
�rmer stirbt fr�her
Soziale Ungleichheiten wirken sich negativ auf die Lebenserwartung aus

Von Rolf Rosenbrock

Was ist gerecht und was ist ungerecht? �ber diese Fragen streiten Philo-
sophen, Theologen, Soziologen und �konomen seit vielen Jahrzehnten und
Jahrhunderten. Die meisten Konzepte beziehen sich dabei auf das Ziel der
Chancengleichheit. Diese vage Zielstellung kann – als Arbeitsauftrag ver-
standen – vom Zugang zu medizinischer Notfallversorgung �ber den An-
spruch auf eine vollst�ndige und hochwertige Krankenversorgung bis zur um-
fassenden Verminderung epidemiologisch feststellbarer und gesellschaftlich
gestaltbarer Ungleichheiten der Gesundheitschancen reichen: „Jeder Mensch
soll eine faire Chance haben, seine Gesundheitspotenziale zu entfalten. Durch
Politik und �ffentliche Anstrengungen sollen Hindernisse auf diesem Weg so
weit wie m�glich beseitigt werden“, formuliert die Gesundheitsforscherin
Margret Whitehead.

Dieser breite Ansatz liegt nicht nur den großen Debatten und Bem�hungen
um „Gesundheit als Menschenrecht“ zugrunde, sondern bildet auch die Basis
von Public Health. Darunter versteht man Theorie und Praxis der auf Grup-
pen bzw. Bev�lkerungen bezogenen Maßnahmen und Strategien, die Er-
krankungs- und Sterbewahrscheinlichkeiten mindern sollen, insbesondere
durch Senkung von Belastungen und St�rkung von Ressourcen.

Mit der Bestimmung, nach der die Krankenkassen durch Pr�vention „insbe-
sondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit“ leis-
ten sollen (§ 20 SGB V), hat dieser Anspruch auch Eingang ins Sozialrecht ge-
funden. Dabei geht es also um mehr als Nothilfe f�r die Bed�rftigsten (reme-
dying health disadvantages) oder die Verringerung der Unterschiede zwischen
den �rmsten und dem Durchschnitt (narrowing the gap), es geht vielmehr um
die Verminderung der gesundheitlichen Chancenungleichheit – von unten
nach oben �ber die gesamte soziale Stufenleiter (reducing health gradients).

Wie steht es in Deutschland nun um die Gesundheit der Bev�lkerung, die nach
dem Gerechtigkeitsmaßstab der Chancengleichheit gesichert werden soll?

Dazu gibt es zun�chst einmal zwei gute Nachrichten: Die durchschnittliche
Lebenserwartung steigt in Deutschland pro Jahrzehnt um ein bis zwei Jahre
an. Und: Die Bev�lkerung gewinnt nicht nur mehr Lebensjahre, sondern sie
wird im Durchschnitt auch ges�nder �lter. Die 75-j�hrigen Frauen sind heute
so gesund, wie es die 65- bis 70-j�hrigen Frauen vor zehn Jahren waren. Der
Beginn der meist vom gleichzeitigen Auftreten mehrerer chronischer Er-
krankungen (vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Diabetes II,
Muskel-Skelett-Erkrankungen) gekennzeichneten Phase im letzten Lebens-
drittel verschiebt sich im Durchschnitt schneller nach hinten, als die Lebenser-
wartung steigt. Diese compression of morbidity ist empirische Realit�t – zu-
mindest f�r die Mittel- und Oberschicht – und macht das Versprechen „mehr
gesunde Jahre in einem l�ngeren Leben“ zu einer realistischen Perspektive.

Entgegen verbreiteter Vorstellungen spielen Medizin und Krankenversorgung
dabei eine zwar unverzichtbare, aber untergeordnete Rolle. In seinem 2002
ver�ffentlichten Gutachten stellte der Sachverst�ndigenrat f�r das Gesund-
heitswesen fest, dass maximal ein Drittel dieser Zugewinne an Lebenszeit und
Lebensqualit�t auf das Konto der Medizin geht. Der Rest erkl�rt sich aus ver-
besserten Lebensverh�ltnissen, besserer Bildung, gewachsenen Handlungs-
spielr�umen und – durch diese Faktoren erm�glicht bzw. verst�rkt – aus ge-
sundheitsfreundlicherem Verhalten.

