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Armut macht krank — Krankheit macht arm

In der letzten Zeit haufen sich nicht nur
die Armutsberichte, sondern auch die Be-
richte Uber den Zusammenhang zwischen
der sozialen Ungleichheit einerseits und
dem Gesundheitszustand andererseits. In
einer kaum mehr liberschaubaren Vielzahl
von Arbeiten istimmer wieder gezeigt wor-
den, dass Personen mit niedrigem sozialen
Status (d.h. niedriger Bildung, niedriger
beruflicher Stellung und/oder niedrigem
Einkommen) zumeist einen besonders
schlechten Gesundheitszustand aufweisen,
dass sie kranker sind und friher sterben
als Personen mit héherem sozialen Sta-
tus (Mielck 2005). Diese ,gesundheitliche
Ungleichheit” ist so oft belegt worden,
dass an ihrer Existenz nicht mehr gezwei-
felt wird. Selbstverstandlich ist nicht jeder
Unterschied im Gesundheitszustand auch
gleichzeitig ein gesundheitspolitisches
Problem, das Interventionsmalinahmen
erforderlich machen wiirde. Die status-
spezifischen Unterschiede sind jedoch so
groB, dass in allen westeuropaischen Staa-
ten versucht wird, diese Ungleichheit zu
verringern.

Es konnte z.B. wiederholt gezeigt wer-
den, dass die Sterberate in der unteren Ein-
kommensgruppe sehr viel hoher ist als in
der oberen. Dabei ist haufig ein ,Gradient”
zu beobachten, d.h. eine mit hoher wer-
dendem sozialen Status stufenweise ge-
ringer werdende Sterberate. Das folgende
Beispiel aus Deutschland mag das Ausmal3
der Unterschiede verdeutlichen (vgl. Lam-
pert et al. 2007): Manner aus der unteren
Einkommensgruppe (maximal 60% des
durchschnittlichen Einkommens) weisen
eine Lebenserwartung von 70,1 Jahren
auf. Bei Mannern aus der oberen Gruppe
(mehr als 150% des durchschnittlichen Ein-
kommens) liegt die Lebenserwartung da-
gegen bei 80,9 Jahre; sie ist also um mehr
als 10 Jahre hoher. Bezogen auf Frauen ist
der Unterschied etwas kleiner (76,9 versus
85,3 Jahre), aber immer noch erschreckend
hoch.

Erkldrungs- und Interventionsansétze
Bei der Erklarung gesundheitlicher Un-
gleichheiten wird zumeist zwischen den
beiden folgenden grundlegenden Hypo-
thesen unterschieden: (a) Der sozio-oko-
nomische Status beeinflusst den Gesund-

Am Zusammenhang zwischen niedrigem sozialen Sta-
tus und schlechtem Gesundheitszustand zweifelt heute
niemand mehr. Bei der Verringerung gesundheitlicher
Ungleichheit muss die Zielvorstellung gesundheitliche
Chancengleichheit heilSen. Zur Vermeidung von Scham
und Stigmatisierung ist es wichtig, die Verhdiltnisse zu
betonen, die zu sozialer und gesundheitlicher Ungleich-
heit flihren und nicht das individuelle Verhalten.

heitszustand (plakativ formuliert: ,Armut”
macht krank). (b) Der Gesundheitszustand
beeinflusstden sozio-6konomischen Status
(plakativ formuliert: Krankheit macht arm).
Haufig wird davon ausgegangen, dass der
erste Erklarungsansatz wichtiger ist als der
zweite. Dementsprechend ist ,Armut” mit
einer Vielzahl von Ansatzen versucht wor-
den, den Einfluss des sozio-6konomischen
Status auf den Gesundheitszustand zu er-
klaren. Fir viele dieser Ansdtze wurde be-
reits wiederholt belegt, dass sie in der Tat
einen Beitrag zur Erklarung der gesund-
heitlichen Ungleichheit leisten.

Es lassen sich vor allem die folgenden An-
satze und Ergebnisse unterscheiden:
- Arbeitsbedingungen: Von vielen phy-
sischen und psychischen Arbeitsbela-
stungen (z.B. korperlich schwere Arbeit,
Lérm, Einté')r.\igkeit, geringe' Méglich— ?r’é::;isamia'e‘l';holtz
keiten des Mitentscheidens) sind die Er- Zentrum Miinchen
werbstdtigen in der unteren Statusgrup- | - Deutsches Forschungs-
pe besonders stark betroffen. iigtﬁrT;ZTtG|iZ:|:jrhS:
- Wohnbedingungen: Belastungen wie Gesundheitsékonomie
Larm und Luftverschmutzung sind in und Management im
den unteren Statusgruppen zumeist be- fg;i;i:g‘ixe;:%unkte_
sonders grof3. Sozial-Epidemiologie, '
- Gesundheitliche Versorgung: Viele Ver- soziale Ungleichheit und
s . Gesundheit, Versorgungs-
sorgungsmoglichkeiten werden von den forschung
unteren Statusgruppen besonders we-
nig genutzt (siehe unten).
- GesundheitsgefdhrdendesVerhalten: Die
meisten Ergebnisse liegen fur Rauchen,
Ubergewicht, Bluthochdruck und Man-
gel an sportlicher Betatigung vor. Die
Krankheitshaufigkeit dieser zentralen
das Herz und das Gefal3system betref-
fenden Risikofaktoren ist in den unteren
Statusgruppen besonders hoch.

