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Management Summary

Management Summary

Gemdss der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind nichtlbertragbare Krankheiten die weltweit
fihrenden Todesursachen. Die neuesten Zahlen der WHO zeigen, dass ein Grossteil der Todesfélle durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfalle, Typ Il Diabetes und Krebs frithzeitig auftreten und durch
einen gesunden Lebensstil hdtten verhindert werden konnen. Vier beeinflussbare Gesundheitsverhalten
werden als Hauptgriinde fur das Auftreten von friihzeitigen Todesfallen aufgefiihrt: Tabakkonsum,
Ubermadssiger Alkoholkonsum, eine ungesunde Erndhrungsweise und mangelnde korperliche Aktivitét.

In dieser Studie untersuchen wir, inwieweit risikoreiche Gesundheitsverhalten ungleich verteilt sind
zwischen den Bevolkerungsgruppen in der Schweiz. Dabei fokussieren wir auf soziokonomische
Ungleichheiten und auf kulturelle Differenzen zwischen den Sprachgruppen.

Basierend auf Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 1997 bis 2012 analysieren wir die
Pravalenz von Alkoholkonsum, Tabakkonsum, kérperlicher Aktivitdt und Erndhrungsgewohnheiten tber
verschiedene Einkommensgruppen hinweg. Neben den einzelnen Gesundheitsverhaltensindikatoren
werden auch sogenannte geblindelte Verhalten betrachtet, welche die gleichzeitige Beteiligung an zwei
oder mehr Risikoverhalten beschreiben.

Mittels  statistischer ~ Analysetools  (Balkendiagramme,  Konzentrationskurven und  -indizes,
Dekompositionen und multivariate Regressionen) werden die Ungleichheiten graphisch dargestellt und
statistisch getestet. Weiter werden — neben dem Einkommen — zwischen potentiellen Erkldrungsfaktoren
wie Alter, Geschlecht oder Bildungshintergrund unterschieden sowie die Entwicklungen der
sozioOkonomischen Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten tber die Zeit dokumentiert. Der auf den
Daten der SGB basierende Hauptteil der Studie liefert ausschliesslich deskriptive Erkenntnisse, welche eine
Grundlage fur die Eruierung von Ursachen moglicher Ungleichheiten bieten.

In einem zuséatzlichen Abschnitt (5.7) der Studie widmen wir uns den kulturellen Unterschieden im
Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevélkerung. Die spezielle Geographie der Sprachregionen in der
Schweiz bietet die Moglichkeit, Unterschiede im individuellen Risikoverhalten nach dem kulturellen
Hintergrund zu analysieren. Zum einen kann Kultur mit unterschiedlichem Sprachgebrauch hinterlegt
werden. Zum anderen beobachten wir in der Ndhe der Sprachgrenze, insbesondere zwischen der West-
und der Deutschschweiz, sehr homogene institutionelle und soziodkonomische Rahmenbedingungen.
Dadurch kénnen die kulturellen Unterschiede statistisch isoliert werden.

Mit Hilfe von Daten aus dem Schweizer Haushalt-Panel (SHP) und einem innovativen Forschungsdesign,
welches den exakten Abstand des einzelnen Haushalts zur Sprachgrenze ausnutzt, analysieren wir
ausgewdhlte Indikatoren zum Gesundheitsverhalten (Rauchverhalten, korperliche Aktivitdt und den Body-
Mass-Index) in unmittelbarer Ndhe der Sprachgrenze.

Unsere Ergebnisse bestatigen, dass Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten in der Schweiz existieren,
sowohl kultureller als auch soziodkonomischer Art. Die kulturellen Unterschiede im Gesundheitsverhalten
konnen wohl vor allem auf unterschiedliche Einstellungen und Priferenzen, im Allgemeinen und
beziiglich Gesundheit im Speziellen, zurlickgefiihrt werden. Hingegen zeigt sich insbesondere in der
Pravalenz  von multiplen ungesunden Verhaltensweisen eine starke Ungleichheit nach
soziodkonomischem Status der Befragten (SES), welche im Untersuchungszeitraum signifikant
zugenommen hat.

Beziiglich einzelner Gesundheitsverhaltensweisen finden wir in den hohen Einkommensquintilen
tendenziell mehr Personen, die regelmassig Alkohol konsumieren. Der Anteil Raucher ist hingegen in den
mittleren Einkommensschichten am hochsten verbreitet. Dagegen sind Personen in den niedrigen
Einkommensquintilen tendenziell weniger korperlich aktiv und achten auch weniger auf eine gesunde
Erndhrung.

Soziodkonomische und kulturelle Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevélkerung 5



Management Summary

Abgesehen von den Unterschieden im Einkommen zeigen die multivariaten Analysen, dass die
Ausbildung ein  wichtiger Erklarungsfaktor fir die gefundenen SES Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten ist. Die Unterschiede im Einkommen sind zwar mehrheitlich fiir die Ungleichheiten
im Alkoholkonsum verantwortlich, die Ausbildung spielt jedoch eine starke Rolle bei kérperlicher Aktivitat,
beim Erndhrungsverhalten und demnach auch in den Indikatoren zum  gebiindelten
Gesundheitsverhalten. Zusatzlich tragen Unterschiede nach Geschlecht zu den Ungleichheiten nach
Einkommensgruppen im Erndhrungsverhalten bei.

In Anbetracht der gegenwaértigen Bevolkerungsentwicklung und einer sich weiter 6ffnenden Lohnschere
lasst sich aus den Ergebnissen dieser Studie ableiten, dass Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten auch
in Zukunft von Relevanz fir die schweizerische Gesundheitspolitik bleiben werden und entsprechende
Massnahmen diskutiert werden sollten. Risikoreiches Gesundheitsverhalten wie Tabak- und
Alkoholkonsum, unzureichende koérperliche Aktivitit und schlechte Erndhrung stehen in einem strikt
negativen ~ Zusammenhang mit der subjektiv.  wahrgenommenen  Gesundheit und der
selbstwahrgenommenen Lebensqualitdt. Daraus ldsst sich eine gesellschaftliche, &konomische und
politische Relevanz ableiten, das Gesundheitsverhalten von Personen positiv zu unterstiitzen.

Unsere Analysen sind mehrheitlich deskriptiv zu interpretieren. Somit sind aus unserer Sicht noch
tiefergehende Analysen notwendig, um die Zusammenhdnge zwischen gesundheitsschadlichem
Verhalten und soziodkonomischem Status besser zu verstehen. Hierzu gehort unter anderem die Frage,
inwiefern das Wissen und die Informationen betreffend gesundheitsfordernder Massnahmen das
Gesundheitsverhalten der einzelnen Bevolkerungsgruppen positiv beeinflussen kann. Ebenso sind die
zugrundeliegenden Mechanismen fir die gefundenen kulturellen resp. sprachlich hinterlegten
Unterschiede im Gesundheitsverhalten noch wenig erforscht. Jedoch kdénnen nur auf Grundlage
entsprechender empirischer Evidenz zielgerichtete Massnahmen zur Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung entwickelt und wirksam umgesetzt werden.

6 Soziodkonomische und kulturelle Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevélkerung



Résumé

Résumé

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), les maladies non transmissibles sont la premiére cause
de mortalité dans le monde. Les derniers chiffres de 'OMS montrent qu'une grande partie des déces
interviennent de facon prématurée en raison de maladies cardio-vasculaires, d'accidents vasculaires
cérébraux, de diabétes de type Il et de cancers, qui pourraient étre évités par un mode de vie plus sain.
Les déces prématurés sont dus essentiellement a quatre comportements de santé sur lesquels il est
possible d'exercer une influence: la consommation de tabac, la consommation excessive d'alcool, une
alimentation défavorable a la santé et le manque d'activité physique.

La présente étude a pour objet d'examiner dans quelle mesure les comportements a risque dans le
domaine de la santé sont inégalement répartis dans la population suisse. L'accent est mis sur les inégalités
socioéconomiques et sur les différences culturelles entre groupes linguistiques.

Nous analysons, en nous appuyant sur les données de I'enquéte suisse sur la santé (ESS) des années
1997-2012, la prévalence de la consommation d'alcool, de la consommation de tabac et de I'activité
physique ainsi que les habitudes alimentaires dans différents groupes de revenu. Outre les indicateurs
individuels de comportement de santé, nous considérons la combinaison de ces comportements avec
I'association de deux ou plusieurs comportements a risque.

Les inégalités sont présentées graphiquement et testées statistiquement au moyen d'outils d'analyse
statistiques (graphiques a barres, courbes et indices de concentration, décompositions et régressions
multivariées). En plus du revenu, des facteurs d'explication potentiels tels que I'age, le sexe et le niveau
d'éducation sont examinés. L'évolution dans le temps des inégalités socioéconomiques dans les
comportements ayant une incidence sur la santé est analysée. La partie principale de I'étude, basée sur
I'ESS, présente exclusivement des données descriptives qui permettent de mettre en lumiére certaines

causes possibles d'inégalité.

Un paragraphe (5.7) est consacré aux différences culturelles intervenant dans certains comportements
ayant une incidence sur la santé. La géographie des régions linguistiques en Suisse permet d'analyser les
comportements a risque en fonction du contexte culturel dans lequel ils s'inscrivent. On peut d'une part
considérer la culture comme étant liée a la langue. On observe d'autre part, a proximité de la frontiere
linguistique, notamment la frontiére entre la Suisse romande et la Suisse alémanique, des conditions
institutionnelles et socioéconomiques trés homogenes, ce qui permet d'isoler statistiquement les
différences culturelles.

A I'aide des données du Panel suisse de ménages (PSM) et grace a un design de recherche novateur qui
tient compte de la distance précise entre chaque ménage et la frontiére, nous analysons une série
d'indicateurs de comportement liés a la santé (tabagisme, activité physique et indice de masse corporelle)
aux abords immédiats de la frontiére linguistique.

Nous résultats confirment qu'il existe en Suisse des inégalités dans les comportements ayant une
incidence sur la santé, inégalités qui sont de nature aussi bien culturelle que socioéconomique. Les
différences culturelles peuvent étre rapportées essentiellement aux attitudes et préférences de chaque
groupe de population face a la vie et a la santé. Mais les différences selon le statut socioéconomique
témoignent d'une forte inégalité, notamment si I'on considere la prévalence des comportements
défavorables cumulatifs, qui ont augmenté significativement au cours de la période étudiée.

Tendanciellement, on trouve dans les quintiles de revenu supérieurs plus de personnes qui consomment
régulierement de I'alcool. La proportion de fumeurs est élevée surtout dans les couches de revenu
moyennes. Dans les quintiles de revenu inférieurs, les gens ont tendanciellement moins d'activité
physique et se soucient moins d'avoir une alimentation saine.

Soziodkonomische und kulturelle Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevélkerung 7



Résumé

A coté du revenu, les analyses multivariées montrent que la formation est un facteur d'explication
important des inégalités de statut socioéconomique observées dans les comportements de santé. Les
différences de revenu sont responsables surtout des inégalités dans la consommation d'alcool, tandis que
la formation joue un role important dans I'activité physique, dans I'attention portée a I'alimentation et
dans les indicateurs relatifs aux comportements cumulatifs défavorables a la santé. Des différences liées
au sexe contribuent en outre a renforcer les inégalités entre groupes de revenu dans le domaine des
comportements liés a I'alimentation.

Compte tenu de I'évolution démographique et de I'accroissement des écarts salariaux, on peut conclure
de cette étude que les inégalités dans les comportements ayant une incidence sur la santé méritent d'étre
discutées dans le cadre de la politique de la santé et que des mesures devraient étre envisagées pour les
combattre. Des comportements a risque comme la consommation de tabac ou d'alcool, le manque
d'activité physique et une mauvaise alimentation sont en corrélation strictement négative avec I'état de
santé subjectif et avec la qualité de vie percue. On peut donc considérer qu'il serait pertinent, sur le plan
social, économique et politique, de prendre des mesures pour infléchir les comportements de la
population dans un sens favorable a la santé.

Nos analyses ont un caractére surtout descriptif. Des analyses plus approfondies seraient nécessaires,
selon nous, pour mieux comprendre les relations qui existent entre le statut socioéconomique et les
comportements défavorables a la santé. Il faudrait notamment examiner si le savoir et I'information ont
effectivement le pouvoir d'influencer les comportements des différents groupes de population. Les
mécanismes qui sous-tendent les comportements liés a la culture et a la langue ont également été peu
étudiés jusqu'ici. Il est pourtant certain que des mesures ciblées visant a améliorer la santé de la
population ne peuvent étre développées et mises en ceuvre efficacement que sur la base de données
empiriques.

8 Soziodkonomische und kulturelle Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevélkerung



1 Einfahrung

1 Einfiihrung

Ausgangslage

Nichttibertragbare Krankheiten (englisch: non-communicable diseases, NCDs) sind weltweit die filhrende
Todesursache. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schédtzt, dass von den 56 Millionen Todesféllen
im Jahr 2012 38 Millionen durch NCDs verursacht wurden. Davon sind tber 80 Prozent auf die vier
verbreitetsten NCDs zuriickzufiihren: Herz-Kreislauf-Erkrankungen (46,2% aller Todesfélle) gefolgt von
Krebs (21,7 %), Atemwegserkrankungen (10,7%) und Typ Il Diabetes (4%) (WHO 2014b). Zusatzlich
treten gemdss WHO (2014a) circa 80% der Todesfélle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schlaganfille
und Typ Il Diabetes frihzeitig auf. Bei Krebs belaufen sich die friihzeitigen Todesfille auf 33%. Dies
bedeutet, dass diese Todesfille durch einen gesunden Lebensstil hatten verhindert oder zumindest
reduziert werden konnen. Genauer sind vier beeinflussbare Gesundheitsverhalten die Hauptgriinde fur
das Auftreten von NCDs und das Auftreten von frithzeitigen Todesfdllen: Tabakkonsum, Gbermassiger
Alkoholkonsum, eine ungesunde Erndhrungsweise und mangelnde korperliche Aktivitat.

Diverse Studien zeigen, dass risikoreiche Gesundheitsverhalten ungleich verteilt sind zwischen den
Bevolkerungsgruppen. Verschiedene Erklarungsansédtze dafiir existieren in der Literatur, unter anderem
institutionelle Rahmenbedingungen, soziotkonomische Ungleichheiten und kulturelle Differenzen. In
dieser Studie fokussieren wir auf die letzteren beiden Aspekte. Laut WHO weisen Personen aus Gruppen
mit einem niedrigeren soziobkonomischen Status (SES) ein doppelt so hohes Risiko auf, ernsthafte
Erkrankungen und einen friihzeitigen Tod im Vergleich zu Personen mit einem hohen SES zu erfahren.
Des Weiteren konnen verschiedene Praferenzen und Einstellungen auf kulturell bedingte Unterschiede
zurtickgefuhrt werden, welche sich in bestimmten Verhaltensweisen bezliglich Gesundheit dussern.

Wenn man davon ausgeht, dass gute Gesundheit ein wichtiger Bestandteil eines erfllten Lebens
darstellt, dann sind Ungleichheiten in Gesundheitsverhaltensweisen und darauf zurlckzufiihrende
Gesundheitsfolgen mit Ungleichheiten in der Lebensqualitit gleichzusetzen. Akzeptiert man wiederum
diese Pramisse, so bildet sie eine Legitimation flir Massnahmen der Politik zur Forderung des
Gesundheitsverhaltens in der Gesellschaft und fir Interventionen, welche systematische Ungleichheiten
im Gesundheitsverhalten korrigieren.

Beitrag dieser Studie

Der Hauptteil dieser Studie dokumentiert die Prdvalenz der vier wichtigsten Gesundheitsverhalten
(Tabakkonsum, Alkoholkonsum, kérperliche Aktivitdt und Erndhrungsgewohnheiten) tber verschiedene
soziobkonomische ~ Gruppen  hinweg in der Schweiz. Zusatzlich zu den einzelnen
Gesundheitsverhaltensindikatoren werden auch sogenannte gebiindelte Verhalten, welche die
gleichzeitige Beteiligung in zwei oder mehr Risikoverhalten beschreiben, analysiert. Durch eine
Dekomposition der Ungleichheiten kdnnen wir zwischen verschiedenen potentiellen Erklarungsfaktoren
unterscheiden: Neben dem Einkommen sind dies Faktoren wie das Alter, das Geschlecht oder der
Bildungshintergrund der Personen. Unser Fokus liegt auf den neuesten verflgbaren Daten fir die
Schweiz aus dem Jahr 2012. Ein wichtiger Beitrag ist jedoch auch die Dokumentation der Entwicklung
von soziodkonomischen Ungleichheiten Uber die Zeit. Dieser Teil der Studie liefert ausschliesslich
deskriptive Erkenntnisse, welche eine Grundlage fur die Eruierung von Ursachen moglicher
Ungleichheiten bieten.

Der zusétzliche Abschnitt 5.7 der Studie widmet sich den kulturellen Unterschieden im
Gesundheitsverhalten. Aufgrund der speziellen Geographie der Sprachregionen in der Schweiz bietet sich
die Moglichkeit, Unterschiede im individuellen Risikoverhalten nach kulturellem Hintergrund zu
analysieren. Zum einen kann Kultur mit unterschiedlichem Sprachgebrauch hinterlegt werden, zum
anderen beobachten wir in der Nahe der Sprachgrenze, insbesondere zwischen der West- und
Deutschschweiz, sehr homogene institutionelle und soziodkonomische Rahmenbedingungen, welche
somit statistisch von den kulturellen Unterschieden getrennt werden kdnnen.

Soziodkonomische und kulturelle Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevélkerung 9



1 Einfihrung

Datenquelle und statistische Methoden

Der Hauptteil der Studie verwendet Daten der vier letzten Wellen der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB) aus den Jahren 1997, 2002, 2007 und 2012. Die SGB umfasst eine
reprdsentative Stichprobe der in der Schweiz wohnhaften Bevélkerung ab 15 Jahren. Die Befragung liefert
Daten zu Einkommen, Gesundheit, Gesundheitsverhalten - eingeschlossen Alkoholkonsum,
Tabakkonsum, korperliche Bewegung und Erndhrung — sowie umfangreiche soziodemographische
Hintergrundinformationen der Teilnehmer/innen.

Die Teilnehmer/innen werden klassifiziert anhand ihres Aquivalenz-Haushaltseinkommen, als Proxy fiir
den SES, und die durchschnittliche Pravalenz der Gesundheitsverhalten wird in ftinf Einkommensquintilen
mit Hilfe von deskriptiven Verfahren analysiert. Anhand von Konzentrationskurven und
Konzentrationsindizes werden die Ungleichheiten graphisch dargestellt und statistisch getestet. Auch
lassen diese beiden Analysetools statistische Vergleiche der Ungleichheiten Gber die Zeit zu. Zuletzt
werden Dekompositionsmethoden angewandt, welche auf multivariaten Regressionsanalysen basieren.
Dadurch kénnen wir die Ungleichheiten in verschiedene erkldrende Komponenten zerlegen. Erstens in
Ungleichheiten, welche auf Unterschieden im Einkommen basieren, und zweitens in Faktoren wie bspw.
Alter, Bildung oder Geschlecht, die systematisch zwischen den SES Gruppen variieren.

Der zusétzliche Abschnitt 5.7 der Studie basiert auf Daten aus dem Schweizer Haushalt-Panel (SHP). Das
SHP ist eine jahrliche, représentative Befragung von etwa 5000 Haushalten in der Schweiz und allen darin
lebenden Personen ab 14 Jahren. Das SHP bietet sehr detaillierte Hintergrundinformationen zu den
befragten Personen, wie bspw. Alter, Geschlecht, Einkommen, Arbeitsmarkt- und Familiensituation. Wir
fokussieren in unserer Analyse auf die Befragung im Jahr 2011, welche ausgewdhlte Indikatoren zum
Gesundheitsverhalten (Rauchverhalten, korperliche Aktivitdit und Body-Mass-Index) beinhaltet. Im
Rahmen einer gesonderten Datenschutzvereinbarung kénnen wir auf die exakte Adresse der befragten
Haushalte zugreifen.

Die Analyse der kulturellen Unterschiede im Gesundheitsverhalten erfolgt in zwei Schritten. Zunachst
berechnen wir mit Hilfe der exakten Haushaltsadresse die Distanz zur Sprachgrenze. In einem zweiten
Schritt benutzen wir diese Variable, um Personen nahe der Sprachgrenze bezliglich ihres
Gesundheitsverhaltens zu vergleichen (in einem sogenannten «spatial regression discontinuity design»,
spatial RDD). Dieses Forschungsdesign basiert auf der Idee, dass Personen in unmittelbarer Néhe der
Sprachgrenze die gleichen soziodkonomischen und institutionellen Rahmenbedingungen erfahren, sich
jedoch systematisch bezliglich ihrem Sprachgebrauch unterscheiden. Die Sprachgruppen werden hierbei
anhand der «Muttersprache» definiert, welche wir gemdss der selbstdeklarierten Hauptsprache der
Befragten festlegen.

Zusammenfassung der Resultate

Basierend auf den Daten der SGB koénnen wir bei jedem der vier Gesundheitsverhalten Unterschiede
zwischen den Einkommensquintilen feststellen. In 1997 rauchten in den hohen Einkommensquintilen
mehr Personen als in den niedrigen Einkommensquintilen. Folglich war die Ungleichheit im Tabakkonsum
auch statistisch signifikant, jedoch nicht mehr in den Folgejahren 2002, 2007 und 2012. Die Reduktion
der Ungleichheit stammt von einem allgemeinen Riickgang der rauchenden Bevélkerung, wobei dieser in
den hohen Einkommensquintilen starker ausfiel.

Eine Ungleichverteilung besteht auch bezlglich des moderaten Gesundheitsrisikos durch chronischen
Alkoholkonsum und der Pravalenz regelmassigen Rauschtrinkens. Dabei setzten sich Personen der hohen
Einkommensquintile tendenziell einem grésseren Risiko aus. Obwohl der Alkoholkonsum zwischen 1997
und 2012 insgesamt rlicklaufig war, blieb die Ungleichverteilung stabil Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum hinweg.

Der Prozentsatz der Bevolkerung, welcher regelméssig korperlich aktiv ist, hat sich nicht verdndert
zwischen 1997 und 2012. Ebenfalls blieb die Ungleichverteilung zwischen den Einkommensquintilen
konstant. Dabei zeigen Personen der hohen Einkommensquintile mehr regelmédssige korperliche Aktivitat.
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Eine Ungleichverteilung kann auch im Erndhrungsverhalten festgestellt werden. In allen Wellen der SGB
achteten Personen der hohen Einkommensquintile eher auf eine gesunde Erndhrung. Die
Ungleichverteilung hat sich zwischen 1997 und 2012 signifikant erhoht, wohingegen sich die
Ungleichheit in der Pravalenz von Fettleibigkeit Uber diesen Zeitraum nicht verandert hat, obwohl die
Gesamtpravalenz zwischen 1997 und 2012 anstieg.

Der Anteil Personen, die mindestens zwei der vier erwdhnten ungesunden Verhaltensweisen aufzeigen,
unterscheidet sich signifikant zwischen den Einkommensquintilen. Niedrige Einkommensquintile zeigen
dabei eine grossere Beteiligung an multiplen ungesunden Verhaltensweisen auf, und die
Ungleichverteilung hat sich zwischen 1997 und 2012 signifikant erhoht.

Abgesehen von den Unterschieden im Einkommen zeigen unsere multivariaten Analysen, dass die
Ausbildung ein  wichtiger Erklarungsfaktor fir die gefundenen SES Ungleichheiten im
Gesundheitsverhalten ist. Die Unterschiede im Einkommen sind zwar mehrheitlich fiir die Ungleichheiten
im Alkoholkonsum verantwortlich, die Ausbildung spielt jedoch eine starke Rolle bei kdrperlicher Aktivitat,
beim Erndhrungsverhalten, und demnach auch in den gebiindelten Indikatoren zum
Gesundheitsverhalten. Zusétzlich tragen Unterschiede nach Geschlecht zu den Ungleichheiten nach
Einkommensgruppen im Erndhrungsverhalten bei.

Evidenz fur kulturelle Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten finden wir zumindest teilweise basierend
auf den Daten des SHP. Unsere deskriptiven Statistiken zeigen, dass Personen in der Deutschschweiz
regelmdssiger korperlich aktiv sind und dass ein kleinerer Teil von ihnen raucht. Die Daten zeigen aber
auch, dass der Anteil adip6ser Personen in der Deutschschweiz héher ist. Ob diese Ungleichheiten auf
kulturelle Unterschiede oder auf unterschiedliche institutionelle Rahmenbedingungen zuriickzufiihren
sind, lasst sich aufgrund des einfachen Vergleichs jedoch nicht sagen. Deshalb beschranken wir uns in
einem zweiten Schritt auf diejenigen Personen, welche in nachster Nahe zur Sprachgrenze wohnen.
Dadurch koénnen wir etwas Uber den Effekt des Sprachgebrauchs als Ausdruck des kulturellen
Hintergrundes auf das Gesundheitsverhalten sagen. Unsere Regressionsanalysen im Rahmen des spatial-
RDDs bestdtigen, dass deutschsprachige Personen ab 30 Jahren korperlich aktiver sind und weniger
rauchen. Bei Personen unter 30 Jahren finden wir keine Evidenz fiir kulturelle Unterschiede.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten in der Schweiz
existieren, sowohl kultureller als auch soziodkonomischer Art. Wéhrend die kulturellen Unterschiede im
Gesundheitsverhalten wohl vor allem auf unterschiedliche Einstellungen und Praferenzen im Allgemeinen
und beziiglich Gesundheit im Speziellen zurlickgefiihrt werden konnen, zeigt sich insbesondere in der
Pravalenz von multiplen ungesunden Verhaltensweisen eine starke Ungleichheit nach SES, welche in
unserem Untersuchungszeitraum sogar signifikant zugenommen hat. In Anbetracht der gegenwaértigen
Bevolkerungsentwicklung und einer sich weiter 6ffnenden Lohnschere lasst sich daraus ableiten, dass
Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten auch in Zukunft von Relevanz fir die schweizerische
Gesundheitspolitik bleiben werden und entsprechende Massnahmen diskutiert werden sollten.
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2  Hintergrund
2.1 Soziookonomischer Status als Determinante von Gesundheit?

Disparitdten in der Gesundheit’ zwischen Gruppen mit unterschiedlichem soziotkonomischem Status
(SES) wurden seit Mitte des 19. Jahrhunderts beobachtet und in diversen neueren Studien dokumentiert.
Ein aktueller Uberblick von Mackenbach et al. (2008) zeigt die Ungleichheiten von Gesundheit nach SES
in 22 europdischen Landern auf. Cutler et al. (2008) bestétigen dieses Phanomen mit ihren Analysen und
stellen eine Ubersicht einiger dahinter liegender Mechanismen dar. Devaux und Sassi (2011) finden
erhebliche und bestindige SES Ungleichheiten bei Ubergewicht und Adipositas in 11 OECD Landern.
Faeh et al. (2010) zeigen ausbildungsabhédngige Ungleichheiten bei der Mortalitit und verwandten
Risikofaktoren in der Schweiz. Leu wund Schellhorn (2004) dokumentieren zeitbestandige,
einkommensabhidngige Gesundheitsungleichheiten in der Schweiz. Walsh und Cullinan (2014) bestatigen
die Existenz von umfangreichen Unterschieden bei Adipositas von Kindern in Irland.

