaindustrie am h3aufigsten genannt (54 %),
noch weit vor der Bundesregierung (33%), Krankenkassen (19%) oder Arzteverbanden
(15%), wobei Interessenvertretungen der Patienten mit 4% der Nennungen ganz am
Schluss liegen. Der als Uberaus stark wahrgenommene Einfluss von Pharma-Unterneh-
men steht jedoch in deutlichem Widerspruch zum Vertrauen, das die Bevélkerung in
die Arzneimittel-Hersteller hat. Lediglich 10% sagen, .dass diese in der politischen Dis-
kussion um die Gesundheitsreform das Richtige tun.” Allerdings genief3en auch andere
Akteure und Einrichtungen nur wenig Vertrauen, noch am haufigsten wird hier die eigene
Krankenkasse genannt (26 %). Weitere Ergebnisse der Befragung sind:



® Es gibt ein klares Mitgliedervotum fur die Krankenkassen, sich aktiv an der Reform-
diskussion zu beteiligen. 76 % der Bevdlkerung winschen sich eine aktivere Rolle der
Krankenkasse bzw. Krankenversicherung, wenn es um die aktuelle Gesundheitsre-
form geht.

8 Gegenlber diesen Reformen besteht eher Skepsis und Kritik. Auf die Frage: ,Zur Zeit
wird in den Medien viel Gber die aktuelle Gesundheitsreform berichtet, die seit rund
einem Jahr in Kraft ist. Wenn Sie einmal an all das denken, was Sie in der letzten Zeit
darUber gehért, gesehen oder gelesen haben, z. B. zum Gesundheitsfonds, Rabatt auf
Arzneimittel oder Wahltarifen: Wie sehr stimmen Sie der Aussage zu: ,Ich bin davon
Uberzeugt, dass diese Reformen positive Auswirkungen auf das Gesundheitssystem
hier in Deutschland haben werden'?" antworten 66 % mit .stimme eher nicht/stimme
Uberhaupt nicht zu.”

® Fragen zum Gesundheitsfonds erbringen Uberwiegend negative und ablehnende Ant-
worten, was allerdings teilweise auch an suggestiven Fragenformulierungen der von
FORSA durchgefiuhrten Befragung beruhen kdnnte, wie z.B.: ,Wirtschaftlich han-
delnde Unternehmen kdnnen ihre Ein- und Ausgaben Ublicherweise selbst steuern.
Folge des zentralen Gesundheitsfonds ware unter anderem, dass die gesetzlichen
Krankenkassen keinen Einfluss mehr auf die Hohe ihrer Beitragseinnahmen haben,
da ihnen diese ja als Pauschalbetrag vom Gesundheitsfonds zugewiesen wirden.
Meinen Sie, dass dies ein wirtschaftliches Handeln der Krankenkassen eher fordert
oder eher behindert?” (72% antworten hier mit .eher behindert”).

8 Wie es scheint, wirde ein gréBerer Teil der Versicherten auch héhere Beitrage akzep-
tieren, wenn dies bedeutet, dass die Kassen zukinftig teurere Versorgungsleistun-
gen (durch den medizinischen Fortschritt) Ubernehmen. 64 % sagen .ich méchte auch
weiterhin am medizinischen Fortschritt teilhaben und akzeptiere dafir auch hoéhere
Beitrage.”

® Das Solidarprinzip wird nach wie vor positiv bewertet (ca. 80% finden die Idee sehr
gut oder gut). Allerdings ist der Anteil der ,sehr gut” Bewertungen seit 2004 zurick
gegangen (von 30% auf 19%).

® Bei der Einschatzung der zukiUnftigen Entwicklungen herrscht unter dem Strich eher
Pessimismus: 92% befirchten steigende Beitragssatze, 66% weitere Einschran-
kungen im GKV-Leistungskatalog, 41% ein Sinken der VVersorgungsqualitat.

@ Das Meinungsbild zu den Rabattvertragen der Kassen mit Arzneimittelherstellern
zeigt Uberwiegend Zustimmung zu den Sparmafinahmen. 62% sagen: .Ich finde es
gut, wenn meine KK solche Rabattvertrage abschlieft, denn das hilft, die Kosten
im Gesundheitssystem zu dampfen - dafir nehme ich den Wechsel von einem ge-
wohnten zu einem anderen wirkstoffgleichen Arzneimittel in Kauf.” Nur 37 % votieren
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dagegen: .Ich bin durchaus dafir, dass die Krankenkassen Kosten einsparen, aber
wenn ich deshalb von einem gewohnten Arzneimittel auf ein anderes wechseln miss-
te, dann ist mir das zu unsicher, auch wenn beide die gleichen Wirkstoffe haben.”

Insgesamt zeigt sich also eine eher skeptische Haltung der Birger hinsichtlich des The-
mas Gesundheitsfinanzierung. Besonders interessant erscheint in diesem Zusammen-
hang eine offensichtlich feststellbare zunehmende Reserviertheit dem Solidarprinzip
gegeniber. Die Erkenntnis, dass Gesundheit zunehmend auch privat finanziert werden
wird, ist in der Bevolkerung angekommen.

Dies wird auch bestatigt durch eine Umfrage der BIG-Direktkrankenkasse (2003). Ins-
gesamt wurden knapp 1.700 Personen unterschiedlicher Versicherungen Uber ihre Ein-
stellungen zu Krankenkassen, zur Gesundheitsreform, zur Diskussion um Bonusmodelle
und zu ihrer Zufriedenheit mit den Krankenkassen befragt. Hinsichtlich der Bonusmo-
delle zeigt sich, dass nahezu 90% der Befragten einen Beitragsnachlass bei regelma-
Biger gesundheitlicher Vorsorge fur gut halten. Mehr als drei Viertel befUrworten die
Rickerstattung von Beitragen, wenn Leistungen nicht in Anspruch genommen wurden.
Und jeweils ungefdhr zwei Drittel halten einen Beitragsnachlass bei langjdhriger Mit-
gliedschaft sowie Boni fir eine gesunde Lebensweise fir sinnvoll. Eine Eigenbeteiligung
wird immerhin von einem Viertel der Befragten begrift, immerhin 44 % der Befragten
kénnen sich einen Selbstbehalt zumindest teilweise vorstellen. Lediglich ein Drittel der
Befragten lehnt eine Eigenbeteiligung ab. Auch hier zeigt sich also eine zunehmende
Einsicht der Bevélkerung in die Notwendigkeit eigener Aufwendungen im Gesundheits-
bereich.

Hinsichtlich der Leistungen, fir die eine Zuzahlungsbereitschaft besteht, erbrachte die
BIG-Befragung (BIG-Direktkrankenkasse, 2003) folgende Erkenntnisse:

Viele Versicherte lassen sich in die Pflicht nehmen, wenn es um die Finanzierung von
Ein- oder Zweibettzimmern in Krankenhdusern, Heilpraktikerbehandlung, Kuren und Na-
turheilverfahren geht. Die Bereitschaft zur Selbstbeteiligung sinkt tendenziell mit der
gesundheitlichen Bedeutung der Leistung im Alltag. Eine Eigenbeteiligung fur eine Pfle-
gekraft im Krankheitsfall wird von Uber 40% der Befragten abgelehnt, genauso wie eine
Beteiligung an psychotherapeutischen Kosten. Im letzten Fall ist nicht ausgeschlossen,
dass viele fir sich persénlich eine Psychotherapie fir unwahrscheinlich halten und daher
einen Beitrag eher ablehnen.



Lebensqualitatsfinanzierung — Einige Highlights

Es ist nahezu unmaoglich, abzuschatzen, wieviel Geld die Bundesbirger pro Jahr pro Kopf
fUr die Verbesserung ihrer Lebensqualitat aufwenden, handelt es sich doch beim Kon-
zept der Lebensqualitdt um ein héchst individuelles und inter- wie intraindividuell variab-
les und flexibles Konstrukt. So kann beispielsweise der Besuch eines Theaters, der Kauf
eines Hundes, eine Urlaubsreise, ein Espresso am Mittag oder der Spaziergang durch
frische Winterluft zur Steigerung der Lebensqualitdt beitragen. Insofern missten im
Prinzip alle Waren und Dienstleistungen, die auch nur im entferntesten etwas mit dem
Konzept der individuellen Lebensqualitat zu tun haben kénnten, hier aufgefuhrt werden.
Da dies weder sinnvoll noch moglich ist, soll an dieser Stelle nur auf einige ausgewahlte
.Lebensqualitdtsinvestitionen” der Bundesbirger eingegangen werden.

So haben die Deutschen rund 75 Milliarden Euro bzw. knapp 1.000 Euro pro Kopf im
Jahr 2006 fiur Wellness ausgegeben. Das waren etwa 3% mehr als im Vorjahr. Der
Motor der Entwicklung ist dabei der Gesundheitstourismus mit Health Care, Anti Aging,
Wellness und Beauty. Das Interesse an Gesundheitsurlaub hat von 4,1 Millionen Bun-
desbirgern (2002) auf 7,2 Millionen (2007) zugenommen (Deutscher Wellnessverband,
2008). Im Jahr 2010 wird der Wellnessmarkt die Schallmauer von 100 Milliarden Euro
durchbrechen (Deutscher Wellnessverband, 2008a). Niemals zuvor hat Gesundheit ei-
nen so hohen Stellenwert eingenommen wie heute. Der Gesundheitsmarkt ist einer der
wichtigsten Eckpfeiler der Wirtschaft: In Deutschland umfasste er im Jahr 2007 ein Vo-
lumen von 239 Milliarden Euro. Das sind 10,7 % des Bruttoinlandsprodukts - fast so viel,
wie die Automobilindustrie erwirtschaftet. Bis zum Jahr 2020 wird der Gesundheits-
markt auf etwa 453 Milliarden Euro anwachsen. Rund um Ernahrung, Korper, Sport und
Lebensqualitat entstehen ausgedehnte Nachfragemarkte. So wird Gesundheit zu einer
Schlisselressource - zu einem bevorzugten Konsumgut und Lifestyle-Produkt.

In keinem europdischen Land liegen die Gesundheitsausgaben — gemessen am prozentu-
alen Anteil aller Konsumausgaben privater Haushalte — so hoch wie in Deutschland. Von
100 Euro, die ein Haushalt hierzulande ausgibt, werden inzwischen 5 Euro in die eigene
Gesundheit investiert. Immer mehr Menschen investieren aus eigenem Antrieb in eine
optimale Gesundheitsvorsorge. Anfang des Jahrzehnts betonten 24 % der deutschen Be-
volkerung, dass sie sehr gesundheitsbewusst leben, inzwischen sagen das 33%. Fast
jeder zweite Bundesburger (47 %) geht regelmapig zur Vorsorgeuntersuchung. Bis zum
Jahr 2010 werden rund 31% der Bevdélkerung im Alter ab 14 Jahren hdufig oder zumindest
gelegentlich ins Fitnessstudio gehen.
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Der Erfolg von Wellness zeigt, dass Gesundheit und Genuss fir immer mehr Menschen
die richtige Glicksformel darstellt. Nach wie vor lassen sich die Bundesbirger Wellness
etwas kosten. Jeder zweite Deutsche ist bereit, bis zu 25 Euro im Monat fir Wellness
auszugeben. Der Gesamtumsatz des Wellness-Markts wuchs zwischen 1999 und 2005
um knapp 35% auf 72,9 Milliarden Euro. Ein Ende dieser Entwicklung ist nicht ab-
zusehen: Immer mehr Menschen mdchten sich ganzheitlich, aber vor allem auch psy-
chisch-mental mit sich selbst und ihrem Leben auseinandersetzen. Diese Selbstverwirk-
lichungs- und Selbstkompetenzmarkte werden fur einen zweiten WohlfUhl-Aufschwung
sorgen.

Umso mehr wird sich die Frage nach der Finanzierung von Gesundheit und Lebensquali-
tat stellen. Es wird deutlich: Der Wunsch nach Gesundheit und Lebensqualitat wachst.
Fortschritte in der Medizin sowie soziodemografische Entwicklungen fUhren zu einem
kontinuierlich wachsenden Finanzierungsbedarf im Bereich Gesundheit. Dieser wird zu-
nehmend vom einzelnen Birger getragen werden missen. Die Finanzierung durch die
Solidargemeinschaft stéft deutlich an ihre Grenzen. Gesundheit wird zu einem Investi-
tions- und in Teilen auch Konsumgut. Der Birger muss entscheiden, ob er sein Geld bei-
spielsweise in Konsumguter investiert oder aber ob er seine finanziellen Mdoglichkeiten
und Spielrdume fir die Erhaltung, Férderung oder Optimierung der eigenen Gesundheit
und der damit verbundenen Lebensqualitat nutzt.

Es gehort zu den grundlegenden Erkenntnissen der Gesundheitsforschung, dass die Ba-
sis allen Wohlbefindens und aller Lebensqualitdt die Harmonie von Gesundheit und Ge-
nuss ist. Gesundheit und Wohlbefinden gehdéren fir die Bundesbirger zu den zentralen
Saulen einer als hoch empfundenen Lebensqualitdt. Genuss zu erleben wird nicht nur in
den Medien und in der Werbung als erstrebenswertes Ziel verkiindet, auch quer durch
die Gesellschaft findet sich ein Bedirfnis nach Genuss - und ein Wunsch nach Genuss
erleben. Nur: Um Genuss zu erleben, muss man auch eine Genussfahigkeit besitzen.
Angesichts von Ubergewicht, Komasaufen, Tinnitus und sozialer Isolation erscheint es
mehr und mehr zu einem gesellschaftlichen Faktum zu werden, dass Essen und Trinken,
Musik héren oder auch moderne Kommunikationsmedien nicht mehr genussorientiert
oder auch nur funktional genutzt werden, sondern dass es mehr und mehr zu einem
Ubermap, einem Missbrauch, kommt.



Die Gesundheitspsychologie hat immer wieder betont (Bergler & Hoff, 2002), dass ein
medizinisch winschenswertes Gesundheitsverhalten nur dann erreichbar ist, wenn Men-
schen nicht nur um gesundheitliche Risikofaktoren wissen, sondern dieses Wissen auch
zum zentralen Bestandteil eines Lebensstils der genussvollen GefUhle geworden ist.

Gesundheitsverhalten muss namlich letztlich

Freude machen

Erfolgserlebnisse vermitteln

mit Lust verbunden sein

Alltagsstressoren verhindern helfen

Alltagsfreuden férdern

zentrale BedUrfnisse der Lebensqualitat befriedigen

.Gesundheitsverhalten darf nicht asoziale Askese durch genusslose und verkrampfte,
strenge Didtzwange, erzwungenes allabendliches Pflichtjogging oder gar die Forderung
des ersatzlosen Verlustes von Genuss sein” (Bergler & Hoff, 2002, S. 29).

Letztlich sind es die vielen kleinen Alltagsfreuden, die das Leben wirklich erst lebenswert
machen. Genussfahigkeit setzt voraus, dass der Mensch in der Lage ist, dem Schdnen
in der Vielfalt seiner Erscheinungs- und Erlebnisformen sinnlich zu begegnen (Bergler
& Hoff, 2002). Sie stellt aber vor allem eine Kompetenz dar. Genuss kann nicht passiv
erlebt werden. Genuss setzt auch immer einen Beitrag des Geniefers voraus.

Genuss: Definitionen und Bedeutungen

Auch wenn der Begriff des Genusses in unserer Alltagssprache in vielfaltiger Form an-
zutreffen ist — wir geniefen Speisen und Getranke, ein Musikstiick, einen Sonnenunter-
gang, eine nette Unterhaltung - finden sich in der (wissenschaftlichen) Literatur nur sehr
sporadisch Definitionen oder Bedeutungserklarungen dieses Begriffes. So beschreibt
der Brockhaus Genuss als ,angenehme Empfindung, die bei der Befriedigung eines ma-
teriellen oder geistigen BedUrfnisses auftritt” (Brockhaus Enzyklopéadie, 1997).

Thomas (1989) sieht Genuss als einen positiven, lustvollen emotionalen Zustand. Lutz
(1983) versteht Genuss als sinnliches Verhalten, bei dem man sich auf Lustvolles ein-
l3sst und sich dessen bewusst ist. Und Schulze (1992) betrachtet Genuss als einen psy-
chophysiologischen Prozess mit positiver Bedeutung, der mit der individuellen Erlebnis-
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orientierung verknipft ist. Ulich und Mayring (1992) zdhlen neben dem Lustgefihl auch
das Genusserleben zu den von ihnen so genannten ,Wohlbefindensgefihlen”. Diese sind
durch zwei Aspekte gekennzeichnet:

8 Lust hat einen Bedurfnisbezug bei Grundbedirfnissen wie Hunger, Durst, Sexualitat
sowie bei komplexeren Bedirfnissen wie Behaglichkeit, Geborgenheit.

® Lust hat einen starken sinnlichen Bezug zu einem starken Erleben von Sinnesein-
dricken.

Typische Situationen, in denen Lust erlebt wird, sind Essen, Trinken, Sexualitat, aber
eben auch sinnliche Situationen, die als ,schon”, .behaglich” oder ,warm" erlebt wer-
den (Bergler & Hoff, 2002). In Lustsituationen kommt zu korperlichem Erleben auch
gedankliches Erleben hinzu, zum Beispiel, indem ein Mensch bestimmte positive Erwar-
tungen in einer ,Lustsituation” erfillen mochte. Ulich und Mayring (1992) postulieren,
dass das Empfinden von Lust die Fahigkeit zum genussvollen Handeln und Erleben vor-
aussetzt. Lust stellt demnach nach Bergler und Hoff (2002) einen grundlegenden Re-
gulationsmechanismus des menschlichen Erlebens und Verhaltens dar, wahrend Genuss
demgegeniber sowohl entwicklungsgeschichtlich als auch entwicklungspsychologisch
auf einer hdheren Stufe anzusiedeln ist, weil der Genuss kognitive Prozesse wie zum
Beispiel Aufmerksamkeit, Bewusstheit und dhnliches mit einbezieht.

Lutz (1983) charakterisiert Genuss durch lustvolles Erleben, durch Sinnlichkeit und durch
das eigene Bewusstsein fir den Vorgang des GenieBens (Reflexivitat). Genuss dient dem
Wohlbefinden, er ruft Kreativitdt und Freude hervor und er unterstitzt die seelische und
korperliche Gesundheit. Das Erleben von Genuss ist an bestimmte Voraussetzungen und
Regeln gebunden. Diese sollen im Folgenden ndher beleuchtet werden.

Genuss: Regeln und Voraussetzungen

Genuss ist etwas, das nicht ,einfach so passiert”. Um Situationen, Dinge, Erfahrungen
als Genuss erleben zu kénnen, miUssen sowohl Rahmenbedingungen als auch personelle
Voraussetzungen erfollt sein. Lutz und Koppenhéfer (1983) postulieren sieben .psycho-
logische Voraussetzungen” von Genuss:



8 ,.Genuss braucht Zeit"”

Dies gilt in zweifacher Hinsicht, denn Genuss kann sich nur entwickeln, wenn in einer
aktuellen Situation auch Zeit zur Verfigung steht. ,Schneller Genuss” ist so gesehen ein
Widerspruch in sich. Zudem braucht der Mensch (Lebens-)Zeit, um Genussfahigkeit zu
erwerben, aber auch um persoénliche Genisse entdecken und erfahren zu kénnen.

8 .GenieBen muss erlaubt sein”

In einer Erziehung, die Genuss tabuisiert oder sogar bestraft, kann sich keine Genuss-
kompetenz entwickeln. Dies gilt sowohl fir den einzelnen Menschen als auch fur ge-
samte Gesellschaften. Genuss muss erlaubt sein, damit man diesen auf gesunde Art
und Weise erleben kann. Wird zum Beispiel Sexualitat als Genusserleben bestraft oder
ausgeblendet, entstehen daraus Angst- oder Schuldgefihle, die ein wirkliches Genuss-
erleben verhindern.