Was folgt daraus fiir die Ableitung von
InterventionsmalBnahmen? Auf einer sehr
allgemeinen Ebene lassen sich die beiden
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folgenden Ansatzpunkte zur Verringerung
der gesundheitlichen Ungleichheit unter-
scheiden: (a) Verringerung der sozialen Un-
gleichheit, und (b) Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes von status-niedrigen
Personen. Der erste Ansatzpunkt wiirde das
Problem quasi an der Wurzel anpacken. Er
besitzt jedoch den Nachteil, dass er funda-
mentale strukturelle Verdnderungen erfor-
derlich macht, die (wenn tberhaupt) nurin
langfristigen gesellschaftlichen Auseinan-
dersetzungen erreicht werden kdnnen. Die
Bemiihungen um eine kurz- und mittelfri-
stige Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit sind vermutlich erfolgreicher,
wenn sie sich zundchst auf den zweiten An-
satzpunkt ,Verbesserung des Gesundheits-
zustandes von status-niedrigen Personen”
konzentrieren. Demnach lassen sich in Be-
zug auf die status-niedrigen Personen vor
allem die folgenden Ziele unterscheiden:
Verringerung ihres Ausgesetztseins gegen-
Uber gesundheits-gefdhrdenden Umwelt-
bedingungen, Verstarkung ihrer gesund-
heits-férdernden Umweltbedingungen,
Verbesserung ihrer vorbeugenden und
heilenden gesundheitlichen Versorgung,
Verbesserung ihres Gesundheitsverhal-
tens, Verbesserung ihrer beruflichen und
finanziellen Absicherung bei Krankheit.

Zwei Themenbereiche sind in der bishe-
rigen wissenschaftlichen und politischen
Diskussion besonders wenig diskutiert wor-
den: die regionale Verteilung des Problems
und die gesundheitliche Versorgung. Sie
werden im Folgenden etwas ausfiihrlicher
dargestellt.

Die regionale Konzentration von

sozialer und gesundheitlicher

Ungleichheit

Es ist offensichtlich, dass sich die Pro-
bleme der sozialen und gesundheitlichen
Ungleichheit in bestimmten Stadtgebieten
bzw. Regionen konzentrieren. Die stédrkere
Beachtung der regionalen Verteilung des
Problems ist vor allem dann wichtig, wenn
InterventionsmalBnahmen zur Verringe-
rung der gesundheitlichen Ungleichheit
geplant werden. Zum einen missen die
MaBnahmen der Gesundheitsforderung
und Pravention auf jede einzelne Zielgrup-
pe zugeschnitten sein. Die MalBnahmen, die
sich an alle Bevdlkerungsgruppen richten,
fihren eher zu einer VergréBerung als zu
einer Verkleinerung der gesundheitlichen
Ungleichheiten, weil mit derartigen MaR3-
nahmen zumeist die oberen Statusgrup-
pen erreicht werden. Je starker sich eine
MaBnahme auf die Mitglieder der unteren
Statusgruppen konzentriert, um so eher
kann sie zu einer Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit beitragen. Es ware

daher besonders wichtig, die MaBnahmen
zur Gesundheitsforderung auch und vor
allem auf die benachteiligten Stadtgebiete
zu konzentrieren.

Zum anderen sind viele gesundheitsfor-
dernde bzw. -belastende Faktoren direkt
oder indirekt von den Lebensbedingungen
in der Wohnumgebung abhangig (Mielck
2008a). In der gegenwadrtigen Diskussion
wird oft betont, wie wichtig Gesundheits-
verhalten und Eigenverantwortung sind.
Eine Verbesserung des Gesundheitsverhal-
tens in den unteren Statusgruppen wiirde
ohne Frage zu einer erheblichen Verringe-
rung der gesundheitlichen Ungleichheit
fuhren. Das Gesundheitsverhalten lasst
sich mit Appellen an die Verantwortung fir
die eigene Gesundheit jedoch nur schwer
beeinflussen. Zudem basiert das Verhalten
haufig nicht nur auf freien Entscheidungen,
sondern es wird maf3geblich gepragt durch
die Lebensumstdande. Ohne Beriicksichti-
gung dieser komplexen Ursachen des Ge-
sundheitsverhaltens besteht die Gefahr,
dass dem ,Opfer die Schuld zugeschoben
wird” (blaming the victim).