Vor allem die konsistente Beziehung zwischen SES und Gesundheitsvariablen (oft auch «Health
Gradient»? genannt) fihrte zu der Schlussfolgerung, dass SES eine wichtige Determinante der
individuellen Gesundheit ist. Dabei wurde ausgeschlossen, dass SES-spezifische Mechanismen zu den
Unterschieden fihren (Adler et al. 1994, Link und Phelan 1995). Als Folge davon wurde der Einfluss von
SES auf die Gesundheit als eindimensionales Konzept behandelt.

Neuere Untersuchungen widersprechen jedoch diesem Konzept und es wurde gezeigt, dass verschiedene
Dimensionen von SES den Gesundheitszustand durch unterschiedliche Mechanismen beeinflussen kénnen
(siehe bspw. Cutler et al. 2008). Diese Mechanismen aufzuzeigen und zu verstehen ist entscheidend fr
die Ausgestaltung von evidenzbasierten Politiken und Strategien zur Bekdmpfung von gesundheitlicher
Ungleichheit.

Ein wichtiger Pfad, durch welchen der SES den Gesundheitszustand beeinflusst, ist das
Gesundheitsverhalten - der Konsum von Tabak und Alkohol, koérperliche Aktivitdit, sowie
Erndhrungsverhalten. Unklar dabei ist, welchen Anteil das Gesundheitsverhalten an der SES-bedingten
Ungleichheit in Gesundheit erklart. Lantz et al. (1998) zeigen, dass das Verhalten lediglich einen kleinen
Anteil der Ungleichheiten im Gesundheitszustand in den USA ausmacht. Marmot (2006) weist nach, dass
Tabakkonsum etwa ein Viertel der durch SES verursachten Mortalitatsdifferenz erkldart. Demgegentiber
zeigen Jha et al. (2006), dass in den vier untersuchten Landern Tabakkonsum die Halfte der sozialen
Ungleichheiten in Mortalitdt von Ménnern zwischen 35 und 69 Jahre in den 1990er Jahren erklart.

Studien der WHO und OECD =zeigen, dass nicht-Ubertragbare Krankheiten (NCDs) weltweit die
Hauptursache fur frihzeitige Todesfdlle sind und dass die Mehrheit dieser Todesfille durch einen
geslinderen Lebensstil verhindert werden kénnte (WHO 2014a, OECD 2013). Obwohl Korrelation keine
Kausalitdt impliziert, wird diese Sicht durch eine Grosszahl von Studien unterstiitzt, welche aufzeigen,
dass Personen mit hohem Einkommen gesiinder leben. Ein Uberblick der Literatur dazu findet sich in
Kapitel 3.

Akzeptiert man die Prdmisse, dass Unterschiede im Gesundheitsverhalten in verschiedenen SES Gruppen
ein bestimmender Faktor der Unterschiede in Gesundheitsergebnissen zwischen diesen Gruppen darstellt,
so stellt sich die Frage, wieso das Verhalten dieser Gruppen sich voneinander unterscheidet. Diesbeziglich
existieren mehrere mogliche Mechanismen:

" Gesundheitsergebnisse: Subjektive Gesundheit, Mortalitit, Angstzustinde und Depression, Funktionseinschrinkungen,
Herzerkrankungen, Hirnschlag, Bluthochdruck, hoher Cholesterolwert, Emphysem, Diabetes, Asthma oder Geschwdire.

Der Begriff «Health Gradient» wird zur Betonung von abgestuften («graded») Unterschieden in Gesundheit tber klassifizierte
Gruppen allgemein, und nicht nur nach reich und arm, verwendet (Cutler et al. 2006).
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Deprivation und Stress

Der niedrige SES kann Stressfaktoren auslésen wie bspw. finanziellen Druck, Schwierigkeiten seine Ziele
zu erreichen, erhdhte Wahrscheinlichkeit negativer Lebensereignisse (z.B. Arbeitslosigkeit, Scheidung)
oder Diskriminierung, Ausgrenzung und Machtlosigkeit. Diverse Studien unterstitzen die Hypothese,
dass Stressfaktoren direkt oder indirekt zwanghafte Verhaltensweisen wie chronischen Alkohol- und
Tabakkonsum, mangelnde korperliche Aktivitat und schlechte Erndhrungsgewohnheiten auslésen (Baum
et al. 1999, Bjérntorp 2001, Lantz et al. 2005, Layte und Whelan 2009, Marmot 2004, Ng und Jeffery
2003, Fagan et al. 2007, Graham 1995, Lynch et al. 1997, Johnson und Hoffmann 2000, Colby et al.
1994, Miech et al. 2006, Burdette und Hill 2008, Dallman et al. 2003, Grunberg et al. 1999).

Es gibt jedoch zwei Punkte, weshalb diese Resultate mit Vorsicht interpretiert werden sollten. Einerseits
kdnnte die Beziehung zwischen SES und verschiedenen Messgréssen von Stress inkonsistent sein.
Personen mit niedrigem SES moOgen zwar mehr Stressfaktoren ausgesetzt sein, konnen jedoch auch
weniger Stress empfinden als Personen mit hohem SES, welche weniger, allerdings schlimmeren,
Stressfaktoren ausgesetzt sein konnten (Krueger und Friedman 2009, Schieman et al. 2006, Grzywacz et
al. 2004). Andererseits ist die Beziehung wechselseitig: Stress beeinflusst das Gesundheitsverhalten, und
das Gesundheitsverhalten beeinflusst den Stresslevel (Parrott 1999, Lang et al. 2007, Salmon 2001). Eine
verwandte Reihe von Studien beschéftigt sich mit relativer Deprivation, dem Zusammenhang zwischen
(wahrgenommener) Ungleichheit und Gesundheitsverhalten (Adler et al. 1994, Marmot 2004). Obwohl
ein Zusammenhang auf individueller Ebene teilweise nachgewiesen werden konnte (Siahpush et al. 2006,
Eibner und Evans 2005), beschreiben Studien auf einem aggregierteren Level den Effekt als entweder
klein oder nicht vorhanden (Pampel 2002, Chang und Christakis 2005).

Weniger Vorteile gesunder Verhaltensweisen und Diskontierung

Gesundes Verhalten kann weniger vorteilhaft fur Gruppen mit tiefem SES sein. Resultate von
epidemiologischen und soziologischen Studien deuten darauf hin, dass Gruppen mit tiefem SES bezlglich
Lebensdauer (geftihlt) weniger von einem gesunden Verhalten profitieren®, da ihre Lebenserwartung
tiefer liegt. Des Weiteren konnte die Diskontierung von Zeit zu Unterschieden fihren. Individuen mit
tiefem SES tendieren dazu, mehr auf die Gegenwart zu fokussieren und die ferne Zukunft starker zu
diskontieren (Cutler und Lleras-Muney 2008). Dadurch sind diese Individuen weniger gewillt, in ihre
Ressourcen (Gesundheit) zu investieren, respektive sie gewichten Gefahren in ferner Zukunft (z.B.
Lungenkrebs durch Rauchen) weniger stark.*

Geltungskonsum und Abgrenzung zu anderen Gruppen

Bei Anwendung des sogenannten Geltungskonsums (Bourdieu 1984, Veblen 1899) auf Gesundheitsglter
wird impliziert, dass Gruppen mit hohem SES gesundes Verhalten schneller Gbernehmen, um sich damit
von anderen Gesellschaftsgruppen abzuheben und zu unterscheiden. Somit ist ein gesunder Lebensstil
wie bspw. die Vermeidung von Tabakkonsum, kérperliche Aktivitdt und ein schlanker Kérper nicht nur
Mittel zu einem geslinderen Leben, sondern er dient auch zur Klassenunterscheidung. Eine Vielzahl von
Studien unterstiitzt diesen Standpunkt (Pampel 2006, Stuber et al. 2008, Stempel 2005, Hess-Biber 2007,
McLaren 2007).

Information und Wissen

Falls Personen aus Gruppen mit tiefem SES weniger Uber gesundheitsschddliche Effekte gewisser
Verhaltensweisen wissen, dann kdnnte dies die Unterschiede in der Teilnahme solcher Verhaltensweisen
erklaren. Studien aus den USA zeigen jedoch auf, dass Personen aller SES Gruppen sich der Gefahr des

3 Die Literatur ist sich uneinig, ob Individuen mit tiefem SES gleichermassen von einem gesunden Lebensstil profitieren wie
Individuen mit hohem SES. Blaxter (1990) argumentiert, dass dies nicht der Fall sei, wéhrend Krueger und Chang (2008) sowie
Pampel und Rogers (2004) genau in die Gegenrichtung argumentieren.

4 Murphy und Topel (2006) bestitigen dies und zeigen, dass durch zunehmendes Einkommen sich auch die Zahlungsbereitschaft
fur gesundheitliche Verbesserungen erhoht.
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Rauchens sowie der férderlichen Effekte von Bewegung und geniigend Schlaf bewusst sind (Link et al.
2008). In Bezug auf Ubergewicht unterscheidet sich die Situation: Lediglich ein Drittel aller
Amerikanerinnen und Amerikaner erwidgen Ubergewicht als ein ernsthaftes Gesundheitsproblem. Dazu
kommt, dass wesentliche Unterschiede zwischen SES Gruppen beziiglich Selbsterkenntnis und Beachtung
von Erndhrungsinformationen bestehen (Bleich et al. 2007, Paeratakul et al. 2002, Kan und Tsai 2004). Es
existieren ausserdem Hinweise, dass Personen mit hoherer Bildung bessere Gesundheitsentscheidungen
treffen (Lange 2011).

Kognitive Fahigkeiten

Bildung fodert u.a. Fahigkeiten, die zu einer verbesserten Problemlésung und Selbstkontrolle fihren.
Diese Fahigkeiten helfen bei der Erreichung und bei der Erhaltung von guter Gesundheit. Cutler und
Lleras-Muney (2010) fihren beispielsweise ungefahr 30% der Unterschiede des Gesundheitsverhaltens
auf kognitive Fahigkeiten zurlck, die durch eine erhohte Bildung angeeignet wurden (siehe dazu auch
Mirowsky und Ross (2003), Thoits (2006), Glied und Lleras-Muney (2008), Droomers et al. (1998)).
Dieses Argument stosst jedoch bei der Erklarung von Unterschieden in einfachen Tasks wie bspw. der
Benutzung des Sicherheitsgurtes im Auto an seine Grenzen (Freese und Lutfey 2011).

Forderung gesunder Verhaltensweisen

Die Verfugbarkeit und der Zugang zu Unterstlitzungshilfen fir gesundes Verhalten kann sich zwischen
den SES Gruppen systematisch unterscheiden. Solche Hilfen koénnen teuer sein, bspw.
Raucherentwohnungshilfen, Fitnesscentermitgliedschaft, Gewichtsverlustsprogramme oder frische und
unbearbeitete Lebensmittel. Cutler und Lleras-Muney (2010) fuhren ungefahr 20% des
Gesundheitsgradienten im Ausbildungsniveau auf 6konomische Ressourcen zurlck. Studien deuten auch
darauf hin, dass Gruppen mit tiefem SES sich auf glnstigere und weniger effektive Hilfen bei der
Abgewohnung des Rauchens verlassen, dass das Einkommen die Wahrscheinlichkeit einer Person,
korperlich aktiv zu sein, wesentlich beeinflusst, und dass glnstige, qualitativ schlechte Lebensmittel eine
der grossten Hiirden fur die Kontrolle des Gewichtes fiir Gruppen mit tiefem SES sind (Lillard et al. 2007,
Droomers et al. 1998, Drewnowski 2004).

Berufliche Ressourcen Uberschneiden sich mit finanziellen Ressourcen (und verstdrken sie). Angestellte in
hohen beruflichen Positionen besitzen hohere Anreize, gesund zu leben (Manley et al. 2003, Bauer et al.
2005, Sorensen et al. 2004). Und diverse Studien zeigen, dass diese in ihrer Freizeit mit grdsserer
Wahrscheinlichkeit intensiv kérperlich aktiv sind und solche Gewohnheiten auch noch wéhrend dem
Ruhestand beibehalten (Berger et al. 2005, Berry 2007).>

Einfluss gleichgesinnter Personen und soziale Unterstiitzung

Die Zugehorigkeit zu einem gesundheitsorientierten Netzwerk (Familie, Verwandtschaft, Freunde,
Nachbarn) kann das Gesundheitsverhalten durch Netzwerkeffekte beeinflussen. Die Gruppe kann
gesunde Verhaltensweisen unterstiitzen, ungesundes Verhalten sanktionieren, und Informationen Gber
die Verdnderung des Verhaltens austauschen. Gegeben dass Personen mit hohem SES eher gesunde
Verhaltensweisen adaptieren und eher mit anderen Personen mit hohem SES verkehren, kénnen diese
Effekte die existierenden Ungleichheiten verstarkend beeinflussen (Smith und Christakis 2008, Freese und
Lutfey 2011, Cutler und Glaeser 2010, Christakis und Fowler 2008, Boardman et al. 2005, Christakis und
Fowler 2007).¢ Es ist jedoch wichtig zu bertcksichtigen, dass diese Effekte zwar die Streuung des
Gesundheitsverhaltens zwischen SES Gruppen erklaren koénnen, nicht jedoch den Ursprung dieses
Verhaltens.

5 Fur eine systematische Review zu Literatur in europdischen Landern, siehe Beenackers et al. (2012).

Fiir eine Theorie der sozialen Evolution von krankhaftem Ubergewicht, siehe Strulik (2014). Fiir den Einfluss gleichgesinnter
Personen auf risikoreiches Verhalten, siehe Eisenberg et al. (2014). Fur Forschungsergebnisse aus internationalen
Vergleichsdaten, siehe Viner et al. (2012).
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Unbeobachtbare Charakteristiken

Moglicherweise existieren tieferliegende Persénlichkeitsmerkmale, welche gleichzeitig die Erlangung von
Bildung, Karrierewah! und Einkommen sowie auch das Gesundheitsverhalten einer Person beeinflussen. In
diesem Fall wiirde der beobachtete Zusammenhang zwischen SES und Gesundheitsverhalten verfélscht
werden. Zwei solcher moglichen Faktoren sind «Selbstkontrolle» und «generelle Intelligenz» (Jacobson
2001, Gottfredson und Hirschi 1990, Gottfredson 2004). Obwohl es einige indirekte Hinweise auf ein
solches Verhalten gibt (Farrell et al. 1982, Paternoster und Brame 1998, Gottfredson 2004), unterstiitzen
neuere Studien diesen Standpunkt nicht (Link et al. 2008, Cutler et al. 2008).

2.2 Soziodokonomische Ungleichheiten und Gesundheit in der Schweiz

Okonomische Ungleichheiten umfassen die Idee einer Ungleichverteilung von 6konomischen Ressourcen
(Einkommen und Vermdgen) in einer Gesellschaft. Okonomische Ungleichheiten werden lblicherweise
mithilfe des Gini-Index gemessen, wobei ein Wert von O des Gini-Indexes perfekte Gleichheit ausdrickt
und ein Wert von 1 perfekte Ungleichheit”. Fur ausfiihrliche Erlauterung zum Gini-Index und dessen
Berechnung verweisen wir auf Yitzhaki und Schechtman (2013).

Eine kirzlich durchgefiihrte Studie des Bundesamts fiir Statistik (BFS 2014) zeigt, dass alleinerziehende
Eltern, Einzelhaushalte, Personen mit niedriger Bildung, arbeitslose Personen, Personen mit tiefer
Arbeitsmarktpartizipation oder ausldndische Personen eine héhere Wahrscheinlichkeit aufweisen, von
Armut betroffen zu sein.

Soziodkonomische Ungleichheiten sind im Vergleich zu 06konomischen Ungleichheiten ein viel
komplexeres Konzept. Einkommens- und Vermdgensdifferenzen spielen dabei eine Rolle, jedoch werden
auch Unterschiede in der Verfligbarkeit von sozialen Ressourcen wie Zugang zu Bildung und Gesundheit
miteinbezogen. Des Weiteren ist der sozio6konomische Status ein umfassendes Konzept, dessen
Bemessung und Definition bereits seit lingerer Zeit eine wichtige Rolle in der Okonomie spielt (Abramson
et al. 1982, Krieger et al. 1997). Die Ublichen Faktoren zur Berechnung des SES beinhalten Einkommen,
Bildung und Berufstétigkeit (Winkleby et al. 1992). Neuere Studien empfehlen sogar einen multi-
dimensionalen Index fiir die Bemessung des SES (Lampert et al. 2013, Lampert et al. 2014).

Aus praktischen Griinden fokussieren Populationsstudien oftmals auf einen einzelnen Faktor des SES.
Okonomische Studien verwenden iiblicherweise das Einkommen als Indikator fiir den SES (Kawachi et al.
1997, Elgar et al. 2005, Shavers 207) und wir folgen in vorliegender Studie dem Ansatz aus der
Okonomie. Allerdings werden Bedenken iiber den entstehenden Fehler durch die Verwendung von einem
einzigen Indikator fur die Bestimmung des SES gedussert (Braveman et al. 2005, Shavers 2007, Callahan
und Eyberg 2010, Turrell et al. 2003). Mackenbach et al. (2008), Pampel et al. (2010) und Faeh et al.
(2011) haben jedoch gleichermassen keine signifikanten Unterschiede zwischen verschiedenen
Bestimmungsmoglichkeiten des SES festgestellt bei der Untersuchung von Gesundheitsungleichheiten.
Niemann et al. (2005) untersuchten die Verwendung von verschiedenen SES Indikatoren in 127 Studien
innerhalb eines systematischen Reviews mit dem Ziel, eine Ubersicht tiber die angewandten Methoden zu
erstellen, sowie standardisierte Messmethoden des SES vorzuschlagen. Es wird kein bestimmter SES
Indikator empfohlen, doch die Wichtigkeit einer klaren Definition wird betont.®

Ungleichheit in der Schweiz in einem globalen Kontext

Gemdss OECD (2013) ist die 6konomische und gesundheitsbezogene Ungleichheit in der Schweiz relativ
tief im Vergleich mit anderen Landern der OECD. In 2012 lag der Gini index der Schweiz bei 0,28, wobei

7 Perfekte Ungleichheit wiirde bedeuten, dass eine Person in der Population alle Ressourcen hat.
8 Fur die Definition der in diesem Bericht angewandten Messmethode des SES siehe auch Kapitel 4.1.
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der OECD Durchschnitt bei 0,32 lag. Wéhrend die Ungleichheit in der Einkommensverteilung in OECD
Landern in den vergangenen Jahren leicht zunahm, verringerte sie sich in der Schweiz geringfiigig (OECD
2013). Gleichzeitig zeigen Foellmi und Martinez (2012), dass die Einkommensanteile der Spitzenverdiener
(Top 1% und Top 0,1%) in den letzten zwei Jahrzehnten zunahmen. Dies weist darauf hin, dass sich die
Ungleichheit auch dndern konnte.

Im internationalen Vergleich positioniert sich die Schweiz betreffend Ungleichheit in Gesundheit nach
soziodkonomischen Gruppen relativ gut. Im Jahr 2011 hatte die Schweiz die hdchste Lebenserwartung
aller OECD Lénder: 80 Jahre flir Mdnner, 84 Jahre fiir Frauen. Die Differenz in der Lebenserwartung im
Alter von 30 Jahren zwischen Personen mit Hochschulausbildung und jenen mit Grundschulausbildung
liegt bei 4,4 Jahren bei Mdnnern und 2,2 Jahren bei Frauen. Die durchschnittliche Differenz nach Bildung
in den OECD Landern betragt 7,8 Jahre bei Mannern respektive 3,8 Jahre bei Frauen (OECD 2013).

Gesundheit und Gesundheitspolitik in der Schweiz

Das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) hat einen umfassenden Bericht zur gesundheitspolitischen Strategie
mit dem Namen Gesundheit2020 veroffentlicht, welcher vom Bundesrat 2013 anerkannt wurde (BAG
2015). Unter den vier priorisierten Bereichen befinden sich die Verstdrkung der Chancengleichheit, sowie
die Bewahrung der Lebensqualitat. Diese strategischen Ziele richten sich einerseits an die individuelle
Eigenverantwortung und anderseits an die Gesundheitspolitik, die richtigen Lebensverhdltnisse
herzustellen, um Gesundheitsungleichheiten zu reduzieren, und die 6ffentliche Gesundheit zu férdern. In
der Vergangenheit gab es jedoch schon diverse Strategierichtlinien und Gesetze zur Forderung des
Gesundheitsverhaltens. Die nachfolgenden Abschnitte fassen die relevantesten Gesetzgebungen und
Richtlinien betreffend der untersuchten Gesundheitsverhaltensweisen zusammen.

Alkoholpolitik

2008 wurde das Nationale Programm Alkohol (NPA) eingefihrt mit dem Ziel, die individuellen
Kompetenzen im Umgang mit Alkohol zu stdrken und den Missbrauch von Alkohol durch angemessene
Massnahmen einzuddmmen (BAG 2015). Der Hauptfokus des Programms liegt im aktiven Schutz von
Minderjahrigen durch die Schulung des Verkaufspersonals, in der Einfilhrung von Richtlinien fir
Testkdufe, und in der systematischen Ausflihrung von Testkdufen. Im Kontext des NPA wurde eine
Praventionskampagne gestartet, welche mehr als 600 Veranstaltungen in der ganzen Schweiz zwischen
2011 und 2013 beinhaltete. Die Veranstaltungen legten den Schwerpunkt auf die 6ffentliche Diskussion
von problematischem Alkoholkonsum (BAG 2015).

Als wichtigsten Schutz von Minderjdhrigen gilt das Abgabeverbot von alkoholischen Getrdnken an
Personen unter 16 Jahren sowie von stark alkoholischen Getrdnken an Personen unter 18 Jahren.
Zwischen 1997 und 2010 haben mehrere Kantone Strategien veroffentlicht, um den Schutz von
Minderjéhrigen vor Alkoholkonsum zu verstarken. Daraus entstanden Richtlinien zu systematischen
Testkdufen zur Kontrolle der Einhaltung des Abgabeverbots von alkoholischen Getrdnken an
Minderjéhrige (BAG 2015).

Weitere praventive Verordnungen, welche zwischen 1997 und 2012 eingefiihrt wurden, umfassen das
Abgabeverbot von alkoholischen Getrdnke zu gewissen Tageszeiten. Die Idee hinter dieser Regulierung
ist die Unterbindung von exzessivem Alkoholkonsum durch Personen, besonders durch Jugendliche.
Weitere praventive Massnahmen beinhalten die Regulierung der Werbung fiir alkoholhaltige Getranke in
diversen Kantonen, sowie der «Sirupartikel», welcher Ausschankbetriebe zum Angebot zumindest dreier
alkoholfreier Getranke verpflichtet, die billiger als das glinstigste alkoholische Getrank gleicher Menge
sind. Diese Vorschrift soll nicht nur den Konsum von alkoholfreien Getranken férdern, sondern auch den
Ausschank von Alkoholika zu Tiefstpreisen einschranken. Der «Sirupartikel» wurde in den letzten 20
Jahren von den meisten Kantonen anerkannt (BAG 2015). Seit 2004 haben einige Kantone zuséatzlich eine
Sondergewerbesteuer fir Alkohol implementiert, als Kompensation fiir den Schaden, der durch
exzessiven Alkoholkonsum entstanden ist (BAG 2015).
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Tabakpolitik

Der grosste Wandel in der Tabakpolitik in der untersuchten Zeitspanne ereignete sich 2010 mit der
Einfilhrung des Gesetzes zum Schutz der Offentlichkeit vor Passivrauchen. Dieses Gesetz verbietet das
Rauchen in geschlossenen Raumen, die mehreren Personen als Arbeitsplatz dienen oder die 6ffentlich
zugdanglich sind. Diverse Kantone haben zusatzliche, weiter einschrdnkende Gesetze zur Regulierung des
Rauchens in Gastwirtschaftsbetrieben erlassen (BAG 2015).° Auf nationaler Ebene wurde 2008 das
Nationale Programm Tabak (NPT) eingefiihrt. Das NPT definiert die Ziele und die Strategie fiir eine
Reduktion der Morbiditdt und Mortalitdt, die durch Tabakkonsum verursacht wird (BAG 2015). Die
Besteuerung von Tabak gilt als eine der effektivsten Methoden zur Verminderung des Konsums von
Tabakprodukten und der Reduktion durch Tabakkonsum verursachten Morbiditit und Mortalitat.
Zwischen 1997 und 2012 stieg die Tabaksteuer pro Packung Zigaretten linear von 2,05 CHF auf 4,25
CHF. Infolgedessen stieg der Preis pro Packung Zigaretten von 4,10 CHF auf 7,80 CHF (SCA 2015).

Im Jahr 2007 wurde ein Gesetz eingefihrt, welches den Tabakproduzenten vorschreibt, auf der
Verpackung von Tabakprodukten Informationen Uber die negativen Gesundheitseffekte des
Tabakkonsums in Textform aufzuftihren. Seit 2010 muss die Information mit Bildern kombiniert werden,
welche die negativen Gesundheitsfolgen darstellen (BAG 2015). Daneben wurden diverse kantonale
Richtlinien und Gesetze verabschiedet. Zum Beispiel wurden zwischen 2000 und 2010 von mehreren
Kantonen Gesetze zur Regulierung von Werbung fur Tabakprodukte in Zeitungen, Zeitschriften, Kinos,
Plakaten, Kultur- oder Sportevents verabschiedet.’® Weitere kantonale Gesetzgebungen, verabschiedet
zwischen 2006 und 2014, verbieten die Abgabe von Tabakprodukten an Personen unter 16 Jahren' oder
unter 18 Jahren™.

Politik zu Erndhrung und Bewegung

Verglichen mit Tabak- und Alkoholkonsum ist es deutlich schwieriger, Erndhrungsgewohnheiten oder
korperliche Bewegung per Gesetz zu regulieren. Vielmehr sollen diese Verhaltensweisen per 6ffentlicher
Gesundheitsforderung positiv beeinflusst werden. Das Nationale Programm Erndhrung und Bewegung
wurde 2008 eingefiihrt. Das Programm beschéftigt sich mit der Unterstitzung und Erleichterung von
gesunden Verhaltensweisen betreffend Erndhrung und korperlicher Bewegung (BAG 2015).

Ebenfalls in 2008 wurde die Initiative actionsanté gestartet. Im Kontext dieser Initiative arbeitet das BAG
mit Partnern aus der Privatindustrie zusammen, um einen gesunden Lebensstil zu férdern. Erreicht wird
dies durch die Erleichterung des Zugangs zu gesunden Erndhrungsmoglichkeiten, sowie mit Angeboten zu
korperlicher Bewegung (BAG 2015). Im Jahr 2010 haben zehn Kantone das Projekt Via eingefiihrt.’® Das
Ziel des Projektes ist die Forderung der Gesundheit dlterer Menschen, Starkung ihrer Eigenstandigkeit und
Verbesserung ihrer Lebensqualitat (Via 2015).