8 ,.Ohne Erfahrung kein Genuss”

Genuss will erlernt sein. Der Mensch muss lernen, aus der Vielzahl von Reizen und
Informationen, die tagtaglich auf ihn einprasseln, diejenigen herauszufiltern, die mit Ge-
nussbereichen und -erlebnissen verbunden sind. Der Mensch muss zudem lernen, diese
einzuordnen, zu bewerten und differenziert wahrzunehmen.

s ,GenieBen geht nicht nebenbei”
Um geniefen zu kdnnen, muss man sich auf den potenziell genussfordernden Reiz kon-
zentrieren und gleichzeitig genussstérende Randbedingungen ausblenden kdnnen.

® ,Genuss: Jedem das Seine”

Genuss ist immer personenspezifisch. Unterschiedliche Menschen praferieren unter-
schiedliche GenuUsse. Auch lassen sich soziodemografische Unterschiede im Genusserle-
ben feststellen, zum Beispiel in Abhangigkeit vom Alter und/oder Geschlecht.

® .Genuss ist alltaglich”

Genuss ist durchaus nicht ausschlieflich an ,besondere” oder ,auBergewdhnliche” Situa-
tionen geknipft. Genussreize kénnen auch und gerade im Alltag auftreten und missen
«nur” entsprechend wahrgenommen, kategorisiert und verarbeitet werden. Man denke
hier beispielsweise an den Espresso, die Zeitung, das Lied und den sozialen Kontakt, den
man im Alltag erlebt.
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® ,Genuss: Weniger ist mehr”

Wenn ein Uberangebot an Genussreizen besteht, wird es immer schwieriger, Genuss zu
erleben. Es ist daher empfehlenswert, sich selbst im Genusserleben zu beschranken,
aber nicht um sich zu beschneiden, sondern Ziel sollte sein, die Quantitat um der Quali-
tat willen zu begrenzen.

Genuss und Gesundheit

Dass Genuss eine wesentliche Gesundheitsbedeutung hat, ergibt sich schon alleine aus
der Tatsache, dass viele psychiatrische und auch somatische Erkrankungen mit einem
verminderten oder sogar ganzlich fehlenden Genusserleben einhergehen. Bei der Di-
agnose der Depression stellt die so genannte Anhedonie, also die Genussunfahigkeit,
ein zentrales Symptom dar. Depressive suchen seltener angenehme Aktivitaten auf
und sprechen diesen auch einen geringeren Genusswert zu. Im Vergleich zu gesunden
Menschen erleben Depressive deutlich seltener erfreuliche oder genussvolle Situationen
(Bergler & Hoff, 2002).

Frank, Vaitl und Walter (1995) zeigten, dass Genussfreude ein wichtiger Faktor des kor-
perlichen Wohlbefindens ist. Personen, die eine hohe Vitalitdt und Lebensfreude verspU-
ren, die mit dem eigenen Kérperzustand zufrieden sind und die Genussfreude erleben,
klagen Uber wenige bis gar keine Beschwerden. Hingegen findet sich eingeschranktes
Genusserleben bei Menschen mit Bluthochdruck, koronaren Erkrankungen, gastrointes-
tinalen Erkrankungen, chronischen Schmerzzustanden oder Schlafstérungen, bei Krebs-
patienten, bei Patienten mit positivem HIV-Befund und ersten Krankheitssymptomen
sowie bei Ubergewichtigen. Gerade die Letztgenannten zeigen, dass ein Ubermaf an
Genuss und die daraus resultierenden negativen Folgen sich stark genussreduzierend
auswirken.

Offen ist jedoch bislang noch die Frage der Kausalitdt. Mit anderen Worten: Ist Ge-
nussunfahigkeit ein zusatzlicher pradisponierender Faktor bei der Entstehung von Krank-
heiten oder resultiert das verminderte Genief3en aus bestehenden Krankheiten?

Insgesamt l3sst sich festhalten, dass Genuss und Genussfahigkeit zentrale (und durch-
aus auch preisginstige) Moglichkeiten zur Erhaltung und Férderung von Gesundheit und
Lebensqualitat sind. Grundlegend fir eine Genusssensibilitat sowie den Willen, eine
Genussbereitschaft und Genussfahigkeit zu entwickeln, ist jedoch die Etablierung und/
oder Weiterentwicklung einer Genusskultur in einer Gesellschaft oder gesellschaftlichen



Gruppierungen. Die zentrale Bedeutung von individuellem Genuss, Genussregeln, Ge-
nusserwerb und Missbrauchsvermeidung muss kommuniziert, verdeutlicht und trainiert
werden. Hieran sollten sich alle Gesellschaftsmitglieder und gesellschaftlichen Gruppie-
rungen und Institutionen gleichermafen beteiligen.

Doch nun genug der Theorie. Nachfolgend werden der Aufbau und die zentralen Ergeb-
nisse der 2.readyStudie dargestellt. Doch es wird nicht bei der Darstellung belassen.
Ebenso werden zentrale Schlussfolgerungen und auch mdégliche Handlungsoptionen aus
den Ergebnissen abgeleitet und zur Diskussion gestellt.
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Neben der Bedeutung von Gesundheit fir die Lebensqualitat soll in dieser Studie vor
allem das Vorsorgeverhalten der Deutschen beleuchtet werden sowie die Bereitschaft,
Geld in die eigene Gesundheit zu investieren. Es wird untersucht, in welchen Bereichen
aktiv auch private (finanzielle) Vorsorge in Anspruch genommen wird und wo die Deut-
schen bereit sind, auch eigene finanzielle Aufwendungen zu tatigen (bis hin zur Aufnah-
me von Krediten), um sich personlich bestimmte gesundheits- bzw. lebensqualitatsrele-
vante Leistungen leisten zu kdnnen.

Vor dem Hintergrund einer Klassifikation von funf Gesundheitstypen, die unterschied-
liche Einstellungen und Verhaltensweisen beziglich der Gesundheit plakativ beschrei-
ben, wird untersucht, inwieweit sich im Vorsorgeverhalten und in der Investitionsbereit-
schaft fur gesundheitliche Leistungen Unterschiede finden lassen. Dartber hinaus wird
Uberprift, ob es geschlechtsspezifische Einstellungen zur Gesundheit im Allgemeinen
und zur Gesundheitsfinanzierung im Besonderen gibt und inwieweit sich in diesen Berei-
chen Unterschiede zwischen den Neuen und den Alten Bundeslandern finden lassen.

In diesem Zusammenhang oft diskutiert ist auch der Stellenwert der finanziellen Még-
lichkeiten, die jedem Einzelnen in unterschiedlichem Mafe zur Verfigung stehen, wenn
es um eine gesunde Lebensfihrung (hochwertige Lebensmittel, kostenpflichtige Vorsor-
ge etc.) geht. Auch diese Frage wird in der Studie beleuchtet werden.

Um die Bedeutung von Gesundheit auf die Lebensqualitat, das VVorsorgeverhalten und die
Bereitschaft fur private Gesundheitsfinanzierung zu untersuchen, fUhrte die readybank
ag in Zusammenarbeit mit der Impuls GmbH von Februar bis Marz 2008 eine reprasen-
tative Befragung in deutschen Haushalten durch. Dabei wurden 1.000 Personen (490
Manner und 510 Frauen) ab einem Alter von 18 Jahren mittels eines computergestitzten



Telefoninterviews befragt. Die Interviews wurden durch das Zentrum fur Evaluation und
Methoden (ZEM) der Universitat Bonn realisiert. Der dabei verwendete Fragebogen wur-
de von der Impuls GmbH entwickelt und befindet sich in kompletter Version im Anhang.
Er gliedert sich in sieben thematische Bereiche:

Einstellung zur Gesundheit

Lebensqualitat

Aktuelle Beschwerden

Vorsorgeverhalten (Wichtigkeit und tatsachliche Inanspruchnahme)
Sportliche Aktivitaten

Bereitschaft zur Eigenfinanzierung von Gesundheitsleistungen
Demografische Daten (inklusive Einkommen)

Jedem thematischen Bereich sind mehrere Aspekte zugeordnet, die von den Befragten
hinsichtlich Zutreffens oder Wichtigkeit eingeschatzt werden sollten. Die Bewertung der
Aspekte erfolgte anhand von Ratingskalen durch die Interviewten selbst.

Grundlegende Pramisse der Untersuchung ist, dass Gesundheit im Allgemeinen einen
hohen Stellenwert bei der Beurteilung der Lebensqualitat einnimmt. Jedoch kann auch
angenommen werden, dass sich Menschen in ihrer Haltung zur Gesundheit und zur Be-
deutung der Gesundheit fur ihre subjektiv erlebte Lebensqualitdt unterscheiden. Daher
wurden die Befragten zu Beginn des Telefoninterviews gebeten, sich selbst einem von
fOnf vorgestellten Gesundheitstypen zuzuordnen. Es wurde vermutet, dass je nach Ty-
pus unterschiedliche Einstellungen und Verhaltensweisen rund um das Thema Gesund-
heit feststellbar sein werden.

Die Typen unterscheiden sich in der Tatsache, welcher Stellenwert der Gesundheit und
der Gesundheitsvorsorge beigemessen wird. So gibt es den ,desinteressierten”, den
«nformierten”, den ,angstlichen”, den ,engagierten” und den ,bequemen” Gesundheits-
typen.
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® Der Desinteressierte macht sich keine Gedanken Uber seine Gesundheit. Ihm geht
der Gesundheitswahn auf die Nerven. Er ist gesund und nimmt wenig Vorsorge in
Anspruch. Dementsprechend ware bei diesem Typ auch eine starkere Praferenz fur
das vollstandig privat finanzierte Gesundheitssystem zu erwarten, in dem jeder nur
das bezahlen muss, was er braucht. In seinem Fall: nicht viel!

8 Dem informierten Typ ist seine Gesundheit sehr wichtig. Er ist immer auf dem Lau-
fenden, informiert sich an unterschiedlichster Stelle Uber Krankheiten und deren
Heilungsmethoden. Durch die dadurch angehdufte ,Expertise” ist er allerdings auch
schnell skeptisch und sucht daher &fter verschiedene Arzte auf, um Meinungen abzu-
sichern.

@ Der angstliche Typ sucht bei Beschwerden schnell einen Arzt auf und L3sst sich be-
handeln. Allerdings geht seine Angst vor Krankheiten nicht mit entsprechendem Vor-
sorgeverhalten einher.

® Dem Engagierten ist seine Gesundheit sehr wichtig und fir ihre Erhaltung tut er auch
einiges. Sport, richtige Ernahrung und auch kostenpflichtige Vorsorge stehen auf sei-
nem Programm. Er ist informiert, vertraut der Schulmedizin und ist aber auch alter-
nativen Heilmethoden gegeniber aufgeschlossen.

8 Dem Bequemen ist sein nachldssiges Gesundheitsverhalten durchaus bewusst, er
kann sich aber nicht aufraffen, es zu @ndern. Daher ist auch sein Vorsorgeverhalten
eher gering ausgepragt. Seine Bereitschaft, auch privat in seine Gesundheit zu inves-
tieren, befindet sich eher im unteren Bereich.

Die Vorannahmen zu den Gesundheitstypen werden auf der Grundlage der empirisch
ermittelten Studienergebnisse auf ihr Zutreffen Gberprift. Auferdem werden auch Un-
terschiede in den Einstellungen, dem Vorsorgeverhalten sowie der Finanzierungsbe-
reitschaft im Ost-West-Vergleich erwartet, verursacht durch das Erleben eines anderen
Gesundheitssystems zu DDR-Zeiten. Unterschiedliche Praferenzen im bevorzugten Ge-
sundheitssystem sind hier zu vermuten. Schlieflich werden auch Einstellungs- und Ver-
haltensunterschiede zwischen den Geschlechtern Uberprift. Zu erwarten ist eine starkere
Gesundheitsorientierung bei Frauen, die sich in verstarktem Engagement (Vorsorgever-
halten, Bereitschaft selbst Geld in die Hand zu nehmen, Sport etc.) zeigen sollte.



4. Ergebnisse der Studie

Zunachst werden die demografischen Daten der Befragten dargestellt (Kapitel 4.1), be-
vor ab Kapitel 4.2 auf die einzelnen Themenbereiche und Aspekte des Leitfadens, der
den telefonischen Interviews zugrunde lag, eingegangen wird.

4.1 Angaben zu den Teilnehmern

Es haben insgesamt 1.000 Bundesbirger ab einem Alter von 18 Jahren an der telefo-
nischen Befragung teilgenommen.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick Uber die Altersklassen der Befragten. Die Altersverteilung

entspricht damit anndhernd der Altersverteilung in der gesamtdeutschen Bevdlkerung.

Tabelle 1: Altersgruppen der befragten Teilnehmer

Altersgruppe Anzahl Prozent
Bis 20 Jahre 58 6%
21 bis 30 Jahre 124 12%
31 bis 40 Jahre 191 19%
41 bis 50 Jahre 220 22%
51 bis 60 Jahre 200 20%
61 bis 70 Jahre 147 15%
Uber 70 Jahre 59 6%

96 % der Befragten sind deutsche Staatsbirger, 55% der Befragten sind verheiratet,
28% ledig und 17% verwitwet oder geschieden. Uber zwei Drittel der Befragten ha-
ben Kinder, wobei fast 80% der Interviewten eines oder zwei Kinder haben (30% bzw.
48%).15% der Befragten haben 3 Kinder, 6% vier und nur 2% mebhr als vier Kinder. 18%
der Befragten leben allein, 37 % noch mit einer weiteren Person im Haushalt. Mit zwei
oder drei weiteren Personen zusammen leben 19% bzw. 18% der Befragten. Nur bei
insgesamt 7% der Befragten leben vier oder mehr Personen zusammen.
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48 % der Befragten verfigen Gber das Abitur oder einen vergleichbaren Abschluss, 32%
haben einen Realschulabschluss und 17 % einen Hauptschulabschluss. Keinen Abschluss
haben oder noch in der Ausbildung befindlich sind jeweils 1% der Befragten. Die Befra-
gungsstichprobe verfigt somit tendenziell Gber einen hdherwertigen Schulabschluss,
was eine in Befragungen immer wieder festzustellende Schwierigkeit zeigt: Hauptsach-
lich Personen mit héherer Schulbildung sind bereit, an Befragungen teilzunehmen.
Beim aktuellen Status der Krankenversicherung zeigt sich, dass 60% der Befragten ge-
setzlich versichert sind, 22% der Befragten verfigen Uber eine gesetzliche Krankenver-
sicherung mit Zusatzversicherung. 18 % der Befragten sind privat krankenversichert. Nur
eine Person gab an, gar nicht krankenversichert zu sein. Nennenswerte Unterschiede im
Versicherungsstatus zwischen Mannern und Frauen gibt es nicht.

Hinsichtlich des monatlichen Nettoeinkommens zeigt sich, dass fast 40 % der Befragten
Uber € 1.000 bis € 2.000 monatliches Nettoeinkommen verfigen. Aber auch die so
genannten ,Vielverdiener” sind mit 18 % stark vertreten. Die detaillierten Einkommens-
angaben kénnen in Tabelle 2 nachvollzogen werden.

Tabelle 2: Einkommensverteilung

Einkommen Anzahl Prozent
Kein eigenes Einkommen 83 10%
Unter € 500 91 10%
Zw. € 500 und €1.000 m 13%
Zw. €1.000 und €1.500 175 20%
Zw. €1.500 und € 2.000 167 19%
Zw. € 2.000 und € 2.500 89 10%
Uber € 2.500 156 18%




Zu Beginn des Interviews sollten sich die Befragten anhand ihrer Zustimmung bzw.
Ablehnung gegeniber bestimmter Aussagen einem bestimmten ,Gesundheitstypen” zu-

ordnen. Die Aussagen anhand derer sich zuzuordnen war, waren:

.Bitte entscheiden Sie sich fur die Aussage, die am ehesten auf Sie zutrifft":

.Uber meine Gesundheit mache ich mir keine Gedanken. Nur in wirklich dringenden
Fallen gehe ich zum Arzt.” (Der Desinteressierte)

Wenn es um Gesundheit geht, mdchte ich gut informiert sein. Deswegen lebe ich
nach der Devise: Lieber eine fachliche Meinung mehr eingeholt, als blind vertraut!”
(Der Informierte/Souverdne)

+Mit Gesundheit ist nicht zu spaflen. Bei Erkrankungen sollte deswegen sofort ein
Arzt aufgesucht werden!” (Der Angstliche)

+Meine Gesundheit ist mir sehr wichtig. Ich achte sehr auf meine Gesundheit, in-
dem ich Sport mache, mich ausgewogen erndhre und regelmafige Vorsorgeuntersu-
chungen in Anspruch nehme.” (Der Engagierte)

Jch weif, dass ich eigentlich mehr auf meine Gesundheit achten musste, aber oft-
mals bin ich einfach zu bequem.” (Der Bequeme/Nachl3ssige)

Es zeigten sich folgende Ergebnisse (siehe Tabellen 3, 4, 5):

Tabelle 3: Einstellung der Befragten zur Gesundheit

Gesundheitstypen Prozent
Der Desinteressierte 8.8%
Der Informierte/Souverdne 17.3%
Der Angstliche 16,8%
Der Engagierte
Der Bequeme/Nachlassige 14.2%
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Tabelle 4: Einstellung zur Gesundheit. Geschlechtsvergleich

Gesundheitstypen Manner Frauen
Der Desinteressierte 9.6% 8,0%
Der Informierte/Souverane 18,4%
Der Angstliche 14,5%
Der Engagierte 34,7%

Der Bequeme/Nachl3ssige 18,6% 10,0%

Tabelle 5: Einstellung zur Gesundheit. Ost-West-Vergleich

Gesundheitstypen West Ost
Der Desinteressierte 8,3% 12.2%
Der Informierte/Souverane 17.6% 15,1%
Der Angstliche 16,1% 19,4%

Der Engagierte

Der Bequeme/Nachl3ssige 13,.8% 12,9%

Die Tabellen zeigen anschaulich, dass bei den Deutschen der engagierte Gesundheits-
typ am weitesten verbreitet ist, zumindest wenn man den Selbstwahrnehmungen der
Befragten vertrauen darf. 40% der Befragten achten auf lhre Gesundheit, indem sie
Sport treiben, sich ausgewogen erndhren und regelmafig Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch nehmen. Nur knapp 9% der Befragten sind nur bedingt an ihrer Gesundheit
interessiert, allerdings zahlen sich fast 15% der Interviewteilnehmer zu den desinteres-
sierten Typen, was ihre Gesundheit angeht.

Vor allem Frauen leben gesundheitsbewusst. Der Anteil der engagierten Frauen liegt mit
46,3% um 12% héher als bei den Mannern. Manner sind hingegen nachl3dssiger, was
ihre Gesundheit betrifft (18,6 % der Manner im Vergleich zu 10% der Frauen zahlen sich
selbst zum bequemen/nachlassigen Typus).



Bei den Mannern ist ebenfalls der angstliche Typus starker verbreitet. Fast jeder funfte
Mann (19,2%), aber nur jede siebte Frau (14,5%) beschreibt sich selbst als angstlichen
Gesundheitstypen. Ganz so genau wollen es die Manner dann aber doch nicht wissen:
Ein informierter Typ zu sein, schreiben sich weniger Manner als Frauen zu.

Im Ost-West-Vergleich zeigt sich ebenfalls, dass der engagierte Gesundheitstyp in bei-
den Teilstichproben am weitesten verbreitet ist. Allerdings findet sich im Osten h3dufiger
der angstliche Typ, im Westen hingegen haufiger der Souverane.