Besonders deutlich wird dieses Problem
bei den Belastungen durch Larm und Luft-
verschmutzung: Die Personen aus den
unteren Statusgruppen, die in schlechten
Wohnungen, in der Néhe von industriel-
len Schadstoff-Aussendern und/oder stark
befahrenen Verkehrswegen leben, tun dies
zumeist nicht freiwillig. Haufig werden die
beschrankten finanziellen Moglichkeiten
keine andere Wahl lassen. Die Mietpreise
reflektieren die Unterschiede in der Wohn-
qualitdt, und oft sind niedrige Mieten
gleichbedeutend mit hoherer Umweltbela-
stung. Hier handelt es sich um eine Expo-
sition, bei der die ausgesetzten Personen
nur selten die Moglichkeit haben, diese zu
beenden. Diese Art von Belastung ist kein
guter Nahrboden fir Ratschlage zum indi-
viduellen Gesundheitsverhalten.

Soziale Ungleichheit und

gesundheitliche Versorgung

In Westeuropa verfiigen wir Uber eine
gesundheitliche Versorgung, welche fast
allen Menschen eine hohe Versorgungs-
qualitat bietet. Das vorherrschende ,So-
lidaritatsprinzip” gewadhrleistet ein vom
Einkommen weitgehend unabhdngiges
Angebot der gesundheitlichen Versorgung.
Gleiches Angebotist jedoch nicht gleichbe-
deutend mit gleicher Inanspruchnahme. Es
muss daher zum einen gefragt werden, ob
es status-spezifische Unterschiede in der
Inanspruchnahme der gesundheitlichen
Versorgung gibt, wie grof sie sind und wel-
chen Einfluss sie auf die gesundheitliche
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Ungleichheit ausiiben kdnnen. Zum ande-
ren stellt sich auch die Frage, ob die Arzte-
schaft heute — im Sinne von Virchow'- ein
“Anwalt flir die Armen” ist.

Zur Frage nach sozialer Ungleichheit in
der gesundheitlichen Versorgung liegen
aus Deutschland bisher nur wenige em-
pirische Studien vor [Mielck 2008b]. Die
vorhandenen sprechen jedoch eine klare
Sprache:

(a) Die Friiherkennungsuntersuchen fir
Kinder (U1- bis U9-Untersuchungen) wer-
den allen Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung kostenlos (d.h. ohne
Zuzahlung) angeboten. Kinder aus den
unteren Statusgruppen werden trotzdem
besonders selten untersucht.

(b) Die Erwachsenen aus den unteren
Statusgruppen nehmen die MaBhahmen
der Gesundheitsférderung und Pravention
besonders selten wahr.

(c) Auch wenn man die Analyse auf be-
stimmte Krankheitsgruppen einschrankt:
Patientinnen aus den unteren Statusgrup-
pen gehen besonders selten zu einem
Facharzt/einer Facharztin.

(d) Die Versorgung erkrankter Zahne ist
in den unteren Statusgruppen besonders
schlecht.

(e) Vor allem in den unteren Einkom-
mensgruppen wird dariiber geklagt, dass
die finanziellen Belastungen durch die Zu-
zahlungen zu hoch sind.

(f) Verglichen mit den Versicherten im
Verband der privaten Krankenversicher-
ten mussen die Versicherten in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung langer
auf eine drztliche Behandlung warten, sie
haben kiirzere Gesprache mit dem Arzt/der
Arztin, und sie fiihlen sich schlechter von
ihren Arztlnnen (iber die Erkrankung und
die Behandlungsmoglichkeiten informiert.

(g) Bei chronisch Kranken sind, bezogen
auf Informiertheit und die Bereitschaft
arztlichen Anweisungen zu folgen, zum
Teil erhebliche Unterschiede nach dem so-
zialen Status der Patientinnen zu beobach-
ten. Bei Typ 2 Diabetikerlnnen wurden z.B.
die folgenden Zusammenhange gefunden:
Die Blutzucker-Einstellung (gemessen tber
den HbA1c-Wert) und das Wissen tiber Dia-
betes sind in den unteren Bildungsgruppen
besonders schlecht. Die Diabetikerlnnen
mit geringer Bildung nehmen besonders
selten an einer Schulung teil.