° Appenzell A.Rh., Basel-L., Basel-S., Bern, Freiburg, Genf, Graubtnden, Neuenburg, Solothurn, St. Gallen, Tessin, Uri, Waadt,
Wallis, Ziirich

© Appenzell A.Rh., Basel-L., Basel-S., Bern, Freiburg, Genf, Graubiinden, Solothurn, St. Gallen, Tessin, Thurgau, Uri, Waadt,
Wallis, Zug, Zlrich

" Aargau, Appenzell A.Rh., Glarus, Graubiinden, Luzern, Nidwalden, Solothurn, St. Gallen, Thurgau, Uri, Wallis, Zurich

2 Basel-Landschaft, Basel-Stadt, Bern, Freiburg, Jura, Schaffhausen, Tessin, Waadt, Zug

3 Appenzell A.Rh., Bern, Graubiinden, Nidwalden St. Gallen, Schaffhausen, Thurgau, Uri, Waadt, Zug
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2.3 Kulturelle Unterschiede in Verhaltensweisen

Cawley und Ruhm (2011) finden neben den SES Ungleichheiten auch Unterschiede im
Gesundheitsverhalten zwischen verschiedenen ethnischen Gruppen in den USA, z.B. einen geringeren
Tabakkonsum bei Personen mit hispanischem Hintergrund und eine héhere Pravalenz von Adipositas bei
Personen mit afroamerikanischem Hintergrund. Die Autoren betonen die Problematik, dass ethnische
Gruppenzugehdrigkeit stark mit Variablen wie Einkommen oder Bildung korreliert und deshalb kausale
Schlussfolgerungen nur selten moglich sind.

Ein wichtiger Beitrag unserer Studie ist es, kulturelle Unterschiede im Gesundheitsverhalten in der Schweiz
zu analysieren. Die grosste Herausforderung hierbei ist, wie bei Cawley und Ruhm (2011), die kulturellen
Unterschiede im Gesundheitsverhalten von anderen erkldrenden Faktoren wie institutionellen, politischen
und soziodkonomischen Rahmenbedingungen zu trennen. Anhand eines innovativen Forschungsdesigns
(spatial-RDD) und unter Einbezug alternativer Mechanismen wollen wir einen ersten Schritt in Richtung
Kausalanalyse machen.

In einer Literaturrecherche zum Einfluss von Kultur auf 6konomische Outcomes beschreiben Guiso et al.
(2006) Kultur als «den tiblichen Glauben und die Werte, welche ethnische, religiése, und soziale Gruppen
so gut wie unverandert von Generation zu Generation weitergeben». Eine dhnliche Definition beschreibt
Kultur als «sozial Ubertragbare Information, die einen dauerhaften Effekt auf den individuellen
Verhaltensphanotyp hat» (Robalino und Robson 2013). Diese Definitionen fiihren zu dem allgemeinen
Verstandnis, dass Kultur individuelle Entscheidungen dauerhaft durch Uberzeugungen, Werte und
Praferenzen beeinflussen kann.

Der Einfluss von Kultur auf das Gesundheitsverhalten kann mit drei wesentlichen Mechanismen erklart
werden. Erstens konnen bestimmte Uberzeugungen beziiglich den Folgen von riskantem
Gesundheitsverhalten, oder allgemeiner dem Bewusstsein Uber den Zusammenhang zwischen eigenen
Verhaltensentscheidungen und dem Auftreten bestimmter Lebensereignisse wie z.B. Krankheiten, Gber
mehrere Generationen hinweg weitergegeben werden (Mendolia und Walker 2014). Zweitens
Ubertragen sich bestimmte Verhaltensweisen schneller und effizienter innerhalb von homogenen
Personenkreisen mit dhnlichen Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Préiferenzen (Manski 2000,
Christakis und Fowler 2007). Und drittens ist es méglich, dass kulturelle Unterschiede die individuellen
Praferenzen unmittelbar bertihren (Chen 2013).

In dieser Studie verwenden wir die Sprache als Ausdruck des kulturellen Hintergrunds. Hierzu nehmen wir
an, dass sich bestimmte Uberzeugungen, Normen und Werte durch den Sprachgebrauch dussern und
dass die Sprache als «Kulturbarriere» wirkt, anhand derer wir risikoreiches Gesundheitsverhalten in den
verschiedenen Sprachregionen analysieren kénnen. Inwieweit kulturelle Unterschiede, operationalisiert
durch die unterschiedlichen Sprachgruppen, von anderen Umweltfaktoren getrennt werden kénnen, ist
eine offene empirische Frage (Robalino und Robson 2013).

Mehrere Studien haben versucht, genetische Faktoren von Umweltfaktoren bei wirtschaftlichen
Entscheidungen zu trennen. Zum Beispiel hat die Forschung gezeigt, dass genetische Unterschiede etwa
20-30% der Variation in der Risikobereitschaft bei finanziellen Entscheidungen erklaren (Barnea et al.
2010, Cesarini et al. 2009, Cesarini et al. 2010). Neben der Risikobereitschaft sind Zeitpraferenzen
besonders relevant bei der Erklarung von Verhaltensweisen wie Rauchen, welche unmittelbaren Nutzen
bieten, aber Folgen fiir die Gesundheit auf lange Sicht haben. Wang et al. (2011) finden signifikante
Unterschiede in Bezug auf Zeitpraferenzen zwischen 45 Liandern und zeigen, dass Personen aus
deutschsprachigen Regionen (Deutschland, Osterreich, deutschsprachige Schweiz) eher zukunftsorientiert
sind als Personen aus lateinischsprachigen Regionen (Frankreich, Spanien, Westschweiz, etc.).

Eine aktuelle Studie von Chen (2013) zeigt, dass Personen, deren Sprache nicht klar zwischen der
Gegenwart und der Zukunft in der Konjugation unterscheidet, wie es z.B. fiir Deutsch der Fall ist, mehr
Gewicht auf zukiinftige Folgen ihrer Entscheidungen legen.
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SES und Alkoholkonsum

In einem kirzlich veréffentlichten systematischen Review, das auch eine Meta-Analyse umfasst, zeigen
Probst et al. (2014), dass Alkohol ein entscheidender Faktor fir ein erhéhtes Mortalitétsrisiko
soziodkonomisch benachteiligter Bevolkerungsgruppen darstellt. Korrelationen zwischen Alkoholkonsum,
exzessivem Alkoholkonsum oder gesundheitlichen Schaden verursacht durch Alkohol und SES wurden in
diversen Studien in verschiedenen geographischen Regionen durchgefthrt.

Beispielsweise in den USA (Lantz et al. 2001), Spanien und England (Costa-Font et al. 2014), Frankreich
und England (Stringhini et al. 2011), Neuseeland (Huckle et al. 2010), China (Li und Zhu 2006),
Australien (Dietze et al. 2009) oder Israel (Neumark et al. 2003). Hosseinpoor et al. (2012) vergleichen
Lander mit tiefem Einkommen mit Ladndern mit hohem Einkommen bezlglich verschiedener
Gesundheitsverhalten, wie z.B. hohem Alkoholkonsum, basierend auf der Weltgesundheitsbefragung der
WHO. Dabei wurden uneinheitliche Muster der Ungleichheit in starkem episodischem Alkoholkonsum
gefunden. In einigen Lidndern ist das Trinkverhalten der Manner eher bei den tiefen Einkommen
konzentriert, in anderen Landern bei den hohen Einkommen. Bei den Frauen konnten keine signifikanten
Ungleichheitsmuster beobachtet werden. In einem Vergleich von 34 Ldndern finden Elgar et al. (2005)
positive Verbindungen zwischen Einkommensungleichheit und Alkoholkonsum von Jugendlichen. Costa-
Font et al. 2014 bestdtigen diese Resultate fiir Spanien und England. Ein wissenschaftlicher Konsens Gber
die Existenz und die Richtung der Ungleichheit existiert bisher nicht.

SES und Tabakkonsum

Die Beziehung zwischen SES und Tabakkonsum wurde intensiv studiert. Ein Review von Hiscock et al.
(2012) zeigt einen hoheren Kontakt mit Tabak, eine héhere Pravalenz des Rauchens, sowie weniger
erfolgreiche Raucherentwohnungen in Populationsgruppen mit tiefem Einkommen. Des Weiteren werden
die Griinde der Ungleichheit beim Tabakkonsum Uber SES Gruppen untersucht. Als Vorschldge zur
Reduzierung der Ungleichheit werden die Entfernung von finanziellen Barrieren  fur
Entwdhnungsmassnahmen, sowie das Zuschneiden von Kampagnen und Dienstleistungen auf
benachteiligte Populationsgruppen genannt. Layte und Whelan (2009) sehen Bildung, Selbstvertrauen
sowie Deprivation als mdgliche Ursachen der Ungleichheit in Tabakkonsum zum Nachteil der &rmeren
Bevolkerungsschichten.

Ahnliche Ungleichheiten wurden in linderiibergreifenden Studien gefunden (Pampel 2002). Levin et al.
(2014) finden Ungleichheiten zum Nachteil Armerer, sowie geographische Ungleichheiten in
Tabakkonsum bei Erwachsenen in Schottland. Nagelhout et al. (2012) weisen SES Unterschiede in
Rauchverhalten in Holland, Whitlock et al. (1998) in Neuseeland nach. Costa-Font et al. (2014) zeigten
ebenfalls eine gesteigerte Konzentration an Rauchern unter den benachteiligten SES Gruppen in England
und Spanien. Ungleichheiten in den durch Tabak verursachten Gesundheitsfolgen und Tabakkonsum
allgemein - beruhend auf Unterschieden im SES - wurden ebenfalls von Marmot (2006) gefunden.

Tendenziell scheint ein negativer Zusammenhang zwischen SES und der Prdvalenz des Rauchens
respektive der Menge des Tabakkonsums zu bestehen. Auch scheint man sich einig, dass der
Tabakkonsum eine wichtige Rolle in soziobkonomischen Unterschieden in der Mortalitdt spielt.

SES und koérperliche Bewegung

Ein systematischer Uberblick mit 131 Studien von Beenackers et al. (2012) zeigt, dass Gruppen mit hoher
soziobkonomischer Position wéhrend ihrer Freizeit korperlich aktiver sind, sich jedoch in ihrem Beruf
weniger bewegen als Personen mit tieferer soziobkonomischer Position. Betrachtet man die Gesamtheit
der korperlichen Aktivitdt so stellt die Studie kein einheitliches Muster fest. Ein Review von Stalsberg und
Pedersen (2010), das 62 Studien umfasst, findet eine geringfiigige Signifikanz der Ungleichheit in totaler
korperlicher Aktivitdt. Demnach sind Gruppen mit einem hohen SES aktiver. 42% der untersuchten
Studien finden jedoch keine oder gar gegenteilige Zusammenhange. Grzywacz und Marks (2001) finden
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kein einheitliches Muster in der Korrelation von Einkommen und regelméssiger, intensiver kdrperlicher
Aktivitdt unter Mannern. Fir Frauen hingegen wird ein positiver Zusammenhang der beiden Variablen
gefunden. Chen et al. (2015) erldutern, dass in China Personen mit tiefem SES aktiver sind, da sie sich
stirker im Haushalt beteiligen, jedoch Personen mit hohem SES in ihrer Freizeit korperlich aktiver sind.
Stringhini et al. (2011) konnten in England und Frankreich zeigen, dass Personen mit hohem SES sich
korperlich mehr betdtigen. Elgar et al. (2015) zeigen mit einer Zeitreihenanalyse in 34 Ldndern, dass die
Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten sowie korperliche Aktivitdt zwischen SES Gruppen von 2002 bis
2010 bei Schulkindern zugenommen hat.

Mogliche Ursachen der Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten beinhalten Bildung (Droomers et al.
1998, Pampel et al. 2010), Zugang zu Freizeiteinrichtungen (Gordon-Larsen et al. 2006), Attraktivitdt der
Nachbarschaft (Giles-Corti und Donovan 2002), psychosoziale Charakteristika (Lynch et al. 1997) und
soziale Netzwerke (McNeill et al. 2006).

SES und Erndhrungsgewohnheiten

Costa-Font et al. (2014) dokumentieren eine relativ héhere Prévalenz von Ubergewicht unter Personen
mit tiefem Einkommen. Giskes et al. (2010) geben einen Uberblick der SES Ungleichheit in
Erndhrungsfaktoren in europdischen Landern und finden Hinweise, dass Unterschiede in
Erndhrungsgewohnheiten zur SES Ungleichheit in Ubergewicht beitragen (wenn auch die Ergebnisse
lediglich flr den Frichte- und Gemuisekonsum konsistent sind).

Marques-Vidal et al. (2010) finden SES Unterschiede in Ubergewicht in der Schweiz. Siu et al. (2011)
stellen Unterschiede im Kontrollverhalten von Ubergewicht tber verschiedene SES Gruppen hinweg in
Australien fest. Stringhini et al. (2010) beobachten, dass Unterschiede im Gesundheitsverhalten zwischen
SES Gruppen unter Bediensteten in London fiir einen erheblichen Anteil der Mortalitatsdifferenzen
verantwortlich sind. Devaux und Sassi (2011) finden grosse und bestdndige SES Ungleichheiten in
Ubergewicht in 11 OECD Landern.

SES und kombinierte Gesundheitsverhalten

Der Verteilung von und Ungleichheit in gebiindelten, ungesunden Verhaltensweisen wurde bislang
verhaltnismdéssig wenig Aufmerksamkeit in der wissenschaftlichen Literatur geschenkt. Buck und Frosini
(2012) und Drieskens et al. (2010) analysieren beide die Verteilung von die Gesundheit
beintrachtigenden Verhaltensweisen und der Entwicklung Uber die Zeit hinweg, zum einen fir die
englische und zum anderen fir die belgische Bevdlkerung. Beide Studien finden grosse Disparitaten
beziiglich kombinierten Gesundheitsverhaltensweisen. Gruppen mit tiefem SES beteiligten sich signifikant
haufiger in mehreren (zwei oder mehr) risikoreichen Verhaltensweisen. Gleichzeitig hat sich die
Ungleichheit von 2001 bis 2004 (Drieskens et al. 2010) bzw. von 2003 bis 2008 (Buck und Frosini 2012)
erhoht. Martin-Diener et al. (2014) zeigen, dass der Effekt der Kombination der vier
Verhaltensrisikofaktoren auf die Mortalitdt vergleichbar ist mit einem Altersunterschied von 10 Jahren
(siehe auch Khaw et al. 2008, Myint et al. 2011).

Kultur und Gesundheitsverhalten

Bisher gibt es nur wenige Studien zu kulturellen Unterschieden im Gesundheitsverhalten. Das Fehlen
empirischer Evidenz ldsst sich vor allem damit begriinden, dass eine genaue Definition von Kultur
schwierig ist und alternative Erklarungsfaktoren wie politische, institutionelle oder sozio6konomische
Rahmenbedingungen, insbesondere bei Landervergleichen, nur schwierig von Kultur getrennt werden
kénnen (Guiso et al. 2006). In dieser Studie verwenden wir die Sprache als Proxy fir Kultur und
betrachten deren Einfluss auf das Rauchverhalten, physische Aktivitat und Adipositas (Kramsch 2003). Im
Vergleich zu Chen (2013), der einerseits einen Landervergleich und andererseits einen Vergleich von
Sprachguppen innerhalb multilingualer Lander macht, fokussieren wir auf detaillierte Individualdaten
innerhalb der Schweiz. Mit Hilfe der exakten geographischen Lage des Wohnortes kdnnen wir Personen
vergleichen, die nahe der Sprachgrenze leben und innerhalb des Schweizer Systems &hnliche
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Rahmenbedingungen (insbesondere bzgl. dem Gesundheitssystem und der lokalen Wirtschaft) erfahren,
sich aber durch ihre gesprochene Sprache und damit ihren kulturellen Hintergrund unterscheiden.

Fir die Schweiz gibt es einzelne Studien, welche die Unterschiede in Gesundheit zwischen den
Sprachgruppen analysieren. Faeh und Bopp (2009) und Faeh et al. (2010) finden signifikante
Unterschiede in Mortalitdt und in der Pravalenz verschiedener Risikofaktoren (z.B. Alkoholkonsum)
zwischen den Sprachregionen. Methodisch dhnlich zu unserem Design untersuchen Bringolf-Isler et al.
(2015) lokale Unterschiede in Bezug auf korperliche Aktivitdit und Bewegungsmangel bei Kindern in
Gebieten nahe der Sprachgrenze. Mit objektiven Daten zeigen die Autoren, dass die deutschsprachigen
Kinder korperlich aktiver als die frankophonen Kinder sind. In einer dhnlichen Studie zeigen Bringolf-Isler
et al. (2010), dass innerhalb einer bilingualen Stadt die frankophonen Kinder weniger korperlich aktiv sind
als die deutschsprachigen Kinder. Systematische und auf repréasentativen Bevolkerungsdaten basierende
Analysen von kulturellen Unterschieden im Gesundheitsverhalten gibt es fiir die Schweiz jedoch bisher
nicht.4

4 Zwei Studien mit einem spatial-RDD-Forschungsdesign untersuchen den Einfluss von Kultur auf politische Praferenzen bezlglich
der Implementierung einer nationalen Krankenversicherung (Eugster et al. 2011) und kulturelle Unterschiede in der
Beschaftigung und Dauer der Arbeitslosigkeit (Brigger et al. 2009).
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4.1 Daten und Indikatoren
411 Schweizerische Gesundheitsbefragung

Fir die Analyse von soziodkonomischen Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten in der Schweiz
verwenden wir die vier neusten Wellen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB). Somit decken
wir anhand von vier Zeitpunkten (1997, 2002, 2007 und 2012) eine Zeitspanne von 15 Jahren ab. Die
Gesundheitsbefragung umfasst eine représentative Stichprobe der stdndigen Wohnbevolkerung der
Schweiz in jedem Erhebungsjahr. Neben einer Vielzahl an Informationen tber den Gesundheitszustand
der Individuen enthdlt die SGB auch Variablen Uber das Gesundheitsverhalten und verschiedene
Hintergrundcharakteristiken der Personen.

Soziookonomischer Status

Als  Indikator fir den sozio6konomischen  Status verwenden wir das  monatliche
Haushaltsdquivalenzeinkommen, welches das Haushaltseinkommen um die jeweilige Haushaltsgrosse
korrigiert. Im Jahr 2007 hat sich die Konstruktion der Variable etwas gedndert doch sie bleibt mit den
vorhergehenden Wellen vergleichbar. Basierend auf dem Haushaltsdquivalenzeinkommen berechnen wir
die Einkommensquintile fur die vier Erhebungen, wobei das erste Quintil fir die tiefsten 20 Prozent der
Einkommen steht und das flnfte Quintil fur die hochsten 20 Prozent der Einkommen in der
Einkommensverteilung im jeweiligen Befragungsjahr.

Alkoholkonsum

Um den Alkoholkonsum abzubilden, behelfen wir uns zweier Indikatoren: Die erste Variable zeigt an, ob
sich jemand mindestens einem mittleren Gesundheitsrisiko durch chronischen Alkoholkonsum aussetzt.
Geméss WHO Richtlinien ist dies der Fall, wenn der tagliche Alkoholkonsum einer Frau tiber 20 Gramm
und derjenige eines Mannes Uber 40 Gramm liegen. Diese Variable ist fiir alle Wellen der
Gesundheitsbefragung verflgbar, wohingegen die zweite Variable, ein Indikator fiir Rauschtrinken (Binge
drinking), nur fur das Jahr 2012 verfligbar ist. Rauschtrinken umfasst das Trinken von mindestens sechs
Einheiten Alkohol oder mehr an einem Ereignis. Gemdéss der verwendeten Definition werden alle
Individuen erfasst, die mindestens einmal pro Monat Rauschtrinken.

Tabakkonsum

Der Tabakkonsum wird wiederum anhand zweier Variablen ausgewiesen. Erstens erfassen wir, ob jemand
raucht, auch wenn nur gelegentlich. Zweitens erfassen wir, ob jemand 20 Zigaretten oder mehr pro Tag
raucht. Tabak, der nicht in Form von Zigaretten konsumiert wird, wird in Zigaretten umgerechnet (bspw.
entspricht eine Zigarre finf Zigaretten).

Physische Aktivitit

Korperliche Aktivitat wird einerseits dadurch erfasst, ob jemand mindestens einmal pro Woche sportlich
aktiv ist (inkl. Schwitzen) und zweitens, ob die Person den Empfehlungen zu korperlicher Aktivitat des
Bundesamtes fiir Gesundheit folgt. Gemdss diesen Empfehlungen gilt jemand als kérperlich aktiv, falls die
Person mindestens 150 Minuten mittlerer korperlicher Aktivitdt ausgesetzt ist oder mindestens zweimal
die Woche intensiv korperlich aktiv ist.

Erndhrungsverhalten

Die Folgen des Erndhrungsverhaltens werden einerseits durch den BMI aufgezeichnet, wobei Personen,
deren BMI 30 Ubersteigt, generell als fettleibig gelten. Diese Variable ist iber die gesamte beobachtete
Zeitperiode erhdltlich. Auch der zweite Indikator, ob jemand in der einen oder anderen Weise auf seine
Erndhrung achtet, ist fur alle Jahre erhdltlich.
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Kombination von negativen Gesundheitsverhalten

Zusdtzlich dokumentieren wir die Prdvalenz von kombinierten, negativen Gesundheitsverhalten. Dazu
konstruieren wir eine bindre Variable, die den Wert 1 annimmt, falls jemand mindestens zwei der
genannten Gesundheitsverhaltensweisen aufweist. In die Konstruktion fliessen die folgenden Variablen
ein: ob jemand mindestens mittlerem gesundheitlichem Risiko durch chronischen Alkoholkonsum
ausgesetzt ist, ob jemand raucht, ob jemand weniger als einmal pro Woche korperlich aktiv ist und ob
jemand der Erndhrung keine Aufmerksamkeit schenkt.

Alle verwendeten Indikatoren fiir das Gesundheitsverhalten sind getestete und validierte
Messinstrumente innerhalb der Schweizerischen Gesundheitsbefragung, die in dieser Art auch in anderen
Gesundheitsbefragungen zum Einsatz kommen und damit eine Vergleichbarkeit unserer Resultate mit
dhnlichen, weiter oben zitierten Studien erlauben.

4.1.2 Schweizer Haushalt-Panel

Fir die Analyse der kulturellen Unterschiede im Gesundheitsverhalten verwenden wir Daten aus dem
Schweizer Haushalt-Panel (SHP). Das SHP befragt jéhrlich etwa 5000 in der Schweiz angesiedelte
Haushalte und alle Mitglieder ab 14 Jahren (siche auch Voorpostel et al. 2014 fir eine Beschreibung des
SHP). Neben detaillierten demographischen und soziookonomischen Informationen enthalt das SHP auch
gesundheitsbezogene Fragen wie den Status sowie Angaben zum Gesundheitsverhalten. Nicht alle
gesundheitsrelevanten Fragen werden jedes Jahr inkludiert, weshalb wir uns auf die neueste verfligbare
Welle mit allen fiir unsere Analyse relevanten Informationen beschranken (Jahr 2011, Welle 13 des SHP).

Definition der Sprachgewohnheiten und Sprachgrenze

Die Sprachgewohnheiten werden anhand der von den Befragten definierten Hauptsprache konstruiert.
Die zugrundeliegende Frage lautet: «Welches ist die Sprache, in der Sie denken und die Sie am besten
beherrschen?». Basierend auf einer Auswahl verschiedener Sprachen in den vorgegeben
Antwortkategorien des SHP bilden wir eine bindre Variable, um zwischen Personen, die eine lateinische
Sprache (Franzdsisch, Italienisch und Ratoromanisch) und denjenigen, die Schweizerdeutsch oder Deutsch
sprechen, zu unterscheiden.

Die Verfuigbarkeit der genauen geographischen Lage der Haushalte erlaubt uns, fur jeden der Haushalte
in unserer Stichprobe den Abstand zur Sprachgrenze zu berechnen. In dieser Studie konzentrieren wir uns
auf die Ost-West-Grenze zwischen der Westschweiz und der Deutschschweiz. Angelehnt an die Studie
von Eugster et al. (2011) identifizieren wir jede Uberwiegend frankophone Gemeinde entlang der
Sprachgrenze und bestimmen ihre geographische Breite und Ldnge (gemass dem mit der Einwohnerzahl
gewichteten geographischen Schwerpunkt). In einem néchsten Schritt berechnen wir die Entfernung der
einzelnen Haushalte von der ndchstgelegenen Gemeinde auf der Sprachgrenze. Diese Berechnung wird
mit Hilfe des Befehls traveltime3 in der Statistiksoftware Stata durchgefiihrt, welcher Google Map Daten
verarbeitet und den Fahrabstand in Kilometern zwischen zwei Koordinaten berechnet.

Da wir an den lokalen Differenzen im Gesundheitsverhalten von Personen in unterschiedlichen
Sprachgruppen entlang der Sprachgrenze interessiert sind, restringieren wir unsere Analysen auf alle
befragten Individuen im SHP, die innerhalb von 120 Kilometern Fahrdistanz von der Sprachgrenze
wohnen. Insgesamt erhalten wir so eine Stichprobe von 4350 Individuen in 2554 Haushalten (Tabelle A.
1im Anhang zeigt die einzelnen Stufen der Stichprobenselektion).

Abbildung 4.1 zeigt die Sprachregionen in der Schweiz. Es ist anzumerken, dass der franzdsisch- und der
deutschsprachige Teil direkt aneinander angrenzen, wéhrend die italienisch- und rdtoromanisch-
sprachigen Teile durch unbewohnte Bergregionen von den anderen Sprachgruppen getrennt sind.
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Abbildung 4.1 Dominante Sprache in den Gemeinden der Schweiz

Quelle: Bundesamt fir Statistik

Anmerkungen: Nationale Sprachen (Franzosisch = Blau, Deutsch = Rot, Italienisch = Griin, Rdtoromanisch = Gelb) gesprochen von
der Mehrheit der Bevolkerung in einer Gemeinde. Weiss markiert sind unbewohnte Bergregionen.

Abbildung 4.2 zeigt die gut definierte Sprachgrenze (violette Gemeinden) und alle Gemeinden auf jeder
Seite der Sprachgrenze, in der zumindest ein Haushalt in unserer Stichprobe angesiedelt ist. Dabei
markiert der blau eingefarbte Bereich die Gemeinden in der Westschweiz und der rot eingefédrbte Bereich
die Deutschschweiz.

Abbildung 4.2  Sprachgrenze zwischen franzosisch- und deutschsprachigen Gemeinden

[ swiss municipalisas

I Langusge Bocder (LB)

I Lot speaking municipabties
Il Geman speaking municipalities

Quelle: FORS — SHP 2011, eigene Berechnung und Darstellung.