Gesundheitstypen im Altersvergleich

In fast allen Altersgruppen (vgl. Tabelle 6) l3sst sich ein verantwortungsvoller Umgang
mit der Gesundheit feststellen. Auffallig ist, dass der Anteil der Niachlassigen mit dem
Alter abnimmt und dementsprechend gerade in der ganz jungen Altersgruppe (bis 20
bzw. 21-30 Jahre) besonders hoch ist. Mit dem Alter findet offensichtlich eine zuneh-
mende Sensibilisierung fUr das Thema Gesundheit statt. Obwohl hier nur Daten einer
Einmalerhebung (Querschnittsuntersuchung) vorliegen, l3sst sich pointiert sagen, dass
scheinbar eine Generation von jungen Menschen heranwachst, die trotz besseren Wis-
sens Uber gesundheitliche Risiken, die Notwendigkeit von Eigeninitiative zur Erhaltung
und Foérderung der Gesundheit und den Zustand des Gesundheitssystems in Deutsch-
land zu wenig fiUr ihre Gesundheit tut. Daraus dirften, wenn nicht entsprechend gegen-
gesteuert wird, im Alter weitere vermehrte Kosten entstehen, die das ohnehin schon
angeschlagene Gesundheitssystem nicht tragen kann und so die Allgemeinheit weiter
belasten.

Dass Uber 60-Jahrige immer seltener zum Typus des Desinteressierten gehoren, l3sst
sich durch die voranschreitende und deutlicher spirbare gesundheitliche Belastung mit
dem Alter gut erkl3dren. Vor allem bei den Befragten im Alter Uber 70 Jahren nimmt der
Anteil der Informierten und Angstlichen zu. Informiertheit und Angstlichkeit sind aber
nicht nur positiv zu bewerten. Sie kénnen unter anderem auch der Grund dafir sein, dass
es zu vermehrten Arztbesuchen und damit auch zu Mehrkosten fUr das Gesundheits-
system kommt. Der Altersgruppe der Uber 70-Jahrigen sollte deutlich gemacht werden,
dass sich auch in diesem Alter gesundheitliches Engagement durchaus lohnt und sich in
verminderten Kosten und hoherer Lebensqualitat dufert.
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Tabelle 6: Gesundheitstypen im Altersvergleich

Gesundheitstypen Bis 20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Uber 70
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Der Desinteressierte 6.9% 10,5% 10,5% 8,6% 9,0% 8.8% 1.7%
Der Informierte/Souverdne 8,6% 12,9% 17.3% 18.2% 21,5% 15.0% 23,7%
Der Angstliche 25,9% 19,4% 157% 177% 12,5% 15,0% 22,0%
Der Engagierte 24,1% 33,9% 41,9% 43,6% 38,5% 49.7% 39.0%
Der Bequeme/Nachlassige 32,8% 21,8% 131% 10,.9% 15,0% 8,8% 6.8%

4.3.1 Einschatzung der Lebensqualitadt
Um den Zusammenhang zwischen der subjektiv erlebten Lebensqualitdt und dem ei-
genen Gesundheitszustand zu ermitteln, wurden die Befragten zundchst gebeten, ihre
subjektive Lebensqualitat anhand einer vierstufigen Skala von 1 (= gering) bis 4 (= hoch)
einzuschatzen.

.Wie schatzen Sie ihre aktuelle Lebensqualitdt ein? Ist sie...”

Die Antworten auf diese Frage sind in Tabelle 7 dargestellt:

Tabelle 7: Einschdtzung der Lebensqualitdt: Gesamtdeutscher Durchschnitt.
Geschlechtsvergleich. Ost-West-Unterschied

Lebensqualitat Gesamt Manner Frauen West Ost
Gering 6.0% 5,0% 7.0% 57% 9.4%
Eher gering 10,0% 10,0% 10,.0% 10.1% 13,7%
Eher hoch 44,0% 42,0% 43,3% 45,3%
Hoch 38,0% 41,0% 40,4% 31.7%




Abbildung 1: Einschdtzung der Lebensqualitdt: Gesamtdeutscher Durchschnitt,
Geschlechtsvergleich, Ost-West-Unterschied
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Uber 80% der Deutschen schatzen ihre momentane Lebensqualitat als eher hoch oder
sogar hoch ein. Im Vergleich zu den Mannern bewerten etwas mehr Frauen ihre momen-
tane Lebensqualitat als .hoch” (41% zu 38%), dafur gibt es aber auch mehr Frauen, die
sich eine geringe Lebensqualitat zuschreiben (7% zu 5%).

Die Lebensqualitat im Osten wird ein wenig geringer bewertet als im Westen, dieser
Unterschied ist allerdings nicht statistisch bedeutsam.

Interessant an dieser Stelle ist, ob die Beurteilung der Lebensqualitdt mit dem Einkom-
men zusammenhangt. Tabelle 8 zeigt die hier gefundenen Ergebnisse:

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen Einkommensklassen und der eingeschatzten
Lebensqualitat

Lebens- Kein Unter Zw. Zw. Zw. Zw. Uber
qualitdt eigenes €500 €500 €1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Einkommen und und und und
€1.000 €1.500 €2.000 €2.500

Gering 6.0% 11.0% 9,0% 8,0% 4,2% 2.2% 3.2%
Eher gering 13,3% 15,4% 21.6% 1.4% 10.8% 3.4% 2,6%
Eher hoch 41,0% 37.4% 37.8% 46,9% 41,9% 51.7% 47,4%
Hoch 39.8% 36.3% 31,5% 33.1% 42,5% 42.7% 46,8%
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Eine Korrelationsanalyse zeigt einen hoch signifikanten Zusammenhang zwischen Ein-
kommen und Lebensqualitat [r=0,144; p=0,01 (zweiseitig); N=870]3. Dies kdnnte be-
deuten, dass mit steigendem Einkommen auch die Lebensqualitat steigt. Allerdings ist
bei Korrelationen die Kausalrichtung nicht geklart. Es kénnte ebenso bedeuten, dass eine
hohe Lebensqualitat, eventuell vermittelt Uber ein positiveres Auftreten oder Selbstbe-
wusstsein, zu besser bezahlten beruflichen Tatigkeiten fuhrt.

Bei der Betrachtung der Gesundheitstypen in diesem Bereich (Tabelle siehe Anhang)
zeigt sich, dass die hochste Lebensqualitdt vom ,Engagierten” empfunden wird (M=3,35
bei einer Skala von 1=gering bis 4 =hoch), gefolgt von den ,Desinteressierten” (M=3,11).
Die geringste Lebensqualitat wird von den ,Bequemen” empfunden (M=3,00). Es zeigt
sich also, dass offensichtlich ein engagiertes Gesundheitsverhalten auch tatsachlich zu
hoherem subjektiv empfundenen Wohlbefinden fihrt.

4.3.2 Einschatzung der Bedeutung von Gesundheit fir die Lebensqualitat

Die Befragten wurden gebeten anzugeben, welche Bedeutung sie der Gesundheit fir
die Lebensqualitdt zumessen. Hier zeigt sich erwartungsgemaf, dass fast 90 % der In-
terviewten ihre Lebensqualitat in engen Zusammenhang mit dem gesundheitlichen Be-
finden bringen (.Meine Lebensqualitdt hangt ,sehr’ oder .eher’ von meiner Gesundheit
ab"). Unterschiede in der Bewertung zwischen Mannern und Frauen oder zwischen Ost
und West bestehen nicht (Tabellen siehe Anhang). Es l3sst sich also wieder einmal be-
statigen, dass die personliche Gesundheit ein zentraler Einflussfaktor auf die subjektiv
empfundene Lebensqualitat ist.

4.4 Einschrankung der Lebensqualitat durch gesundheitliche Beschwerden
Die Teilnehmer der Befragung sollten folgende Frage beantworten:

Jst Ihre Lebensqualitat aktuell durch gesundheitliche Beschwerden
eingeschrankt?”

3r: Korrelationskoeffizient; p: Signifikanzniveau; N: Anzahl der an der Analyse beteiligten Befragten



69 % der Befragten antworteten hier mit ,Nein". Frauen liegen mit 66 % Beschwerdefrei-
heit leicht unter dem Durchschnitt, Manner mit 72% dariber (Tabelle siehe Anhang).
Gravierender noch ist der Ost-West-Unterschied. Fast 40% der Ostdeutschen klagen
Uber momentane gesundheitliche Beschwerden. Die Westdeutschen liegen mit knapp
30% im Durchschnitt (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Einschrankung der Lebensqualitdt durch gesundheitliche
Beschwerden: Geschlechtervergleich. Ost-West-Unterschiede

Manner Frauen West Ost
Ja 28,0% 34,0% 29.8% 39,6%
Nein 72,0% 66.0% 70.1% 59,7%

In Tabelle 10 ist die aktuelle Beschwerdelage der finf Gesundheitstypen dargestellt. In-
teressanterweise ist es aber hier nicht der ,engagierte Typ“, der den besten Gesundheits-
zustand zeigt, sondern der ,Desinteressierte”. Die Annahme, dass der Desinteressierte
deswegen wenig Interesse an seiner eigenen Gesundheit zeigt, weil es ihm gesundheit-
lich gut geht und er sich nicht mit Beschwerden auseinandersetzen muss, liegt nahe.
Aus eben diesem Grund verfigt der ,Desinteressierte” wahrscheinlich auch Uber eine
vergleichsweise hohe subjektiv empfundene Lebensqualitdt.

Obwohl der ,bequeme Typ“ den schlechtesten Wert hinsichtlich der subjektiv empfunde-
nen Lebensqualitdt aufweist, belegt er bei den Einschrankungen durch gesundheitliche
Beschwerden den vorletzten Platz, ist also vergleichsweise wenig belastet. Es scheint
also so zu sein, dass nicht nur die erlebten gesundheitlichen Beschwerden alleine einen
Einfluss auf die individuelle Lebensqualitat haben. Mit anderen Worten: Trotz der Tat-
sache, dass ich gesundheitlich relativ wenig oder gar nicht beeintrachtigt bin, kann ich
subjektiv Mangel in der Lebensqualitat empfinden.
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Tabelle 10: Einschrankung der Lebensqualitdt. Gesundheitstypen

Ist Ihre Lebensqua- Der Der B Der Der Der
litat derzeit durch Desinteres- Interessierte Angstliche Engagierte Bequeme
gesundheitliche sierte
Beschwerden einge-
schrankt?
Ja 38.7% 32,7% 30,5% 28,9%
Nein 80.7% 61.3% 66.7% 69.2% 71.1%

4.4.2 Welche gesundheitlichen Beschwerden haben die Birger im Einzelnen?

Befragte, die angaben, ihre Gesundheit sei momentan durch gesundheitliche Beschwer-

d
g

en eingeschrankt, wurden nach der Art ihrer Beschwerden befragt. Dabei wurden fol-
ende Bereiche abgefragt:

In welchen Bereichen ist lhre Lebensqualitdt im Moment durch Beschwerden einge-
schrankt?

Kopfschmerzen, inkl. Migrane

Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates
Erkrankungen des Auges, inkl. Fehlsichtigkeit
Stoffwechselstérungen wie z. B. Diabetes

Krankheiten des Ohres, inkl. Schwerhdrigkeit
Ubergewicht

Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
Zahnerkrankungen, Zahnfehlstellungen ausgeschlossen
Depressionen

Zahnfehlstellungen, Zahnerkrankungen ausgeschlossen
Hauterkrankungen oder Allergien

Andere chronische Erkrankungen

Erkrankungen des Atmungstraktes z.B. Asthma
Sonstige Beschwerden

Herz-Kreislauf-Erkrankungen



Die Deutschen (siehe Tabelle 11) leiden hauptsachlich an Erkrankungen des Stitz- und
Bewegungsapparates. Frauen sind deutlich haufiger betroffen als Manner. Auf den wei-
teren Plitzen der Rangfolge der gesundheitlichen Beschwerden folgen Ubergewicht
(hier leiden Manner deutlich mehr darunter als Frauen), Kopfschmerzen und Erkran-
kungen des Auges bzw. Fehlsichtigkeit. Im letztgenannten Bereich sind Frauen deutlich
starker belastet als Manner.

Im Ost-West-Vergleich spiegelt sich der geringere Anteil der beschwerdefreien Be-
fragten wider. Vor allem bei Stoffwechselstérungen, Hauterkrankungen oder Allergien,
Ubergewicht und Zahnerkrankungen ,fihren” die Birger aus der ehemaligen DDR. Und
auch psychische Stérungen (beispielsweise Depressionen) werden in den Neuen Bun-
deslandern haufiger angegeben als in den Alten Bundeslandern.

Tabelle 11: Beschwerdearten im gesamtdeutschen Durchschnitt im Geschlechter-
vergleich und im Ost-West-Vergleich

Beschwerdearten Gesamt Manner Frauen West Ost
Kopfschmerzen, inkl. Migrane 29,8% 28,5% 30,9% 31,0% 27.3%
Erkrankungen des Auges inkl. Fehlsichtigkeit 28,8% 21,9% 28,7% 32,7%
Krankheiten des Ohres inkl. Schwerhdrigkeit 13,.8% 13.9% 13, 7% 13,.9% 14,5%
Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes 26,3% 26,3% 26,3% 25,0% 30,9%
Depressionen 16.3% 16.8% 16,0%

Hauterkrankungen oder Allergien 27.6% 21,2% 32,6%

Erkrankungen des Atmungstraktes z. B. Asthma 19.2% 18.2% 20,0% 18,.9% 18.2%
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 23,4% 25,5% 21,7% 22,1% 273%
Erkrankungen des Stitz- und Bewegungs- 52,6% 62,3% 65,5%
apparates

Stoffwechselstorungen wie z. B. Diabetes 14,4% 17.5% 12,0%

Ubergewicht 32,1% 27.4%

Zahnerkrankungen, Zahnfehlstellungen 18,9% 26,8% 20,6%

ausgeschlossen

Zahnfehlstellungen, Zahnerkrankungen 14,4% 10,9% 16.6% 14,8% 12,7%
ausgeschlossen

Andere chronische Erkrankungen 16.7% 18.2% 15,4% 17.2% 18.2%
Sonstige Beschwerden 22,4% 26,3% 19,4% 23.4% 21,8%
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Tabelle 12 gibt Auskunft Uber die Altersverteilung bei den jeweiligen Beschwerdearten.
Alarmierend ist das Ergebnis fir die Gruppe der 21-30-Jahrigen. Nicht nur der hohe
Prozentsatz in dieser Altergruppe, die unter Depressionen, Hauterkrankungen/Allergien
und Migrane leiden, ist auffallig, sondern auch die oft auftretende Mehrfachbelastung.
Der Korper kann mit auftretendem Stress nicht mehr adaquat umgehen. In dieser Le-
bensphase werden viele Dinge fur das zukinftige Leben entschieden: Berufsausbildung,
Arbeitsplatzsuche und Familiengrindung sind nur einige davon. DarGber hinaus hat sich
diese Altersgruppe im Vergleich zu friher auch noch mit ganz anderen Themen ausein-
anderzusetzen, wie zum Beispiel einer instabilen Arbeitsmarktlage sowie der Notwen-
digkeit, privat fir das Alter vorzusorgen. Dies kann Uberforderungs- und Insuffizienzge-
fohle hervorrufen.

Auch Ubergewicht tritt in dieser Altersgruppe schon verstarkt auf (nimmt im Alter aber
noch mehr zu). Oft wird schon im Kindesalter hierfir der Grundstein gelegt: Mangeln-
de Bewegung durch vermehrtes Sitzen vor dem Fernseher oder dem Computer sowie
ausnahmslos kognitive Férderung in Verbindung mit einer ungesunden Erndhrung sind
einige der denkbaren Grinde fur diese Fehlentwicklung.

Betrachtet man ausgewahlte Beschwerdearten, so ergeben sich folgende Ergebnisse:

8 Mit wachsendem Alter nimmt die Belastung durch Kopfschmerzen/Migrane ab.

® Mit wachsendem Alter nehmen gesundheitliche Beschwerden im Bereich des Horens
zu.

® Stoffwechselerkrankungen werden mit zunehmendem Alter relevanter.

® Zahnerkrankungen spielen interessanterweise mit zunehmendem Alter eine unterge-
ordnete Rolle.



Tabelle 12: Aktuelle Beschwerden nach Altersklassen

Beschwerdearten 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Uber 70
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Kopfschmerzen, inkl. Migrane 51,2% 36,2% 20.7% 14,8% 9,7%
Erkrankungen des Auges, inkl. 37.0% 23.3% 26,1% 28,0% 29.6% 29,0%
Fehlsichtigkeit
Krankheiten des Ohres, inkl. 7.4% 1.6% 7.2% 13,4% 20,4% 25,8%
Schwerhérigkeit
Erkrankungen des Magen-Darm- 29,6% 41,9% 20,3% 23.2% 22.2% 22,6%
Traktes
Depressionen 9,3% 20,3% 15,.9% 16.7% 12,9%
Hauterkrankungen oder Allergien 25,6% 36.2% 23.2% 24.1% 12,9%
Erkrankungen des Atmungstraktes 18,5% 25,6% 20,3% 12,2% 20.4% 22,6%
z.B. Asthma
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 14,8% 1.6% 1.6% 26,8% 38,9% 41,9%
Erkrankungen des Stiitz- und 51.9% 55,8% 65.2% 62,2% 70.4% 58,1%
Bewegungsapparates
Stoffwechselstérungen wie 37% 9.3% 7.2% 14,6% 29.6% 22,6%
z.B. Diabetes
Ubergewicht 22.2% 20,9% 30,4% 37.8% 38,9%
Zahnerkrankungen, Zahnfehlstellun- 25,9% 25,6% 18,8% 171% 18,5% 6.5%
gen ausgeschlossen

4. Ergebnisse der Studie 47



4.5.1 Vorsorgeverhalten

Um das Vorsorgeverhalten der Deutschen ndher zu beleuchten, wurden die Teilnehmer
zunachst gebeten, folgende Fragen zu beantworten:

.Ich bitte Sie, zu beurteilen, ob lhnen Vorsorge in diesen Bereichen generell wichtig

ist. Der Besuch beim..."

«Welche Art Vorsorge nehmen Sie regelmafig in Anspruch?”

Tabelle 13: Vorsorgeverhalten

Arzt Ist mir Ist mir Trifft auf Nehme Nehme ich | Trifft auf
eher eher nicht | mich nicht ichin nicht in mich nicht
wichtig wichtig zu Anspruch Anspruch zu

Augenarzt 66.2% 22,8% 10,9% 48,4% 41,4% 10,1%
Zahnarzt 6.9% 2,5% 7.3% 1.8%
Hausarzt (zum Gesundheitscheck) 78.4% 14,8% 6.8% 72,9% 22,0% 5.0%
Frauenarzt oder Urologe 67.6% 17.1% 15,3% 56.1% 29,4% 14,4%
HNO-Arzt 44,4% 20,9% 60,6% 20,5%
Gastroenterologen 33,7% 31,5% 57,6% 29,6%
Radiologen z.B. zur Mammo- 28,5% 26,3% 54,3% 23,6%
graphie
Kinderarzt 33.3% 10.9% 55.8% 17.9% 17.8% 64.2%
Orthopéade 35.3% 21.3% 56.8% 18.8%
Hautarzt 37.9% 22,3% 571% 20,1%
Kardiologe 30.5% 26.7% 56.8% 26.5%
Homadopath 17.6% 48,5% 33.0% 9.8% 58.7% 31.0%




Tabelle 14: Vorsorgeverhalten im Geschlechtervergleich

Manner Frauen
Arzt
Ist mir eher Nehme ich Ist mir eher Nehme ich
wichtig in Anspruch wichtig in Anspruch

Augenarzt 61,6% 42,4% 70,6% 541%
Zahnarzt 86,9% 87,.8%
Hausarzt 75.5% 70,4% 81.2% 75.3%
(zum Gesundheitscheck)
Frauvenarzt/Urologe 90.2% 87.3%

Abbildung 2: Vorsorgeverhalten im Geschlechtervergleich
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Es zeigt sich deutlich, dass vor allem der Bereich der Z3hne und dementsprechend auch
der Besuch beim Zahnarzt sehr ernst genommen wird. Uber 90% der Deutschen hal-
ten den regelma3figen Besuch beim Zahnarzt fir wichtig und nehmen ihn auch in An-
spruch. Es zeigt sich an dieser Stelle sehr deutlich, dass sich gesamtgesellschaftliches
Gesundheitsverhalten auch Gber die EinfUhrung von Bonussystemen steuern lasst. Ge-
rade im Bereich der Zahnmedizin ist seit vielen Jahren das Instrument des .Bonusheftes”
bekannt, das die finanzielle Beteiligung der Krankenkassen an zahnarztlichen Behand-
lungen erhdht, wenn eine regelmafige Inanspruchnahme von Kontrolluntersuchungen
dokumentiert werden kann. Die Etablierung solcher Bonussysteme sollte in jedem Fall
auch fur andere gesundheitlich relevante Bereiche Uberdacht werden.