Aber wo kann Gesundheitspolitik dann Priorit�ten setzen? Orientierung
bringt hier der Blick auf die Verteilung der Erkrankungen in der Bev�lkerung.
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Zusammenfassung

Die Gesundheit der Bev�lkerung
soll nach dem Gerechtigkeitsmaß-
stab der Chancengleichheit ge-
sichert werden. Medizin und Kran-
kenversorgung spielen dabei eine
zwar unverzichtbare, aber unter-
geordnete Rolle. Entscheidender
sind Lebensverh�ltnisse und Bil-
dungschancen der Menschen. Der
Motor der Ungleichheit von Ge-
sundheitschancen liegt also in Poli-
tikbereichen, die nicht das Wort
„Gesundheit“ im Etikett haben – in
denen aber h�chst folgenreiche
Entscheidungen �ber die Verteilung
von Gesundheitschancen fallen.



Mehr als zwei Drittel der Krankheits- und Sterbelast in reichen L�ndern er-
kl�ren sich aus wenigen chronisch-degenerativen Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-Krankheiten und aus Unf�llen. Dort liegen riesige Potenziale f�r
eine verbesserte Pr�vention. Wer sie nutzen will, st�ßt auf die Tatsache, dass
Gesundheitsrisiken und Gesundheitschancen in der Bev�lkerung h�chst un-
gleich verteilt sind. Menschen aus dem untersten F�nftel tragen in jeder Phase
ihres Lebens ein ungef�hr doppelt so hohes Risiko, ernsthaft zu erkranken
oder vorzeitig zu sterben, wie Menschen aus dem obersten F�nftel. In Zahlen
heißt das: M�nner aus dem untersten F�nftel leben im Durchschnitt zehn
Jahre k�rzer als M�nner aus dem obersten F�nftel, bei Frauen betr�gt der Un-
terschied im Durchschnitt f�nf Jahre. Bei Frauen und M�nnern aus dem un-
tersten F�nftel stellen sich dar�ber hinaus chronische Krankheiten durch-
schnittlich sieben Jahre fr�her im Leben ein als bei Menschen aus dem ober-
sten F�nftel. Wenn Gerechtigkeit Maßstab der Gesundheitspolitik sein soll,
dann m�ssen Gesundheitsleistungen mit Priorit�t dort bereitgestellt werden,
wo die gr�ßten Probleme und die gr�ßten Potenziale der Verbesserung liegen:
bei den sozial Benachteiligten, den gesundheitlich besonders gef�hrdeten
Gruppen.

Was den Zugang zur Krankenversorgung angeht, finden wir in Deutschland
sehr gute und dank der solidarischen Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) auch vergleichsweise gerechte Voraussetzungen. Der so-
zial und �konomisch undiskriminierte Zugang zur Krankenversorgung ist ein
sehr hohes zivilisatorisches Gut und intuitiv mit der Vorstellung von Ge-
rechtigkeit im Sinne von Nothilfe (rule of rescue) verbunden. Gerechtigkeits-
defizite gibt es beim Zugang noch Unversicherter, bei Zuzahlungen (wie zum
Beispiel der Praxisgeb�hr), die bei den verschiedenen Einkommensklassen un-
terschiedlich wirken, bei l�ngeren Wartezeiten f�r GKV-Versicherte gegen-
�ber privat Krankenversicherten und angesichts hoch spezialisierter �rzte,
die ausschließlich Privatpatienten behandeln.

Die – relative – Chancengleichheit muss best�ndig verteidigt werden gegen
diejenigen Kr�fte, die aus Profitinteresse oder ideologischen Gr�nden das Ge-
rechtigkeit stiftende Bedarfs- und Solidarprinzip des GKV-Systems durch das
Wirken von Angebot und kaufkr�ftiger Nachfrage ersetzen wollen: Weil
Menschen mit niedrigem Einkommen nicht nur weniger zahlen k�nnen, son-
dern im Durchschnitt auch j�nger, h�ufiger und schwerer krank sind, laufen
alle diese Vorschl�ge auf den Abbau von Solidarit�t, von Fairness und Ge-
rechtigkeit hinaus.