Anmerkungen: Farbig markiert sind nur Gemeinden mit zumindest einem Haushalt in unserer Stichprobe und innerhalb von 120km
Fahrdistanz zur Sprachgrenze. Blau markiert sind mehrheitlich franzésischsprachige Gemeinden, rot markiert sind mehrheitlich
deutschsprachige Gemeinden. Violett markierte Gemeinden sind genau auf der Sprachgrenze.
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Gesundheitsvariablen

Die Informationen zu Gesundheit und Gesundheitsverhalten sind im SHP im Vergleich zur SGB relativ
eingeschrankt, denn das SHP ist als allgemeine Haushaltsbefragung konzipiert. Dennoch kénnen wir
verschiedene Aspekte des Gesundheitsverhaltens analysieren, insbesondere verwenden wir Informationen
zur korperlichen Aktivitdt (Pravalenz und Anzahl Tage pro Woche kérperlich aktiv), Rauchen (Prévalenz
und Anzahl der gerauchten Zigaretten pro Tag) und den Body-Mass-Index (BMI), basierend auf den
Angaben zu Gewicht und Grosse der befragten Person. Anhand des BMlIs konstruieren wir auch einen
Indikator, der gemass den Richtwerten der WHO adipdse Personen identifiziert (mit einem BMI grosser
als 30 kg/m?).

Soziodemographische Merkmale

Beziiglich soziodemographischer Merkmale der Haushalte und Personen verwenden wir das Geschlecht,
das Alter (in vier Kategorien: 14-30, 31-45, 46-60, 61 und dlter), den hochsten Bildungsabschluss
(Sekundarstufe I, Sekundarstufe II, Tertidrabschluss) und das Haushaltsnettoeinkommen (8 Kategorien
von dhnlicher Grésse). Zudem kontrollieren wir fiir den Wohnkanton, um Merkmale wie kantonale
Institutionen, Gesundheitspolitik und unbeobachtete, kantonsspezifische Normen und Werte in der
Analyse zu berticksichtigen.

4.2 Statistische Methoden zur Ungleichheitsanalyse

Fir alle Indikatoren verwenden wir eine Mehrzahl statistischer Methoden, um die Ungleichheit im
Gesundheitsverhalten aufzuzeigen und fassen zu kénnen.

Durchschnittsvergleiche

Als  Ausgangspunkt werden die Durchschnitte/Anteile der Variablen nach Quintilen des
Haushaltsédquivalenzeinkommens aufgezeigt (siehe Anhang, Tabelle A. 2). Die Prévalenz der Verhalten in
den jeweiligen Einkommensquintilen wird zusatzlich graphisch in Sdulendiagrammen dargestellt. Obwohl
die Sdulendiagramme eine gute Ubersicht iber die Prdvalenz der Verhaltensweisen und einen ersten
Einblick in die mogliche Ungleichheit geben, ist es schwierig, die Ungleichheit Uber die Jahre oder
unterschiedliche Verhaltensweisen zu vergleichen.

Konzentrationskurven (KK)

Anstatt die Durchschnittswerte/Anteile nach Gruppen kdnnen wir auch die kumulativen Haufigkeiten
anschauen und die Anzahl Gruppen (nach soziodkonomischem Status) gegen unendlich gehen lassen. In
diesem Fall erhélt man die sogenannten Konzentrationskurven (KK). Die Konzentrationskurven haben den
Vorteil, dass sie ein ganzheitliches Bild der Ungleichheit Uber die Verteilung des soziookonomischen
Indikators (in unserem Fall das Haushaltsdquivalenzeinkommen) zeichnen. Zusatzlich ermdglichen
Konzentrationskurven die graphische Analyse der relativen Ungleichheiten (z.B. einer Verdnderung
zwischen den Jahren 2002 und 2007).

Um Aussagen Uber statistisch signifikante Ungleichheiten zu machen, behelfen wir uns statistischer
Dominanztests. Anhand dieser Tests wird Uberpriift, ob eine Kurve signifikant Uber/unter einer anderen
Kurve liegt. Diese Vergleiche der Ungleichheit kénnen entweder mit der 45°-Linie, welche der
Gleichverteilung der Gesundheitsverhaltensweisen nach soziodkonomischem Status entspricht, gemacht
werden (zugrundeliegende Frage: Ist die Ungleichheit statistisch signifikant?), oder aber zwischen zwei
verschiedenen Konzentrationskurven (zugrundeliegende Frage bspw.: Ist die Ungleichheit 2007 grésser
als 20027?).
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Das grundsétzliche Vorgehen bei diesen Tests ist wie folgt: Wir testen, ob es signifikante Differenzen
zwischen den Ordinaten zweier Kurven an vordefinierten Quantilen gibt. Die weitverbreitete Regel ist es,
dass man an 19 gleichmadssig verteilten Quantilen zwischen dem 5% und dem 95% Quantil nach
Unterschieden testet. Man spricht dann von einem signifikanten Unterschied, wenn der Unterschied der
Ordinaten mindestens an einem getesteten Quantil in eine Richtung signifikant ist, jedoch an keinem der
anderen Quantile in die andere Richtung signifikante Unterschiede bestehen. Diese Methode des
Signifikanztests wird in der Literatur Multiple Comparison Approach oder kurz MCA genannt (Wagstaff
und van Doorslaer 2000, Van Doorslaer und Van Ourti 2011).

Konzentrationsindex (KI)

Der Konzentrationsindex (KI) ist eine numerische Messgrosse der Ungleichheit, die durch die
Konzentrationskurve aufgezeigt wird. Der Kl ist vergleichbar mit dem Gini-Index, der bei der Messung
der Einkommensungleichheit weit verbreitet ist (siehe auch Kapitel 2.2). Der Index misst zweimal die
Flache zwischen der 45°-Linie (perfekte Gleichheit) und der Konzentrationskurve. Mathematisch
ausgedrtickt sieht dies wie folgt aus:

1
C= 1—2f Ly (p)dp
0

wobei Ly(p) die kumulative Verteilung der Gesundheitsvariable h in der Population nach dem Rang p der
soziodkonomischen Variable (in unserem Fall dem Haushaltsdquivalenzeinkommen) ist. Der Index
beschrankt sich auf Werte zwischen -1 und 1. Negative Werte des Kl verweisen auf eine Konzentration
der Gesundheitsvariable (positiv oder negativ) bei den tieferen Einkommen, positive Werte hingegen
zeigen eine Haufung der Verhalten bei den héheren Einkommen.

Kakwani (1980) und Jenkins (1988) haben gezeigt, dass man fur die Berechnung des
Konzentrationsindexes auch folgende Formel verwenden kann:

2
C =—-cov(hr
p (h,7)

wobei h wiederum die Gesundheitsvariable darstellt, y deren Durchschnitt, und r steht fiir den Rang in
der Verteilung des soziobkonomischen Status.

Der Konzentrationsindex ist aus zwei Griinden nutzlich. Erstens ermdéglicht er die Quantifizierung der
Ungleichheit, die in der Konzentrationskurve abgebildet wird. Und zweitens erlaubt der
Konzentrationsindex die Ungleichheit in ihre unterschiedlichen Komponenten aufzugliedern. Darauf wird
im folgenden Abschnitt genauer eingegangen.

Dekomposition

Als nédchsten Analyseschritt untersuchen wir, welche individuellen Charakteristiken zur Ungleichheit
beitragen. Daflir verwenden wir eine sogenannte Dekompositionsanalyse. Die Dekomposition ist eine
regressionsbasierte Methode, die Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten nach Faktoren, die
systematisch mit dem sozio6konomischen Status variieren, aufschliisselt. Dadurch gewinnen wir
Einsichten, inwiefern die Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten durch Unterschiede im Einkommen, in
der Bildung, im Alter usw. erklart werden kénnen.

Etwas technischer ausgedriickt, nehmen wir eine additiv separable Gesundheitsfunktion (h;) an:
hi =a+ ﬂyl + z 5kxki +6i
k

wobei y fur das Einkommen steht und x fiir zusatzliche Kontrollvariablen. Zusétzlich wird angenommen,
dass Ele€;ly;, x;] = 0 ist. Wenn nun diese Funktion h; in die Funktion des Konzentrationsindexes (C)
eingesetzt wird, so erhdlt man
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2
C=—cov(a+ Ly, + ) Opxpi +€i,17)
Hn

wobei iy der Populationsdurchschnitt der Gesundheitsvariable ist und r; fir den Rang des Individuums i in
der Verteilung des soziobkonomischen Status steht. Aufgrund der Additivitat der Kovarianzen kénnen wir
die Konzentrationskurve wie folgt umschreiben:

=— [ﬁcov(yl, ) + Z Srcov(xy;, 7'1)]

_ﬁ”yc +Z5”""c

wobei p, den Populationsdurchschnitt und C,, den Konzentratlonsindex einer Variablen w bezeichnet, in
unserem Fall fir das Einkommen y und eine der Kontrollvariablen x. Ein Beitrag des Fehlerterms existiert
nicht, da wir annehmen, dass er unkorreliert ist mit y (konditional auf alle Variablen x). Der Ausdruck fiir
C zeigt, dass der Beitrag einer Variable an der Ungleichheit dem Produkt der Elastizitdit (MaRB, das die
relative Anderung einer abhingigen Variablen auf eine relative Anderung einer ihrer unabhingigen
Variablen angibt) des Gesundheitindikators im Hinblick auf diese Variable und der soziobkonomischen
Ungleichheit in der Variable entspricht. Deshalb steigt der Beitrag einer Variable an der Ungleichheit im
Gesundheitsverhalten mit der Elastitizitdt der Gesundheit im Hinblick auf diese Variable und je ungleicher
verteilt die Variable ist.

Wichtig anzumerken ist, dass die Dekompositionsresultate nur dann kausal interpretiert werden kénnen,
wenn in der Gesundheitsfunktion alle Variablen, die h; beeinflussen, eingeschlossen werden, oder in
anderen Worten, wenn die sogenannte Mittelwertunabhdngigkeitsannahme hilt, d.h. E[e;|y;, x;] = 0 ist.
In unserem Fall ist dies eher nicht der Fall und deshalb interpretieren wir unsere Resultate als
Assoziationen und deskriptiv. Diese Art der Interpretation ist jedoch tblich in Ungleichheitsstudien, da in
der Regel keine Experimentaldaten zur Verfligung stehen, sondern typischerweise Beobachtungsdaten
verwendet werden.

4.3 Statistische Analyse kultureller Unterschiede

Um die kulturellen bzw. sprachlichen Unterschiede im Gesundheitsverhalten in der Schweiz zu
untersuchen, bedienen wir uns einem sogenannten «spatial regression discontinuity design» (spatial-
RDD). Die zentrale Idee eines spatial-RDD ist es, Personen in unmittelbarer Ndhe zur Sprachgrenze zu
betrachten, die in einem sehr dhnlichen institutionellen, politischen und soziodkonomischen Umfeld
leben, sich aber durch ihren Sprachgebrauch unterscheiden.

Zwei zentrale Annahmen mussen erfillt sein, damit wir mit Hilfe des spatial-RDDs einen kausalen Effekt
von Kultur auf das Gesundheitsverhalten schitzen koénnen. Die erste Annahme lautet, dass sich der
Sprachgebrauch entlang der Sprachgrenze sprunghaft dndert. Unsere Daten zeigen deutliche Evidenz
dafiir, dass diese Annahme erfllt ist (siehe Abschnitt 5.7).

Die zweite Annahme lautet, dass sich unbeobachtbare, aber verhaltensrelevante Hintergrundfaktoren
ausser Kultur bzw. Sprachgebrauch entlang der Sprachgrenze zumindest im Durchschnitt nicht andern.
Diese Annahme kann nicht direkt getestet werden, jedoch kénnen wir auf beobachtbare Faktoren
zurlickgreifen, um die Glaubwurdigkeit der Annahme zu beurteilen. Dazu betrachten wir das Geschlecht,
den Anteil Personen mittleren Alters (31-60), und die mittlere Pendelzeit zum Arbeitsplatz. Keine dieser
Variablen zeigt einen Unterschied entlang der Sprachgrenze, was darauf hindeutet, dass auch die zweite
Annahme in unserem Kontext erfullt ist. Faktoren wie Arbeitsmarktstatus, Haushaltseinkommen,
Familienstruktur oder Zivilstand betrachten wir nicht zur Uberpriifung der zweiten Annahme, da diese
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ebenfalls kulturell bedingt unterschiedlich sein kénnen. Unsere Ergebnisse bzgl. Gesundheitsverhalten
missen daher auch als Gesamteffekte von Kultur bzw. Sprachgebrauch interpretiert werden.

Empirisch umgesetzt wird ein spatial-RDD, indem man die Gesundheitsverhalten von Personen, die
gerade auf der einen Seite der Sprachgrenze wohnen, mit den Verhalten von Personen gerade auf der
anderen Seite der Sprachgrenze vergleicht. Dieser nicht-parametrische Ansatz erfordert grosse
Datenmengen (Anzahl Beobachtungen) in der Nahe der Sprachgrenze. Wir betrachten solche
Mittelwertvergleiche im Resultatteil (Abschnitt 5.7), jedoch sind diese mit Vorsicht zu interpretieren, da
wir aufgrund der Stichprobengrdsse keinen Vergleich in der unmittelbaren Ndhe der Sprachgrenze
machen koénnen. Aus diesem Grund schldgt die theoretische Literatur zu RDDs vor (siehe z.B. Imbens und
Lemieux 2008, Lee und Lemieux 2010), ein parametrisches Regressionsmodell zur Schatzung des Effektes
von Sprachgebrauch auf Gesundheitsverhalten an der Sprachgrenze zu verwenden. Dieses wird wie folgt
spezifiziert:

Y = a + B Sprachregion + f(Abstand zur Sprachgrenze) + X'y + ¢

wobei Y die verschiedenen Gesundheitsverhalten  beschreibt, Sprachregion zeigt den
franzésischsprachigen Teil der Schweiz an, f() ist eine lineare Funktion im Abstand zur Sprachgrenze
separat fir positive und negative Werte der Variable, X' sind beobachtbare Hintergrundfaktoren
(insbesondere Dummyvariablen fir den Kanton, Alter, Geschlecht, Bildung und Einkommen) und ¢ ist ein
unbeobachtbarer Stérterm.

Der Effekt von Kultur bzw. der gesprochenen Sprache auf das Gesundheitsverhalten wird mit Hilfe eines
Instrumentvariablenansatzes (Two-stage Least Squares, 2SLS) geschatzt. Hierzu bildet der geschatzte
Koeffizient von B in der vorangehenden Formel den «reduced-form» (RF) Effekt, und die beobachteten
Unterschiede im Sprachgebrauch entlang der Sprachgrenze den «first-stage» (1st) Effekt. Der Effekt von
Sprachgebrauch auf das Gesundheitsverhalten ist dann gegeben durch das Verhdltnis RF/1st gemass dem
2SLS-Ansatz (siehe auch Angrist und Pischke 2009).
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Dieses Kapitel beschreibt die Resultate betreffend der kulturellen und soziodkonomischen Ungleichheiten
im Gesundheitsverhalten in der Schweiz. Im Rahmen der SES Ungleichheiten basierend auf der SGB wird
jedes der vier Gesundheitsverhalten von zwei Indikatoren reprdsentiert. Mindestens eine der Messgrdssen
pro Gesundheitsverhalten ist fir die gesamte Zeitspanne von 1997 bis 2012 verfligbar. Die zweite
Messgrosse ist entweder verfligbar fiir die ganze Zeitspanne, oder nur flr das Jahr 2012. Die Messgrosse
des geblndelten Verhaltens ist ebenfalls fiir die ganze Zeitspanne von 1997 bis 2012 verfligbar. Fur die
kulturellen Unterschiede beschranken wir die Analyse auf das Jahr 2011 und die im SHP enthaltenen
Gesundheitsverhalten: korperliche Aktivitdt, Rauchen und den Body-Mass-Index.

5.1 SES und Alkoholkonsum

Im Jahr 2012 setzten sich ungefdhr 4,8% der schweizerischen Bevolkerung einem mindestens moderaten
Gesundheitsrisiko durch chronischen Alkoholkonsum aus (sieche Anhang, Tabelle A. 2). Das
Balkendiagramm in Abbildung 5.1 zeigt, dass Gruppen mit tieferem Einkommen weniger betroffen waren
von chronischem Alkoholkonsum mit moderatem Gesundheitsrisiko als Gruppen mit einem hohen
Einkommen. Im tiefsten Einkommensquintil betrdgt die Pravalenz 4,5% und ist geringfugig kleiner im
zweiten Quintil. Der Anteil Personen, der sich einem moderaten Risiko aussetzt, erhdht sich stetig vom
dritten bis zum flinften Quintil. In dieser héchsten Einkommensgruppe liegt der Anteil der Personen mit
moderatem Risiko bei 5,5%.

Abbildung 5.1  Prévalenz von riskantem Alkoholkonsum nach Einkommensquintilen

Riskanter Alkoholkonsum, 1997-2012 Rauschtrinken, 2012
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Eine weitere Darstellung der Disparititen von moderatem Gesundheitsrisiko verursacht durch das
Trinkverhalten Gber die Einkommensverteilung hinweg wird durch die Konzentrationskurve in Abbildung
5.2 gegeben. Die Konzentrationskurve fiir 2012 liegt statistisch signifikant unter der Gleichheits-Linie (45-
Grad-Linie), was eine Ungleichheit zuungunsten der Reichen beschreibt. Folglich ist die Pravalenz von
moderatem Risiko durch chronischen Alkoholkonsum signifikant hoher unter der reicheren als unter der
drmeren Bevolkerung.

Soziodkonomische und kulturelle Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten der Schweizer Bevélkerung 29



5 Resultate

Abbildung 5.2  Konzentrationskurven des Alkoholkonsums

Riskanter Alkoholkonsum, 1997-2012 Rauschtrinken, 2012
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Eine logistische Regression bestatigt diese Resultate (siehe Tabelle 5.2). Die Koeffizienten fur das zweite
und flinfte Quintil, relativ zur tiefsten Einkommensgruppe, zeigen tendenziell eine positive und steigende
Assoziation mit der Wahrscheinlichkeit, einem moderaten Gesundheitsrisiko ausgesetzt zu sein. Wahrend
jedoch die Koeffizienten des zweiten bis vierten Quintils statistisch in der Regel nicht signifikant sind,
deutet das hochste Quintil sehr wohl auf eine signifikante Assoziation hin.

Das Ausmass der Ungleichheit Uber die Einkommensgruppen ist in der linken Grafik von Abbildung 5.3
anhand des Konzentrationsindexes (KI) dargestellt (siehe auch Tabelle 5.1).

Die rechte Grafik von Abbildung 5.3 zeigt dagegen die detaillierte Dekomposition des Kl (siehe auch
Anhang, Tabelle A. 3 bis Tabelle A. 6). Die Prdavalenz des (mindestens) moderaten Risikos durch
Alkoholkonsum ist unter Frauen weniger ausgeprédgt als unter Mannern. Weiter sind Frauen mehr in
tiefen Einkommensgruppen vertreten als Méanner. Somit tragen Geschlechtsunterschiede zwischen den
tiefen und hohen Einkommen zur gesamten Ungleichheit der Betroffenheit durch Risiken des
Alkoholkonsums bei (mit ca. 15%).

Ein kleiner Anteil der Ungleichheit kann durch die Nationalitit der Personen erklart werden. Die
Schweizer Bevodlkerung (relativ zu anderen Nationalitdten) ist starker konzentriert unter den reichen
Schichten und hat gleichzeitig eine positive Assoziation zu einem moderaten Gesundheitsrisiko durch
chronischen Alkoholkonsum. Mit anderen Worten, ungefdhr 4% der Ungleichheit zu Ungunsten der
Reichen kann durch die stdrkere Vertretung der Personen mit Schweizer Nationalitdt unter den hohen
Einkommensgruppen erklart werden.

In den Regionen, in denen Personen mit hoéherem Alkoholkonsum leben, sind die tieferen
Einkommensgruppen oft stdrker vertreten. Dieser Zusammenhang wirde auf eine hohere Pravalenz des
mindestens moderaten Gesundheitsrisikos durch chronischen Alkoholkonsum unter den &rmeren Gruppen
hinweisen. Anders ausgedrtickt wird die beobachtete Ungleichheit durch die regionalen Differenzen in
Alkoholkonsum eher verkleinert.

Gleichermassen tendiert das Alter dazu, das Ausmass der beobachteten Ungleichheit zu verkleinern, da
die Altersgruppen (15-30 Jahrige und 61-75 Jahrige), deren Angehdrige sich einem eher risikoreichen
Alkoholkonsum aussetzen, starker unter der drmeren Bevolkerung vertreten sind. Insgesamt lasst sich
jedoch der grosste Anteil an der Ungleichheit den Einkommensunterschieden selbst zuweisen. Unsere
Resultate zeigen somit, dass reichere Leute auch nach Berlicksichtigung unterschiedlicher
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Hintergrundcharakteristiken (Alter, Geschlecht, Bildung, Region, Nationalitat) tendenziell mehr Alkohol
trinken.

Abbildung 5.3 Kl und Dekomposition der Ungleichheit im riskanten Alkoholkonsum

Konzentrationsindex, 1997-2012 Dekomposition des KI, 1997-2012
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Quelle: BFS — SGB 1997-2012 Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Die Pravalenz des (mindestens) moderaten Gesundheitsrisikos durch chronischen Alkoholkonsum in der
Schweizer Bevolkerung hat sich wahrend des Untersuchungszeitraums reduziert. 1997 betrug die
Pravalenz 6,6% und verringerte sich bis 2002 auf 6,2%. Der grosste Riickgang ereignete sich von 2002
bis 2007. Zwischen diesen beiden Zeitpunkten sank die Prdvalenz um circa 0,9 Prozentpunkte (eine
relative Reduktion von fast 15%) auf 5,3%. Von 2007 bis 2012 wurde ein geringfligiger Riickgang auf
5,2% beobachtet.

Obschon also das durchschnittliche moderate Risiko der Bevdlkerung wéhrend der untersuchten
Zeitspanne zurlickging, blieb die einkommensbezogene Ungleichheit stabil. Dies kann man in der linken
Grafik von Abbildung 5.2 sehen, in welcher die Konzentrationskurven der einzelnen Jahre sehr nahe
zusammenliegen und sich mehrfach kreuzen. Auch liegen die Kl in Abbildung 5.3 in einem sehr dhnlichen
Grossenrahmen. Formale statistische Tests unterstiitzen die graphischen Befunde ebenfalls.

Der zweite Indikator fur Alkoholkonsum betrachtet den exzessiven Alkoholkonsum. 2012 tranken
ungefdhr 11,1% der schweizerischen Bevodlkerung mindestens einmal im Monat sechs oder mehr
Einheiten Alkohol in kurzer Zeitspanne (vgl. Anhang, Tabelle A. 2). Die rechte Grafik von Abbildung 5.1
zeigt die Variation des exzessiven Alkoholkonsums tiber die Einkommensquintile hinweg. Die Prévalenz
betragt 8,3% im tiefsten Einkommensquintil und steigt mit den hoheren Quintilen stetig an bis auf
14,4% im obersten Quintil.

Diese Ungleichheit zuungunsten héherer Einkommensquintile wird ebenfalls in der Konzentrationskurve
(rechte Grafik in Abbildung 5.2) dargestellt. Statistische Tests zeigen, dass die Ungleichheiten zudem
statistisch signifikant sind, was auch durch eine multivariate Regression unterstiitzt wird (siehe die Spalte
«Rauschtrinken» in Tabelle 5.2). Beide analysierten Variablen geben zu erkennen, dass risikoreicher
Alkoholkonsum relativ stdrker unter den reicheren als unter den &drmeren Bevolkerungsschichten
vorkommt.
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Tabelle 5.1 Konzentrationsindizes Alkoholkonsum

Variable Konzentrationsindex P-value
MITTLERES RISIKO ALKOHOL
1997 0,011* 0,075
2002 0,011** 0,031
2007 0,014%*** 0,006
2012 0,012%*** 0,007
1x MONATLICH RAUSCHTRINKEN
2012 0,040%*** 0,000
Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Der Konzentrationsindex (KI) basiert auf der von Erreyger (2009) vorgeschlagenen Berechnungsweise. Diese divergiert aber kaum
von anderen Berechnungsarten wie bspw. jene von Wagstaff (2005). Ein positiver Konzentrationsindex zeugt von einer
Konzentration des Verhaltens unter den reicheren Einkommensgruppen. Gewichte wurden verwendet. Fiir eine Definition der
Variablen, sieche Abschnitt 4.1.

Tabelle 5.2 Multivariate Logit-Regressionen zu Alkoholkonsum

Mittleres Risiko durch Alkohol Rauschtrinken

1997 2002 2007 2012 2012

Q2 -0,214* 0,140 0,178 0,045 0,013

(0,125) (0,104) (0,110) (0,101) (0,087)

Q3 0,041 0,170 0,041 -0,020 0,044

(0,125) (0,104) (0,116) (0,108) (0,090)

Q4 0,010 0,194* 0,466*** 0,104 0,169*

(0,123) (0,112) 0,114) (0,105) (0,088)

Q5 0,200 0,273** 0,414*** 0,217** 0,409***

(0,129) (0,110) (0,118) (0,107) (0,089)

Kontrollvariablen X X X X X

N 11 633 19 046 18 737 20 768 19 473
Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Stal

ndardfehler in Klammern. Die komplette Tabelle mit den Koeffizienten aller Kontrollvariablen befindet sich im Anhang (siehe

Tabelle A. 23). Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01

5.2 SES und Tabakkonsum

Im

Jahr 2012 gaben 28,2% der Schweizer Bevolkerung an, regelmdssig oder zumindest unregelméssig zu

rauchen (siehe Anhang, Tabelle A. 2). Auffallend ist dabei, dass der Anteil rauchender Personen im
tiefsten Einkommensquintil am niedrigsten ist (25,4 %)." Im zweiten Einkommensquintil ist der Anteil der

Ral

ucher mit 29,7% deutlich hoher. Danach, vom zweiten bis zum hochsten Quintil, ist die Pravalenz

leicht, aber monoton fallend. Im héchsten Quintil liegt der Anteil an Raucher/innen bei 27,3% (siehe
auch linke Grafik zu Berichtsjahr 2012 in Abbildung 5.4).

15

32

Cawley und Choi (2015) zeigen in ihrer Studie, dass die besser gebildeten Individuen in Befragungen die
Gesundheitsverhaltensweisen wahrheitsgetreuer berichten. Zusatzlich tendieren Individuen mit tieferer Bildung dazu Fragen zum
Gesundheitsverhalten (wie bspw. dem Rauchen) félschlicherweise negativ beantworten. Dies wiirde bedeuten, dass das
Rauchverhalten der tieferen Einkommensgruppen in unserer Studie unterschatzt wiirde.
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Abbildung 5.4  Prédvalenz von Tabakkonsum nach Einkommensquintilen

(Un-)Regelmissige Raucher, 1997-2012 Starke Raucher, 2012
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Abbildung 5.5 Konzentrationskurven von Tabakkonsum
(Un-)Regelmassige Raucher, 1997-2012 Starke Raucher, 2012
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Die Konzentrationskurve in der linken Grafik von Abbildung 5.5 und statistische Tests deuten darauf hin,
dass keine signifikanten Ungleichheiten Uber die gesamte Einkommensverteilung bestehen. Auch die
Resultate der multivariaten Regression (siehe Tabelle 5.4) bestatigen diesen Befund.