Auch der regelmapige Besuch beim Hausarzt zum Gesundheitscheck ist fur einen Grof3-
teil obligatorisch. Auffallig ist, dass vielen Befragten der Besuch beim Spezialisten zwar
wichtig ist (Hautarzt, Radiologe, Kardiologe), er jedoch nur bei ca. jeweils der Halfte
davon auch wirklich in Anspruch genommen wird. Hier ist das Problembewusstsein zwar
vorhanden, wird aber nicht in konkrete Mafnahmen umgesetzt. Moglicherweise besagt
das Ergebnis aber auch nur, dass die Befragten eine solche Spezialistenhilfe in Anspruch
nehmen wirden, wenn es eine entsprechende Notwendigkeit dafir gibt.

Eine Diskrepanz zwischen ,Wichtigkeitseinschatzung” und tatsachlicher Inanspruchnah-
me zeigt sich zwischen Frauen und Mannern im Hinblick auf den Frauenarzt/Urologen.
Fast 45% der Manner empfinden den Besuch beim Urologen als wichtig, doch nur knapp
24 % ,trauen” sich hin. Im Gegensatz dazu zeigt sich bei den Frauen in Bezug auf den
Frauenarzt eine sehr viel héhere Parallelitdt von Wichtigkeitseinschatzung und Inan-
spruchnahme. Uber 90% der befragten Frauen erachten den Besuch beim Gynskologen
fUr wichtig. Fast ebenso viele Frauen nehmen den regelmapigen Besuch dieses Fach-
arztes auch vor.

Im Altersvergleich wird deutlich, dass Uber alle Altersklassen hinweg der Zahnarztbe-
such zu den wichtigsten und am haufigsten in Anspruch genommenen Arztbesuchen
z3hlt (Tabelle siehe Anhang).



4.5.2 Moglichkeiten zur Steigerung des Wohlbefindens

Neben der Konsultation eines Arztes gibt es noch eine Vielzahl anderer Moglichkeiten
und Verhaltensweisen, um die personliche Gesundheit zu erhalten, zu steigern und/oder
wieder herzustellen und das eigene Wohlbefinden zu optimieren.

Im Rahmen der Befragung sollten die Teilnehmer angeben, welche der genannten Ver-
haltensweisen sie zur Erhaltung ihrer Gesundheit praktizieren:

Was tun Sie zur Erhaltung lhrer Gesundheit?

Gesunde Ern3dhrung
Ausreichend nichtalkoholische Getranke
Hoéherwertige Lebensmittel
Ausreichend Schlaf

Fettarme Erndhrung
Regelm3fige Bewegung
Zuckerarme Erndhrung
Regelma3fige Saunabesuche
Nahrungserganzungsmittel
Regelmafige Massagen
Geringer/kein Alkoholkonsum
Fastenkuren

Geringer/kein Nikotinkonsum
Sonstige Wellnessanwendungen
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Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse: Die regelmadfige Bewegung wird von 90% der Be-
fragten als praktizierte Moglichkeit zur Steigerung des eigenen Wohlbefindens ange-
geben. Auf den weiteren Platzen folgen das ausreichende Trinken nichtalkoholischer
Getranke (88,7%), das Achten auf gesunde Erndhrung (86,1%) und das ausreichende
Schlafen (83,6 %). Die Meidung von Alkohol und Nikotin sowie die Bericksichtigung be-
stimmter Erndhrungsgewohnheiten (fettarm, hoherwertige Lebensmittel) dienen vielen
Befragten ebenfalls als Mittel zur Steigerung des eigenen Wohlbefindens.

Tabelle 15: Méglichkeiten, das Wohlbefinden zu steigern

Gesunde Erndhrung 86.1% Ausreichend nichtalkoholische 88,7%
Getrénke
Hoherwertige Lebensmittel 64.4% Ausreichend Schlaf 83,6%
Fettarme Erndhrung 71.0% Regelmapfige Bewegung 90,0%
Zuckerarme Erndhrung 54,9% Regelmapige Saunabesuche 20,8%
Nahrungserganzungsmittel 21,7% Regelmapige Massagen 14,4%
Geringer/kein Alkoholkonsum 79,3% Fastenkuren 10,1%
Geringer/kein Nikotinkonsum 73.8% Sonstige 21,4%
Wellnessanwendungen

Im Zusammenhang mit unterschiedlichen Mdoglichkeiten, das eigene Wohlbefinden po-
sitiv zu beeinflussen, stellt sich auch immer wieder die Frage, inwieweit einkommens-
schwachere Birger sich bestimmte Dinge zur Erhaltung/Férderung der Gesundheit und
des Wohlbefindens leisten kdnnen. Héherwertige Lebensmittel, fettarme Erndhrung und
Wellness beispielsweise sind mitunter mit héheren Kosten verbunden.



Tabelle 16 zeigt das Verhalten der Deutschen zur Wohlbefindenssteigerung und Gesund-
heitserhaltung im Einkommensvergleich.

Tabelle 16: Méglichkeit zur Steigerung des Wohlbefindens, Einkommensvergleich

Méoglichkeiten der Kein Unter Zw. Zw. Zw. Zw. Uber
Gesundheitserhal- eigenes €500 €500 €1.000 €1.500 €2.000 € 2.500
tung Einkom- und und und und
men €1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Gesunde Erndhrung 81,9% 82,4% 89.2% 82,9% 88.6% 87.6% 85.9%

Hoherwertige
Lebensmittel

Fettarme Erndhrung 62,7% 65,9% 73.9% 68.,6% 71.3% 73.7% 76.4%
Zuckerarme Erndh- 47,0% 451% 61,3% 55.4% 50,3% 50,6% 64,1%
rung

Nahrungserganzungs- 15,7% 16,5% 21,6% 18,3% 25,7% 16,9% 25,6%
mittel

Geringer/kein Alko- 84,3% 74.7% 76.6% 84,6% 79.0% 76.4% 73.7%
holkonsum

Geringer/kein Niko- 73.5% 67.0% 73.0% 72,0% 70.7% 74.2% 77.6%
tinkonsum

Ausreichend nichtal- 85,5% 84,6% 63,8% 92,0% 88,6% 85,4% 91.7%

koholische Getrdnke

Ausreichend Schlaf 86,7% 76,.9% 85,6% 85,7% 83.2% 84,3% 80.8%
Regelmapige Bewe- 91,6% 86,8% 91,.9% 89.7% 91,0% 91,0% 89,1%
gung

Regelmapige Sauna-

besuche

Regelmapige Mas- 12,0% 13.2% 13.5% 14,9% 18,6% 12,4% 141%
sagen

Fastenkuren 10.8% 6.6% 12,6% 9,1% 9,0% 15.7% 10,3%
Sonstige Wellness- 21,7% 17.6% 21,6% 22,.3% 21,6% 29,2% 231%
anwendungen
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Es fallt auf, dass die Tendenzen, sich gesund und fettarm zu erndhren, aber vor allem
hoherwertige Lebensmittel zu kaufen, mit steigendem Einkommen zunehmen. Einge-
schrankt trifft dies auch auf den Einsatz von Nahrungserganzungsmitteln zu, wobei
deren gesundheitsprotektiver Effekt differenziert zu betrachten ist. Was andere, mit-
unter eher kostensensitive Maf3inahmen wie zum Beispiel Wellnessanwendungen oder
Nahrungsergdnzungsmittel angeht, so ist der Einkommenseffekt weit weniger stark als
erwartet. Einzig bei den ,Saunabesuchen” als Mdoglichkeit zur positiven Beeinflussung
des eigenen Wohlbefindens zeigt sich noch eine leichte Abhangigkeit vom Einkommen
in der erwarteten Richtung.

Auffallig ist, dass Befragte ohne eigenes Einkommen haufiger entsprechende abge-
fragte Mafinahmen ergreifen als Personen mit einem Einkommen unter € 500. Dies
lasst sich moglicherweise dadurch erklaren, dass zu erstgenannter Gruppe groftenteils
Scholer, Auszubildende oder Studenten gehdoren, die eventuell noch zu Hause leben.
Dort wird verstarkt von den Eltern auf Gesundheit geachtet bzw. Uber die Eltern werden
entsprechende MafBnahmen zur Gesundheitsférderung finanziert.

4.5.3 Kostenpflichtige Vorsorge

Eine Schlusselfrage in der aktuellen Gesundheitsdiskussion ist die Bereitschaft der Bir-
ger, in diesem Bereich (noch weitere) finanzielle Eigenverantwortung zu Ubernehmen.
Daher wurden die Interviewten gefragt, ob sie auch Vorsorgemafinahmen in Anspruch
nehmen, bei denen sie Zuzahlungen zu leisten haben oder die sie komplett aus eigener
Tasche finanzieren missen. Die Ergebnisse (Tabelle siehe Anhang) zeigen, dass fast
57 % der Befragten mit eigenen finanziellen Mitteln in ihre Gesundheit investieren. Frau-
en sind auch hier erwartungsgemaf} die Engagierteren und Gesundheitsbewussteren,
sie nehmen zu knapp zwei Drittel private Vorsorge wahr. Dies trifft jedoch nur fir 50%
der Manner zu. Grund hierfir kénnte einerseits die Tatsache sein, dass Frauen Vorsor-
gemafBnahmen generell fUr wichtiger erachten als Manner (siehe 4.5.1). Andererseits
kdnnte es jedoch auch sein, dass Frauen im Rahmen ihrer Arztbesuche mit diesem The-
ma haufiger konfrontiert werden als Manner (zum Beispiel: geschlechtsspezifische Vor-
sorge beim Frauenarzt).

Im Ost-West-Vergleich zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede. 58,1% der West-
deutschen und 54 % der Ostdeutschen nehmen Vorsorgemanahmen wakhr, die sie - zu-
mindest partiell - selbst finanzieren (Tabelle siehe Anhang).



Erneut l3sst sich auch hier die Frage stellen, ob die Bereitschaft zur privaten Vorsorge
mit der Einkommenshéhe zusammenhdngt. Tabelle 17 zeigt eine ausgepragtere Bereit-
schaft bei Befragten mit héherem Einkommen auch eher privat vorzusorgen. Allerdings
sind auch etwa 45% der Geringverdiener bereit, private Investitionen im Bereich der
Gesundheit zu leisten. Offensichtlich spielt das Einkommen also schon eine gewisse
Rolle hinsichtlich der Frage, ob ein Birger sich auch mit eigenen finanziellen Mitteln
an Vorsorgemafnahmen beteiligt. Aber selbst bei geringeren Einkommen gibt es schon
noch eine hohe Bereitschaft, fir die eigene Gesundheit stitzende bzw. férdernde Maf3-
nahmen in Anspruch zu nehmen.

Tabelle 17: Private Vorsorgebereitschaft nach Einkommensklassen

Eigene Kein Unter Zw. Zw. Zw. Zw. Uber
Vorsorge eigenes €500 €500 €1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Einkom- und und und und
men €1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Ja 55,4% 47.3% 53.2% 53,1% 62,3% 57,3% 61,5%
Nein 44,6% 52,7% 46,8% 46,9% 37.7% 42.7% 38.5%

Abbildung 3: Private Vorsorgebereitschaft nach Einkommensklassen
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Wie Tabelle 18 zeigt, unterscheiden sich auch die Gesundheitstypen — erwartungsgemaf
—in ihrem privaten Vorsorgeverhalten. Wahrend der .engagierte Typ” in Uber 64 % der
Falle privat Geld in seine Gesundheitsvorsorge investiert, nehmen nur etwa 37% der
.Bequemen” selbst Geld dafir in die Hand und liegen damit weit unter dem Durch-
schnitt. Eine mogliche Erklarung hierfir kdnnte sein, dass sich dieser Typ durch momen-
tan geringe gesundheitliche Beschwerden (siehe 4.4) ,in Sicherheit wiegt” und daher die
VVorbeugung eher vernachldssigt.

Tabelle 18: Private Vorsorgebereitschaft bei den Gesundheitstypen

Nehmen Sie auch Der Der _ Der Der Der
kostenpflichtige Desinteres- Interessierte Angstliche Engagierte Bequeme
Arten von Vorsorge sierte
in Anspruch?
Ja 61,3% 51.2% 64,8% 37.3%
Nein 44,3% 38,7% 48,8% 35.2% 62,7%

Dariber hinaus wurden die Befragten auch gebeten anzugeben, welche Arten von kos-
tenpflichtiger Vorsorge sie in Anspruch nehmen. Tabelle 19 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 19: In Anspruch genommene kostenpflichtige Vorsorge

Kostenpflichtige Vorsorge Gesamt Manner Frauen
Professionelle Zahnreinigung
Zuzahlungspflichtige Gesundheitschecks 28% 25% 31%
vor dem 35. Lebensjahr
Hautkrebsvorsorge 41% 36% 44%
Darmkrebsvorsorge 44%
Griiner Star — Vorsorge 42% 40% 44%
Spezielle Impfungen 49% 48% 50%
Weitere Vorsorgeuntersuchungen 35% 21% 45%
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Abbildung 4: In Anspruch genommene kostenpflichtige Vorsorge
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Wieder ist es der zahnmedizinische Bereich, fir den am ehesten privat Geld investiert
wird. Es zeigt sich erneut, dass durch das Zusammenspiel von Aufklarung einerseits und
Anreizsystemen andererseits die Bereitschaft zur privaten Vorsorge gesteigert werden
kann. Interessanterweise gibt es bei den kostenpflichtigen Vorsorgemafinahmen ausge-
wahlte Bereiche, in denen Manner sogar noch eine starkere VVorsorgebereitschaft haben
als Frauen. Speziell das Ergebnis zum Bereich Darmkrebsvorsorge bedarf einer Kom-
mentierung. Hier zeigt sich ndmlich, dass die kostenpflichtige Darmkrebsvorsorge von
Mannern noch eher in Anspruch genommen wird als von Frauen. Dies sollte aber nicht
mit der faktisch gesicherten Tatsache verwechselt werden, dass Frauen — unabhangig
von der Selbstbeteiligung oder Eigenfinanzierung - (Darmkrebs-) VorsorgemaBnahmen
in gréerem Ausmafl wahrnehmen als Manner.

Aktive Bewegung und sportliche Betatigung sind nachgewiesener Weise geeignete Mit-
tel, um die eigene Gesundheit zu verbessern, zu erhalten und das Wohlbefinden zu
steigern. Deswegen wurde ermittelt, ob und in welchem Ausmaf3 die Befragten sich be-
wegen und sportliche Aktivitdten entwickeln. 64 % der Befragten gaben an, regelmafig
Sport zu treiben. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass Uber ein Drittel der Befragten
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sich nicht regelmapig sportlich betatigt. Dieses Ergebnis deckt sich nicht mit der zuvor
dargestellten Erkenntnis (4.5.2; Moglichkeiten zur Steigerung des Wohlbefindens), wo-
nach 90 % der Befragten angeben, sich regelmaig zu bewegen. Sport scheint da nur in
zwei Drittel der Falle dazu zu z3hlen.

Tabelle 20 zeigt, wie haufig diejenigen Befragten Sport treiben, die angegeben hatten,
regelmaig Sport zu treiben.

Tabelle 20: Wie oft wird Sport getrieben?

Haufigkeit Gesamt
Seltener als 1x pro Woche 4,4%
1x pro Woche 19.7%
2-3x pro Woche 52,2%
Haufiger als 3x pro Woche 23.7%

Die Ergebnisse zeigen, dass Uber 50 % der Befragten zwei- bis dreimal pro Woche Sport
treiben. Je etwa ein Viertel treibt hdufiger bzw. seltener als zwei- bis dreimal pro Woche
Sport.

Weiterhin wurden die Interviewpartner gefragt, welche Sportarten sie ausiben. Es stan-
den dabei folgende Auswahlmadglichkeiten zur Verfigung:

Ausdauersportarten
Yoga, Pilates oder Ahnliches
Gymnastik
Mannschaftssportarten
Fitnesstraining im Studio
Aerobic

Golf

Tennis

Ski

Leichtathletik

Tanzen

Sonstiges



Die Tabellen 21 und 22 zeigen, welche Sportarten am haufigsten ausgeibt werden, so-
wohl im Geschlechtervergleich als auch in ihrer Verteilung Uber die Altersklassen.

Tabelle 21: Welche Sportarten werden ausgeiibt? Gesamtdeutscher Durchschnitt und

Geschlechtervergleich

Sportarten Gesamt Manner Frauen
Ausdauersportarten 82,4%
Gymnastik 37.9% 26,5%
Fitnesstraining im Studio 30,6% 311% 30,1%
Ski 23,0% 25,8% 20,5%
Tanzen 17.6% 13,6%
Yoga, Pilates oder Ahnliches 14,6% 4,3%
Mannschaftssportarten 18,2% 8,3%
Aerobic 9,6% 2.3%
Tennis 6.9% 8,6% 5.4%
Leichtathletik 4,9% 7.0% 3.0%
Golf 3.9% 5.6% 2,4%
Sonstiges 24,0% 27.2% 21,1%
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Tabelle 22: Welche Sportarten werden ausgeibt? Altersvergleich

Sportarten 18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Uber 70
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Ausdauersportarten
Gymnastik 22,5% 16,9% 29,9%
Fitnesstraining im Studio 37.5% 47,2% 27.6% 28,0% 33,0% 19.1% 235%
Ski 27.5% 20.2% 26,8% 22,4% 235% 22,5% 1.8%
Tanzen 15,0% 16,9% 21.3% 16.1% 19.1% 19.1% 5.9%
Yoga, Pilates oder 5,0% 6.7% 21.3% 15.4% 17.4% 12,4% 14,7%
Ahnliches
Mannschaftssportarten 16,5% 18.2% 10.4% 7.9% -
Aerobic 12,5% 9.0% 15,0% 7.0% 9,6% 7.9% 2.9%
Tennis 2,5% 7.9% 6.3% 5.5% 9,6% 10.1% -
Leichtathletik 75% 3.4% 6.3% 4,9% 1.7% 5,6% 5.9%
Golf 2,2% 4.7% 1.4% 4,3% 7.9% 2,9%
Sonstiges 25,0% 27.0% 27.6% 19,6% 27.0% 21,3% 17.6%

Die Ergebnisse zeigen deutlich: Die Deutschen bevorzugen zur Gesundheitsforderung
eher ,preiswerte” Sportarten ohne regelmapige Investitionen.