Diese Unterschiede lassen sich nicht nur
auf das individuelle Gesundheitsverhalten
der einzelnen Patientinnen zurlickfihren,
sondern auch und vor allem auf das Sy-
stem der gesundheitlichen Versorgung.
Das System sollte so beschaffen sein, dass
alle Personen entsprechend ihres Versor-

gungsbedarfs versorgt werden, unabhan-
gig von ihrer sozialen Herkunft. Wenn bei
einer Personengruppe besonders groBe
Hindernisse bei der Inanspruchnahme der
Versorgungsangebote vorhanden sind,
dann sollte ,das System” dafiir sorgen, dass
diese Hindernisse so weit wie mdglich re-
duziert werden.

Vermeidung von Scham und

Stigmatisierung durch

Betonung der ,Verhadltnisse”

Bei der Forderung nach Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit muss ge-
fragt werden, wie das Ziel ,gesundheitliche
Gleichheit” definiert werden kann. Sollen
alle Menschen gleich gesund sein und
gleich lange leben? Dies ist weder ein er-
reichbares noch ein erstrebenswertes Ziel.
In Anlehnung an die Argumentation des
WHO Regionalbiiros fiir Europa lasst sich
das gesundheitspolitische Ziel daher wie
folgt definieren: Jeder/jede soll eine faire
Chance erhalten, sein Gesundheitspoten-
tial voll auszuschopfen, d.h. alle vermeid-
baren Hemmnisse zur Erreichung dieses
Potentials sollen beseitigt werden. Diese
Zielvorstellung ladsst sich mit dem Begriff
»gesundheitliche Chancengleichheit” um-
schreiben. Sie wird kaum vollstandig zu
erreichen sein; gesucht werden daher rea-
listische, umsetzbare Vorschlage, die dazu
beitragen, dieses Ziel so weit wie moglich
zu erreichen.

Beim Thema ,regionale Verteilung der
Belastungen”lasst sich die Herausforderung
so umschreiben: Zum einen muss mehr als
bisher betont werden, dass viele soziale
und gesundheitliche Belastungen regional
konzentriert sind, und dass die Menschen,
die in diesen Regionen leben, aus finanzi-
ellen Griinden zumeist kaum in weniger
belasteten Regionen leben kdnnen.

Beim Thema ,gesundheitliche Versor-
gung” lasst sich die Herausforderung so um-
schreiben: Auch wenn allen Versicherten
die gleiche Versorgung angeboten wird,
und auch wenn kein Arzt/keine Arztin ei-
nen armeren Patienten/eine armere Pati-
entin bewusst schlechter behandeln wird
als einen reicheren/eine reichere: Offenbar
gibt es groflere Unterschiede in der ge-
sundheitlichen Versorgung zu Ungunsten
der unteren Statusgruppen. Umgekehrt
wdre es sinnvoller, d.h. zur Verringerung
der gesundheitlichen Ungleichheit sollte
die Versorgung in den unteren Statusgrup-
pen besonders gut sein.

In beiden Fallen stehen also nicht die
individuellen Verhaltensweisen im Vor-
dergrund, sondern die ,Verhdltnisse” Die
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Unterscheidung zwischen ,Verhalten”
einerseits und ,Verhaltnissen” andererseits
ist immer noch sehr hilfreich, vor allem
um auf die Gefahr des ,blaming the vic-
tim” hinzuweisen. Belastungen wie Larm
und Luftverschmutzung im Wohngebiet,
gesundheitliche Belastungen am Arbeits-
platz, Unterschiede in der gesundheit-
lichen Versorgung: bei all diesen Faktoren
sind die ,Verhaltnisse” von entscheidender
Bedeutung. Wenn die Bedeutung dieser
JVerhdltnisse” betont wird, dann bleibt
fir individuelle Schuldzuweisung und
damit auch fiir Scham und Stigmatisierung
wenig Raum.

Es gibt selbstverstandlich noch mehr
Maoglichkeiten zur Vermeidung bzw. Ver-
ringerung von Scham und Stigmatisierung;
zu nennen ist hier vor allem die Forderung
nach ,Partizipation” Sie besagt, dass Pla-
nung und Durchfiihrung einer MaBnahme
so stark wie moglich von den Personen be-
stimmt werden muss, deren Gesundheits-
zustand verbessert werden soll (Wright et
al. 2007). Partizipation ist jedoch nur dann
Erfolg versprechend, wenn auch die Wich-
tigkeit der ,Verhaltnisse” betont wird.

1) Rudolf Virchow (1821-1902) war Arzt und Poli-
tiker. Er setzte sich fiir eine medizinische Grund-
versorgung ein, die Griindung erster kommunaler
Krankenhauser in Berlin geht auf ihn zurtick.
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