Von 1997 bis 2012 hat sich der Anteil der Raucherinnen und Raucher in der gesamten Schweizer
Bevolkerung von 33,6% auf 28,2% signifikant reduziert. Wenn auch in allen Einkommensquintilen eine
Abnahme sichtbar ist, so hat der stdrkste Rlckgang bei den hoheren Einkommensquintilen
stattgefunden.’® 1997 war eine positive Assoziation zwischen Tabakkonsum und den Einkommens-
quintilen zu beobachten gewesen, wobei damals die reichste Bevolkerungsgruppe noch signifikant mehr

162007 bis 2012 scheint sich der Anteil der Raucher im zweiten und dritten Quintil leicht erhéht zu haben.
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geraucht hatte. Diese Ungleichheit nahm (iber die folgenden Jahre jedoch ab. Mit anderen Worten hat
sich der Anteil der Raucherinnen und Raucher in den héheren Einkommensquintilen in den vergangenen
15 Jahren starker gesenkt als in den tiefen Einkommensquintilen.

Gemadss Tabelle A. 2 im Anhang ist der Anteil Personen, die mindestens 20 Zigaretten téglich rauchen,
Uber die ersten vier Einkommensquintile hinweg relativ konstant (6,5 bis 7,0%). In der hdchsten
Einkommensgruppe rauchen 5,7% der Bevolkerung stark. Die rechte Grafik in Abbildung 5.4 und die
statistischen Tests zur Konzentrationskurve bestdtigen diese Ungleichverteilung, wobei tiefere
Einkommensgruppen tendenziell ofter viele Zigaretten rauchen. Resultate der multivariaten Analyse
zeigen aber (siehe Tabelle 5.4), dass es keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen starkem
Rauchen und dem Einkommensniveau gibt.

Abbildung 5.6 Kl und Dekomposition der Ungleichheit in (un-)regelmassigem Rauchverhalten

Konzentrationsindex, 1997-2012 Dekomposition des KI, 1997-2012
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Tabelle 5.3 Konzentrationsindizes Rauchverhalten

Variable Konzentrationsindex P-value
RAUCHER
1997 0,051*** 0,000
2002 0,015 0,166
2007 0,009 0,409
2012 -0,015 0,110
STARKER RAUCHER
2012 -0,012** 0,027

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Der Konzentrationsindex (KI) basiert auf der von Erreyger (2009) vorgeschlagenen Berechnungsweise. Diese divergiert aber kaum
von anderen Berechnungsarten wie bspw. jene von Wagstaff (2005). Ein positiver Konzentrationsindex zeugt von einer
Konzentration des Verhaltens unter den reicheren Einkommensgruppen. Gewichte wurden verwendet. Fur eine Definition der
Variablen, siehe Kapitel 4.1.
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Raucher Starke Raucher
1997 2002 2007 2012 2012
Q2 0,023 0,027 0,135** 0,043 -0,177*
(0,065) (0,055) (0,053) (0,050) (0,097)
Q3 0,147** 0,004 0,105* 0,048 -0,191*
(0,068) (0,055) (0,055) (0,053) (0,101)
Q4 0,154** 0,103* 0,232%*** 0,073 0,015
(0,066) (0,059) (0,058) (0,053) (0,099)
Q5 0,134* 0,139** 0,225%*** 0,054 -0,082
(0,072) (0,059) (0,059) (0,055) (0,106)
Kontrollvariablen X X X X X
N 11 633 19 043 18 735 21487 19 480

Quelle: BRS — SGB 1997-2012

Standardfehler in Klammern. Die komplette Tabelle mit Koeffizienten aller Kontrollvariablen befindet sich im Anhang (siehe Tabelle

A. 24). Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p< 0,05, *** p < 0,01.

5.3 SES und korperliche Aktivitat

Im Jahr 2012 waren 65,1% der Bevdlkerung mindestens einmal wdéchentlich kérperlich aktiv (siehe
Anhang, Tabelle A. 2 und Abbildung 5.7). In der SGB zeigt sich, dass ein starker und positiver
Zusammenhang zwischen dem Einkommensniveau und korperlicher Aktivitat besteht. Der Anteil Aktiver
im tiefsten Einkommensquintil betragt 54,3 %, jener im hdchsten Einkommensquintil hingegen 75,3 %.

Diese hohe Ungleichheit in korperlicher Aktivitat wird ebenfalls von der Konzentrationskurve (siehe linke
Grafik in Abbildung 5.8), den statistischen Tests und in der multivariaten Regressionsanalyse (siehe
Tabelle 5.6) verdeutlicht. Dieses Resultat steht auch im Einklang mit friiheren Befunden von Stamm und

Lamprecht (2009).

Abbildung 5.7  Prévalenz von kérperlicher Aktivitdt nach Einkommensquintilen
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Abbildung 5.8  Konzentrationskurve der kérperlichen Aktivitat
1 x pro Woche aktiv, 1997-2012 Aktivitatsindikator WHO, 2012
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Die Dekomposition des Konzentrationsindexes der Ungleichheit beziiglich korperlicher Aktivitat zeigt,
dass ein erheblicher Anteil dieser Ungleichheit von anderen Variablen als dem Aquivalenzeinkommen
(Alter, Bildung, Geschlecht, Wohnregion, Nationalitit) verursacht wird (siehe die rechte Grafik von
Abbildung 5.9). Ein grosser Teil der beobachteten Ungleichheit in korperlicher Aktivitdt kann dabei auf
Bildungsunterschiede zuriickgefiihrt werden. So zeigen unsere Resultate einen klar positiven
Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und der Wahrscheinlichkeit, mindestens einmal
wochentlich aktiv zu sein. Personen mit hoherer Bildung sind ebenfalls vermehrt in den reicheren
Gruppen vorzufinden. Die Bildungsunterschiede zwischen den Einkommensquintilen erkldren ungefahr
25% der gesamten bewegungsbezogenen Ungleichheit. Der Zusammenhang zwischen Einkommen und
korperlicher Aktivitat macht dagegen ungefédhr 40% der gesamten beobachteten Ungleichheit beztiglich
korperlicher Aktivitat aus.

Abbildung 5.9 Kl und Dekomposition der Ungleichheit in «1x pro Woche aktiv»
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Die Unterschiede beziiglich korperlicher Aktivitdt zwischen den Einkommensgruppen blieben wahrend
der beobachteten Zeitspanne relativ konstant. Generell ist die Schweizer Bevdlkerung in den letzten 15
Jahren aber koérperlich aktiver geworden: Der Anteil an der Gesamtbevélkerung, welcher sich mindestens
einmal wochentlich sportlich betatigt, ist von 59,0% im Jahr 1997 auf 64,7% 2012 gestiegen.

Im Unterschied zur ersten, hier prasentierten Messgrosse der kdrperlichen Aktivitdt beriicksichtigen die
Empfehlungen des BAG auch tégliche Aktivitdten wie Spaziergdnge oder Gartenarbeiten. Dieser Indikator
entspricht dem Ansatz der WHO oder dem neuesten nationalen Gesundheitsbericht (Obsan 2015),
welcher auf die Foérderung der taglichen Bewegung wie zu Fuss gehen oder Fahrradfahren abzielt.

Gemdss dieser alternativen Messgrosse waren 2012 72,5% der Personen in der Schweiz aktiv und die
soziodkonomische Ungleichheit hier weniger stark ausgeprdgt. So gelten gemdss dieser Messgrosse
anndhernd 70% der Personen des tiefsten Quantils als aktiv (siehe die rechte Grafik in Abbildung 5.7),
wahrend der Anteil der aktiven Personen des hdchsten Quintils bei rund 76% liegt. Dennoch bleibt eine
Ungleichheit zugunsten der reicheren Bevdlkerungsgruppe bestehen, was auch in der multivariaten
Regression bestatigt wird (siehe Tabelle 5.6). Relativ zum tiefsten Quintil sind die Koeffizienten der
hoheren Quintile positiv und jene der zwei hochsten Gruppen sind sogar hoch signifikant.

Tabelle 5.5 Konzentrationsindizes korperliche Aktivitat

Variable Konzentrations-Index P-value
1x WOCHENTLICH AKTIV
1997 0,137*** 0,000
2002 0,155*** 0,000
2007 0,111%** 0,000
2012 0,157%*** 0,000
AKTIVITATSINDIKATOR
2012 0,064*** 0,000

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Der Konzentrationsindex (KI) basiert auf der von Erreyger (2009) vorgeschlagenen Berechnungsweise. Diese divergiert aber kaum
von anderen Berechnungsarten wie bspw. jene von Wagstaff (2005). Ein positiver Konzentrationsindex zeugt von einer
Konzentration des Verhaltens unter den reicheren Einkommensgruppen. Gewichte wurden verwendet. Fiir eine Definition der
Variablen, siehe Kapitel 4.1

Tabelle 5.6 Multivariate Logit-Regressionen zu kérperlicher Aktivitat

Min, 1x woéchentlich aktiv Aktiv gemdss WHO
1997 2002 2007 2012 2012
Q2 0,138** 0,119** 0,074 0,101** 0,068
(0,062) (0,052) (0,051) (0,048) (0,054)
Qs 0,206*** 0,236*** 0,143*** 0,231*** 0,103*
(0,066) (0,053) (0,053) (0,050) (0,057)
Q4 0,271%** 0,377%*** 0,273%*** 0,277*** 0,173***
(0,064) (0,058) (0,057) (0,051) (0,057)
Q5 0,379*** 0,442 ** 0,370*** 0,511*** 0,231***
(0,071) (0,058) (0,059) (0,054) (0,060)
Kontrollvariablen X X X X X
N 11521 18 139 17 910 20788 19 318

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Standardfehler in Klammern. Die komplette Tabelle mit Koeffizienten aller Kontrollvariablen befindet sich im Anhang (siehe Tabelle
A. 25). Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01
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5.4 SES und Erndhrungsgewohnheiten

Der Gesamtanteil der auf die Erndhrung achtenden Bevolkerung in der Schweiz lag 2012 bei 67,9%
(siehe Anhang, Tabelle A. 2). Die linke Grafik in Abbildung 5.10 weist dabei auf einen positiven
Zusammenhang zwischen hoheren Einkommensquintilen und der Tatsache hin, ob eine Person auf ihre
Erndhrung achtet. Dies steht im Einklang mit Resultaten aus friiheren Studien (siehe z.B. Stamm und
Lamprecht 2009). Die Ungleichheit dieses Verhaltens nach Einkommensquintilen ist auch im multivariaten
Modell signifikant (vgl. Tabelle 5.8).

Weiter macht die Dekomposition des Konzentrationsindexes sichtbar (vgl. rechte Grafik in Abbildung
5.12), dass der Hauptanteil der Gruppendifferenzen von Bildungsunterschieden stammt (2012 ungefahr
55%). Dies bedeutet, dass hoher gebildete Personen deutlich starker auf ihre Erndhrung achten und dass
diese gleichzeitig starker unter den reicheren Gruppen vertreten sind. Die Ungleichheit, welche sich den
Einkommensunterschieden zurechnen ldsst, betrdgt 2012 39,5% der gesamten erndhrungsbezogenen
Ungleichheit. Frauen tendieren generell dazu, stdrker auf ihre Erndhrung zu achten. Die stérkere
Vertretung der Frauen unter den weniger wohlhabenden Gruppen reduziert dabei die beobachtete
Ungleichheit.

Der Anteil der Personen, welcher angab, auf die personliche Erndhrung zu achten, blieb Gber die
untersuchte Zeitspanne von 15 Jahren relativ konstant bei circa 70% (siehe Anhang, Tabelle A. 2). Die
Ungleichheit zwischen den Einkommensquintilen erhdhte sich jedoch signifikant von 1997 bis 2012.
Unsere Resultate zeigen, dass das Erndhrungsbewusstsein in den hdchsten Einkommensgruppen
angestiegen und in den tiefsten Quintilen gesunken ist.

Abbildung 5.10 Erndhrungsverhalten und Fettleibigkeit nach Einkommensquintilen
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Abbildung 5.11 Konzentrationskurven des Erndhrungsverhaltens und der Fettleibigkeit
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Abbildung 5.12 KI und Dekomposition der Ungleichheit im Achten auf die Erndhrung
Konzentrationsindex, 1997-2012 Dekomposition des KI, 1997-2012

20124 2012

2007 4 2007

Alter

|| Biidung

- CH Nationalitaet
Einkemmen
Grossregion
Weiblich

t T T T ' T
0.000 0.025 0.050 0.075 0.00 . 0.05
Kl Anteil an KI

Quelle: BFS — SGB 1997-2012 Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Jahr
Jahr

2002 2002

1997 4 1997 4

2012 waren ungefdhr ein Zehntel der schweizerischen Bevolkerung adip6s (BMI von 30 oder mehr). Die
Verteilung zwischen den Einkommensquintilen variiert von 12,0% im tiefsten bis zu 7,6% im hdchsten
Quintil (siehe die rechte Grafik in Abbildung 5.10). Diese Differenzen bleiben zudem statistisch signifikant
in einem logistischen Regressionsmodell (siehe Tabelle 5.8).

Gegenldufig den Resultaten zum bewussten Erndhrungsverhalten ist diese Ungleichheit in der
Betroffenheit durch Adipositas konstant geblieben von 1997 bis 2012 (rechte Grafik von Abbildung
5.10). Das Ausmass an Betroffenheit durch Fettleibigkeit hat sich jedoch in allen fiinf unterschiedenen
Einkommensgruppen erhéht. Die durchschnittliche Pravalenz 1997 betrug 6,9% und hat sich auf 10,3%
innerhalb der genannten Zeitspanne erhoht.
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Tabelle 5.7 Konzentrationsindizes Erndhrungsverhalten und Fettleibigkeit

Variable Konzentrations-index P-value
ACHTET AUF ERNAHRUNG
1997 0,051 %*** 0,000
2002 0,073*** 0,000
2007 0,088*** 0,000
2012 0,089%*** 0,000
FETTLEIBIG
1997 -0,033*** 0,000
2002 -0,037*** 0,000
2007 -0,024*** 0,000
2012 -0,038*** 0,000

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Der Konzentrationsindex (KI) basiert auf der von Erreyger (2009) vorgeschlagenen Berechnungsweise. Diese divergiert aber kaum
von anderen Berechnungsarten wie bspw. jene von Wagstaff (2005). Ein positiver Konzentrationsindex zeugt von einer
Konzentration des Verhaltens unter den reicheren Einkommensgruppen. Gewichte wurden verwendet. Fiir eine Definition der
Variablen, siehe Kapitel 4.1

Tabelle 5.8 Multivariate Logit-Regressionen zu Erndhrungsverhalten

Min, 1x woéchentlich aktiv Aktiv gemdss WHO
1997 2002 2007 2012 2012
Q2 0,057 0,157*** 0,126** 0,118** 0,068
(0,066) (0,053) (0,051) (0,047) (0,054)
Q3 0,099 0,234*** 0,182%*** 0,113** 0,103*
(0,070) (0,054) (0,053) (0,050) (0,057)
Q4 0,214*** 0,346*** 0,272%** 0,210*** 0,173%***
(0,068) (0,059) (0,057) (0,051) (0,057)
Q5 0,223*** 0,370*** 0,345*** 0,320*** 0,231***
(0,075) (0,060) (0,059) (0,054) (0,060)
Konstante -1,044%** -1,117%%* -1,273%** -1,244%** 0,727%***
N 11 629 19 031 18723 21470 19318

Quelle: BFS — SGB 1997-2012.

Standardfehler in Klammern. Die komplette Tabelle mit Koeffizienten aller Kontrollvariablen befindet sich im Anhang (siehe Tabelle
A. 26). Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.

5.5 SES und gebiindeltes Gesundheitsverhalten

Der Anteil Personen, die mindestens zwei negative Gesundheitsverhalten an den Tag legen, variiert
enorm zwischen den verschiedenen Einkommensquintilen. Im tiefsten Quintil zeigen 37,5% der
Personen 2012 mindestens zwei der folgenden Verhalten (siehe Anhang, Tabelle A. 2): Sie setzen sich
einem mindestens moderaten Gesundheitsrisiko durch chronischen Alkoholkonsum aus, sie rauchen, sie
sind weniger als einmal pro Woche korperlich aktiv oder sie achten nicht auf ihre Erndhrung. Der Anteil
der Personen mit mindestens zwei dieser Gesundheitsverhalten sinkt stetig mit steigenden
Einkommensquintilen. In der hdéchsten Einkommensgruppe betragt der Anteil 22,1% (siehe linke Grafik
von Abbildung 5.13).

7 Zu den Kombinationen von negativen Gesundheitsverhaltensweisen, welche am meisten vertreten sind, gehéren Rauchen und
korperliche Inaktivitit, Rauchen und kein Erndhrungsbewusstsein, oder kérperliche Inaktivitit und kein Erndhrungsbewusstsein.
Die Prdvalenz jedes dieser Kombinationen lag konstant um 25-30% aller Ereignisse tber alle Wellen hinweg (siehe Tabelle A.
28).
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Diese Ungleichheit beziliglich kombinierter Risiken wird anhand eines logistischen Regressionsmodells
bestatigt (siehe Tabelle 5.10). Die graphische Darstellung der Dekomposition der Ungleichheit (siehe
Abbildung 5.14) zeigt auf, dass mehr als die Halfte der Ungleichheit durch den Zusammenhang mit dem
Bildungsniveau erklart werden kann. Personen mit niedrigem Bildungsniveau manifestieren haufiger
schadliches Verhalten und sind auch stérker in den tiefen Einkommensquintilen vertreten.

Abbildung 5.13 Prévalenz und Konzentrationskurve von kombinierten Gesundheitsrisiken nach
Einkommensquintilen
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Abbildung 5.14 KI und Dekomposition der Ungleichheit in der Pravalenz von kombinierten Risiken
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Der Trend zu gestinderem Verhalten ist ebenfalls ersichtlich in der Biindelung der Verhalten. Der Anteil

der Personen mit mindestens zwei schadlichen Verhaltensweisen sank von 31,4% in 1997 auf 29,1% in
2007. Von 2007 bis 2012 stieg der Anteil wieder geringfiigig an auf 30,2%. Auffallend ist die
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Entwicklung der Ungleichheit Gber die Zeit. Die Ungleichheit in gebiindeltem Verhalten hat sich von 1997
bis 2012 signifikant erhéht (vgl. linke Grafik in Abbildung 5.14). Der hohe Einfluss der Bildung auf die
Ungleichheit blieb dabei konstant tber die untersuchte Zeitspanne.

Tabelle 5.9 Konzentrationsindizes kombinierte Risiken

Variable Konzentrations-index P-value
KOMBINIERTE RISIKEN

1997 -0,054*** 0,000
2002 -0,081*** 0,000
2007 -0,067*** 0,000
2012 -0,097*** 0,000

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Der Konzentrationsindex (KI) basiert auf der von Erreyger (2009) vorgeschlagenen Berechnungsweise. Diese divergiert aber kaum
von anderen Berechnungsarten wie bspw. jene von Wagstaff (2005). Ein positiver Konzentrationsindex zeugt von einer
Konzentration des Verhaltens unter den reicheren Einkommensgruppen. Gewichte wurden verwendet. Flr eine Definition der
Variablen, siehe Kapitel 4.1.

Tabelle 5.10  Multivariate Logit-Regressionen zu kombinierten Gesundheitsrisiken

Kombinierte riskante Gesundheitsverhalten

1997 2002 2007 2012
Q2 -0,107* -0,140%** -0,021 -0,087*
(0,063) (0,051) (0,050) (0,047)
Q3 0,017 -0,226*** -0,093* -0,155%***
(0,066) (0,052) (0,053) (0,050)
Q4 -0,140** -0,345* ** -0,149%** -0,173***
(0,065) (0,057) (0,057) (0,051)
Q5 -0,208*** -0,360%** -0,190%*** -0,304%***
(0,072) (0,057) (0,059) (0,054)
Kontrollvariablen X X X X
N 11 633 19 046 18737 21488

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Standardfehler in Klammern. Die komplette Tabelle mit den Koeffizienten aller Kontrollvariablen befindet sich im Anhang (siehe
Tabelle A. 27). Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.

5.6 Risikoreiches Gesundheitsverhalten und Lebensqualitit

Zuletzt présentieren wir einige deskriptive Evidenz fiir die Pramisse, dass ein risikoreiches
Gesundheitsverhalten mit einer tieferen subjektiven Gesundheit und einer niedrigeren Lebensqualitat
einhergeht. Die linke Grafik in Abbildung 5.15 veranschaulicht, dass mehr als 75% der Personen, welche
die Frage nach ihrer Lebensqualitit mit «sehr gut» beantworteten, keine Raucher sind (25% sind
Raucher). Unter den Personen mit sehr tiefer Lebensqualitdt sind 60% Raucher, respektive 40% Nicht-
Raucher.

Dieser Befund zeigt sich in ahnlicher Weise bei den anderen Verhaltensweisen. Die rechte Grafik in
Abbildung 5.15 illustriert, dass Personen mit mindestens zwei risikoreichen Gesundheitsverhalten rund
50% der Personen mit schlechter selbsteingeschétzter Gesundheit ausmachen. Der Anteil reduziert sich
auf weniger als 30%, wenn Personen mit guter selbsteingeschatzter Gesundheit betrachtet werden.
Anders ausgedriickt sind Personen mit gebiindeltem Risikoverhalten systematisch mehr unter den
Personen mit schlechter subjektiver Gesundheit vertreten.
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Abbildung 5.15 Gesundheitsverhalten und Lebensqualitét/selbsteingeschitzte Gesundheit
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Der negative Zusammenhang von mindestens zwei risikoreichen Gesundheitsverhalten und guter
subjektiver Gesundheit bestatigt sich in einem logistischen Regressionsmodell (siehe Tabelle 5.11 und
Anhang, Tabelle A. 28). Die Modellergebnisse zeigen, dass geblindelte Verhaltensweisen zu einer
Verringerung von 3,5%-Punkten in der Wahrscheinlichkeit fuhren, eine gute selbsteingeschatzte
Gesundheit zu haben. Eine logistische Regression fiir ordinale Daten (Tabelle 5.12 und Anhang, Tabelle
A. 30) zeigt, dass Kombination von risikoreichem Verhalten mit einem Riickgang von 11%-Punkten in
der Wahrscheinlichkeit, eine sehr gute Lebensqualitdt zu haben, einhergeht.

Tabelle 5.11 Diskreter Effekt von kombinierten Risiken auf gute subjektive Gesundheit

Guter subjektiver Gesundheitszustand

Kombinierten Risiken -0,019***
(0,002)

Quelle: BFS — SGB 2012

N=18'513. Der ausgewiesene Koeffizient ist ein Durchschnittseffekt tiber die gesamte Stichprobe basierend auf der Schatzung in
Tabelle A. 29. Standardfehler ist in Klammer ausgewiesen. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.

Tabelle 5.12 Diskrete Effekte von kombinierten Risiken auf Lebensqualitat

Lebensqualitat

Sehr gut Gut Mittel Schlecht Sehr schlecht
Kombinierte Risiken -0,113*** 0,084*** 0,025%** 0,004 *** 0,0008* **
(0,007) (0,006) (0,002) (0,0004) (0,0001)

Quelle: BFS — SGB 2012. N=20'779.

Die ausgewiesenen Koeffizienten sind Durchschnittseffekte tiber die gesamte Stichprobe basierend auf der Schatzung in Tabelle A.
30. Standardfehler sind in Klammern ausgewiesen. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.

Diese Befunde sind selbstverstandlich nur deskriptiver Natur. Dennoch stimmen die Ergebnisse mit
friheren Studien (iberein, welche negative Effekte von risikoreichem Gesundheitsverhalten auf die
Lebensqualitdt (Myint et al. 2011) und einen Einfluss auf die Morbiditdt und Mortalitdt (Martin-Diener et
al. 2014) beschreiben.
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5.7 Kulturelle Unterschiede im Gesundheitsverhalten

In unserer Analyse der kulturellen Unterschiede im Gesundheitsverhalten méchten wir zundchst
untersuchen, inwieweit sich die Sprachgewohnheiten entlang der Sprachgrenze unterscheiden. Dazu
betrachten wir die Fahrdistanz von der Sprachgrenze und berechnen in Distanzen von jeweils 5
Kilometern den Anteil derjenigen Personen, die 2011 eine lateinische Sprache als Hauptsprache im
Schweizer Haushalt-Panel (SHP) angegeben haben. Da wir auf die Sprachgrenze zwischen der
Deutschschweiz und der Westschweiz fokussieren, entspricht dies im Wesentlichen dem Anteil der
frankophonen Personen.

Abbildung 5.16 illustriert die Ergebnisse fir die Distanz zur Sprachgrenze grafisch. Der Anteil franzdsisch
sprechender Personen ist dabei auf der vertikalen Achse abgetragen, die Distanz zur Sprachgrenze auf der
horizontalen Achse. Eine negative Distanz bedeutet einen Wohnort in einer Gemeinde in der
Deutschschweiz, eine positive Distanz bedeutet einen Wohnort in einer Gemeinde in der Westschweiz.
Wir beobachten eine klare Diskontinuitdt an der Sprachgrenze: der Anteil franzdsischsprachiger Personen
steigt von etwa 10% 06stlich der Sprachgrenze auf Gber 90% auf der westlichen Seite der Sprachgrenze.

Abbildung 5.16 Anteil franzésisch sprechender Personen nahe der Sprachgrenze
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Quelle: FORS — SHP 2011, eigene Berechnungen.

Anmerkungen: Die Abbildung 5.16 zeigt den Anteil (Punkte) der franzdsisch sprechenden Personen pro 5 km Distanz zur
Sprachgrenze. Negative Distanzen sind fir Gemeinden in der Deutschschweiz, positive Distanzen fir Gemeinden in der
Westschweiz. Die Linien zeigen eine lineare Approximation der Anteile franzosisch sprechenden Personen auf beiden Seiten der
Sprachgrenze, inklusive einem 95% Konfidenzintervall.

In einem ndchsten Schritt vergleichen wir die verschiedenen Gesundheitsverhalten zwischen der
Deutschschweiz und der Westschweiz. Tabelle 5.13 zeigt, dass innerhalb der grésseren Bandbreite von
120 Kilometern um die Sprachgrenze statistisch signifikante Unterschiede existieren. So ist die korperliche
Aktivitdt hoher und der Anteil Raucher geringer in der Deutschschweiz als in der Westschweiz, aber auch
der Anteil adip6ser Personen und der durchschnittliche BMI sind in der Deutschschweiz hoher.

Beztiglich der Hintergrundcharakteristiken (sieche Tabelle 5.14) finden wir ebenfalls signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Sprachregionen. So scheint der Anteil der Personen in den jiingeren
Altersgruppen in der Westschweiz héher und entsprechend auch das Haushaltseinkommen tendenziell
etwas geringer zu sein, und der Anteil der Personen mit Sekundarstufe Il als h6chstem Bildungsabschluss
ist leicht niedriger zugunsten eines hoheren Anteils von Personen mit Sekundarstufe | als hdchstem
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Bildungsabschluss. Wenn die Bandbreite auf 60 Kilometer verringert wird, dann bleiben die Unterschiede
sowohl in den Gesundheitsverhalten also auch in vielen Hintergrundcharakteristiken bestehen.