Gerade Ausdauersportarten wie Laufen, Radfahren, Nordic Walking, Schwimmen oder
Inlineskaten sind sehr beliebt. Die meisten der hier befragten sporttreibenden Deut-
schen tun so etwas fir ihre Ausdauer. Frauen betreiben diese Sportarten noch etwas
h3ufiger als Manner und Uber die Lebensspanne gesehen, nimmt deren Beliebtheit so-
gar noch zu. Manche Sportarten sind typische Frauensportarten und werden nur jeweils
von wenigen Mannern ausgelbt. Hierzu zahlt Gymnastik (fast 50 % der Frauen, aber nur
ca. ein Viertel der Manner) sowie Aerobic, Yoga, Pilates und Tanzen. Manner hingegen
favorisieren eher Mannschaftssportarten: Uber dreimal soviel M3nner wie Frauen geben
an, Mannschaftssportarten auszuiben.



Die Beliebtheit von Gymnastik nimmt generell mit dem Alter zu. 73,5 % der Uber 70-J3h-
rigen, die regelma3ig Sport treiben, machen Gymnastik, wohingegen nur ca. ein Viertel
der unter 40-J3hrigen sich auf diese Weise betatigt.

Mannschaftssportarten hingegen sind eher Sportarten fur jingere Menschen. Hier
nimmt die Beliebtheit ab einem Alter von 30 Jahren stetig ab. Ein Grund hierfUr kénnte
die knapper werdende Zeit fUr regelm3afige Trainingstermine sein. Sportarten, die man
allein fur sich betreiben kann (wie z.B. Ausdauersportarten), werden beliebter, mogli-
cherweise auch, weil man sie flexibler und unabhangig von anderen praktizieren kann.

Die Beliebtheit von Tennis ist gerade bei den ganz jungen Befragten von Golf verdrangt
worden. Die Ergebnisse deuten an, dass Golf sich von einer altmodischen ,Alte-Leute-
Sportart” zu einer Trendsportart entwickeln kdnnte.

Interessante Ergebnisse finden sich auch bei der Frage, ob sich das Sportverhalten zwi-
schen den fUnf Gesundheitstypen unterscheidet. Tabelle 23 zeigt, dass sich — wie erwar-
tet — der ,Engagierte” am meisten sportlich betatigt. Er liegt mit 85,5% weit Uber dem
bundesdeutschen Durchschnitt. Der ,Bequeme” hingegen betdtigt sich am wenigsten
oft. Nur knapp 44 % der Befragten dieses Typus geben an, regelmafig Sport zu treiben.
Auch der ,angstliche Typ” macht verhdltnismafig wenig Sport. Eventuell spielt hier die
Angst vor Verletzungen eine Rolle. Dabei ist nachgewiesen, dass der gesundheitliche
Nutzen von angemessener Bewegung und Sport die potenziellen Risiken und Schadi-
gungsgefahren um ein Vielfaches Ubertrifft.

Tabelle 23: Sportverhalten bei den Gesundheitstypen

Sportliche Der Der Der Der Der
Betatigung Desinteres- Interessierte Angstliche Engagierte Bequeme
sierte
Ja 51,1% 54,3% 48,8%
Nein 48,9% 45,7% 51.2% 14,5% 56.3%
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Im vorletzten Abschnitt des Interviews sollte ermittelt werden, ob und in welchem Mafle
die Deutschen bereit sind, bestimmte gesundheitliche, bzw. dem gesundheitlichen Wohl-
befinden dienliche, Leistungen in Anspruch zu nehmen, die nicht von der Krankenkasse
Ubernommen werden und daher privat finanziert werden missen. Anders als bei der
Frage nach der Bereitschaft zur Zuzahlung, ging es hier um die Frage, ob und inwieweit
es eine Bereitschaft gibt, fir solche Leistungen einen so genannten Gesundheitskredit
aufzunehmen.

Folgende Bereiche wurden abgefragt:

«Kénnen Sie sich vorstellen, diese Leistungen privat zu finanzieren?”

Zahnersatz - nicht kosmetische Zahnleistungen
Klassische medikamentdse Therapien
Krankengerechtes Wohnen

Kosmetische Zahnleistungen

Kuren, REHA

Reproduktionstherapie

Sehkorrekturen

Geistige Heilung (z. B. Reiki)

Alternative Heilmethoden (z. B. Homdopathie)
Schonheitsoperationen

Die Tabellen 24 und 25 zeigen die Ergebnisse zu dieser Fragestellung im gesamtdeut-
schen Durchschnitt, im Geschlechter- sowie im Ost-West-Vergleich.



Tabelle 24: Bereitschaft zur Eigenfinanzierung, Gesamtdeutscher Durchschnitt und

Geschlechtervergleich

Leistungen Gesamt Manner Frauen
Zahnersatz — nicht kosmetische Zahnleistungen 77% 75% 79%
Krankengerechtes Wohnen 69% 66% 72%
Kuren, REHA 62% 56% 67%
Sehkorrekturen 61% 59% 63%
Alternative Heilmethoden (z. B. Homdopathie) 51% 43% 58%
Klassische medikamentdse Therapien 44% 43% 46%
Kosmetische Zahnleistungen 46% 41% 50%
Reproduktionstherapie 18% 17% 18%
Geistige Heilung (z.B. Reiki) N% 7% 15%
Schonheitsoperationen 7% 7% 8%
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Abbildung 5: Bereitschaft zur Eigenfinanzierung, Gesamtdeutscher Durchschnitt und
Geschlechtervergleich
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Tabelle 25: Bereitschaft zur Eigenfinanzierung, Ost-West-Vergleich

Leistungen West Ost
Zahnersatz - nicht kosmetische Zahnleistungen 77.0% 76,3%
Krankengerechtes Wohnen 70,3% 64,0%
Kuren, REHA 61.2% 65,5%
Sehkorrekturen 62.4% 51.1%
Alternative Heilmethoden (z. B. Homdopathie) 52,0% 42,2%
Klassische medikamentdse Therapien 45,3% 36.7%
Kosmetische Zahnleistungen 46,8% 39.6%
Reproduktionstherapie 17,7% 15,1%
Geistige Heilung (z. B. Reiki) 121% 5.8%

6.8% 7.9%

Schénheitsoperationen
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Offensichtlich besteht bei einer Vielzahl von gesundheitlichen Leistungen eine ausge-
pragte Bereitschaft bei den Befragten, diese auch Uber einen Kredit zu finanzieren. Die
hochsten Bereitschaften finden sich beim Zahnersatz (knapp 77 % der Befragten kénnten
sich vorstellen, hierfur einen Kredit aufzunehmen) und beim krankengerechten Wohnen
(hierfur kénnten sich 69% der Befragten eine Kreditfinanzierung vorstellen). Aber auch
Kuren und RehabilitationsmaBnahmen sowie Sehkorrekturen sind fur gut 60% der Be-
fragten Leistungen, die kreditfinanziert in Anspruch genommen werden kdnnen. Die
geringste Bereitschaft zu einer Kreditfinanzierung besteht im Hinblick auf Schénheits-
operationen (7 %).

Auffallig ist, dass Frauen im Allgemeinen finanzierungsbereiter sind als Manner. Fir alle
abgefragten Leistungen liegen ihre Werte Uber denen der Manner. So wirden auch fast
60% der Frauen fur alternative Heilmethoden einen Kredit aufnehmen. Ebenso stehen
kosmetische Zahnkorrekturen bei Frauen héher im Kurs.

Der Ost-West-Vergleich zeigt dhnliche Prioritdten im Osten wie im Westen, wenn auch
die Werte im Osten meist etwas niedriger liegen als im Westen. Auch in den Neuen
Bundeslandern ist die Bereitschaft einen Gesundheitskredit aufzunehmen bei Zahner-
satz und krankengerechtem Wohnen am héchsten. Eine héhere Bereitschaft zu privater
Finanzierung zeigen die Menschen aus den Neuen Bundesldndern allerdings bei Kuren
und Rehabilitationsmafnahmen sowie bei Schénheitsoperationen.

Wiederum L3sst sich die Frage stellen, inwieweit die Bereitschaft zur Kreditfinanzierung
bestimmter Leistungen vom jeweiligen Einkommen abhangig ist.



Tabelle 26 gibt hierauf eine Antwort.

Tabelle 26: Finanzierungsbereitschaft nach Einkommensklassen

Leistungen Kein Unter Zw. Zw. Zw. Zw. Uber
eigenes €500 €500 €1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Einkom- und und und und
men €1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Kuren, REHA
Schénheits- 6.0% 6.6% 6.3% 7.4% 7.2% 4,5% 10,.3%

operationen

Reproduktions- 32,5% 20,9% 20,7% 15,4% 16,.8% 18,0% 1,5%
medizin
Klassische medika- 42,9% 41,4% 42,3% 38.9% 48,3% 50,6%

mentdse Therapie

Sehkorrekturen

Alternative Heil- 50.5% 477% 49.7% 50.9% 52,8% 48,1%
methoden

Geistige Heilung 12,0% 15,4% 171% 9,1% n,4% 79% 9,0%
(z.B. Reiki)

Krankengerechtes
Wohnen

Zahnersatz,
nicht-kosmetische
Zahnleistungen

Kosmetische Zahn- 451% 47,7% 39.5% 44,9% 47,4% 40,2%
leistungen
(z.B. Korrekturen)
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Abbildung 6: Finanzierungsbereitschaft nach Einkommensklassen
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Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass gerade bei Geringverdienern die Bereitschaft zur
Finanzierung entsprechender Leistungen Uber einen Kredit am hdéchsten ausgepragt
ist. Dies liegt in der Natur der Sache, denn dadurch, dass die finanziellen Mittel bei
den Geringverdienern fehlen, besteht eher eine Notwendigkeit zur Finanzierung solcher
Leistungen Uber einen Kredit. Dies kann aber nicht der alleinige Grund sein, denn sonst
misste sich im Gegenschluss zeigen, dass die Besserverdienenden weniger finanzie-
rungsbereit sind, weil sie sich entsprechende Leistungen .einfach so” erlauben kénnen.

Uber alle Einkommensklassen hinweg ist die Bereitschaft, einen Gesundheitskredit auf-
zunehmen bei Zahnersatzbehandlungen und krankengerechtem Wohnen am gréf3ten.

Betrachtet man die unterschiedliche Bereitschaft zur Kreditfinanzierung bei den fUnf
Gesundheitstypen (siehe Tabelle 27), so ist auf den ersten Blick zu sehen, dass auch
hier Zahnersatzbehandlungen und krankengerechtes Wohnen die Vorreiterrolle einneh-
men, wobei der ,engagierte Typ" jeweils eine noch etwas hohere Finanzierungsbereit-
schaft zeigt. Auch bei Sehkorrekturen und kosmetischen Zahnleistungen zeigt er die
grofte Kreditfinanzierungsbereitschaft. Weiterhin l3sst sich feststellen, dass dieser Typ
durchaus auch aufgeschlossen gegeniber alternativen Heilmethoden oder geistigen
Heilungen ist und auch Bereitschaft zeigt, dafur einen Kredit aufzunehmen.

Auffallend ist ebenso, dass der ,angstliche Typ" im Vergleich zu den anderen Typen star-
ker dazu bereit ist, fur Kuren und Rehabilitationsmanahmen sowie klassische medika-
mentdse Therapien einen Kredit aufzunehmen. Alternativen Heilmethoden gegeniber
ist er hingegen eher skeptisch.

Hinsichtlich der Schénheitsoperationen findet sich das interessante Ergebnis, dass gera-

de der ,Bequeme”, der wenig um seine Gesundheit besorgt ist, am ehesten dazu bereit
ware, fir eine Schénheitsoperation einen Kredit aufzunehmen.
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Tabelle 27: Bereitschaft zur Gesundheitsfinanzierung bei den Gesundheitstypen

Leistungen Der Der . Der Der Der
Desinteres- Interessierte Angstliche Engagierte Bequeme
sierte
Zahnersatz - nicht kosme- 773% 78,0% 72,0% 80,0% 76,1%
tische Zahnleistungen
Krankengerechtes Wohnen 69,4% 69,0% 66,9%
Kuren, REHA 58.0% 61,3% 60.8% 60,6%
Sehkorrekturen 54,5% 353% 61,9% 63.5% 55,6%
Alternative Heilmethoden 43,2% 50,9% 46,4% 56.2% 44,4%
(z.B. Homdopathie)
Klassische medikamentdse 31,8% 47.4% 45,3% 38,7%
Therapien
Kosmetische Zahnleistungen 43,2% 46,2% 46,4% 48,8% 411%
Reproduktionstherapie 14,8% 16.2% 21.4% 15,8% 23,9%
Geistige Heilung (z. B. Reiki) 9,1% 6.9% 12,5% 13.1% 9,9%
Schonheitsoperationen 6.8% 8.7% 8.9%




Dieser Fragenkomplex diente der Erfassung der Zufriedenheit der Bundesbirger mit
dem aktuellen deutschen Gesundheitssystem sowie dazu, deren Bereitschaft zu erfra-
gen, das deutsche Gesundheitswesen auf ein anderes System umzustellen.

4.8.1 Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitssystem
Die Befragten sollten auf einer vierstufigen Skala angeben, wie zufrieden sie mit dem
aktuellen deutschen Gesundheitssystem sind.

In den Tabellen 28 und 29 sind die Ergebnisse zusammengestellt:

Tabelle 28: Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitssystem

Gesamt Manner Frauven
Unzufrieden 25% 27%
Eher unzufrieden 28% 38%
Eher zufrieden 26% 30% 23%
Zufrieden 15% 18% 13%

Abbildung 7: Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitssystem
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Tabelle 29: Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitssystem im Ost-West-
Vergleich

West Ost
Unzufrieden 24,9%
Eher unzufrieden 30.5%
Eher zufrieden 27.2% 19,4%
Zufrieden 16.8% 9.4%

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass ein Groteil der Deutschen (fast 60%) mit dem
derzeitigen Gesundheitssystem tendenziell unzufrieden ist. Frauen liegen mit 65% der
tendenziell Unzufriedenen noch Gber dem bundesdeutschen Durchschnitt. Signifikante
Effekte [r=-0,097; p=0,01 (zweiseitig); N=989]* finden sich im Vergleich der Alten mit
den Neuen Bundeslandern. Hier zeigt sich, dass die ostdeutschen Birger viel unzufrie-
dener sind. Uber 70% geben an, dass sie mit dem aktuellen Gesundheitssystem unzu-
frieden oder eher unzufrieden sind. Im Westen dufern sich nur ca. 55% der Befragten
entsprechend. Méglicherweise findet hier ein Vergleich mit dem friheren System der
Staatsmedizin in der ehemaligen DDR statt, das im retrospektiven Vergleich als besser
eingeschatzt wird als das bestehende System.

“r: Korrelationskoeffizient; p: Signifikanzniveau; N: Anzahl der an der Analyse beteiligten Befragten



4.8.2 Bevorzugtes Gesundheitssystem

Abschliefend wurden die Interviewteilnehmer nach ihren Praferenzen fir ein bestimm-
tes Gesundheitssystem gefragt.

+«Wenn Sie die Méglichkeit zur Wahl hdtten, welches Gesundheitssystem wiirden Sie
bevorzugen?”

8 Ein rein staatliches Gesundheitssystem, das komplett, in allen seinen Leistungen
durch einen etwas hdheren Krankenkassenbeitrag abgedeckt ist.

s Ein vollstandig privat finanziertes, bei dem kein gesetzlicher Krankenkassenbeitrag
anfallt und jeder fUr sich entscheidet, welche individuelle medizinische Vorsorge oder
Leistung er absichern mochte.

® Eine staatliche Grundversorgung, die eine Grundversorgung bietet und in der jeder
entscheiden kann, welche individuelle medizinische Vorsorge oder Leistung er zusatz-
lich privat absichern mochte.

Es zeigt sich, dass trotz grofer Unzufriedenheit mit dem aktuellen System dennoch fast
50% der Befragten wieder das System wahlen wirden, welches in Deutschland aktuell
Bestand hat, also eine staatliche Grundversorgung mit individueller privater Absiche-
rung (Tabelle siehe Anhang). Nur 12% der Befragten wirden ein vollstdndig privat finan-
ziertes Modell wahlen. Hingegen winschen sich 39% der Befragten ein noch starker
staatlich gesteuertes und gefordertes Gesundheitssystem. Frauen bevorzugen ein rein
staatliches Modell in starkerem MaRe als Manner (43% der Frauen im Gegensatz zu
35% der Manner). Trotz einer gegebenen Unzufriedenheit mit dem Gesundheitssystem
gibt es offensichtlich keine ausgepragte Bereitschaft, durch eine starkere Eigenbeteili-
gung eine Optimierung des Systems zu ermoglichen.

Tabelle 30 zeigt, dass in dieser Frage ein ausgepragter Ost-West-Unterschied [r=-0,128;
p=0,01 (zweiseitig), N=986] besteht. Wahrend nur ca. ein Drittel der Befragten aus
den Alten Bundesléndern ein rein staatliches Gesundheitssystem bevorzugt (und dafur
50% der Befragten das jetzige System beibehalten wollen), kehren sich die Verhaltnisse
im ehemaligen Ostdeutschland fast um: 54% der Befragten wollen (wieder) ein rein
staatliches Gesundheitssystem, ein vollstandig privates Gesundheitssystem wird mit
nur knapp 6% Befurwortern dort fast vollig abgelehnt.
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Tabelle 30: bevorzugtes Gesundheitssystem, Ost-West-Vergleich

Typen

West

Ost

Typ 1:

... ein rein staatliches Gesundheitssystem bevorzugen,
das komplett, in allen seinen Leistungen durch einen
etwas hoheren Krankenkassenbeitrag abgedeckt ist.

Typ 2:

... ein staatliches Gesundheitssystem bevorzugen,
das eine Grundversorgung bietet und in der jeder
entscheiden kann, welche individuelle medizinische
Vorsorge oder Leistung er zusatzlich privat absichern
maochte.

50,1%

Typ 3:

... ein vollstandig privat finanziertes Gesundheitssys-
tem bevorzugen, bei dem kein gesetzlicher Kranken-
kassenbeitrag anfallt und jeder fir sich entscheidet,
welche individuelle medizinische Vorsorge oder
Leistung er absichern méchte.

13.2%

5,8%




Woas l3sst sich zusammenfassend feststellen? Gesundheit ist fir die Bundesbirger ein
zentrales Gut. Wie vermutet, hat der persdnliche Gesundheitsstatus einen sehr grofien
Einfluss auf die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitdt. Und die meisten Bundes-
bUrger beschreiben ihre aktuelle Lebensqualitdt als hoch, wenn nicht gar als sehr hoch.
Frauen schatzen ihre subjektive Lebensqualitat dabei noch hoher ein als Manner.

Die Deutschen geben sich gerne als sehr gesundheitsbewusst. Der grofite Teil der Be-
fragten beschreibt sich selbst als gesundheitlich engagiert. Zur Erhaltung der Gesund-
heit bewegen sich die Deutschen eigenen Angaben zufolge ausreichend, sie erndhren
sich gesund und trinken auch geniigend (und zwar nicht-alkoholhaltige Getrénke). Frauen
sind gesundheitsbewusster und gesundheitssensibler als Manner.

Vergleicht man die subjektiven Angaben der Deutschen zu ihrem Gesundheitszustand
mit faktisch gegebenen Zahlen zur Gesundheit der Deutschen, so zeigen sich gewisse
Diskrepanzen. So gesund und so engagiert wie die Deutschen sich geben, scheinen sie
nicht immer und Uberall zu sein. Gegen die in der vorliegenden Studie getatigten Selbst-
beschreibungen sprechen die hohen Gesundheitskosten fur bestimmte gesundheitliche
Risikofaktoren und deren Folgekosten (zum Beispiel Ubergewicht, Alkoholmissbrauch).
Man kdnnte pointiert formulieren, dass bei nicht wenigen Deutschen die Selbstbeschrei-
bung vom gesunden und engagierten Biurger eher ein Wunsch- denn ein Realitatsbild ist.
Dennoch sollte der offensichtlich hohe Reiz, den die Gesundheit fur den Einzelnen hat,
genutzt werden, um entsprechendes Vorsorgeverhalten, aber auch die Bereitschaft zur
eigenverantwortlichen materiellen wie immateriellen Investition in die eigene Gesund-
heit zu férdern.