Der Grund f�r diese Angriffe ist einfach: Den Jahresumsatz der sozialen Kran-
kenversicherung – ca. 150 Mrd. Euro – organisiert die GKV. Das sind selbst
verwaltete Non-Profit-Organisationen unter staatlicher Aufsicht. Gewinn-
wirtschaftliche Unternehmen sind dabei nicht zugelassen. Diese Organisation
von Geld ist provokativ in einer Welt, in der viel Kapital nach risikoarmer An-
lage sucht. Indes besteht kein Grund daf�r, die auf gerechte Lastenverteilung
zielende Finanzierungsgrundlage der GKV zu �ndern: Sie hat in den letzten 50
Jahren die finanziellen Folgen s�mtlicher technisch und demografisch indu-
zierter Ver�nderungen weitgehend beitragsneutral verarbeiten k�nnen. Die
Beitragssteigerungen in der GKV sind nicht die Folge einer „Kosten-
explosion“, sondern der Einnahmenerosion infolge des Sinkens der Lohn-
quote. Wenn alle B�rgerinnen und B�rger nach ihrer wirtschaftlichen Leis-
tungskraft einzahlen und dabei nicht nur Lohn und Gehalt, sondern auch die
anderen Einkommen ber�cksichtigt werden, dann k�nnen absehbar auch wei-
terhin alle „ausreichenden, zweckm�ßigen und wirtschaftlichen sowie das
Maß des Notwendigen nicht �berschreitenden“ Leistungen (so lautet die For-
mulierung im § 12 SGB V f�r den Leistungskatalog in der GKV) bezahlt wer-
den, und zwar auch angesichts der berechenbaren medizinischen Folgen der
Alterung der Bev�lkerung.

Wie aber sieht es mit der Qualit�t der Vorsorgung aus? Gute Versorgung be-
deutet bekanntlich nicht unbedingt viel Medizin. Vielmehr m�ssen materielle
und immaterielle Anreize f�r Haus�rzte, Fach�rzte und Krankenh�user so ge-
staltet werden, dass sie besser miteinander und mit den Leistungen der Pflege,
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der Sozialen Arbeit, des �ffentlichen Gesundheitsdienstes, der Selbsthilfe so-
wie der psychischen Unterst�tzung verbunden werden. Ben�tigt werden f�r
jedermann und jedefrau gut ausgeschilderte und unkomplizierte Wege der
Unterst�tzung in diesem System – und auch wieder aus ihm heraus. Wer gut
gebildet ist und sich durchsetzen kann, der findet diese Versorgungswege auch
heute schon meist ohne Hilfe. �rmere und weniger Gebildete schaffen das oft
nicht. Abgebrochene Behandlungspfade, unvollst�ndige Medikation und Irr-
wege im System f�hren bei sozial Benachteiligten �berproportional h�ufig zu
Komplikationen und der Notwendigkeit station�rer Behandlung.

Der GKV kommt demnach auch unter dem Aspekt der Gerechtigkeit die Auf-
gabe zu, �rzte, Krankenh�user, Pharmaindustrie, Pflegedienste usw. durch
Vertr�ge und Anreize dazu zu bringen, das und nur das zu tun, was ge-
sundheitlich und medizinisch notwendig, ausreichend, zweckm�ßig und wirt-
schaftlich ist, und zwar mit hoher Qualit�t. Da ist viel zu verbessern, denn ge-
genw�rtig finden in großem Umfang und gleichzeitig �ber-, Unter- und Fehl-
versorgung statt. Infolge der durch Gesetze, Vertr�ge und Geb�hrenordnung
gegebenen Anreize haben derzeit weder der einzelne Arzt noch das Kranken-
haus und auch nicht die einzelne Krankenkasse ein wirtschaftliches Interesse
daran, sich f�r Qualit�tsverbesserungen in der Versorgung chronisch Kranker
aus sozial benachteiligten Gruppen einzusetzen.