Tabelle 5.13 Deskriptiver Vergleich der Gesundheitsverhalten in der Deutsch- und Westschweiz

Bandbreite = 120km Bandbreite = 60km
Deutsch-  West- Differenz Deutsch-  West- Differenz
schweiz schweiz (p-Wert) schweiz schweiz (p-Wert)
Kérperlich aktiv: Anteil 0,82 0,67 015 0,82 0,67 0,15
P : ' ' (0,000) ' ' (0,000)
0,76 0,72
Ko lich aktiv: Anzahl T Woch 2,74 1,98 ' 2,72 2,00 '
6rperlich aktiv: Anzahl Tage pro Woche 0,000) 0.000)
Raucher: Anteil 0,18 0,21 0,036 0,19 0,21 0,025
' ' ' (0,004) ' ' (0,670)
12,87 13,74 -0,87 13,05 13,35 -0,31
Raucher: Anzahl Zigaretten pro Tag (0,150) (0,333)
N (Raucher) 478 343 321 274
Adipos: Anteil 0,10 0,084 0,021 0,10 0,088 0,016
pos: ' ' (0,027) ' ' (0,014)
0,47 0,37
Body M Ind 24,6 241 ' 24,6 24,2 '
ody Mass Index ' ' (0,000) ' ' (0,021)
N 2728 1622 1718 1294

Quelle: FORS - SHP 2011
Bandbreite um die Sprachgrenze.

Die deskriptiven Vergleich in Tabelle 5.13 und Tabelle 5.14 sind jedoch nur beschrankt aussagekraftig
bzgl. kultureller Unterschiede in den Gesundheitsverhaltensweisen. Auch wenn wir die Bandbreite auf
120 bzw. 60 Kilometer um die Sprachgrenze beschrdnken, so kann es immer noch Unterschiede in den
institutionellen, politischen und soziokonomischen Rahmenbedingungen geben, die wir mit dem
Mittelwertvergleich nicht kontrollieren kénnen. In einem dritten Schritt nutzen wir daher die
Diskontinuitdt im Sprachgebrauch entlang der Sprachgrenze aus und schédtzen den dortigen Unterschied
in den Gesundheitsverhaltensweisen.

Tabelle 5.15 zeigt die Ergebnisse der spatial-RDD Regressionen. Die erste Zeile bestétigt Abbildung 5.16
und schatzt den Sprung im Anteil der franzosisch sprechenden Personen auf etwa 80 bis 85%. Im
Rahmen des spatial-RDD Ansatzes ist dies die erste Stufe in einer 2SLS/IV-Regression von einer der
Gesundheitsverhaltensvariablen auf den Indikator «franzdsisch-sprechend».

Im zweiten Teil von Tabelle 5.15 werden die geschétzten Koeffizienten dieses Indikators fiur die
verschiedenen Gesundheitsverhaltensvariablen gezeigt. Wir finden einen statistisch signifikanten Effekt
von Sprache (als Ausdruck von Kultur) auf kérperliche Aktivitdt und Anzahl Zigaretten bei den tber 30-
Jahrigen. Wir finden keine kulturellen Unterschiede bei den unter 30-J&hrigen.
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Tabelle 5.14 Deskriptiver Vergleich Hintergrundcharakteristiken in der Deutsch- und Westschweiz

Bandbreite + 120km Bandbreite + 60km
Deutschschweiz  Westschweiz Differenz (p-Wert) Deutschschweiz  Westschweiz ~ Differenz (p-Wert)

Weiblich 0,55 0,56 -0,006 (0,700) 0,56 0,56 0,004 (0,850)
Alter

14-30 0,23 0,25 -0,013 (0,350) 0,22 0,25 -0,026 (0,088)

31-45 0,20 0,24 -0,038 (0,003) 0,20 0,23 -0,033 (0,030)

46-60 0,28 0,27 0,017 (0,230) 0,28 0,27 0,012 (0,470)

>61 0,28 0,25 0,034 (0,016) 0,30 0,25 0,047 (0,004)
Bildungsabschluss

Sekundarstufe 1 0,20 0,23 -0,035 (0,006) 0,20 0,23 -0,034 (0,024)

Sekundarstufe 2 0,50 0,46 0,043 (0,006) 0,52 0,47 0,044 (0,017)

Tertidr 0,30 0,31 -0,008 (0,580) 0,29 0,30 -0,010 (0,540)
Haushaltseinkommen

< 54,000 0,12 0,13 -0,005 (0,620) 0,14 0,13 0,012 (0,330)

54,000-75,000 0,11 0,12 -0,017 (0,097) 0,11 0,13 -0,021 (0,077)

75,001-92,500 0,11 0,12 -0,008 (0,430) 0,11 0,13 -0,023 (0,050)

92,501-108,000 0,11 0,094 0,0170 (0,081) 0,10 0,094 0,006 (0,590)

108,001-127,500 0,11 0,12 -0,008 (0,430) 0,11 0,11 0,006 (0,570)

127,501-152,800 0,13 0,12 0,006 (0,590) 0,13 0,13 0,000 (0,950)

152,801-189,900 0,11 0,14 -0,031 (0,002) 0,10 0,14 -0,032 (0,007)

>189,900 0,13 0,088 0,0390 (0,000) 0,12 0,088 0,031 (0,007)
Keine Angabe 0,072 0,065 0,007 (0,350) 0,083 0,063 0,020 (0,037)
N 2728 1622 1718 1294

Quelle: FORS - SHP, 2011
Bandbreite um die Sprachgrenze.

Um die Robustheit der Ergebnisse in Tabelle 5.15 zu lberpriifen, verwenden wir eine Reihe von Placebo-
Tests. Insbesondere verschwinden samtliche Effekte, wenn wir die Sprachgrenze um 60 Kilometer nach
Osten oder Westen verschieben. Die Ergebnisse bleiben aber robust, wenn wir die individuellen
Charakteristiken als Kontrollvariablen in der 1V/2SLS Regression ausschliessen. Das bedeutet, dass die
gefunden Effekte auf die Sprachgewohnheiten und nicht auf andere regional oder individuell
unterschiedliche Faktoren zurlickgefiihrt werden kénnen.

Dennoch gilt es einige Einschrdnkungen in unserer Analyse zu beachten. Erstens sind wir auf
Beobachtungsdaten und damit auf subjektive Angaben zu den Gesundheitsverhalten angewiesen. Dies ist
zwar in den meisten Studien der Fall, welche auf reprasentative Bevolkerungsdaten zuriickgreifen, ist aber
von besonderer Bedeutung in unserer Studie, da wir die kulturellen und soziodkonomischen
Ungleichheiten untersuchen. Die SES- und Sprachgruppen kénnten sich in ihrem Antwortverhalten und
damit der Moglichkeit von Messfehlern unterscheiden. Zweitens bietet die Verwendung eines spatial-
RDD Ansatzes zwar eine hohe interne Validitdit zur Identifikation der gesuchten Effekte, die
Stichprobengrdsse ist aber relativ klein und der Effekt nur reprasentativ fiir Personen, die in der Nahe der
Sprachgrenze wohnen und die ihre Sprachgewohnheiten entsprechend der Sprachgrenze ausrichten. Eine
Verallgemeinerung fiir andere Bevolkerungsgruppen und Regionen ist daher nur unter strikten
Annahmen méglich.
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Tabelle 5.15 Schitzresultate zu kulturellen Ungleichheiten im Gesundheitsverhalten

Altersgruppe 14-30 Jahre 31 Jahre und élter
Q) (2) (3) (1) (2) (3)
Resultate: First stage
Anteil franzosisch 0,845%** 0,847%** 0,845%** 0,869%** 0,814%** 0,776%**
spechende Personen (0,0588) (0,0535) (0,0556) (0,0248) (0,0294) (0,0356)
Resultate: Second Stage (IV/2SLS)
Korperlich aktiv: Anteil -0,036 -0,044 0,002 -0,177%** -0,133** -0,126*
(0,0626) (0,0811) (0,0913) (0,0466) (0,0560) (0,0660)
Korperlich aktiv: Anzahl 0,439 0,426 0,591 -1,078%** -0,651%* -0,652*
Tage pro Woche (0,3516) (0,4095) (0,4710) (0,2374) (0,2846) (0,3338)
Raucher: Anteil -0,020 0,026 0,001 0,034 0,011 0,021
(0,0630) (0,0771) (0,0902) (0,0387) (0,0489) (0,0586)
Raucher: Anzahl Zigaretten 0,441 -2,206 -2,905 3,741* 5,148** 5,193*
pro Tag (2,5556) (2,9837) (3,5098) (2,1396) (2,6206) (2,8782)
N (Raucher) 225 225 159 596 596 436
Adipds: Anteil 0,059 0,094* 0,042 -0,058* -0,023 -0,040
(0,0480) (0,0563) (0,0513) (0,0351) (0,0446) (0,0517)
BMI -0,152 0,625 0,555 -0,416 0,113 -0,299
(0,7326) (0,8760) (0,9841) (0,4781) (0,6068) (0,6936)
N 1041 1041 697 3309 3309 2315

Quelle: FORS — SHP 2011
Koeffizienten von IV/2SLS Regressionen.
- Modell (1) kontrolliert fur Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen und kantonale Effekte.

- Modell (2) schliesst zusatzlich lineare Funktionen in der Distanz (positiv und negativ) zur Sprachgrenze ein (spatial-RDD);
Stichprobe mit Bandbreite + 120km.

- Modell (3) ist wie Modell (2) aber beschrankt die Stichprobe auf eine Bandbreite von + 60km um die Sprachgrenze.
Robuste Standardfehler sind in Klammern ausgewiesen. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.
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6 Diskussion und Schlussfolgerungen

Risikoreiches Gesundheitsverhalten wie Tabak- und Alkoholkonsum, unzureichende korperliche Aktivitat
und schlechte Erndhrung stehen in einem strikt negativen Zusammenhang mit der subjektiv
wahrgenommenen Gesundheit und der selbstwahrgenommenen Lebensqualitdt. Dieses Ergebnis steht im
Einklang mit der Literatur, welche bestdtigt, dass diese Gesundheitsverhalten die Inzidenz von
nichtlibertragbaren Krankheiten wie Krebs und Herzkreislauferkrankungen erhéhen (BFS 2015). Daraus
lasst sich eine gesellschaftliche, 6konomische und politische Relevanz ableiten, das Gesundheitsverhalten
von Personen positiv zu unterstitzen.

Die Brisanz der Effekte von risikoreichen Gesundheitsverhalten ist umso grosser, da diese oftmals ungleich
in der Bevolkerung verteilt sind. Einer der Hauptfaktoren fir die ungleiche Verteilung der
Gesundheitsverhaltensweisen ist der soziodkonomische Status der Individuen. In diesem Bericht
bestdtigen wir die Ergebnisse von friheren Studien, dass die drmeren Bevolkerungsgruppen weniger
sportlich aktiv sind, weniger auf ihre Erndhrung achten und Ofters fettleibig sind als Personen mit einem
hoheren Einkommen. Auch weisen die tieferen Einkommensgruppen 6fters Kombinationen von negativen
Gesundheitsverhalten auf als die hoheren Einkommen. Gerade die tiefen Einkommen, die auch sonst zu
den vulnerableren Gruppen betreffend Gesundheit und anderer Faktoren wie Bildung gehdéren, scheinen
sich ungesiinder zu verhalten und setzen sich somit zusétzlichen gesundheitlichen Risiken aus.

Unsere Resultate weisen darauf hin, dass sich der Anteil an Raucherinnen und Raucher in den &rmeren
Einkommensgruppen von 1997 bis 2012 weniger stark reduzierte als in den hd&heren
Einkommensgruppen. Dies wirft die Frage auf, wieso Personen mit tieferen Einkommen weniger stark auf
die Prdaventionskampagnen und Politiken der vergangenen Jahre (wie Preissteigerungen oder
Rauchverbote) angesprochen haben. Insbesondere die Preissteigerungen scheinen hier nicht den
gewdlnschten Effekt zu zeigen, denn diese sollten vor allem die tieferen Einkommen finanziell treffen.
Moglich wére auch, dass die tieferen Einkommen im Sinne eines allgemeinen Trends zu einem «healthy
lifestyle» in den ndchsten Jahren im Vergleich zu den hohen Einkommen nachziehen werden, welcher bei
letzterer Gruppe im Sinne des Geltungskonsums und der Abgrenzungstheorie friihzeitiger eingesetzt hat.

Obwohl von 1997 bis 2012 eine Tendenz zu weniger gesundheitsschadlichem Alkoholkonsum ersichtlich
ist, sind die Ungleichheitsverhdltnisse relativ stabil geblieben. Die Pravalenz von gesundheitsschadlichem
Trinkverhalten ist tendenziell hoher bei den hohen Einkommensgruppen. Dies trifft sowohl auf den
chronischen Alkoholkonsum als auch das Rauschtrinken zu. Allerdings ist bei der Interpretation des
mittleren Risikos durch mindestens moderaten Alkoholkonsum zu beachten, dass die Pravalenz in der
Schweizer Bevolkerung im Jahr 2012 «nur» 4,8% betrug. Zusatzlich belduft sich der Unterschied in der
Pravalenz von mittlerem oder hohem Gesundheitsrisiko durch chronischen Alkoholkonsum zwischen dem
tiefsten und dem hoéchsten Einkommensquintil auf «lediglich» 1,4 Prozentpunkte. Obwohl der
Unterschied in der Pravalenz zwischen diesen beiden Einkommensgruppen statistisch signifikant ist, ist er
im Vergleich zu den Unterschieden zwischen den Einkommensquintilen beim Sport- oder Essverhalten
eher klein.

Eine Studie im Auftrag von Suchtmonitoring Schweiz (Marmet et al. 2014) kommt zum Ergebnis, dass die
gesundheitlichen Konsequenzen oftmals zu wenig bekannt seien und weist somit auf ein bestehendes
Informationsdefizit hin. Es ist allerdings unwahrscheinlich, dass die hoheren Einkommensgruppen stérker
von einem solchen Defizit betroffen wéren. Anzumerken ist zudem, dass das gesundheitliche Risiko durch
chronischen Alkoholkonsum in den letzten Jahren eher abgenommen hat, was unter anderem auf
erfolgreiche Politiken und Prdventionsmassnahmen schliessen lasst. Diese haben in den vergangenen
Jahren stark auf die junge Bevolkerung fokussiert, welche tendenziell in den tieferen Einkommensgruppen
vertreten sind. Bei diesen Gruppen sehen wir jedoch im Vergleich zur Gesamtbevolkerung keine
abweichenden Entwicklungen. Konkret blieb die Ungleichheit konstant tiber die beobachtete Zeitperiode.
Aus unserer Sicht sind hier tiefergehende Analysen notwendig, um die Zusammenhange zwischen
gesundheitsschddlichem Alkoholkonsum und Ungleichheit besser zu verstehen. Auch weiter zu
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untersuchen, sind potenzielle Unterschiede im Antwortverhalten nach soziodkonomischen Gruppen und
inwiefern diese die beobachtete Ungleichheit beeinflussen.

Bei den Gesundheitsverhalten, die signifikant mehr bei den tiefen Einkommensgruppen vertreten sind -
insbesondere mangelnde korperliche Aktivitdt, schlechtere Erndhrung sowie mindestens zwei
gesundheitsgefdhrdende Verhalten - scheint ein betrdchtlicher Anteil der Ungleichheit mit der
Ungleichheit im Bildungsniveau zusammenzuhdngen. Dies zeigen unsere Dekompositionen und
Regressionsanalysen. Wie bereits ausgefiihrt, gestattet die rein deskriptive Interpretation dieses Resultats
keine konkreten Handlungsanweisungen. So lasst sich z.B. nicht stringent folgern, dass durch mehr
Bildung auch die Ungleichheit im Gesundheitsverhalten abnehmen wiirde. Es muss daher noch weiter
erforscht werden, inwiefern Wissen und Informationen betreffend gesundheitsférdernder Massnahmen
das Gesundheitsverhalten (und evtl. auch das Antwortverhalten) der Bevdlkerungsgruppen positiv
beeinflusst.

Die Analysen basierend auf dem Schweizer Haushalt-Panel SHP zeigen neben der Existenz von
soziobkonomischen Ungleichheiten auch kulturelle Unterschiede im Gesundheitsverhalten in der Schweiz.
Wir operationalisieren Kultur mit dem Sprachgebrauch einer Person und vergleichen Individuen in der
Deutsch- und Westschweiz. Die besondere empirische Herausforderung bei der Schdtzung von
kulturellen Unterschieden im Gesundheitsverhalten ist, kulturelle Einflisse von anderen Faktoren wie
institutionellen Rahmenbedingungen zu trennen.

Die Innovation unserer Studie liegt in einem systematischen Vergleich (mittels eines spatial-RDDs) von
Personen mit unterschiedlichen Sprachgewohnheiten in nachster Ndhe zur Sprachgrenze. Die Ergebnisse
zeigen, dass deutschsprachige Personen eher korperlich aktiv sind und tendenziell weniger rauchen als
frankophone Personen. Diese Effekte sind konzentriert bei den tber 30-Jahrigen. Fur die unter 30-
Jahrigen und bezlglich BMI finden wir keine kulturellen Ungleichheiten.

Unsere Ergebnisse liefern neue Einblicke in die Determinanten des Gesundheitsverhaltens in der Schweiz.
Personen in dhnlichen Wohnregionen (bzgl. Bevolkerungsdichte, Verstadterung, Zugang zu o6ffentlichen
Einrichtungen, und Gesundheitspolitik) und mit &hnlichen Charakteristiken (wie Geschlecht, Alter, Bildung
und Einkommen) verhalten sich aufgrund ihres kulturellen Hintergrundes systematisch anders beziglich
ihrer Gesundheit.

Auch wenn wir mit den gegebenen Daten nicht in der Lage sind, die zugrundeliegenden Mechanismen
genauer zu analysieren, gibt es zumindest drei Vermutungen diesbeziiglich. Die erste Vermutung basiert
auf unterschiedlichen Zeitpraferenzen. Je nach Sprachgebrauch werden zuktinftige Ereignisse und damit
riskantere Verhaltensweisen weniger stark oder starker gewichtet (Chen 2013). Der zweite Mechanismus
bezieht sich auf die Ndhe zu den Nachbarlindern und den entsprechenden franzésisch- und
deutschsprachigen Medien, die einen direkten oder indirekten Einfluss auf die individuellen Vorlieben und
Meinungen zu gesundheitsbezogenen Themen haben koénnen. Drittens konnte sich die
Risikowahrnehmung je nach Kulturkreis unterscheiden, z.B. inwieweit bestimmte Verhaltensweisen einen
Einfluss auf die eigene Gesundheit haben.

Diese potentiellen Mechanismen sollten formal in der empirischen Literatur getestet werden. Nur dann
kénnen Massnahmen zur Verbesserung der Gesundheit der Bevoélkerung entwickelt und umgesetzt
werden, die der kulturellen Heterogenitdt Rechnung tragen.
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Abkirzungsverzeichnis

Abkirzungsverzeichnis

BAG Bundesamt fiir Gesundheit der Schweiz, zustdndig fiir die nationale Gesundheitspolitik

BFS Bundesamt fur Statistik der Schweiz, nationales Dienstleistungs- und Kompetenzzentrum fiir
statistische Beobachtungen

Kl Konzentrationsindex, numerischer Wert der Ungleichverteilung, abgeleitet von der
Konzentrationskurve

KK Konzentrationskurve, graphische Darstellung einer statistischen Verteilung, wird verwendet
um Ungleichverteilungen zu beschreiben

NCD Nichtlbertragbare Krankheit

NPA Nationales Programm Alkohol, Programm zur Bekdmpfung von problematischen

Alkoholkonsum in der Schweiz

NPEB Nationales Programm Erndhrung und Bewegung, Programm zur Férderung von gesunder
Erndhrung und ausreichender Bewegung in der Schweiz

NPT Nationales Programm Tabak, Programm zur Bekdmpfung von schadlichem Tabakkonsum
Obsan Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

OECD Organisation firr wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, internationale
Organisation zur Wirtschaftsforderung

SES Soziodkonomischer Status, beschreibt den sozialen und 6konomischen Status einer Person,
ist definiert durch mehrere Merkmale menschlicher Lebensumstdnde wie Einkommen,
Bildung oder Beruf

SHP Schweizer Haushalt-Panel, jahrliche Haushaltsbefragung zu demographischen,
6konomischen, sozialen und politischen Charakteristiken der Haushalte und aller
Haushaltsmitglieder sowie ausgewdhlte Indikatoren zum Gesundheitszustand und zu
gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen in der Schweiz

SGB Schweizerische Gesundheitsbefragung, Datenerhebung Uiber den Gesundheitszustand und
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen in der Schweiz, wird alle ftinf Jahre durchgefiihrt

UK Vereinigtes Kénigreich Grossbritannien und Nordirland

USA Vereinigte Staaten von Amerika

WHO Weltgesundheitsorganisation, Sonderorganisation der Vereinten Nationen,

Koordinationsbehorde flir das internationale 6ffentliche Gesundheitswesen
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Anhang

Anhang 1  Stichprobenselektion im Schweizer Haushalt-Panel
Tabelle A. 1 Stichprobenselektion im SHP

Anzahl Personen ausgeschlossen Anzahl Personen
SHP Welle 13 (Jahr 2011) 11 168
Vollstandige Informationen zur Adresse (Koordinaten) und zur -2 531 8 637
Hauptsprache
Individueller Fragebogen ausgefullt -1 064 7573
Hauptsprache Franzosisch, Deutsch, Italienisch, oder -330 7 243
Ratoromanisch
Analysiert werden nur die Kantone BS, BL, SO, JU, BE, VS, FR, -2623 4620
NE, VD, LU, OW, AG
Innerhalb von 120km um die Sprachgrenze -270 4350
Quelle: FORS - SHP 2011
Anhang 2  Population- und Quintilmittelwerte
Tabelle A.2  Gruppenmittelwerte
Variable Population Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Raucher
1997 0,336 0,302 0,321 0,348 0,356 0,354
2002 0,305 0,286 0,315 0,298 0,314 0,320
2007 0,279 0,265 0,274 0,269 0,296 0,296
2012 0,282 0,254 0,297 0,296 0,291 0,273
Starke Raucher
2012 0,066 0,065 0,069 0,070 0,068 0,057
Mittleres Risiko Alkohol
1997 0,063 0,062 0,052 0,065 0,061 0,079
2002 0,057 0,042 0,061 0,060 0,056 0,071
2007 0,048 0,035 0,049 0,043 0,061 0,057
2012 0,048 0,045 0,043 0,048 0,051 0,055
Rauschtrinken
2012 0,111 0,075 0,107 0,111 0,122 0,144
1x wochentlich aktiv
1997 0,605 0,507 0,590 0,603 0,652 0,685
2002 0,634 0,583 0,588 0,624 0,698 0,713
2007 0,683 0,622 0,660 0,671 0,711 0,764
2012 0,651 0,543 0,606 0,664 0,698 0,753
Aktiv
2012 0,725 0,683 0,703 0,732 0,751 0,759
Achtet auf Erndhrung
1997 0,700 0,664 0,680 0,709 0,724 0,727
2002 0,691 0,617 0,673 0,707 0,741 0,749
2007 0,705 0,636 0,686 0,714 0,743 0,767
2012 0,679 0,631 0,653 0,669 0,707 0,745
Fettleibig
1997 0,069 0,089 0,080 0,066 0,057 0,050
2002 0,077 0,085 0,090 0,071 0,068 0,063
2007 0,082 0,097 0,087 0,089 0,076 0,058
2012 0,103 0,125 0,113 0,101 0,095 0,076
Kombinierte Risiken
1997 0,314 0,356 0,316 0,331 0,290 0,271
2002 0,331 0,385 0,361 0,324 0,282 0,272
2007 0,291 0,357 0,311 0,282 0,258 0,228
2012 0,302 0,375 0,332 0,300 0,268 0,221

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Q1 steht fir das erste Quintil (tiefste 20%) der Einkommensverteilung. Entsprechend steht Q2 fiir das zweite Quintil, etc. Fur die
Berechnung der Mittelwerte wurden die in der SGB vorhandenen Gewichte verwendet. Fir eine Definition der Variablen, siehe
Kapitel 4.1.
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Anhang 3  Dekompositionstabellen

Tabelle A.3  Dekomposition von mittlerem Risiko durch Alkoholkonsum 1997

Anhang

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 3714,452 0,000 0,255 0,008 0,767
Weiblich 0,504 -0,030 -0,083 0,005 0,459
Schweizer 0,829 -0,014 0,021 -0,001 -0,086
Altersgruppen
31-45 0,321 0,016 0,001 0,000 0,002
46-60 0,238 0,025 0,133 0,003 0,291
61-75 0,167 0,020 -0,092 -0,001 -0,112
>75 0,059 0,015 -0,245 -0,001 -0,077
Region
Mittelland 0,231 -0,031 -0,053 0,001 0,136
Nord-Westen 0,139 -0,026 0,077 -0,001 -0,102
Zurich 0,175 -0,032 0,128 -0,003 -0,261
Ost 0,136 -0,044 -0,029 0,001 0,064
Zentralschweiz 0,091 -0,031 -0,057 0,001 0,059
Tessin 0,045 0,019 -0,170 -0,001 -0,053
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,586 -0,004 -0,016 0,000 0,012
Sek II: allg. Bildung 0,057 -0,008 0,041 0,000 -0,007
Tert: Hohere Fachbildung 0,115 -0,005 0,281 -0,001 -0,056
Tert: Uni/Fachhochschule 0,071 0,002 0,406 0,000 0,017

Quelle: BFS — SGB 1997

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitdt zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (K1) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stirker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A.4  Dekomposition von mittlerem Risiko durch Alkoholkonsum 2002

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4019,375 0,000 0,260 0,008 0,660
Weiblich 0,517 -0,037 -0,057 0,004 0,380
Schweizer 0,825 0,006 0,020 0,000 0,033
Altersgruppen
31-45 0,334 0,010 -0,015 0,000 -0,016
46-60 0,257 0,031 0,108 0,003 0,300
61-75 0,171 0,043 -0,034 -0,001 -0,087
>75 0,064 0,021 -0,182 -0,001 -0,087
Region
Mittelland 0,235 -0,031 -0,053 0,002 0,135
Nord-Westen 0,138 -0,041 0,064 -0,001 -0,126
Zurich 0,175 -0,026 0,143 -0,003 -0,227
Ost 0,139 -0,028 -0,091 0,001 0,123
Zentralschweiz 0,092 -0,044 -0,032 0,001 0,046
Tessin 0,042 0,033 -0,121 -0,001 -0,060
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,063 0,014 0,070 0,000 0,022
Sek II: allg. Bildung 0,617 0,003 -0,028 0,000 -0,018
Tert: Hohere Fachbildung 0,103 -0,013 0,297 -0,002 -0,139
Tert: Uni/Fachhochschule 0,074 -0,014 0,422 -0,002 -0,152

Quelle: BFS — SGB 2002

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitdt zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stdrker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Anhang