Die Ansatzpunkte fur gesundheitliche Mafnahmen sollten vor allem im Bereich der

Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates, des Ubergewichts und des Kopf-
schmerzes liegen.
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In der Studie findet sich vor allem bei jungen Menschen eine erstaunlich hohe Anzahl von
Personen, die sich selbst als nachldssig gegeniber der eigenen Gesundheit bezeichnet.

Wenn man bericksichtigt, dass die Grundlagen fir eine ginstige Gesundheitsentwick-
lung gerade in jungen Jahren gelegt werden, sollte, um spatere Kosten zu vermeiden, an
dieser Einstellung unbedingt gearbeitet werden. Die 2.readyStudie zeigt namlich auch,
dass gerade diejenigen der jungeren Altersgruppe (bis 30 Jahre), deren Lebensqualitat
durch gesundheitliche Beschwerden eingeschrankt ist, nicht nur ein Leiden zu beklagen
haben. Vielmehr zeigt sich eine multiple Belastung mit unterschiedlichen Beschwer-
den schon in dieser jungen Altersgruppe. Manche Krankheiten wie z.B. Allergien und
Hauterkrankungen, aber auch Migrane, kommen hier besonders h3aufig oder sogar am
haufigsten vor. Moglicherweise gelingt es noch nicht in ausreichendem Mafe, die jungen
Menschen in ihren Sorgen und Angsten, die nicht zuletzt durch die gesellschaftlichen
Entwicklungen im arbeitsmarktpolitischen und gesundheitlichen Bereich entstehen, auf-
zufangen. Daraus resultieren vielf3ltige gesundheitliche Belastungen und Beschwerden.
Eine alternative Hypothese kénnte jedoch sein, dass die dlteren Befragten weniger sen-
sibel fUr gesundheitliche Beeintrachtigungen und Beschwerden sind. Vielleicht haben
sie sich mit den bestehenden Beeintrachtigungen auch arrangiert und erwdhnen diese
—wenn Uberhaupt — nur noch beilaufig.

Was das Vorsorgeverhalten angeht, so spielt bei den meisten Deutschen die VVorsorge
eine grof3e Rolle. Gerade der Zahnarzt wird von fast allen Bundesbirgern regelmafig
aufgesucht. Im Bereich der Zahnpflege/-korrektur finden sich sowohl ein sehr hoch aus-
geprigtes Problembewusstsein als auch eine hohe Bereitschaft zur Ubernahme von
Zuzahlungen. Es gilt genauer zu analysieren, wie auch in anderen Bereichen dieses Be-
wusstsein geschaffen werden kann, um spdteren Kosten nachhaltig vorzubeugen. Moég-
licherweise kann der Bereich der Zahnmedizin als .Best Practise”-Beispiel herangezogen
werden, um auch in anderen Gesundheitsfeldern zu einem dhnlichen Vorsorgeverhalten,
aber auch einer Selbstbeteiligungsbereitschaft, zu gelangen.

Fur kostenpflichtige Vorsorgeleistungen sind viele Deutsche bereit, Geld zu investieren.
Es scheint sich mehr und mehr die Erkenntnis durchzusetzen, dass Gesundheit ebenso
wie Wohnen, Reisen, Mode, das Auto usw. ein Gut ist, in das man selbst investieren
muss, materiell wie auch immateriell. Fravuen sind auch hier um einiges engagierter,
sprich investitionsbereiter als Manner. Interessanterweise ist die Frage, ob und in wel-
chem Ausmaf3 kostenpflichtige Vorsorgeleistungen in Anspruch genommen werden, we-
niger vom Einkommen abhangig, als das zu erwarten war. Gesundheitsvorsorge scheint
also eher vom ,Wollen" als vom ,Kénnen” abzuhangen.



Uberraschenderweise ist die Bereitschaft zur Eigenfinanzierung von Gesundheitsleistun-
gen, vor allem fur Zahnersatz, Sehkorrekturen, krankengerechtes Wohnen sowie Kuren
und Rehabilitationsmafnahmen, sehr hoch. Hier deutet sich ein zunehmend wachsender
Markt fir entsprechende Dienstleistungen auch im Bereich der Finanzierung von Ge-
sundheitsmafnahmen an.

Zu erwarten war eine hohe Unzufriedenheit mit dem derzeitigen deutschen Gesund-
heitssystem, die sich auch tatsachlich gezeigt hat. Diese Unzufriedenheit hangt zum Teil
mit steigenden Krankenkassenbeitragen einerseits und den im Gegenzug immer starker
eingeschrankten Leistungen andererseits zusammen, die von den Krankenkassen tat-
sachlich noch Ubernommen werden. Auch die Paradoxie, dass auf der einen Seite immer
mehr wichtige Vorsorgeuntersuchungen oder VVorsorgemafnahmen privat bezahlt wer-
den missen, die Kasse auf der anderen Seite aber zahlt, wenn aufgrund von fehlender
Vorsorge eine Krankheit zu spat erkannt wird und zu immensen Kosten fihrt, beférdert
verstandlicherweise den Unmut der Versicherten. Allerdings bewirkt diese Unzufrieden-
heit im Umkehrschluss nicht, dass eine héhere Eigenverantwortung Ubernommen wird,
denn Uber die Halfte aller Deutschen wirde wieder ein Gesundheitssystem wahlen, das
dem jetzigen entspricht.

Letztlich geht es darum, zu verdeutlichen, dass der Bereich der Gesundheit ein Lebens-
feld ist, in dem immer mehr Selbstverantwortung und Engagement erforderlich sein
wird. Andererseits wird es darauf ankommen, die Birger fur den Gedanken der Praven-
tion weiter zu sensibilisieren, damit sie durch eigenes Handeln eine moglichst tragfahige
Basis fir ein gesundes und so weitgehend unbeeintrachtigtes Leben schaffen. In diesem
Zusammenhang spielen nicht immer grofe finanzielle Aufwendungen eine Rolle, son-
dern es kann durchaus gelingen durch die Sensibilisierung und Forderung, beispielsweise
einer Genusskultur und Genussfahigkeit, einen essenziellen Beitrag zur Erhaltung und
VVerbesserung der Gesundheit und des persdnlichen Wohlbefindens eines jeden Einzel-
nen zu leisten.
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6. Tabellenanhang

6.1 Block 1: Gesundheitsverhalten

Tabelle 1:

Ist Ihnen Vorsorge in diesem Bereich eher wichtig und nehmen Sie diese regelmapig in Anspruch?

Total Mannlich Weiblich
N % N % N %
Total 990 100% | 485 | 100% | 505 | 100%

Uber meine Gesundheit ma-
che ich mir keine Gedanken. Trifft auf mich nicht zu 539 54% 252 52% 287 57%
Nur in wirklich dringenden
Féallen gehe ich zum Arzt. Trifft auf mich zu 451 46% 233 48% 218 43%
Wenn es um meine Gesund- Total 994 100% | 487 | 100% | 507 | 100%
heit geht, méchte ich gut
informiert sein. Deswegen Trifft auf mich nicht zu 260 26% 142 29% 18 23%
lebe ich nach der Devi-
se: Lieber eine fachliche Trifft auf mich zu 734 74% 345 7% 389 77%
Meinung mehr eingeholt als
blind vertraut!
Mit Gesundheit ist nicht zu Total 991 100% | 485 | 100% | 506 | 100%
spafen! Bei Erkrankungen
sollte deswegen sofort ein Trifft auf mich nicht zu 335 34% 161 33% 174 34%
Arzt aufgesucht werden.

Trifft auf mich zu 656 66% 324 67% 332 66%
Meine Gesundheit ist mir Total 991 100% 481 100% 510 100%
sehr wichtig. Ich achte sehr
auf meine Gesundheit, Trifft auf mich nicht zu 317 32% 190 40% 127 25%
indem ich Sport mache, mich
ausgewogen erndhre und Trifft auf mich zu 674 68% 291 60% 383 75%
regelmapige Vorsorgeun-
tersuchungen in Anspruch
nehme.
Ich weif, dass ich eigentlich Total 996 100% | 488 | 100% | 508 | 100%
mehr auf meine Gesundheit
achten misste, aber oftmals Trifft auf mich nicht zu 484 49% 218 45% 266 52%
bin ich einfach zu bequem.

Trifft auf mich zu 512 51% 270 55% 242 48%




Tabelle 2:

Total Mannlich Weiblich
Welcher dieser Typen trifft am ehesten
auf Sie zu?

Uber meine Gesundheit mache ich mir keine 89 9% 47 10% 42 8%
Gedanken. Nur in wirklich dringenden Fallen
gehe ich zum Arzt.

Wenn es um Gesundheit geht, méchte ich gut 173 18% 79 16% 94 19%
informiert sein. Deswegen lebe ich nach der
Devise: Lieber eine fachliche Meinung mehr
eingeholt als blind vertraut!

Mit Gesundheit ist nicht zu spafen. 168 17% 94 20% 74 15%
Bei Erkrankungen sollte deswegen sofort ein
Arzt aufgesucht werden!

Meine Gesundheit ist mir sehr wichtig. Ich 408 42% 171 35% 237 47 %
achte sehr auf meine Gesundheit, indem ich
Sport mache, mich ausgewogen erndhre und
regelmapige Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch nehme.

Ich weif, dass ich eigentlich mehr auf meine 143 15% 91 19% 52 10%
Gesundheit achten misste, aber oftmals bin
ich einfach zu bequem.
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Tabelle 3:

Welcher dieser Typen trifft am ehesten auf
Sie zu?

West

Ost

Berlin

Uber meine Gesundheit mache ich mir keine
Gedanken. Nur in wirklich dringenden Fallen
gehe ich zum Arzt.

8,3%

12,2%

7.3%

Wenn es um Gesundheit geht, mochte ich gut
informiert sein. Deswegen lebe ich nach der
Devise: Lieber eine fachliche Meinung mehr
eingeholt als blind vertraut!

17.6%

15,1%

19.5%

Mit Gesundheit ist nicht zu spaBen. Bei
Erkrankungen sollte deswegen sofort ein Arzt
aufgesucht werden!

16.1%

19.4%

22,0%

Meine Gesundheit ist mir sehr wichtig. Ich
achte sehr auf meine Gesundheit, indem ich
Sport mache, mich ausgewogen erndhre und
regelmapige Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch nehme.

41,9%

38,1%

22,0%

Ich weiB, dass ich eigentlich mehr auf meine
Gesundheit achten miisste, aber oftmals bin
ich einfach zu bequem.

13,.8%

12,9%

26.8%




Tabelle 4:

Welcher dieser Typen Bis 20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Uber 70
trifft am ehesten auf Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Sie zu?

Uber meine Gesundheit 6.9% 10.5% 10.5% 8,6% 9,0% 8.8% 1.7%

mache ich mir keine
Gedanken. Nur in wirklich
dringenden Fallen gehe ich
zum Arzt.

Wenn es um Gesundheit 8,6% 12,9% 17.3% 18,2% 21,5% 15,0% 237%
geht, mdchte ich gut infor-
miert sein. Deswegen lebe
ich nach der Devise: Lieber
eine fachliche Meinung
mehr eingeholt als blind
vertraut!

Mit Gesundheit ist nicht zu 25,9% 19,4% 15.7% 17,7% 12,5% 15,0% 22,0%
spaBen. Bei Erkrankungen
sollte deswegen sofort ein
Arzt aufgesucht werden!

Meine Gesundheit ist mir 24.1% 33,9% 419% 43,6% 38,5% 49,7% 39,0%
sehr wichtig. Ich achte sehr
auf meine Gesundheit,
indem ich Sport mache,
mich ausgewogen erndhre
und regelmapige Vor-
sorgeuntersuchungen in
Anspruch nehme.

Ich weiB, dass ich ei- 32,8% 21,.8% 13.1% 10.9% 15,0% 8,8% 6.8%
gentlich mehr auf meine
Gesundheit achten misste,
aber oftmals bin ich einfach
zu bequem.
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Einschatzung der Lebensqualitat

Tabelle 5:
Wie schdtzen Sie Ihre momentane Lebensqualitat ein? Ist sie...
Gesamt Manner Frauven West Ost Berlin
Gering 6,.0% 5,0% 7.0% 57% 9.4% 2,4%
Eher gering 10,0% 10,0% 10,0% 10,1% 13.7% 4,9%
Eher hoch 44,0% 47,0% 42,0% 43,3% 45,3% 56,1%
Hoch 39.0% 38,0% 41,0% 40,4% 31.7% 36,6%
Tabelle 6:
Wie schdtzen Sie Ihre momentane Lebensqualitat ein? Ist sie...
Kein Unter Zw. Zw. Zw. Zw. Uber
eigenes €500 €500 €1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Einkommen und und und und
€1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Gering 6.0% 11.0% 9,0% 8,0% 4,2% 2.2% 3.2%
Eher gering 13.3% 15,4% 21,6% 11.4% 10.8% 3,4% 2,6%
Eher hoch 41,0% 37.4% 37.8% 46,9% 41,9% 51.7% 47,4%
Hoch 39.8% 36.3% 31,5% 331% 42,5% 42,7% 46,8%




Tabelle 7:

Wie schdtzen Sie Ihre momentane Lebensqualitat ein? Ist sie...

N Mittelwert
Uber meine Gesundheit mache ich mir keine Gedanken. 88 3n
Nur in wirklich dringenden Fallen gehe ich zum Arzt.
Wenn es um Gesundheit geht, méchte ich gut informiert 172 3,06
sein. Deswegen lebe ich nach der Devise: Lieber eine fach-
liche Meinung mehr eingeholt als blind vertraut!
Mit Gesundheit ist nicht zu spaBen. Bei Erkrankungen 168 3,04
sollte deswegen sofort ein Arzt aufgesucht werden!
Meine Gesundheit ist mir sehr wichtig. Ich achte sehr auf 404 3,35
meine Gesundheit, indem ich Sport mache, mich ausgewo-
gen erndhre und regelmapige Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch nehme.
Ich weif, dass ich eigentlich mehr auf meine Gesundheit 142 3,00

achten misste, aber oftmals bin ich einfach zu bequem.
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Abhangigkeit der Lebensqualitat von der Gesundheit

Tabelle 8:

Inwieweit hangt Ihre Lebensqualitdt von Ihrer Gesundheit ab?

Meine Lebensqualitat hangt ...

Total Mannlich Weiblich
N % N % N %
Total 995 100% | 488 | 100% | 507 | 100%
sehr von meiner Gesundheit ab. 474 48% 223 46% 251 50%
eher von meiner Gesundheit ab. 403 A% 203 42% 200 39%
eher nicht von meiner Gesundheit ab. 84 8% 44 9% 40 8%
nicht von meiner Gesundheit ab. 34 3% 18 4% 16 3%
Tabelle 9:
Inwieweit hangt Ihre Lebensqualitat von Ihrer Gesundheit ab?
Meine Lebensqualitat hangt ...
West Ost Berlin
sehr von meiner Gesundheit ab. 47,6% 46,8% 46,3%
eher von meiner Gesundheit ab. 39.3% 43,9% 46,3%
eher nicht von meiner Gesundheit ab. 9,0% 5,0% 7.3%
nicht von meiner Gesundheit ab. 3,4% 4,3% -

84




Tabelle 10:

Ist Ihre Lebensqualitat im Moment durch gesundheitliche Beschwerden eingeschrankt?

Total Mannlich Weiblich
N % N % N %
Total 998 | 100% | 489 | 100% | 509 | 100%
Ja 312 31% 137 28% 175 34%
Nein 686 69% 352 72% 334 66%
Tabelle 11:

Ist Ihre Lebensqualitat im Moment durch gesundheitliche Beschwerden eingeschrankt?

West Ost Berlin
Ja 29,8% 39,6% 31,7%
Nein 70.1% 59,7% 68,3%
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Tabelle 12:

Darf ich fragen, in welchen Bereichen? Ich lese Ihnen dazu einfach einige vor und Sie sagen mir jeweils,
ob Sie in diesem Bereich in den letzten 12 Monaten gréfere Beschwerden hatten, bzw. inwieweit der
Bereich auf Sie zutrifft.

Gesamt Manner Frauen West Ost Berlin
Kopfschmerzen, inkl. Migrane 29,8 28,5 30,9 31,0 27,3 231
Erkrankungen des Auges, inkl. Fehlsich- 28,8 219 34,3 28,7 32,7 15.4
tigkeit
Krankheiten des Ohres, inkl. 13,8 13,9 13,7 13,9 14,5 7.7
Schwerhorigkeit
Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes 26,3 26,3 26,3 25,0 30,9 30,8
Depressionen 16,3 16,8 16,0 15,6 21,8 7.7
Hauterkrankungen oder Allergien 27,6 21,2 32,6 29,5 21,8 15,4
Erkrankungen des Atmungstraktes z.B. 19,2 18,2 20,0 18,9 18,2 30.8
Asthma
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 23,4 255 21,7 221 27,3 30,8
Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungs- 61,9 52,6 69,1 62,3 65,5 38,5
apparates
Stoffwechselstorungen wie z. B. Diabetes 14,4 17,5 12,0 12,3 23,6 15.4
Ubergewicht 321 38,0 27,4 29,9 43,6 231
Zahnerkrankungen, Zahnfehlstellungen 18,9 16.8 20,6 20,9 10,9 15.4
ausgeschlossen
Zahnfehlstellungen, Zahnerkrankungen 14,4 10,9 16,6 14,8 12,7 77
ausgeschlossen
Andere chronische Erkrankungen 16,7 18,2 15,4 17,2 18,2 -
Sonstige Beschwerden 22,4 26,3 19,4 23,4 21,8 77

(Angaben in Prozent)



Tabelle 13:

Darf ich fragen, in welchen Bereichen? Ich lese Ihnen dazu einfach einige vor und Sie sagen mir jeweils,

ob Sie in diesem Bereich in den letzten 12 Monaten gréfere Beschwerden hatten, bzw. inwieweit der

Bereich auf Sie zutrifft.

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Uber 70
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Kopfschmerzen, inkl. Migrane 48,1 51,2 36,2 20,7 14,8 9.7
Erkrankungen des Auges, inkl. Fehlsich- 37,0 23,3 26,1 28,0 29,6 29,0
tigkeit
Krankheiten des Ohres, inkl. 7.4 n6 7.2 13.4 20,4 25,8
Schwerhorigkeit
Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes 29,6 41,9 20,3 23,2 22,2 22,6
Depressionen 22,2 9.3 20,3 15,9 16,7 12,9
Hauterkrankungen oder Allergien 40,7 25,6 36,2 23,2 24,1 12,9
Erkrankungen des Atmungstraktes z.B. 18,5 25,6 20,3 12,2 20,4 22,6
Asthma
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 14,8 1.6 1.6 26,8 38,9 41,9
Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungs- 51,9 55,8 65,2 62,2 70,4 58,1
apparates
Stoffwechselstorungen wie z. B. Diabetes 37 9.3 7.2 14,6 29,6 22,6
Ubergewicht 22,2 20,9 30.4 378 389 387
Zahnerkrankungen, Zahnfehlstellungen 25,9 25,6 18,8 17,1 18,5 6.5
ausgeschlossen
Zahnfehlstellungen, Zahnerkrankungen 29,6 16,3 13,0 12,2 i 6.5
ausgeschlossen
Andere chronische Erkrankungen 18,5 18,6 10,1 19,5 22,2 9,7
Sonstige Beschwerden 25,9 25,6 18,8 20,7 22,2 22,6

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 14:

Ich lese Ihnen nun medizinische Fachbereiche vor, in denen man Vorsorge treffen kann.
Ich bitte Sie, zu beurteilen, ob Ihnen Vorsorge in diesen Bereichen generell wichtig ist.