Das gilt noch st�rker bei der nicht medizinischen Krankheitsverh�tung – der
Prim�rpr�vention. Zwar bieten die Krankenkassen seit dem Jahr 2000 Leis-
tungen der prim�ren Pr�vention an, sie d�rfen daf�r jedoch nur ca. 220 Mio.
Euro pro Jahr ausgeben, knapp 1,5 Promille der Ausgaben f�r die Kranken-
versorgung. Im Angebot dominieren dabei immer noch Gesundheitskurse, die
vor allem den Bed�rfnissen der gesundheitlich weniger belasteten Mittel-
schicht entsprechen. Insbesondere Menschen mit geringer formaler Bildung
werden wesentlich besser und nachhaltiger mit partizipativen Projekten in je-
weils f�r sie wichtigen settings (Betrieb, Schule, KiTa, Altenheim, Freizeitein-
richtung, Stadtteil etc.) erreicht. Dort werden von den Nutzern und anderen
Interessengruppen Defizite und Belastungen identifiziert und systematisch be-
arbeitet. In der betrieblichen Gesundheitsf�rderung konnten die positiven
und nachhaltigen Wirkungen solcher Verfahren auf Gesundheit, Lebens-
qualit�t, Selbstbewusstsein und soziale Einbindung immer wieder best�tigt
werden. Die seit Jahren geplante Gesetzgebung zur Prim�rpr�vention, mit der
insbesondere der setting-Ansatz gest�rkt werden soll, w�re deshalb auch ein
Schritt hin zu mehr Gerechtigkeit.

Angenommen, die gesamte in Deutschland lebende Bev�lkerung w�re sozial
und solidarisch krankenversichert, es g�be eine auf dem Hausarzt aufbau-
ende, patientenorientierte und koordinierte Betreuung mit allem Not-
wendigen und ohne Fehlanreize sowie qualifizierte Pr�ventionsprojekte in
Schulen, Betrieben, Stadtteilen und Freizeiteinrichtungen – w�re dann Ge-
rechtigkeit im Sinne gesundheitlicher Chancengleichheit erreicht?

Wohl kaum. Gesundheit und Lebenserwartung sind mit der gesellschaftlichen
Verteilung von Bildung, Teilhabe und Einkommen verkn�pft. �ndert sich
diese Verteilung, hat das Folgen f�r Gesundheit und Lebenserwartung der Be-
v�lkerung – m�glicherweise mit langer Verz�gerung, aber stets verl�sslich.
Um die Gesundheit der Bev�lkerung in L�ndern, in denen diese Unterschiede
geringer sind – wie etwa in Skandinavien –, ist es deshalb auch insgesamt bes-
ser gestellt, es gibt dort geringere gesundheitliche Ungleichheit und eine
durchschnittlich h�here Lebenserwartung. Die sozio�konomische Entwick-
lung der letzten Jahre in Deutschland hingegen wird sich auf das k�nftige
Ausmaß und die Verteilung von Morbidit�t und Mortalit�t negativ aus-
wirken. Ein Blick auf die Verteilung von Bildungschancen, auf den Arbeits-
markt, auf die Entwicklung von Lohnquote, Nettoreall�hnen, Armutsquote,
working poor etc. verdeutlicht diesen Trend.

Der Motor der Ungleichheit von Gesundheitschancen liegt also in Politikbe-
reichen, die nicht das Wort „Gesundheit“ im Etikett haben, in denen aber
h�chst folgenreiche Entscheidungen �ber die Verteilung von Gesundheits-
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Summary

Inequity in health

From the perspective of equal op-
portunity, the author examines the
state of affairs and the perpectives
of equity in health. With regard to
non-medical primary prevention,
the reduction of inequity in
health has barely begun. The main
obstacles can be found in the dis-
tribution and dynamics of oppor-
tunities for education, work, and
income. One of the tasks of public
health professionals is to put the
health consequences of current po-
licies on the political agenda.



chancen und damit �ber Gerechtigkeit fallen: vor allem in der Bildungs-
politik, Arbeitsmarktpolitik und Einkommensverteilung. Gesundheitspolitik
im landl�ufigen Sinne kann Fehlentwicklungen in diesen Feldern immer nur
teilweise kompensieren. Deshalb geh�rt zu einer nachhaltigen und gerechten
Gesundheitspolitik auch das Engagement gegen die wachsende soziale Un-
gleichheit materieller und sozialer Teilhabechancen.
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