Tabelle A.5  Dekomposition von mittlerem Risiko durch Alkoholkonsum 2007

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4171,970 0,000 0,310 0,009 0,645
Weiblich 0,504 -0,013 -0,055 0,001 0,102
Schweizer 0,817 0,016 0,020 0,001 0,073
Altersgruppen
31-45 0,294 -0,014 -0,081 0,001 0,096
46-60 0,248 -0,002 0,137 0,000 -0,022
61-75 0,171 0,016 0,080 0,001 0,065
>75 0,066 -0,003 -0,057 0,000 0,003
Region
Mittelland 0,228 -0,029 -0,077 0,002 0,148
Nord-Westen 0,139 -0,024 0,076 -0,001 -0,072
ZUrich 0,179 -0,030 0,146 -0,003 -0,232
Ost 0,141 -0,039 -0,062 0,001 0,098
Zentralschweiz 0,093 -0,021 -0,017 0,000 0,010
Tessin 0,041 0,001 -0,155 0,000 -0,002
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,587 -0,010 -0,074 0,002 0,121
Sek II: allg. Bildung 0,046 0,017 -0,036 0,000 -0,008
Tert: Hohere Fachbildung 0,082 -0,010 0,122 0,000 -0,030
Tert: Uni/Fachhochschule 0,196 -0,016 0,330 -0,004 -0,302

Quelle: BFS — SGB 2007

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (K1) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A.6  Dekomposition von mittlerem Risiko durch Alkoholkonsum 2012

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4435,203 0,000 0,265 0,012 0,981
Weiblich 0,499 -0,016 -0,058 0,002 0,158
Schweizer 0,783 0,009 0,017 0,000 0,038
Altersgruppen
31-45 0,271 -0,017 0,039 -0,001 -0,062
46-60 0,266 -0,009 0,082 -0,001 -0,068
61-75 0,169 -0,001 -0,009 0,000 0,000
>75 0,075 -0,006 -0,222 0,000 0,035
Region
Mittelland 0,224 -0,023 -0,066 0,001 0,117
Nord-Westen 0,135 -0,032 0,060 -0,001 -0,088
Zurich 0,176 -0,035 0,166 -0,004 -0,340
Ost 0,141 -0,035 -0,050 0,001 0,082
Zentralschweiz 0,096 -0,031 -0,013 0,000 0,013
Tessin 0,043 -0,010 -0,163 0,000 0,024
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,449 -0,002 -0,073 0,000 0,020
Sek II: allg. Bildung 0,095 0,011 0,012 0,000 0,004
Tert: Hohere Fachbildung 0,116 -0,004 0,219 0,000 -0,038
Tert: Uni/Fachhochschule 0,186 0,001 0,353 0,000 0,026

Quelle: BFS — SGB 2012

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitdt zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Tabelle A.7  Dekomposition der Variable Raucher fir das Jahr 1997

Anhang

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 3714,452 0,000 0,255 0,030 0,585
Weiblich 0,504 -0,108 -0,083 0,018 0,357
Schweizer 0,829 -0,044 0,021 -0,003 -0,059
Altersgruppen
31-45 0,321 -0,029 0,001 0,000 -0,001
46-60 0,238 -0,126 0,133 -0,016 -0,312
61-75 0,167 -0,240 -0,092 0,015 0,290
>75 0,059 -0,301 -0,245 0,017 0,343
Region
Mittelland 0,231 0,003 -0,053 0,000 -0,003
Nord-Westen 0,139 0,020 0,077 0,001 0,017
Zurich 0,175 0,013 0,128 0,001 0,023
Ost 0,136 -0,009 -0,029 0,000 0,003
Zentralschweiz 0,091 -0,032 -0,057 0,001 0,013
Tessin 0,045 0,013 -0,170 0,000 -0,008
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,057 -0,054 0,041 -0,001 -0,010
Sek II: allg. Bildung 0,586 -0,019 -0,016 0,001 0,014
Tert: Hohere Fachbildung 0,115 -0,084 0,281 -0,011 -0,214
Tert: Uni/Fachhochschule 0,071 -0,097 0,406 -0,011 -0,220

Quelle: BFS — SGB 1997

Anmerkung: Daten: SGB. Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitat zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem
Gesundheitsverhalten. Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf.
Ein negativer Wert bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu
einer Ungleichheit in Richtung der Reichen oder Armen beitrégt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit
mit Konzentration bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der

Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A.8  Dekomposition der Variable Raucher fiir das Jahr 2002

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4019,375 0,000 0,260 0,009 0,624
Weiblich 0,517 -0,101 -0,057 0,012 0,810
Schweizer 0,825 0,007 0,020 0,000 0,032
Altersgruppen
31-45 0,334 -0,028 -0,015 0,001 0,037
46-60 0,257 -0,095 0,108 -0,010 -0,710
61-75 0,171 -0,218 -0,034 0,005 0,339
>75 0,064 -0,302 -0,182 0,014 0,951
Region
Mittelland 0,235 -0,009 -0,053 0,000 0,031
Nord-Westen 0,138 0,003 0,064 0,000 0,008
Zurich 0,175 0,012 0,143 0,001 0,078
Ost 0,139 -0,033 -0,091 0,002 0,112
Zentralschweiz 0,092 -0,046 -0,032 0,001 0,037
Tessin 0,042 -0,008 -0,121 0,000 0,011
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,063 -0,074 0,070 -0,001 -0,089
Sek II: allg. Bildung 0,617 -0,028 -0,028 0,002 0,131
Tert: Hohere Fachbildung 0,103 -0,092 0,297 -0,011 -0,755
Tert: Uni/Fachhochschule 0,074 -0,095 0,422 -0,012 -0,802

Quelle: BFS — SGB 2002

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stirker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Tabelle A.9  Dekomposition der Variable Raucher fiir das Jahr 2007

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4171,970 0,000 0,310 0,013 1,453
Weiblich 0,504 -0,079 -0,055 0,009 1,017
Schweizer 0,817 -0,012 0,020 -0,001 -0,088
Altersgruppen
31-45 0,294 -0,059 -0,081 0,006 0,642
46-60 0,248 -0,086 0,137 -0,012 -1,349
61-75 0,171 -0,190 0,080 -0,010 -1,191
>75 0,066 -0,298 -0,057 0,004 0,517
Region
Mittelland 0,228 -0,017 -0,077 0,001 0,141
Nord-Westen 0,139 -0,007 0,076 0,000 -0,036
ZUrich 0,179 0,015 0,146 0,002 0,187
Ost 0,141 0,011 -0,062 0,000 -0,043
Zentralschweiz 0,093 -0,005 -0,017 0,000 0,003
Tessin 0,041 0,002 -0,155 0,000 -0,005
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,587 0,003 -0,074 -0,001 -0,062
Sek II: allg. Bildung 0,046 -0,043 -0,036 0,000 0,033
Tert: Hohere Fachbildung 0,082 -0,051 0,122 -0,002 -0,238
Tert: Uni/Fachhochschule 0,196 -0,071 0,330 -0,018 -2,118

Quelle: BFS — SGB 2007

Anmerkung: Daten: SGB. Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitat zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem
Gesundheitsverhalten. Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf.
Ein negativer Wert bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu
einer Ungleichheit in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit
mit Konzentration bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der
Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A. 10 Dekomposition der Variable Raucher fiir das Jahr 2012

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4435,203 0,000 0,265 0,002 -0,127
Weiblich 0,499 -0,069 -0,058 0,008 -0,523
Schweizer 0,783 -0,046 0,017 -0,002 0,158
Altersgruppen
31-45 0,271 -0,040 0,039 -0,002 0,110
46-60 0,266 -0,087 0,082 -0,008 0,493
61-75 0,169 -0,185 -0,009 0,001 -0,070
>75 0,075 -0,300 -0,222 0,020 -1,290
Region
Mittelland 0,224 -0,036 -0,066 0,002 -0,138
Nord-Westen 0,135 -0,028 0,060 -0,001 0,059
ZUrich 0,176 -0,047 0,166 -0,005 0,354
Ost 0,141 -0,020 -0,050 0,001 -0,037
Zentralschweiz 0,096 -0,065 -0,013 0,000 -0,022
Tessin 0,043 -0,004 -0,163 0,000 -0,008
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,449 0,015 -0,073 -0,002 0,125
Sek II: allg. Bildung 0,095 -0,057 0,012 0,000 0,017
Tert: Hohere Fachbildung 0,116 -0,025 0,219 -0,003 0,164
Tert: Uni/Fachhochschule 0,186 -0,106 0,353 -0,028 1,806

Quelle: BFS — SGB 2012

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stirker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Tabelle A. 11 Dekomposition der Variable 7x wdchentlich aktiv fur das Jahr 1997
Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 3714,452 0,000 0,255 0,039 0,281
Weiblich 0,504 -0,069 -0,083 0,012 0,085
Schweizer 0,829 0,137 0,021 0,009 0,068
Altersgruppen
31-45 0,321 -0,094 0,001 0,000 -0,001
46-60 0,238 -0,155 0,133 -0,020 -0,143
61-75 0,167 -0,258 -0,092 0,016 0,115
>75 0,059 -0,500 -0,245 0,029 0,211
Region
Mittelland 0,231 0,056 -0,053 -0,003 -0,020
Nord-Westen 0,139 0,079 0,077 0,003 0,025
Zurich 0,175 0,098 0,128 0,009 0,064
Ost 0,136 0,099 -0,029 -0,002 -0,011
Zentralschweiz 0,091 0,119 -0,057 -0,002 -0,018
Tessin 0,045 -0,027 -0,170 0,001 0,006
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,057 0,116 0,041 0,001 0,008
Sek II: allg. Bildung 0,586 0,085 -0,016 -0,003 -0,023
Tert: Hohere Fachbildung 0,115 0,134 0,281 0,017 0,125
Tert: Uni/Fachhochschule 0,071 0,141 0,406 0,016 0,119

Quelle: BFS — SGB 1997

Anmerkung: Daten: SGB. Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitat zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem
Gesundheitsverhalten. Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf.
Ein negativer Wert bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu
einer Ungleichheit in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit
mit Konzentration bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der
Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A. 12 Dekomposition der Variable 7x wdchentlich aktiv fiir das Jahr 2002

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4019,375 0,000 0,260 0,080 0,518
Weiblich 0,517 -0,046 -0,057 0,005 0,035
Schweizer 0,825 0,092 0,020 0,006 0,039
Altersgruppen
31-45 0,334 -0,098 -0,015 0,002 0,012
46-60 0,257 -0,145 0,108 -0,016 -0,104
61-75 0,171 -0,202 -0,034 0,005 0,030
>75 0,064 -0,430 -0,182 0,020 0,129
Region
Mittelland 0,235 0,101 -0,053 -0,005 -0,032
Nord-Westen 0,138 0,111 0,064 0,004 0,025
Zurich 0,175 0,116 0,143 0,012 0,075
Ost 0,139 0,172 -0,091 -0,009 -0,056
Zentralschweiz 0,092 0,131 -0,032 -0,002 -0,010
Tessin 0,042 -0,027 -0,121 0,001 0,004
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,063 0,096 0,070 0,002 0,011
Sek II: allg. Bildung 0,617 0,088 -0,028 -0,006 -0,040
Tert: Hohere Fachbildung 0,103 0,109 0,297 0,013 0,086
Tert: Uni/Fachhochschule 0,074 0,092 0,422 0,011 0,073

Quelle: BFS — SGB 2002

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Tabelle A. 13 Dekomposition der Variable 7x wdchentlich aktiv fiir das Jahr 2007

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4171,970 0,000 0,310 0,036 0,323
Weiblich 0,504 -0,048 -0,055 0,005 0,049
Schweizer 0,817 0,106 0,020 0,007 0,061
Altersgruppen
31-45 0,294 -0,076 -0,081 0,007 0,065
46-60 0,248 -0,099 0,137 -0,014 -0,122
61-75 0,171 -0,147 0,080 -0,008 -0,072
>75 0,066 -0,431 -0,057 0,006 0,059
Region
Mittelland 0,228 0,087 -0,077 -0,006 -0,055
Nord-Westen 0,139 0,108 0,076 0,005 0,041
ZUrich 0,179 0,096 0,146 0,010 0,091
Ost 0,141 0,121 -0,062 -0,004 -0,038
Zentralschweiz 0,093 0,123 -0,017 -0,001 -0,007
Tessin 0,041 -0,042 -0,155 0,001 0,010
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,587 0,096 -0,074 -0,017 -0,151
Sek II: allg. Bildung 0,046 0,144 -0,036 -0,001 -0,009
Tert: Hohere Fachbildung 0,082 0,155 0,122 0,006 0,057
Tert: Uni/Fachhochschule 0,196 0,166 0,330 0,043 0,388

Quelle: BFS — SGB 2007

Anmerkung: Daten: SGB. Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitat zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem
Gesundheitsverhalten. Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf.
Ein negativer Wert bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu
einer Ungleichheit in Richtung der Reichen oder Armen beitrédgt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit
mit Konzentration bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der
Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A. 14 Dekomposition der Variable 7x wéchentlich aktiv fiir das Jahr 2012

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4435,203 0,000 0,265 0,063 0,401
Weiblich 0,499 -0,074 -0,058 0,009 0,055
Schweizer 0,783 0,056 0,017 0,003 0,019
Altersgruppen
31-45 0,271 -0,112 0,039 -0,005 -0,030
46-60 0,266 -0,148 0,082 -0,013 -0,083
61-75 0,169 -0,228 -0,009 0,001 0,009
>75 0,075 -0,446 -0,222 0,030 0,189
Region
Mittelland 0,224 0,109 -0,066 -0,006 -0,041
Nord-Westen 0,135 0,135 0,060 0,004 0,028
ZUrich 0,176 0,122 0,166 0,014 0,091
Ost 0,141 0,122 -0,050 -0,003 -0,022
Zentralschweiz 0,096 0,133 -0,013 -0,001 -0,004
Tessin 0,043 -0,047 -0,163 0,001 0,008
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,449 0,077 -0,073 -0,010 -0,064
Sek II: allg. Bildung 0,095 0,103 0,012 0,000 0,003
Tert: Hohere Fachbildung 0,116 0,122 0,219 0,012 0,079
Tert: Uni/Fachhochschule 0,186 0,146 0,353 0,038 0,244

Quelle: BFS — SGB 2012

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stdrker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Tabelle A. 15 Dekomposition der Variable achtet auf Emadhrung fir das Jahr 1997
Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 3714,452 0,000 0,255 0,024 0,473
Weiblich 0,504 0,206 -0,083 -0,035 -0,679
Schweizer 0,829 0,049 0,021 0,003 0,065
Altersgruppen
31-45 0,321 0,049 0,001 0,000 0,001
46-60 0,238 0,068 0,133 0,009 0,169
61-75 0,167 0,122 -0,092 -0,007 -0,146
>75 0,059 0,072 -0,245 -0,004 -0,082
Region
Mittelland 0,231 0,113 -0,053 -0,005 -0,107
Nord-Westen 0,139 0,160 0,077 0,007 0,134
Zurich 0,175 0,159 0,128 0,014 0,279
Ost 0,136 0,155 -0,029 -0,002 -0,048
Zentralschweiz 0,091 0,150 -0,057 -0,003 -0,061
Tessin 0,045 0,142 -0,170 -0,004 -0,085
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,586 0,084 -0,016 -0,003 -0,061
Sek II: allg. Bildung 0,057 0,117 0,041 0,001 0,022
Tert: Hohere Fachbildung 0,115 0,144 0,281 0,019 0,363
Tert: Uni/Fachhochschule 0,071 0,230 0,406 0,027 0,522

Quelle: BFS — SGB 1997

Anmerkung: Daten: SGB. Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitat zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem
Gesundheitsverhalten. Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf.
Ein negativer Wert bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu
einer Ungleichheit in Richtung der Reichen oder Armen beitrégt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit
mit Konzentration bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der
Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A. 16  Dekomposition der Variable achtet auf Erndhrung fur das Jahr 2002

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4435,203 0,000 0,265 0,035 0,395
Weiblich 0,499 0,164 -0,058 -0,019 -0,216
Schweizer 0,783 -0,007 0,017 0,000 -0,004
Altersgruppen
31-45 0,271 0,099 0,039 0,004 0,047
46-60 0,266 0,126 0,082 0,011 0,124
61-75 0,169 0,155 -0,009 -0,001 -0,010
>75 0,075 0,158 -0,222 -0,011 -0,118
Region
Mittelland 0,224 0,128 -0,066 -0,008 -0,086
Nord-Westen 0,135 0,186 0,060 0,006 0,068
Zurich 0,176 0,209 0,166 0,024 0,274
Ost 0,141 0,163 -0,050 -0,005 -0,051
Zentralschweiz 0,096 0,155 -0,013 -0,001 -0,009
Tessin 0,043 0,201 -0,163 -0,006 -0,064
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,449 0,084 -0,073 -0,011 -0,125
Sek II: allg. Bildung 0,095 0,102 0,012 0,000 0,005
Tert: Hohere Fachbildung 0,116 0,158 0,219 0,016 0,180
Tert: Uni/Fachhochschule 0,186 0,166 0,353 0,044 0,492

Quelle: BFS — SGB 2002

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stirker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Tabelle A. 17 Dekomposition der Variable achtet auf Eméhrung fir das Jahr 2007

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4171,970 0,000 0,310 0,011 0,123
Weiblich 0,504 0,154 -0,055 -0,017 -0,195
Schweizer 0,817 0,052 0,020 0,003 0,038
Altersgruppen
31-45 0,294 0,099 -0,081 -0,009 -0,107
46-60 0,248 0,148 0,137 0,020 0,230
61-75 0,171 0,148 0,080 0,008 0,092
>75 0,066 0,125 -0,057 -0,002 -0,021
Region
Mittelland 0,228 0,144 -0,077 -0,010 -0,116
Nord-Westen 0,139 0,215 0,076 0,009 0,104
ZUrich 0,179 0,219 0,146 0,023 0,261
Ost 0,141 0,187 -0,062 -0,007 -0,074
Zentralschweiz 0,093 0,194 -0,017 -0,001 -0,014
Tessin 0,041 0,165 -0,155 -0,004 -0,048
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,587 0,032 -0,074 -0,006 -0,064
Sek II: allg. Bildung 0,046 0,094 -0,036 -0,001 -0,007
Tert: Hohere Fachbildung 0,082 0,120 0,122 0,005 0,055
Tert: Uni/Fachhochschule 0,196 0,138 0,330 0,036 0,407

Quelle: BFS — SGB 2007

Anmerkung: Daten: SGB. Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitat zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem
Gesundheitsverhalten. Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf.
Ein negativer Wert bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu
einer Ungleichheit in Richtung der Reichen oder Armen beitrédgt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit
mit Konzentration bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der
Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A. 18 Dekomposition der Variable achtet auf Eméhrung fir das Jahr 2012

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4435,203 0,000 0,265 0,035 0,395
Weiblich 0,499 0,164 -0,058 -0,019 -0,216
Schweizer 0,783 -0,007 0,017 0,000 -0,004
Altersgruppen
31-45 0,271 0,099 0,039 0,004 0,047
46-60 0,266 0,126 0,082 0,011 0,124
61-75 0,169 0,155 -0,009 -0,001 -0,010
>75 0,075 0,158 -0,222 -0,011 -0,118
Region
Mittelland 0,224 0,128 -0,066 -0,008 -0,086
Nord-Westen 0,135 0,186 0,060 0,006 0,068
ZUrich 0,176 0,209 0,166 0,024 0,274
Ost 0,141 0,163 -0,050 -0,005 -0,051
Zentralschweiz 0,096 0,155 -0,013 -0,001 -0,009
Tessin 0,043 0,201 -0,163 -0,006 -0,064
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,449 0,084 -0,073 -0,011 -0,125
Sek II: allg. Bildung 0,095 0,102 0,012 0,000 0,005
Tert: Hohere Fachbildung 0,116 0,158 0,219 0,016 0,180
Tert: Uni/Fachhochschule 0,186 0,166 0,353 0,044 0,492

Quelle: BFS — SGB 2012

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stdrker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Tabelle A. 19 Dekomposition von kombinierten Risiken fiir das Jahr 1997

Anhang

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 3714,452 0,000 0,255 -0,020 0,375
Weiblich 0,504 -0,125 -0,083 0,021 -0,385
Schweizer 0,829 -0,101 0,021 -0,007 0,126
Altersgruppen
31-45 0,321 0,013 0,001 0,000 0,000
46-60 0,238 -0,007 0,133 -0,001 0,015
61-75 0,167 -0,050 -0,092 0,003 -0,057
>75 0,059 0,020 -0,245 -0,001 0,021
Region
Mittelland 0,231 -0,092 -0,053 0,004 -0,083
Nord-Westen 0,139 -0,105 0,077 -0,004 0,082
ZUrich 0,175 -0,124 0,128 -0,011 0,205
Ost 0,136 -0,134 -0,029 0,002 -0,039
Zentralschweiz 0,091 -0,138 -0,057 0,003 -0,053
Tessin 0,045 -0,038 -0,170 0,001 -0,022
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,057 -0,096 0,041 -0,001 0,017
Sek II: allg. Bildung 0,586 -0,073 -0,016 0,003 -0,050
Tert: Hohere Fachbildung 0,115 -0,135 0,281 -0,017 0,320
Tert: Uni/Fachhochschule 0,071 -0,189 0,406 -0,022 0,403

Quelle: BFS — SGB 1997

Anmerkung: Daten: SGB. Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitat zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem
Gesundheitsverhalten. Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf.
Ein negativer Wert bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu
einer Ungleichheit in Richtung der Reichen oder Armen beitrédgt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit
mit Konzentration bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der

Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A. 20 Dekomposition von kombinierten Risiken fiir das Jahr 2002

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4019,375 0,000 0,260 -0,046 0,568
Weiblich 0,517 -0,115 -0,057 0,014 -0,168
Schweizer 0,825 -0,042 0,020 -0,003 0,034
Altersgruppen
31-45 0,334 -0,001 -0,015 0,000 0,000
46-60 0,257 -0,007 0,108 -0,001 0,010
61-75 0,171 -0,052 -0,034 0,001 -0,015
>75 0,064 -0,027 -0,182 0,001 -0,015
Region
Mittelland 0,235 -0,103 -0,053 0,005 -0,063
Nord-Westen 0,138 -0,139 0,064 -0,005 0,061
ZUrich 0,175 -0,127 0,143 -0,013 0,158
Ost 0,139 -0,161 -0,091 0,008 -0,102
Zentralschweiz 0,092 -0,164 -0,032 0,002 -0,024
Tessin 0,042 -0,078 -0,121 0,002 -0,020
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,063 -0,122 0,070 -0,002 0,027
Sek II: allg. Bildung 0,617 -0,082 -0,028 0,006 -0,071
Tert: Hohere Fachbildung 0,103 -0,134 0,297 -0,016 0,202
Tert: Uni/Fachhochschule 0,074 -0,149 0,422 -0,018 0,230

Quelle: BFS — SGB 2002

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stdrker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Tabelle A.21 Dekomposition von kombinierten Risiken fiir das Jahr 2007

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4171,970 0,000 0,310 -0,006 0,095
Weiblich 0,504 -0,076 -0,055 0,008 -0,125
Schweizer 0,817 -0,054 0,020 -0,003 0,051
Altersgruppen
31-45 0,294 -0,033 -0,081 0,003 -0,047
46-60 0,248 -0,057 0,137 -0,008 0,115
61-75 0,171 -0,084 0,080 -0,005 0,068
>75 0,066 -0,035 -0,057 0,001 -0,008
Region
Mittelland 0,228 -0,104 -0,077 0,007 -0,109
Nord-Westen 0,139 -0,135 0,076 -0,006 0,085
ZUrich 0,179 -0,131 0,146 -0,014 0,204
Ost 0,141 -0,130 -0,062 0,005 -0,068
Zentralschweiz 0,093 -0,137 -0,017 0,001 -0,013
Tessin 0,041 -0,037 -0,155 0,001 -0,014
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,587 -0,036 -0,074 0,006 -0,092
Sek II: allg. Bildung 0,046 -0,076 -0,036 0,001 -0,007
Tert: Hohere Fachbildung 0,082 -0,116 0,122 -0,005 0,070
Tert: Uni/Fachhochschule 0,196 -0,148 0,330 -0,038 0,570

Quelle: BFS — SGB 2007

Anmerkung: Daten: SGB. Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitat zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem
Gesundheitsverhalten. Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf.
Ein negativer Wert bedeutet, dass die Variable starker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu
einer Ungleichheit in Richtung der Reichen oder Armen beitrédgt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit
mit Konzentration bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der
Gesundheitsvariable aus.