Ist mir wichtig Ist mir eher nicht Trifft auf mich
wichtig nicht zu
Augenarzt 66,2 22,8 10,9
Zahnarzt 90,6 6.9 2,5
Hausarzt (zum Gesundheitscheck) 78.4 14,8 6.8
Frauenarzt oder Urologe 67,6 171 15,3
HNO Arzt 34,6 44,4 20,9
Gastroenterologe 32,5 337 31,5
Radiologe z. B. zur Mammographie 45,0 28,5 26,3
Kinderarzt 333 10,9 55,8
Orthopade 43,3 35,3 213
Hautarzt 39,7 379 22,3
Kardiologe 42,2 30,5 26,7
Homdoopath 17.6 48,5 33.0

(Angaben in Prozent)



Tabelle 15:

Im Folgenden mochte ich Sie bitten, mir zu sagen, welche Art Vorsorge Sie regelmaig
in Anspruch nehmen.
Nehme ich in Nehme ich nicht in Trifft auf mich
Anspruch Anspruch nicht zu

Augenarzt 48,4 41,4 10,1
Zahnarzt 90,8 7.3 1.8
Hausarzt (zum Gesundheitscheck) 729 22,0 5.0
Frauenarzt oder Urologe 56,1 29,4 14,4
HNO Arzt 18,7 60,6 20,5
Gastroenterologe 10,7 57.6 29,6
Radiologe z.B. zur Mammographie 22,0 54,3 23,6
Kinderarzt 17,9 17,8 64,2
Orthopéade 24 56,8 18,8
Hautarzt 22,7 571 20,1
Kardiologe 16,2 56,8 26,5
Homadopath 9,8 58,7 31,0

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 16:

Ist Ihnen Vorsorge in diesem Bereich eher wichtig und nehmen Sie diese regelmapig in Anspruch?

Manner Frauen
Ist mir eher | Nehme ichin Ist mir eher Nehme ich in
wichtig Anspruch wichtig Anspruch
Augenarzt 61,6 42,4 70,6 541
Zahnarzt 86,9 87,8 94,1 937
Hausarzt (zum Gesundheitscheck) 75,5 70,4 81,2 75,3
Frauenarzt oder Urologe 44 23,7 90,2 873

(Angaben in Prozent)




Tabelle 17:

Ist Ihnen Vorsorge in diesem Bereich eher wichtig und nehmen Sie diese regelmapig in Anspruch?

- - - é £ - =
N s 0] NE | R S gs2 | ¥ 2 < & | =
© = = 03 < € o o2& | ® i} = S a
c o ] S = W o=l |5 53 s o ]
5 £ I s> o g2 233 s 2 % % ¢
=] - o = ~

< N T e | I » CwE | E IS T N 2

o [G) N
Ist mir eher | 56,9 | 879 | 759 | 48,3 | 431 | 32,8 | 293 | 241 | 414 | 448 | 31,0 | 121

18-20 wichtig
Jahre

Nehmeich | 46,6 | 94,8 | 673 | 39,7 | 293 | 69 10,3 17 | 310 | 31,0 | 52 3,4
in Anspruch

Ist mir eher | 581 | 92,7 | 71,0 | 589 | 371 | 19,4 32,3 339 | 331 | 371 | 29,0 | 13,7
21-30 wichtig
Jahre

Nehmeich| 419 | 96,8 | 64,5 | 516 | 226 | 48 8,1 20,2 | 258|274 24 8,1
in Anspruch

Ist mir eher | 56,0 | 93,2 | 74,3 | 70,2 | 32,5 | 26,2 46,1 581 | 445 44,0 | 36,1 | 18,8
31-40 wichtig
Jahre

Nehmeich | 36,6 | 91,6 | 69,1 | 58,6 | 173 7.9 15,7 46,6 | 173 | 26,2 | 73 13,1
in Anspruch

Ist mireher | 63,2 | 93,2 | 814 | 77,3 | 28,6 | 34, 46,4 | 42,3 | 38,6 | 43,6 | 40,5 | 23,2
41-50 wichtig
Jahre

Nehmeich | 44,5 | 92,3 | 70,0 | 62,7 | 12,7 8,6 23,6 241 1205 214 114 | N4
in Anspruch

Ist mir eher | 76,0 | 90,0 | 81,5 | 65,0 | 355 | 39,5 55,0 215 | 46,5 | 370 | 46,0 | 175
51-60 wichtig
Jahre

Nehme ich| 53,5 | 89,5 | 775 | 55,0 | 185 | 14,0 34,0 45 | 275 170 | 240 | 90
in Anspruch

Ist mir eher | 78,9 | 89,8 | 85,7 | 721 | 40,8 | 415 47,6 15,6 | 50,3 | 34,7 | 56,5 | 15,0
61-70 wichtig

Jahre
Nehme ich | 60,5 | 88,5 | 85,7 | 571 231 | 170 29,3 0,7 | 252|204 | 320 10,2
in Anspruch
Ist mir eher | 71,2 | 74,6 | 695 | 59,3 | 30,5 | 288 39,0 1n9 | 50,8 322|593 | 136
Uber wichtig
70
Jahre Nehmeich | 678 | 76,3 | 71,2 | 50,8 | 15,3 | 16,9 18,6 17 | 356|220 | 373 | 5]

in Anspruch

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 18:

Ich lese Ihnen nun einige Beispiele zur Erhaltung der Gesundheit vor und Sie sagen

mir jeweils, was Sie tun.

Gesamt
Gesunde Erndhrung 86,1%
Hoherwertige Lebensmittel 64.4%
Fettarme Erndhrung 71.0%
Zuckerarme Erndhrung 54,9%
Nahrungsergdnzungsmittel 21,7%
Geringer/kein Alkoholkonsum 21,7%
Geringer/kein Nikotinkonsum 73.8%
Ausreichend nichtalkoholische Getranke 88.7%
Ausreichend Schlaf 83.6%
Regelmafige Bewegung 90,0%
Regelmapige Saunabesuche 20,.8%
Regelmapige Massagen 14,4%
Fastenkuren 10.1%
Sonstige Wellnessanwendungen 21,4%




Tabelle 19:

Ich lese Ihnen nun einige Beispiele zur Erhaltung der Gesundheit vor und Sie sagen

mir jeweils, was Sie tun.

w o o o© [oNe)

gs o 08 88 188 83
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g¢d S5 Rs |As (&5 &5 Se
Gesunde Erndhrung 81,9 82,4 | 89,2 82,9 88,6 87,6 85,9
Hoherwertige Lebensmittel 51,8 56,0 577 577 719 68,5 75.6
Fettarme Erndhrung 62,7 65,9 739 68.6 71,3 737 76.4
Zuckerarme Erndhrung 47,0 451 61,3 55,4 50,3 50,6 64,1
Nahrungsergdnzungsmittel 15,7 16,5 21,6 18,3 257 16,9 25,6
Geringer/kein Alkoholkonsum 84,3 74,7 76,6 84,6 79.0 76.4 737
Geringer/kein Nikotinkonsum 73,5 67,0 73,0 72,0 70,7 74,2 77,6
Ausreichend nichtalkoholische 85,5 84,6 63,8 92,0 88,6 85,4 91,7
Getranke
Ausreichend Schlaf 86,7 76,9 | 856 85,7 83,2 | 843 | 80,8
Regelmapige Bewegung 91,6 86.8 91,9 89,7 91,0 91,0 89,1
Regelmapige Saunabesuche 15,7 9,9 16,2 14,9 23,4 34,8 29,5
Regelmapige Massagen 12,0 13,2 13.5 14,9 18,6 12,4 14,1
Fastenkuren 10.8 6.6 12,6 9.1 9.0 15,7 10,3
Sonstige Wellnessanwendungen 21,7 17,6 21,6 22,3 21,6 29,2 231

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 20:

Nehmen Sie auch solche Art Vorsorge in Anspruch, fir die Sie selbst bezahlen mis-

sen?
Total Manner Frauen
Ja 56,8 49,6 63,7
Nein 431 50,2 36.3

(Angaben in Prozent)

Tabelle 21:

Nehmen Sie auch solche Art Vorsorge in Anspruch, fiir die Sie selbst bezahlen

missen?
West Ost Berlin
Ja 58,1 54,0 4,5
Nein 41,8 46,0 58,8

(Angaben in Prozent)

Tabelle 22:

Nehmen Sie auch solche Art Vorsorge in Anspruch, fiir die Sie selbst bezahlen missen?

Kein Unter Zw. Zw. Zw. Zw. Uber
eigenes €500 €500 €1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Einkommen und und und und
€1.000 €1.500 €2.000 €2.500
Ja 55,4 47,3 53,2 531 62,3 573 61,5
Nein 44,6 52,7 46,8 46,9 377 42,7 38,5

(Angaben in Prozent)




Tabelle 23:

Nehmen Sie auch solche Art Vorsorge in Anspruch, fiir die Sie selbst bezahlen missen?
Der Der Der Der Der
Desinteressierte Interessierte Angstliche Engagierte Bequeme
Ja 55,7 61,3 51,2 64,8 373
Nein 44,3 38,7 48,8 35,2 62,7
(Angaben in Prozent)
Tabelle 24:
Welche Art von zahlungspflichtigen Vorsorgeuntersuchungen nehmen Sie in Anspruch?
Gesamt Manner Frauven
Professionelle Zahnreinigung 77 80 75
Zuzahlungspflichtige Gesundheitschecks 28 25 31
vor dem 35. Lebensjahr
Hautkrebsvorsorge 41 36 44
Darmkrebsvorsorge 44 50 40
Griner Star - Vorsorge 42 40 44
Spezielle Impfungen 49 48 50
Weitere Vorsorgeuntersuchungen 35 21 45

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 25:

Treiben Sie regelmapig Sport?

Gesamt Manner Frauen
Ja 63.8 61,6 65,9
Nein 36,2 38,4 341
(Angaben in Prozent)
Tabelle 26:
Treiben Sie regelm3pig Sport?
Der Der _ Der Der Der
Desinteressierte Interessierte Angstliche Engagierte Bequeme

Ja 51,1 54,3 48,8 85,5 437
Nein 48,9 457 51,2 14,5 56,3

(Angaben in Prozent)




Tabelle 27:

Wie oft treiben Sie in der Regel Sport?

Gesamt
Seltener als 1x pro Woche 4.4
1x pro Woche 19,7
2-3x pro Woche 52,2
Haufiger als 3x pro Woche 237
(Angaben in Prozent)
Tabelle 28:
Welche Sportarten praktizieren Sie?
Gesamt Manner Frauen
Ausdauersportarten 82,4 80,5 84,2
Gymnastik 379 26,5 48,2
Fitnesstraining im Studio 30,6 311 30,1
Sonstiges 24,0 27,2 211
Ski 23,0 25,8 20,5
Tanzen 17,6 13,6 21,1
Yoga, Pilates oder Ahnliches 14,6 4,3 23,8
Mannschaftssportarten 18,2 29,1 8,3
Aerobic 9,6 2.3 16,1
Tennis 6.9 8.6 5.4
Leichtathletik 4,9 7.0 3,0
Golf 3.9 5.6 2.4

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 29:

Welche Sportarten praktizieren Sie?

18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Uber 70

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
Ausdauversportarten 775 73.0 86.6 83,2 85,2 85,4 76,5
Gymnastik 22,5 16.9 29,9 39,2 a7 573 73,5
Fitnesstraining im Studio 375 47,2 27,6 28,0 33,0 19,1 235
Sonstiges 25,0 270 27,6 19,6 270 21,3 17,6
Ski 275 20,2 26,8 22,4 235 225 n.8
Tanzen 15,0 16.9 21,3 16,1 19,1 19,1 5.9
Yoga, Pilates oder Ahn- 5.0 6.7 21,3 15.4 17.4 12,4 14,7
liches
Mannschaftssportarten 47,5 337 16,5 18,2 10,4 7.9 -
Aerobic 12,5 9,0 15,0 7.0 9.6 79 29
Tennis 2,5 7.9 6.3 55 9.6 10,1 -
Leichtathletik 75 3.4 6,3 4,9 17 56 59
Golf 5,0 2,2 4,7 1.4 4,3 79 29

(Angaben in Prozent)




Tabelle 30:

Ich lese Ihnen nun einige Leistungen vor, bei denen hdhere Kosten anfallen und Sie sagen
mir jeweils, ob Sie sich vorstellen kdnnen, diese zu finanzieren.

Gesamt Manner Frauven
Zahnersatz — nicht kosmetische Zahnleistungen 77 75 79
Krankengerechtes Wohnen 69 66 72
Kuren, REHA 62 56 67
Sehkorrekturen 61 59 63
Alternative Heilmethoden (z. B. Homéopathie) 51 43 58
Klassische medikamentdse Therapien 44 43 46
Kosmetische Zahnleistungen 46 41 50
Reproduktionstherapie 18 17 18
Geistige Heilung (z.B. Reiki) n 7 15
Schénheitsoperationen 7 7 8

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 31:

Ich lese lhnen nun einige Leistungen vor, bei denen héhere Kosten anfallen und Sie sagen
mir jeweils, ob Sie sich vorstellen kdnnen, diese zu finanzieren.

West Ost Berlin
Zahnersatz - nicht kosmetische Zahnleistungen 77,0 76,3 75,6
Krankengerechtes Wohnen 70,3 64,0 53,7
Kuren, REHA 61,2 65,5 48,8
Sehkorrekturen 62,4 511 61,0
Alternative Heilmethoden (z. B. Homdopathie) 52,0 42,4 46,3
Klassische medikamentdse Therapien 45,3 36,7 36.6
Kosmetische Zahnleistungen 46,8 39,6 36.6
Reproduktionstherapie 17,7 15,1 19,5
Geistige Heilung (z. B. Reiki) 12,1 5.8 9,8
Schénheitsoperationen 6,8 7.9 12,2

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 32:

Ich lese Ihnen nun einige Leistungen vor, bei denen hhere Kosten anfallen und Sie sagen mir jeweils, ob Sie
sich vorstellen kénnen, diese zu finanzieren.
Kein Unter Zw. Zw. Zw. Zw. Uber
eigenes €500 €500 €1.000 €1.500 | €2.000 | €2.500
Einkommen und und und und
€1.000 €1.500 | €2.000 | €2.500

Kuren, REHA 69,9 64,8 60,4 59,4 59,9 65,2 63,5
Schénheits- 6.0 6.6 6.3 7.4 7.2 4,5 10,3
operationen
Reproduktions- 32,5 20,9 20,7 15,4 16.8 18,0 ns
medizin
Klassische medika- 54,2 42,9 4.4 42,3 38,9 48,3 50.6
mentdse Therapie
Sehkorrekturen 66,3 67.0 60.4 53,7 53,3 65,2 66,0
Alternative 57,8 50,5 477 497 50,9 52,8 48,1
Heilmethoden
(z.B. Homdopathie)
Geistige Heilung 12,0 15.4 171 9,1 n.4 79 9,0
(z.B. Reiki)
Krankengerechtes 73,5 64,8 70,3 54,8 74,3 74,2 71,8
Wohnen
Zahnersatz, nicht-kos- 747 73.6 79.3 80,6 82,0 75,6 65,4
metische Zahnleis-
tungen
Kosmetische Zahn- 54,2 451 477 39,5 44,9 47,4 40,2
leistungen
(z.B. Korrekturen)

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 33:

Ich lese Ihnen nun einige Leistungen vor, bei denen hdhere Kosten anfallen und Sie sagen mir jeweils, ob Sie
sich vorstellen kdnnen, diese zu finanzieren.

Bereitschaft zur Der Der Der Der Der
Gesundheitsfinanzierung Desinteressierte | Interessierte | Angstliche Engagierte Bequeme
Zahnersatz - nicht kosmetische 77,3 78,0 72,0 80,0 76,1

Zahnleistungen

Krankengerechtes Wohnen 63,6 69,4 69,0 77 66,9
Kuren, REHA 58.0 61,3 67,3 60,8 60,6
Sehkorrekturen 54,5 355 61,9 63,5 55,6
Alternative Heilmethoden 43,2 50,9 46,4 56,2 44,4

(z.B. Homdopathie)

Klassische medikamentése 31.8 47.4 51,2 45,3 387
Therapien

Kosmetische Zahnleistungen 43,2 46,2 46,4 48,8 411
Reproduktionstherapie 14,8 16,2 21,4 15,8 239
Geistige Heilung (z.B. Reiki) 9.1 6.9 12,5 131 9.9
Schonheitsoperationen 6.8 8.7 8.9 4,9 10,6

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 34:

Wie zufrieden sind Sie mit dem aktuellen deutschen Gesundheitssystem?

Gesamt Manner Frauen
Unzufrieden 26 25 27
Eher unzufrieden 33 28 38
Eher zufrieden 26 30 23
Zufrieden 15 18 13
(Angaben in Prozent)
Tabelle 35:

Wie zufrieden sind Sie mit dem aktuellen deutschen Gesundheitssystem?
West Ost Berlin

Unzufrieden 24,9 273 36,6
Eher unzufrieden 30,5 43,9 31,7
Eher zufrieden 27.2 19,4 22,0
Zufrieden 16,8 9.4 9,8

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 36:

Wenn Sie die Maglichkeit zur Wahl hatten, welches System wiirden Sie bevorzugen?

Gesamt

Manner

Frauen

West

Ost

Berlin

Typ1:

... ein rein staatliches Gesundheitssystem,
das komplett, in allen seinen Leistungen,
durch einen etwas héheren Krankenkas-
senbeitrag abgedeckt ist.

39,0

35,0

43,0

355

54,7

41,5

Typ 2:

... ein staatliches Gesundheitssystem, das
eine Grundversorgung bietet und in dem
jeder entscheiden kann, welche individu-
elle medizinische Vorsorge oder Leistung
er zusatzlich privat absichern mochte.

49,0

52,0

46,0

50,1

374

46,3

Typ 3:

... ein vollstandig privat finanziertes
Gesundheitssystem, bei dem kein ge-
setzlicher Krankenkassenbeitrag anfallt
und jeder fiir sich entscheidet, welche
individuelle medizinische Vorsorge oder
Leistung er absichern mochte.

12,0

13.0

1.0

5.8

12,2

(Angaben in Prozent)




Tabelle 37:

Wenn Sie die Maglichkeit zur Wahl hatten, welches System wiirden Sie bevorzugen?
West Ost Berlin
Typ 1: 355 54,7 41,5
... ein rein staatliches Gesundheitssystem, das komplett, in allen seinen
Leistungen, durch einen etwas hoheren Krankenkassenbeitrag abgedeckt
ist.
Typ 2: 50,1 374 46,3
... ein staatliches Gesundheitssystem, das eine Grundversorgung bietet und
in dem jeder entscheiden kann, welche individuelle medizinische Vorsorge
oder Leistung er zusatzlich privat absichern mdéchte.
Typ 3: 13,2 5.8 12,2
... ein vollstandig privat finanziertes Gesundheitssystem, bei dem kein ge-
setzlicher Krankenkassenbeitrag anfallt und jeder fiir sich entscheidet, wel-
che individuelle medizinische Vorsorge oder Leistung er absichern méchte.

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 38:

Wenn Sie die Moglichkeit zur Wahl hatten, welches System wiirden Sie bevorzugen?

3
(7]
@ -
o o 2 2 )
3 i = 2 E
< g @ © S
g ¢ 2 B g
a £ <L w ]
@ @ 1 @ @
[=] o [s] [=] o
Typ 1:
... ein rein staatliches Gesundheitssystem, das kom- 352 | 393 | 423 | 36,0 | 423
plett, in allen seinen Leistungen, durch einen etwas
hoheren Krankenkassenbeitrag abgedeckt ist.
Typ 2:
... ein staatliches Gesundheitssystem, das eine 477 457 | 470 51,5 437
Grundversorgung bietet und in dem jeder entscheiden
kann, welche individuelle medizinische Vorsorge oder
Leistung er zusatzlich privat absichern mdchte.
Typ 3:
... ein vollstandig privat finanziertes Gesundheitssys- 15,9 13,9 9,5 1.6 12,0

tem, bei dem kein gesetzlicher Krankenkassenbeitrag
anfallt und jeder fir sich entscheidet, welche individu-
elle medizinische Vorsorge oder Leistung er absichern
mochte.