Tabelle A. 22 Dekomposition von kombinierten Risiken fiir das Jahr 2012

Variable Mittelwert Elastizitat Kl Beitrag %-Beitrag
Einkommen 4435,203 0,000 0,265 -0,034 0,347
Weiblich 0,499 -0,070 -0,058 0,008 -0,084
Schweizer 0,783 -0,046 0,017 -0,002 0,025
Altersgruppen
31-45 0,271 -0,022 0,039 -0,001 0,010
46-60 0,266 -0,021 0,082 -0,002 0,019
61-75 0,169 -0,048 -0,009 0,000 -0,003
>75 0,075 -0,037 -0,222 0,002 -0,025
Region
Mittelland 0,224 -0,125 -0,066 0,007 -0,077
Nord-Westen 0,135 -0,149 0,060 -0,005 0,050
ZUrich 0,176 -0,168 0,166 -0,020 0,201
Ost 0,141 -0,128 -0,050 0,004 -0,037
Zentralschweiz 0,096 -0,163 -0,013 0,001 -0,009
Tessin 0,043 -0,087 -0,163 0,002 -0,025
Bildung
Sek II: Berufsbildung 0,449 -0,045 -0,073 0,006 -0,061
Sek II: allg. Bildung 0,095 -0,095 0,012 0,000 0,004
Tert: Hohere Fachbildung 0,116 -0,108 0,219 -0,011 0,113
Tert: Uni/Fachhochschule 0,186 -0,168 0,353 -0,044 0,456

Quelle: BFS — SGB 2012

Dekomposition der Ungleichheit. Elastizitit zeigt den Zusammenhang der jeweiligen Variable mit dem Gesundheitsverhalten.
Konzentrationsindex (KI) zeigt die Ungleichheit der jeweiligen Variable tiber die Einkommensverteilung auf. Ein negativer Wert
bedeutet, dass die Variable stirker unter den tiefen Einkommen vertreten ist. Der Beitrag zeigt ob die Variable zu einer Ungleichheit
in Richtung der Reichen oder Armen beitragt. Ein positiver Wert zeugt von einem Beitrag zu einer Ungleichheit mit Konzentration
bei den Reichen. Der %-Beitrag driickt den Beitrag der Variable relativ zur gesamten Ungleichheit in der Gesundheitsvariable aus.
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Anhang 4  Multivariate Logit-Regression

Tabelle A. 23  Multivariate Logit-Regressionen zu Alkoholkonsum

Anhang

Mittleres Risiko durch Alkohol

Rauschtrinken

1997 2002 2007 2012 2012
Q2 -0,214* 0,140 0,178 0,045 0,013
(0,125) (0,104) (0,110) 0,101) (0,087)
Q3 0,041 0,170 0,041 -0,020 0,044
(0,125) (0,104) (0,116) (0,108) (0,090)
Q4 0,010 0,194* 0,466*** 0,104 0,169*
(0,123) (0,112) (0,114) (0,105) (0,088)
Q5 0,200 0,273** 0,414%** 0,217** 0,409%**
(0,129) 0,110) (0,118) 0,107) (0,089)
Frauen -0,5629*** -0,627%*** -0,265%*** -0,292%** -1,371%**
(0,079) (0,063) (0,067) (0,065) (0,053)
Alter 31-45 0,269** 0,152 -0,305* ** -0,622*** -0,993***
(0,115) (0,110) (0,109) (0,104) (0,064)
Alter 46-60 0,490%*** 0,543%*** 0,022 -0,201** -1,391%**
(0,120) (0,109) (0,106) (0,093) (0,066)
Alter 61-75 0,455*** 0,705*** 0,390*** 0,122 -1,839%**
0,127) 0,110) (0,103) (0,093) (0,082)
Alter >75 0,152 0,318** -0,049 -0,072 -2,604***
(0,191) (0,145) (0,141) (0,133) (0,169)
Mittelland -0,451*** -0,355*** -0,346*** -0,351*** -0,251***
0,113) (0,094) (0,094) (0,093) (0,075)
Nord-Westen -0,409*** -0,450*** -0,456*** -0,637%** -0,354***
(0,133) 0,107) (0,125) 0,110) (0,084)
Zurich -0,421*** -0,280** -0,546%*** -0,725%** -0,395%**
(0,133) (0,125) (0,120) (0,128) (0,094)
Osten -0,676*** -0,375%** -0,699* ** -0,668* ** -0,333***
(0,152) 0,113) (0,137) 0,112) (0,082)
Zentralschweiz -0,470*** -0,622*** -0,381%*** -0,728*** -0,161**
(0,145) 0,115) (0,117) 0,110) (0,077)
Tessin 0,274** 0,367%** 0,061 -0,135 -0,718***
(0,125) (0,109) (0,120) (0,122) (0,120)
Sek I1: Berufsbildung -0,135 0,101 0,199* 0,044 0,068
(0,107) (0,092) 0,112) (0,096) (0,074)
Sek 1I: all, Bildung -0,205 0,302** 0,459* ** 0,257** 0,153
(0,192) 0,141) (0,175) 0,124) (0,095)
Tert: Hohere Fachbildung -0,226 -0,070 0,087 -0,084 -0,321%**
(0,154) (0,134) 0,161) (0,136) (0,102)
Tert: Uni/FH -0,055 0,082 0,071 0,069 -0,094
(0,162) (0,141) (0,138) (0,118) (0,090)
Schweizer -0,150 0,050 0,159 0,062 0,561***
(0,103) (0,097) (0,108) (0,091) (0,072)
Konstante -2,192%** -2,841%** -2,984%*** -2,381%** -0,860***
(0,165) (0,156) (0,168) (0,135) 0,111)
N 11633 19046 18737 20768 19473

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Standardfehler in Klammern. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.
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Tabelle A. 24  Multivariate Logit-Regressionen zu Rauchverhalten

Raucher Starke Raucher
1997 2002 2007 2012 2012
Q2 0,023 0,027 0,135** 0,043 -0,177*
(0,065) (0,055) (0,053) (0,050) (0,097)
Q3 0,147** 0,004 0,105* 0,048 -0,191*
(0,068) (0,055) (0,055) (0,053) (0,1701)
Q4 0,154** 0,103* 0,232%** 0,073 0,015
(0,066) (0,059) (0,058) (0,053) (0,099)
Q5 0,134* 0,139** 0,225*** 0,054 -0,082
(0,072) (0,059) (0,059) (0,055) (0,106)
Frauen -0,475%** -0,432%** -0,381%** -0,354%** -0,761%***
(0,042) (0,033) (0,034) (0,032) (0,061)
Alter 31-45 -0,083 -0,041 -0,192%*** -0,189%** 0,353***
(0,053) (0,048) (0,048) (0,046) (0,092)
Alter 46-60 -0,517%*** -0,253*** -0,287*** -0,289%*** 0,538***
(0,060) (0,051) (0,051) (0,045) (0,086)
Alter 61-75 -1,135%** -0,988*** -0,921%** -0,913*** -0,196*
(0,070) (0,057) (0,056) (0,051) (0,103)
Alter >75 -1,727%** -1,801%*** -1,865%** -1,834%** -1,870%**
(0,123) (0,095) (0,095) (0,093) (0,278)
Mittelland -0,038 0,021 -0,061 -0,164*** -0,161*
(0,061) (0,052) (0,052) (0,051) (0,095)
Nord-Westen -0,006 0,106* -0,037 -0,111%* 0,051
(0,071) (0,058) (0,065) (0,055) (0,100)
Zurich -0,005 0,045 0,105* -0,139*%* -0,116
(0,071) (0,070) (0,061) (0,061) (0,117)
Osten -0,103 -0,077 0,021 -0,200%** -0,159
(0,074) (0,062) (0,064) (0,055) (0,102)
Zentralschweiz -0,223*** -0,136** -0,056 -0,336%** -0,319%***
(0,076) (0,059) (0,061) (0,054) (0,104)
Tessin 0,004 0,020 0,025 -0,002 0,102
(0,081) (0,072) (0,072) (0,067) (0,120)
Sek II: Berufsbildung -0,110* -0,169%*** 0,003 0,117** -0,026
(0,060) (0,048) (0,056) (0,047) (0,085)
Sek II: all, Bildung -0,243** -0,424%** -0,047 -0,201*** -0,676***
(0,100) (0,080) (0,094) (0,065) (0,138)
Tert: Hohere Fachbildung -0,337%** -0,498*** -0,255%** -0,060 -0,626***
(0,085) (0,072) (0,082) (0,065) (0,122)
Tert: Uni/FH -0,435%** -0,466*** -0,355%*** -0,371%** -1,263%***
(0,096) (0,078) (0,070) (0,060) (0,128)
Schweizer -0,127** 0,032 -0,026 -0,144%** -0,193**
(0,057) (0,050) (0,050) (0,042) (0,077)
Konstante 0,197** -0,110 -0,378*** -0,142** -1,826%**
(0,090) (0,078) (0,080) (0,067) (0,128)
N 11633 19043 18735 21487 19480

Quelle: BFS — SGB 1997-2012
Standardfehler in Klammern. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.
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Tabelle A. 25 Multivariate Logit-Regressionen zu korperlicher Aktivitat

Min, 1x woéchentlich aktiv Aktiv gemdss WHO
1997 2002 2007 2012 2012

Q2 0,138** 0,119** 0,074 0,101** 0,068
(0,062) (0,052) (0,051) (0,048) (0,054)

Q3 0,206*** 0,236*** 0,143*** 0,231*** 0,103*
(0,066) (0,053) (0,053) (0,050) (0,057)

Q4 0,271%** 0,377*** 0,273*** 0,277*** 0,173***
(0,064) (0,058) (0,057) (0,051) (0,057)

Q5 0,379*** 0,442*** 0,370*** 0,511*** 0,231***
(0,071) (0,058) (0,059) (0,054) (0,060)

Frauen -0,334%** -0,245%** -0,234%** -0,352%** -0,344%**
(0,042) (0,033) (0,034) (0,032) (0,034)

Alter 31-45 -0,437%** -0,533*** -0,452%** -0,719%** -0,550%**
(0,058) (0,055) (0,055) (0,052) (0,054)

Alter 46-60 -0,761%** -0,756* ** -0,588* ** -0,892*** -0,543***
(0,063) (0,056) (0,057) (0,050) (0,052)

Alter 61-75 -1,139%** -1,012%** -0,869*** -1,222%** -0,356%**
(0,066) (0,057) (0,057) (0,052) (0,056)

Alter >75 -2,178%** -2,012%** -2,059%** -2,255%** -1,178%***
(0,102) (0,076) (0,072) (0,069) (0,071)

Mittelland 0,272*** 0,289*** 0,253*** 0,403*** 0,234***
(0,060) (0,051) (0,049) (0,049) (0,051)

Nord-Westen 0,391%*** 0,416*** 0,566*** 0,647*** 0,595***
(0,071) (0,057) (0,064) (0,054) (0,059)

Zurich 0,406*** 0,488*** 0,438*** 0,5651*** 0,464***
(0,071) (0,069) (0,060) (0,060) (0,064)

Osten 0,441*** 0,678*** 0,581*** 0,629*** 0,585***
(0,074) (0,061) (0,064) (0,055) (0,059)

Zentralschweiz 0,499*** 0,571*** 0,658*** 0,726*** 0,566***
(0,076) (0,058) (0,061) (0,053) (0,057)

Tessin -0,116 -0,185%** -0,239%** -0,195%** -0,075
(0,079) (0,069) (0,067) (0,065) (0,067)

Sek I1: Berufsbildung 0,340*** 0,327*** 0,347*** 0,257*** 0,210***
(0,057) (0,046) (0,052) (0,046) (0,050)

Sek II: all, Bildung 0,461*** 0,426*** 0,466*** 0,389*** 0,314***
(0,099) (0,078) (0,096) (0,065) (0,070)

Tert: Hohere Fachbildung 0,5632%** 0,474*** 0,628*** 0,452*** 0,273***
(0,085) (0,071) (0,079) (0,065) (0,069)

Tert: Uni/FH 0,601*** 0,390*** 0,660* ** 0,596* ** 0,215%**
(0,095) (0,076) (0,067) (0,059) (0,062)

Schweizer 0,547*** 0,436*** 0,434*** 0,246*** 0,271***
(0,057) (0,051) (0,051) (0,043) (0,045)

Konstante -0,015 0,078 0,182** 0,5632*** 0,727***
(0,090) (0,080) (0,081) (0,069) (0,076)

N 11521 18 139 17 910 20788 19318

Quelle: BFS — SGB 1997-2012
Standardfehler in Klammern. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.
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Tabelle A. 26  Multivariate Logit-Regressionen zu Erndhrungsverhalten

Achtet auf Erndhrung Adipositas
1997 2002 2007 2012 1997 2002 2007 2012
Q2 0,057 0,1567*** 0,126** 0,118** -0,083 -0,039 -0,128 0,059
(0,066) (0,053) (0,051) (0,047) (0,108) (0,082) (0,078) (0,068)
Q3 0,099 0,234***  0,182*** 0,113**| -0,268** -0,248***  -0,172** -0,122*
(0,070) (0,054) (0,053) (0,050) (0,119) (0,086) (0,082) (0,074)
Q4 0,214***  0,346*** 0,272*** 0,210***| -0,330***  -0,193** -0,275***  -0,175**
(0,068) (0,059) (0,057) (0,051) (0,120) (0,095) (0,091) (0,076)
Q5 0,223***  0,370***  0,345***  0,320***| -0,439*** -0,343*** -0,452*** -0,321***
(0,075) (0,060) (0,059) (0,054) (0,138) (0,098) (0,098) (0,082)
Frauen 1,007*** 0,840*** 0,760*** 0,816*** -0,125 -0,278*** -0,273*** -0,267***
(0,045) (0,035) (0,035) (0,032) (0,079) (0,056) (0,054) (0,047)
Alter 31-45 0,224***  0,309***  0,458*** 0,474***| 0,743*** 0,639***  0,834*** 0,669***
(0,058) (0,051) (0,050) (0,046) (0,149) (0,113) (0,114) (0,093)
Alter 46-60 0,336*** 0,453*** 0,696*** 0,632***| 1,332*** 1177*** 1,291***  1,/183***
(0,065) (0,053) (0,053) (0,045) (0,148) (0,110) (0,112) (0,085)
Alter 61-75 0,570***  0,611*** 0,768***  0,791***| 1,655***  1,196***  1,454%***  1,413***
(0,070) (0,056) (0,055) (0,049) (0,148) 0,111) (0,112) (0,086)
Alter >75 0,307***  0,369***  0,641*** 0,626***| 1,200***  0,914***  1,043***  1,102***
(0,097) (0,071) (0,068) (0,064) (0,189) (0,133) (0,131) (0,105)
Mittelland 0,548***  0,472*** 0,425*** 0,397***| 0,362*** 0,186** 0,131 0,108
(0,062) (0,050) (0,048) (0,048) (0,112) (0,085) (0,081) (0,075)
Nord-Westen 0,797*** 0,928***  1,043*** 0,917*** 0,275** 0,051 0,171* 0,175**
(0,076) (0,060) (0,067) (0,055) (0,133) (0,097) (0,101) (0,080)
Zirich 0,721***  1,016***  1,040*** 0,974*** 0,260* -0,158 -0,024 -0,012
(0,075) (0,075) (0,064) (0,062) (0,136) (0,124) (0,102) (0,093)
Osten 0,720***  0,805*** 0,926***  0,818*** 0,061 0,004 -0,021 0,089
(0,077) (0,062) (0,065) (0,054) (0,144) (0,102) (0,104) (0,082)
Zentralschweiz 0,721*** 0,817*** 0,933***  0,706*** 0,215 -0,024 -0,036 0,059
(0,079) (0,059) (0,061) (0,051) (0,141) (0,100) (0,1700) (0,080)
Tessin 0,649***  0,764***  0,746***  0,902*** -0,008 -0,342*** -0,024 -0,163
(0,085) (0,072) (0,070) (0,069) (0,157) (0,128) 0,111) (0,106)
Sek I1: Berufsbildung 0,322*** 0,355***  0,273*** 0,385***| -0,417*** -0,264*** -0,278***  -0,132**
(0,060) (0,047) (0,052) (0,044) (0,093) (0,071) (0,073) (0,064)
Sek II: all, Bildung 0,561*** 0,672*** 0,382*** 0,504***| -0,689*** -0,595*** -0,817*** -0,454%***
(0,107) (0,082) (0,093) (0,063) 0,214) (0,148) (0,184) (0,105)
Tert: Hohere Fachbildung 0,621***  0,666*** 0,559*** 0,688***| -0,605*** -0,559*** -0,615*** -0,327***
(0,088) (0,072) (0,081) (0,064) (0,157) (0,120) (0,125) (0,093)
Tert: Uni/FH 1,016***  0,678***  0,699*** 0,763***| -1,233*** -0,915%** -1,066*** -0,674***
(0,104) (0,081) (0,068) (0,058) (0,237) (0,153) (0,115) (0,092)
Schweizer 0,208*** 0,070 0,204*** -0,046 -0,017 -0,090 -0,229*** -0,240***
(0,060) (0,051) (0,050) (0,042) (0,112) (0,085) (0,080) (0,063)
Konstante -1,044%** - 17%**  -1,273%**  -1,244***| -3 128*** -2,613*** -2533*** .2 518***
(0,093) (0,078) (0,078) (0,066) (0,190) (0,143) (0,141) (0,110)
N 11 629 19 031 18723 21 470 11519 18 828 18 456 21285

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Standardfehler in Klammern. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.
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Tabelle A. 27 Multivariate Logit-Regressionen zu kombinierten Gesundheitsrisiken

Kombinierte riskante Gesundheitsverhalten

1997 2002 2007 2012
Q2 -0,107* -0,140*** -0,021 -0,087*
(0,063) (0,051) (0,050) (0,047)
Q3 0,017 -0,226*** -0,093* -0,155***
(0,066) (0,052) (0,053) (0,050)
Q4 -0,140** -0,345*** -0,149*** -0,173***
(0,065) (0,057) (0,057) (0,051)
Q5 -0,208*** -0,360*** -0,190* ** -0,304***
(0,072) (0,057) (0,059) (0,054)
Frauen -0,5689*** -0,622*** -0,500%*** -0,372%**
(0,042) (0,033) (0,034) (0,032)
Alter 31-45 0,033 0,041 -0,127** -0,003
(0,057) (0,050) (0,050) (0,048)
Alter 46-60 -0,046 0,027 -0,207*** 0,021
(0,063) (0,053) (0,053) (0,046)
Alter 61-75 -0,205* ** -0,197*** -0,405%*** -0,124**
(0,067) (0,055) (0,056) (0,049)
Alter >75 0,122 0,074 0,067 0,153**
(0,092) (0,069) (0,066) (0,063)
Mittelland -0,462*** -0,260* ** -0,347*** -0,403***
(0,060) (0,050) (0,048) (0,048)
Nord-Westen -0,543*** -0,485%** -0,698*** -0,716***
(0,072) (0,057) (0,065) (0,054)
Zurich -0,652*** -0,476*** -0,613%*** -0,745%**
(0,072) (0,069) (0,061) (0,061)
Osten -0,622*** -0,683*** -0,684*** -0,695* **
(0,075) (0,060) (0,065) (0,054)
Zentralschweiz -0,675*** -0,615*** -0,713*** -0,787***
(0,077) (0,058) (0,061) (0,053)
Tessin -0,203*** -0,134** -0,181%*** -0,347%***
(0,078) (0,067) (0,066) (0,065)
Sek 11: Berufsbildung -0,271*** -0,390*** -0,340*** -0,289***
(0,057) (0,045) (0,050) (0,043)
Sek II: all, Bildung -0,424*** -0,621*** -0,222%** -0,5616***
(0,101) (0,079) (0,089) (0,063)
Tert: Hohere Fachbildung -0,5662*** -0,659*** -0,799%*** -0,636***
(0,085) (0,070) (0,082) (0,064)
Tert: Uni/FH -0,790* ** -0,681*** -0,963*** -0,904* **
(0,098) (0,077) (0,068) (0,059)
Schweizer -0,404* ** -0,374*** -0,449* ** -0,361***
(0,057) (0,048) (0,048) (0,041)
Konstante 0,690%** 0,849%** 0,804 *** 0,615%**
(0,090) (0,076) (0,077) (0,065)
N 11 633 19 046 18 737 21488

Quelle: BFS — SGB 1997-2012
Standardfehler in Klammern. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01
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Anhang 5 Kombinationen der gebiindelten Verhaltensweisen

Tabelle A. 28 Kombinationen der gebiindelten Verhaltensweisen

Kombination Anteil
1997 2002 2007 2012

Rauchen/Alkohol 0,07 0,06 0,06 006
Rauchen/Korperliche Aktivitat 0,28 0,28 0,27 0,27
Rauchen/Erndhrung 0,25 0,24 0,25 0,27
Alkohol/Kérperliche Aktivitat 0,06 0,07 0,06 0,05
Alkohol/Ernédhrung 0,05 0,05 0,05 0,05
Korperliche Aktivitat/Erndhrung 0,28 0,30 0,31 0,30

Quelle: BFS — SGB 1997-2012

Anmerkung: Die Tabelle zeigt den Anteil der genannten Verhaltenskombinationen an der Gesamtheit aller auftretenden
Kombinationen.
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Anhang 6  Gesundheitsverhalten und Subjektiver Gesundheitszustand/Lebensqualitit
Tabelle A. 29 Logit-Regressionen: Zusammenhang Verhalten und gute subjektive Gesundheit, 2012

Anhang

Outcome: Guter selbsteingeschitzter Gesundheitzustand

M () (3) 4 (5)
Raucher -0,548%***
(0,082)
Alkohol 0,129
(0,181)
Korperliche Aktivitat 1,441 %%
(0,090)
Erndhrung -0,177**
(0,084)
Kombinierte Risiken -0,884***
(0,077)
Q2 0,421*** 0,454 %*** 0,421%** 0,419*** 0,408***
(0,100) (0,106) (0,108) (0,100) (0,100)
Q3 0,638*** 0,662*** 0,601 *** 0,636*** 0,606***
(0,113) (0,119) (0,121) (0,113) (0,114)
Q4 0,924*** 0,958*** 0,877*** 0,918*** 0,883***
(0,123) (0,129) (0,131) (0,123) (0,123)
Q5 1,226*** 1,284%** 1,109% ** 1,237%** 1,172%**
(0,144) (0,151) (0,153) (0,144) (0,145)
Frauen 0,046 0,044 0,132 0,11 0,007
(0,077) (0,081) (0,082) (0,077) (0,077)
Alter 31-45 -1,470%** -1,514%** -1,229%** -1,444% % -1,407%**
(0,216) (0,228) (0,228) (0,216) (0,216)
Alter 46-60 -2,673%** -2,697%** -2,351%** -2,618%** -2,608% **
(0,199) (0,210) (0,211) (0,200) (0,199)
Alter 61-75 -2,749%** -2,626%** -2,175%** -2,615%** -2,650%**
(0,201) (0,212) (0,213) (0,201) (0,201)
Alter >75 -3,029%** -2,594%*** -1,871%** -2,840%** -2,810%**
(0,214) (0,230) (0,233) (0,212) (0,212)
Mittelland 0,345*** 0,383*** 0,247** 0,383*** 0,279**
(0,111) (0,116) (0,118) (0,111) (0,112)
Nord-Westen 0,421*** 0,449%*** 0,257* 0,475*** 0,297**
(0,124) (0,129) (0,132) (0,124) (0,125)
Zurich 0,599* ** 0,678*** 0,520*** 0,646*** 0,452%***
(0,152) (0,163) (0,165) (0,152) (0,153)
Osten 0,589*** 0,635%*** 0,438*** 0,652*** 0,467%***
(0,128) (0,134) (0,137) (0,129) (0,130)
Zentralschweiz 0,760* ** 0,872%*** 0,693*** 0,811*** 0,643***
(0,130) (0,140) (0,143) (0,131) (0,132)
Tessin 0,419*** 0,451 %** 0,451 %** 0,462*** 0,332**
(0,155) (0,163) (0,165) (0,155) (0,156)
Sek I1: Berufsbildung 0,554*** 0,515*** 0,395*** 0,567*** 0,453***
(0,092) (0,100) (0,101) (0,093) (0,093)
Sek II: all, Bildung 1,095%** 0,962*** 0,870*** 1,120*** 1,011%**
(0,187) (0,189) (0,192) (0,186) (0,187)
Tert: Hohere Fachbildung 0,925*** 0,902*** 0,703*** 0,966*** 0,768***
(0,159) (0,168) (0,170) (0,160) (0,160)
Tert: Uni/FH 1,156%** 1,097 *** 0,873*** 1,215%** 0,990* **
(0,149) (0,155) (0,158) (0,150) (0,151)
Schweizer 0,610*** 0,643*** 0,564*** 0,615*** 0,565***
(0,095) (0,101) (0,104) (0,095) (0,096)
Konstante 3,390*** 3,169*** 2,441%x* 3,171*** 3,737***
(0,218) (0,226) (0,232) (0,214) (0,223)
N 18 513 17 952 17 967 18 503 18514

Quelle: BFS — SGB 2012

Die Outcome-Variable gute selbsteingeschétzter Gesundheitszustand nimmt den Wert 1 an, falls das Individuum seinen
Gesundheitszustand als mindestens gut einschétzt und 0 wenn das Individuum seinen Gesundheitszustand als schlecht oder sehr

schlecht einschétzt. Signifikanzniveaus: * p <0,1, ** p < 0,05, *** p < 0,01.
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Tabelle A. 30 Ordinale Logit Regressionen: Zusammenhang Verhalten und Lebensqualitat, 2012

Outcome: Lebensqualitat

(1) (2) (3) (4) (5)
Raucher 0,453***
(0,032)
Alkohol 0,047
(0,063)
Korperliche Aktivitat -0,627***
(0,031)
Erndhrung -0,031
(0,031)
Kombinierte Risiken 0,466***
(0,032)
Q2 -0,110%** -0,104** -0,096** -0,103** -0,104**
(0,044) (0,044) (0,044) (0,044) (0,044)
Qs -0,328*** -0,320*** -0,300* ** -0,321*** -0,317***
(0,046) (0,046) (0,046) (0,046) (0,046)
Q4 -0,651%** -0,540%*** -0,516%** -0,5638*** -0,5636%**
(0,046) (0,046) (0,046) (0,046) (0,046)
Q5 -0,895%** -0,885%** -0,834%** -0,880*** -0,870%**
(0,049) (0,049) (0,049) (0,049) (0,049)
Frauen -0,055* -0,087*** -0,134*** -0,080* ** -0,052*
(0,028) (0,028) (0,028) (0,029) (0,028)
Alter 31-45 0,281*** 0,259* ** 0,178*** 0,261*** 0,264***
(0,044) (0,043) (0,044) (0,044) (0,043)
Alter 46-60 0,474*** 0,440%*** 0,343*** 0,445%** 0,446***
(0,042) (0,042) (0,042) (0,042) (0,042)
Alter 61-75 0,282%** 0,198*** 0,047 0,204*** 0,214%**
(0,045) (0,044) (0,045) (0,044) (0,044)
Alter >75 0,648%** 0,520%** 0,223*%** 0,523*** 0,520%**
(0,060) (0,059) (0,061) (0,059) (0,059)
Mittelland -0,221%** -0,233*** -0,186%** -0,230%*** -0,193***
(0,045) (0,045) (0,045) (0,045) (0,045)
Nord-Westen -0,289* ** -0,293*** -0,219*** -0,290* ** -0,228***
(0,049) (0,049) (0,049) (0,049) (0,049)
Zirich -0,254*** -0,263*** -0,199* ** -0,258* ** -0,192%**
(0,054) (0,054) (0,054) (0,054) (0,054)
Osten -0,485%** -0,496*** -0,425%** -0,492%*** -0,431%**
(0,049) (0,049) (0,050) (0,050) (0,049)
Zentralschweiz -0,503*** -0,5627*** -0,445*** -0,5622*** -0,452%**
(0,048) (0,048) (0,048) (0,048) (0,048)
Tessin 0,326%** 0,325%** 0,297*** 0,327*** 0,360%**
(0,061) (0,061) (0,061) (0,061) (0,061)
Sek II: Berufsbildung -0,213%*** -0,198*** -0,172%** -0,196*** -0,185%**
(0,042) (0,042) (0,042) (0,042) (0,042)
Sek II: all, Bildung -0,635%** -0,5644*** -0,505%** -0,5642%*** -0,5613%***
(0,058) (0,058) (0,058) (0,058) (0,058)
Tert: Hohere Fachbildung -0,526*** -0,524*** -0,478*** -0,520* ** -0,487***
(0,057) (0,057) (0,058) (0,057) (0,057)
Tert: Uni/FH -0,793*** -0,815%*** -0,757*** -0,813*** -0,757***
(0,053) (0,053) (0,053) (0,053) (0,053)
Schweizer -0,465%** -0,475%*** -0,450%** -0,476*** -0,465%**
(0,039) (0,039) (0,039) (0,039) (0,039)
Cut1 -1,283*** -1,466*** -1,890% ** -1,477%%* -1,242%**
(0,065) (0,064) (0,067) (0,064) (0,066)
Cut 2 1,654 *** 1,448*** 1,073*** 1,439*** 1,698* **
(0,066) (0,065) (0,067) (0,065) (0,067)
Cut3 3,5618*** 3,309*** 2,945% ** 3,295%*** 3,5662***
(0,085) (0,084) (0,085) (0,084) (0,086)
Cut 4 5,429*** 5,214*** 4,854*** 5,204*** 5,472***
(0,164) (0,164) (0,164) (0,164) (0,165)
N 20778 20 753 20 771 20 767 20779

Quelle: BFS — SGB 2012

Die Variable Lebensqualitdt umfasst 5 Kategorien von 1 = sehr gut bis 5 = sehr schlecht. Signifikanzniveaus: * p < 0,1, ** p < 0,05,
***p<0,01.
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GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse Département fédéral de I'intérieur DFI
Confederazione Svizzera Dipartimento federale dell'interno DFI
Confederaziun svizra

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.
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