(Angaben in Prozent)




Tabelle 39:

Anzahl der Teilnehmer Haufigkeit Prozent
Mannlich 490 49,0
Weiblich 510 51,0
Gesamt 1.000 100,0
(Angaben in Prozent)
Tabelle 40:
Total Mannlich Weiblich
N % N % N %
Total 999 100% 489 100% 510 100%
Bis 20 Jahre 58 6% 33 7% 25 5%
21-30 Jahre 124 12% 62 13% 62 12%
31-40 Jahre 191 19% 84 17% 107 21%
41-50 Jahre 220 22% 83 17% 137 27%
51-60 Jahre 200 20% 108 22% 92 18%
61-70 Jahre 147 15% 87 18% 60 2%
Uber 70 Jahre 59 6% 32 7% 27 5%
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Tabelle 41:

Nationalitat Total Méannlich Weiblich

N % N % N %
Total 999 100% 489 100% 510 100%
Deutsch 963 96% 469 96 % 494 97%
Tirkisch 8 1% 4 1% 4 1%
Italienisch 3 0% 1 0% 2 0%
Kroatisch 2 0% o] 0% 2 0%
Russisch 3 0% 3 1% o] 0%
Ungarisch 1 0% 1 0% 0] 0%
Tunesisch 1 0% o] 0% 1 0%
Togoisch 1 0% 1 0% 0 0%
Spanisch 1 0% 1 0% 0 0%
Schweizerisch 1 0% 1 0% o] 0%
Schwedisch 1 0% 0 0% 1 0%
Portugiesisch 1 0% 1 0% 0 0%
Osterreichisch 2 0% 2 0% o] 0%
Mazedonisch 1 0% 1 0% o] 0%
Marrokanisch 1 0% o] 0% 1 0%
Litauisch 1 0% 0 0% 1 0%
Kamerunisch 1 0% 1 0% o] 0%
Irisch 1 0% 0 0% 1 0%
Niederlandisch 1 0% o] 0% 1 0%
Griechisch 2 0% 1 0% 1 0%
Franzosisch 1 0% o] 0% 1 0%
Bulgarisch 1 0% 1 0% 0 0%
Serbisch 1 0% 1 0% 0 0%
No answer o] 0% o] 0% o] 0%




Tabelle 42:

Bundesland Total Mannlich Weiblich

N % N % N %
Total 999 100% 489 100% 510 100%
Baden-Wairttemberg 13 N% 58 12% 55 %
Bayern 159 16% 76 16% 83 16%
Hessen 81 8% 48 10% 33 6%
Rheinland-Pfalz 55 6% 22 4% 33 6%
Saarland 12 1% 8 2% 4 1%
Nordrhein-Westfalen 238 24% 123 25% 15 23%
Niedersachsen 92 9% a4 8% 51 10%
Schleswig-Holstein 34 3% 18 4% 16 3%
Bremen 14 1% 7 1% 7 1%
Mecklenburg-Vorpommern 13 1% 5 1% 8 2%
Brandenburg 27 3% 13 3% 14 3%
Berlin a4 4% 25 5% 16 3%
Sachsen 39 4% 16 3% 23 5%
Thiringen 33 3% 12 2% 21 4%
Sachsen-Anhalt 27 3% 10 2% 17 3%
Hamburg 21 2% 7 1% 14 3%
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Tabelle 43:

Familienstand Total Mannlich Weiblich
N % N % N %
Total 997 100% 488 100% 509 100%
Ledig 282 28% 159 33% 123 24%
Geschieden 96 10% 39 8% 57 N%
Verwitwet 70 7% 18 4% 52 10%
Verheiratet 549 55% 272 56% 277 54%
Tabelle 44:
Haben Sie Kinder? Total Mannlich Weiblich
N % N % N %

Total 999 100% 489 100% 510 100%

Ja 686 69% 312 64% 374 73%

Nein 313 31% 177 36% 136 27%

no




Tabelle 45:

Wie viele Kinder haben Sie? Total Mannlich Weiblich
N % N % N %
Total 685 100% 312 100% 373 100%
1 205 30% 89 29% 16 31%
2 329 48% 154 49% 175 47%
3 103 15% 44 14% 59 16%
4 39 6% 22 7% 17 5%
5 4 1% 2 1% 2 1%
6 5 1% 1 0% 4 1%
Tabelle 46:
Wie viele Personen leben im Total Mannlich Weiblich
Haushalt (Befragter einge-
schlossen)?
N % N % N %
Total 998 100% 489 100% 509 100%
(0] 4 0% 2 0% 2 0%
1 177 18% 90 18% 87 17%
2 368 37% 196 40% 172 34%
3 193 19% 86 18% 107 21%
4 181 18% 82 17% 99 19%
5 51 5% 23 5% 28 6%
6 17 2% 6 1% n 2%
7 4 0% 1 0% 3 1%
8 1 0% 1 0% 0] 0%
12 1 0% 1 0% 0 0%
16 1 0% 1 0% 0 0%
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Tabelle 47:

Schulabschluss Total Mannlich Weiblich
N % N % N %
Total 900 100% 437 100% 463 100%
Haupt-/Volksschule 154 17% 75 17% 79 17%
Realschule/Mittlere Reife bzw. 290 32% n3 26% 177 38%
gleichwertige Ausbildung
Abitur/Fachabitur 434 48% 239 55% 195 42%
Noch in Ausbildung (Schiler) 13 1% 7 2% 6 1%
Kein Abschluss 9 1% 3 1% 6 1%
Tabelle 48:
Krankenversicherung Total Mannlich Weiblich
N % N % N %
Total 994 100% 485 100% 509 100%
Gesetzlich 596 60% 280 58% 316 62%
Gesetzlich mit Zusatzver- 216 22% 93 19% 123 24%
sicherung
Privat 181 18% m 23% 70 14%
Gar nicht 1 0% 1 0% (o] 0%

n2




Tabelle 49:

Verfiigbares monatliches Total Mannlich Weiblich
Nettoeinkommen
N % N % N %

Total 872 100% 433 100% 439 100%
Kein eigenes Einkommen 83 10% 23 5% 60 14%
Unter € 500 91 10% 23 5% 68 15%
Zw. € 500 und €1.000 m 13% 33 8% 78 18%
Zw. €1.000 und €1.500 175 20% 84 19% el 21%
Zw. €1.500 und € 2.000 167 19% 91 21% 76 17%
Zw. € 2.000 und € 2.500 89 10% 59 14% 30 7%
Uber € 2.500 156 18% 120 28% 36 8%
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/. Fragebogen

Interviewfragen zum Thema ,Gesundheit und Lebensqualitat”

Einleitung: Guten Tag, mein Name ist XY. Das Zentrum fUr Evaluation und Methoden
der Universitdt Bonn fihrt zurzeit ein kurzes Interview zum Thema Gesundheit und Le-
bensqualitat durch.

Das Interview dauert etwa 15 Minuten. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten,
uns interessiert nur Ihre Meinung. Ihre Angaben werden selbstverstandlich anonymisiert
erfasst und alle Vorschriften des Datenschutzes werden naturlich eingehalten.

Hatten Sie Zeit und Lust zu diesem kurzen Interview?

na



A) Ich mochte Sie zu allererst bitten, folgende Aussagen zum Gesundheitsverhalten da-

hingehend zu beurteilen, ob diese jeweils auf Sie zutreffen oder nicht.

Trifft auf
mich zu

Trifft nicht
auf mich zu

Uber meine Gesundheit mache ich mir keine Gedanken. Nur
in wirklich dringenden Fallen gehe ich zum Arzt.

[]

[]

Wenn es um Gesundheit geht, méchte ich gut informiert
sein. Deswegen lebe ich nach der Devise: ,Lieber eine fach-
liche Meinung mehr eingeholt als blind vertraut!”

Mit Gesundheit ist nicht zu spaBen. Bei Erkrankungen soll-
te deswegen sofort ein Arzt aufgesucht werden!

Meine Gesundheit ist mir sehr wichtig. Ich achte sehr auf meine Ge-
sundheit, indem ich Sport mache, mich ausgewogen erndhre und
regelm3pige Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehme.

Ich weif, dass ich eigentlich mehr auf meine Gesundheit
achten muisste, aber oftmals bin ich einfach zu bequem.

L1 O o O

L1 O o O

B) Welcher Typ trifft am ehesten auf Sie zu? Anzeige der Typen, die in A) mit ,Trifft auf

mich zu” beantwortet wurden.
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A)

Gering Eher Eher Hoch
gering hoch

Wie schatzen Sie Ilhre momentane
Lebensqualitat ein? Ist sie ... D D D D

B) Die Lebensqualitat kann durch verschiedene Faktoren beeinflusst sein.
Inwieweit hangt Ihre Lebensqualitat von lhrer Gesundheit ab?

Meine Lebensqualitat hangt...

sehr von meiner Gesundheit ab.

eher von meiner Gesundheit ab.

eher nicht von meiner Gesundheit ab.
nicht von meiner Gesundheit ab.

C) Ist lhre Lebensqualitdt im Moment durch gesundheitliche Beschwerden einge-
schrankt?

D Ja D Nein

Filter: Wenn C) = ,nein” weiter mit Block 3

ne



D) Darf ich fragen in welchen Bereichen? Ich lese Ihnen dazu einfach einige vor und Sie
sagen mir jeweils, ob Sie in diesem Bereich in den letzten 12 Monaten grofiere Be-
schwerden hatten, bzw. inwieweit der Bereich auf Sie zutrifft.

Trifft auf Trifft nicht auf
mich zu/ mich zu/
Damit hatte ich Probleme Damit hatte ich keine Probleme

]

Kopfschmerzen, inkl. Migrane

[]

Erkrankungen des Auges, inkl. Fehlsichtigkeit

Krankheiten des Ohres, inkl. Schwerhérigkeit

Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes

Depressionen

Hauterkrankungen oder Allergien

Erkrankungen des Atmungstraktes
z.B. Asthma

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Erkrankungen des Stitz- und Bewegungs-
apparates wie z.B. Riickenschmerzen oder
Arthrose

Stoffwechselstérungen wie z. B. Diabetes

Ubergewicht

Zahnerkrankungen, Zahnfehlstellungen
ausgeschlossen

Zahnfehlstellungen, Zahnerkrankungen
ausgeschlossen

Andere chronische Erkrankungen

Sonstige Beschwerden

oy oo g) ooy oo ooy o
A s A AN A
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A) Ich lese lhnen nun medizinische Fachbereiche vor, in denen man Vorsorge treffen
kann. Ich bitte Sie, zu beurteilen, ob lhnen Vorsorge in diesen Bereichen generell

wichtig ist.
Der Besuch beim Arzt ... Ist mir eher wichtig Ist mir eher Trifft nicht auf
nicht wichtig mich zu
Augenarzt
Zahnarzt

Hausarzt (zum Gesundheitscheck)

Frauenarzt oder Urologen

HNO Arzt

Gastroenterologe

Radiologe z.B. zur Mammographie

Kinderarzt

Orthopade

Hautarzt

Kardiologe

O ooy oo o oy oo oy
O ooy oo o oy oo oy
O ooy oo o oy oo oy

Homadopath

ns



Im Folgenden mdochte ich Sie bitten mir zu sagen, welche Art Vorsorge Sie regelmapig

in Anspruch nehmen.

Der regelmaBige (mind. 1x im Jahr)
Besuch beim...

Nehme ich in
Anspruch

Nehme ich nicht
in Anspruch

Trifft nicht auf
mich zu

Augenarzt

Zahnarzt

Hausarzt (zum Gesundheitscheck)

Frauenarzt oder Urologen

HNO Arzt

Gastroenterologen

Radiologen z. B. zur Mammographie

Kinderarzt

Orthopaden

Hautarzt

Kardiologen

Homdopath

O O O Oy O O O O O o A

O O O Oy O O O O O o A

O O O Oy O O O O O o A
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B) AuRer Vorsorgeuntersuchungen beim Arzt wahrzunehmen, kann man auch noch an-
dere Maoglichkeiten nutzen, um sein korperliches Wohlbefinden zu steigern. Dabei
reicht die Palette von relativ einfachen Dingen wie .fettreiches Essen zu meiden” bis
hin zur Ausibung komplizierter Sportarten oder Nutzung von Wellnessangeboten. Ich
lese lhnen nun einige Beispiele vor und Sie sagen mir jeweils, was Sie zur Erhaltung
Ihrer Gesundheit tun.

Gesunde Erndhrung

Kauf von hoherwertigen Lebensmitteln

Fettarme Erndhrung

Zuckerarme Erndhrung

Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln

Geringer oder kein Alkoholkonsum

Geringer oder kein Nikotinkonsum

Ausreichend nichtalkoholische Getranke trinken

Auf ausreichenden Schlaf achten

Regelmapige Bewegung

Regelmapige Saunabesuche

Regelmapige Massagen

Fastenkuren

O O Oy Oy Oy Oy O O O O ) O
O O Oy Oy Oy Oy O O O O ) O

Sonstige Wellnessanwendungen
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C) Treiben Sie regelmapig Sport?

|:| Ja |:| Nein

Filter: Bei ,nein” die ndchsten beiden Fragen Uberspringen

C 1) Wie oft treiben Sie in der Regel Sport?

Seltener als 1x pro Woche
1x pro Woche
2-3x pro Woche

H3aufiger als 3x pro Woche

[

[
[
[
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C 2) Welche Sportarten praktizieren Sie?

Nein

—
Q

1. Ausdauersportarten im Freien wie z. B. Laufen, Radfahren, Schwimmen, Walken,
Nordic Walking oder Inlineskating

[

2. Mannschaftssportarten, wie z. B. FuBball, Handball oder Volleyball

3. Fitnesstraining im Studio

4. Leichtathletik

5. Gymnastik

6. Aerobic

7. Tanzen

8. Yoga, Pilates oder Ahnliches

9. Tennis

10. Ski

1. Golf

12. Sonstiges (Nachfrage: offene Angaben)

O OO o o oy o ooy o
OO OO ooy ot

D) Viele Vorsorgen, die man in Anspruch nehmen kann, kosten ja jetzt schon Geld oder
sind erst ab einem gewissen Alter umsonst, wie z.B. professionelle Zahnreinigung,
Hautkrebsvorsorge oder Darmkrebsvorsorge. Nehmen Sie auch solche Art Vorsorge
in Anspruch, fur die Sie selbst bezahlen missen?

[]1a [] Nein

Filter: Bei ,nein” die nachste Frage Uberspringen



D 1) Welche Art von zahlungspflichtigen Vorsorgeuntersuchungen nehmen Sie in An-

spruch?

Wird in Anspruch
genommen

Professionelle Zahnreinigung

Zuzahlungspflichtige Gesundheitschecks vor dem 35. Lebensjahr

Hautkrebsvorsorge

Darmkrebsvorsorge

Griner Star-Vorsorgeuntersuchung

Spezielle Impfungen

Weitere Vorsorgeuntersuchungen, wenn ja, welche (freie Antwort)

O Oy oy oy O &
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E) Dartber hinaus gibt es héherpreisige Leistungen, die die Krankenkassen nicht Gber-
nehmen und die privat finanziert werden muissen. Einige Banken bieten mittlerweile
so genannte Gesundheitskredite an, durch die eine Ratentilgung der Kosten mdglich

wird. Wie stehen Sie zu diesem Thema?

Ich lese Ihnen nun einige Leistungen vor, bei denen héhere Kosten anfallen und Sie sa-
gen mir jeweils, ob sie sich vorstellen kdnnen, diese zu finanzieren.

Kdnnte ich mir
vorstellen

Kdnnte ich mir
nicht vorstellen

Kuren, REHA

Schoénheitsoperationen

Reproduktionsmedizin, d.h. medizinische Leistungen im Bereich
Fortpflanzung oder bei Fortpflanzungsproblemen

klassische medikamentdse Therapien

Sehkorrekturen

Alternative Heilmethoden wie z. B. homdopathische Behand-
lungen oder Akupunktur

geistige Heilungen wie z. B. Handauflegen oder Reiki (durch die
Beispiele sollte der Unterschied klar werden)

Krankengerechtes Wohnen wie z.B. Wohnungsumbau oder
Anschaffung von speziellen Mdbeln oder Gerdten

Zahnersatz, nicht kosmetische Zahnleistungen

Kosmetische Zahnleistungen wie z. B. Regulierungen und
Korrekturen

OO o O gt

OO o O gt




Zum Schluss komme ich nun kurz auf das Gesundheitssystem zu sprechen.

A) Zuerst einmal eine allgemeine Frage:

Wie zufrieden sind Sie mit dem aktuellen deutschen Gesundheitssystem?

Unzufrieden

Eher
unzufrieden

Eher
zufrieden

Zufrieden

Mit dem deutschen Gesundheitssystem bin ich ... D

]

]

]

B) In unterschiedlichen Landern und Gesellschaften sind unterschiedliche Gesundheits-
systeme verankert. Diese unterscheiden sich vor allem in der unterschiedlich starken
Selbstverantwortung bzw. Eigenbeteiligung der Birger.

Wenn Sie die Moglichkeit zur Wahl h3tten, welches System wirden Sie bevorzugen?

Ich wiirde ...

... ein rein staatliches Gesundheitssystem bevorzugen, das komplett, in allen

seinen Leistungen, durch einen etwas hoheren Krankenkassenbeitrag abgedeckt ist.

... ein staatliches Gesundheitssystem bevorzugen, das eine Grundversorgung bietet
und in dem jeder entscheiden kann, welche individuelle medizinische Vorsorge oder

Leistung er zusatzlich privat absichern mochte.

... ein vollstandig privat finanziertes Gesundheitssystem bevorzugen, bei dem kein
gesetzlicher Krankenkassenbeitrag anfallt und jeder fir sich entscheidet, welche

individuelle medizinische Vorsorge oder Leistung er absichern moéchte.

7. Fragebogen 125



126

Geschlecht:

8 m/w
® Alter

Erst direkt fragen, wenn keine Auskunft dann Abstufung:

bis 20 Jahre

21 bis 30 Jahre
31 bis 40 Jahre
41 bis 50 Jahre
51 bis 60 Jahre
61 bis 70 Jahre
Uber 70 Jahre

Nationalitat

Deutsch

Torkisch

Italienisch

Griechisch

Kroatisch

Russisch

andere Staatsangehdrigkeit (offene Angaben)

Aus welchem Bundesland kommen Sie?

Baden-Wirttemberg
Bayern

Hessen
Rheinland-Pfalz
Saarland
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen



Schleswig-Holstein
Bremen

Bayern
Mecklenburg-Vorpommern
Brandenburg

Berlin

Sachsen

Thoringen

Sachsen-Anhalt

Familienstand

ledig
geschieden
verwitwet
verheiratet

Haben Sie Kinder? Wenn ja, wie viele?

® ja/nein

Anzahl der im Haushalt lebenden Personen (aufer Ihnen)?

Hochster Bildungsabschluss

Haupt-/Volksschule

Realschule/Mittlere Reife bzw. gleichwertige Ausbildung
Abitur/Fachabitur

kein Abschluss

noch in Ausbildung (Scholer)
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Wie sind Sie krankenversichert?

gesetzlich

gesetzlich mit Zusatzversicherung(en)
privat

gar nicht

Nettoeinkommen monatlich (der befragten Person)

kein eigenes Einkommen
unter € 500

zw. € 500 und €1.000
zw. € 1.000 und € 1.500
zw. € 1.500 und € 2.000
zw. € 2.000 und € 2.500
Uber € 2.500
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