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Vorwort

Dieser Band ist aus einer vom Berner Arbeitskreis «Ethics & Care» organisier-
ten interdisziplinaren Fachtagung «Ungleich — und doch gerecht? Die Frage
gerechtfertigter Ungleichheit im Gesundheitswesen» hervorgegangen, die im
Dezember 2015 stattfand. Dort wurden Fragen zu gerechtfertigter Ungleich-
heit am Beispiel von Rationierungsfragen im Medikamenten- (Sovaldi®) und
Pflegebereich («bedside rationing») diskutiert. Weil die Debatte um Sovaldi®
nicht mehr aktuell ist, wurde der Tagungsband entsprechend angepasst. Die
vorliegenden Artikel zum Thema «bedside rationing» lehnen sich deshalb an
die dort gehaltenen Referate an. Andere Artikel konnten fiir diesen Band zu-
satzlich dazu gewonnen werden. Der Dank der Herausgeberschaft gilt des-
halb besonders all denjenigen, die einen Beitrag zur Tagung und/oder zu die-
sem Band geleistet haben.

Weiter geht ein herzliches Dankeschén an Frau Bettina Schon fiir ihren
kritischen Blick bei der Vorbereitung des Bands sowie an Frau Lisa Briner,
Frau Bigna Hauser und Frau Dorothea Meyer-Liedholz fiir ihre freundliche
Begleitung.

Bern, im Dezember 2018
Frank Mathwig

Torsten Meireis
Melanie Werren
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Einleitung

Gerechtigkeit ist ein zentraler Wert in Politik und Gesellschaft. Trotzdem ist
sie im Hinblick auf ihren Gehalt und ihre Reichweite hochst umstritten. Der
vierte Band der Reihe «Ethics & Care» beschiftigt sich deshalb mit dem letz-
ten der vier bioethischen Prinzipien von Tom L. Beauchamp und James F.
Childress, namlich mit dem Prinzip der «Gerechtigkeit» («Justice»), das auch
in der Medizin und im Gesundheitswesen von zentraler Bedeutung ist.

In diesem Buch werden grundlegende und praktische Fragen der Gerech-
tigkeit mit Bezug auf die Anwendungsfelder Gesundheitswesen, Medizin,
Biotechnologien und Pflege diskutiert: Wie sieht eine gerechte Verteilung
knapper Ressourcen in der Gesundheitsversorgung aus? Worauf zielt eigent-
lich eine gerechte Verteilung von Gesundheitsleistungen? Welche besonderen
Problemstellungen ergeben sich im Verlauf eines menschlichen Lebens? In
welchem Verhiltnis stehen Gerechtigkeitsfragen zu anderen Themen der Me-
dizin-, Bio- und Pflegeethik?

Im ersten Teil werden grundlegende Zugange zur Fragestellung eroffnet.
Im zweiten Teil werden anhand praktischer Fragestellungen Herausforde-
rungen und Perspektiven aufgezeigt.

Der erste grundlegende Zugang zum Thema «Gerechtigkeit» bietet Johan-
nes Eurich. Er diskutiert am Beispiel von Deutschland die ungleiche Vertei-
lung von Gesundheit und Krankheit aufgrund soziodkonomischer Ursachen
und stellt diesbeziiglich gesundheitspolitische Forderungen. Settimio Monte-
verde fragt in seinem Beitrag nach einer Konzeption von Pflegebediirftigkeit,
die einen Massstab fiir eine gerechte Verteilung von Pflege gibt. Rouven Porz
und Mathias Wirth stellen sich der Herausforderung, den abstrakt klingenden
Wert der Gerechtigkeit fiir den klinischen Alltag zu iibersetzen. Patrik Hum-
mel, Matthias Braun und Peter Dabrock befassen sich mit dem Kopplungsver-
héltnis von Gutem und Gerechtem im Zusammenhang mit der daten- und
algorithmengetriebenen Forschung.

Im zweiten Teil des Buches, in dem es darum geht, den Begriff der Gerech-
tigkeit zu konkretisieren, fragt Melanie Werren nach Gerechtigkeit im Kontext
von pra- und postnataler genetischer Diagnostik und Behinderung. Franziska
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Zufiiga prasentiert in ihrem Artikel Resultate aus und Reflexionen zu der
Swiss Nursing Home Human Resources Studie (SHURP), in welcher erstmals
die implizite Rationierung in Schweizer Pflegeheimen gemessen wurde. Zum
Schluss untersucht Melanie Werren aus unterschiedlichen Perspektiven, was
«demenzgerecht» bedeutet.



I. Grundlegende Zuginge
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Chancengleichheit im Gesundheitswesen -
Uberlegungen zu einer sozial gerechten
Verteilung von Gesundheitschancen

In der Diakoniewissenschaft werden Gerechtigkeitsfragen vor allem aus der
Perspektive derjenigen angegangen, die sich in der Gesellschaft in Lagen so-
zialer Benachteiligung, Marginalisierung oder Exklusion befinden. Damit
wird einem Spezifikum theologischen Gerechtigkeitsdenkens gefolgt, wel-
ches zum Schutz an den Rand gedréngter, verstossener, ausgegrenzter Men-
schen bereits im Ersten Testament sogenannte Sozialgesetze — und das religi-
onsgeschichtlich sehr frith — begriindet hat.! Unter Aufnahme dieser jiidi-
schen Tradition sprechen auch christliche Ethiker von der Parteilichkeit
Gottes im Blick auf die Armen; ebenso hat auch die befreiungstheologische
Option fiir die Armen hier eine ihrer biblischen Wurzeln. Gerechtigkeitstheo-
retisch gewendet heisst dieses Vorgehen, nicht nur bei allgemeinen Grund-
satzen der Gerechtigkeit anzusetzen? und aus diesen abzuleiten, was in einer
ausdifferenzierten Gesellschaft an Chancengleichheit im Gesundheitswesen
zu gewahrleisten ist, sondern eben auch von Lebenslagen der Entwiirdigung,
Marginalisierung, Ungerechtigkeit auszugehen und die «unter die Rauber»
Gefallenen® in den Blick zu nehmen, also Top-Down und Bottom-Up-Verfah-
ren miteinander zu verschranken. Nimmt man die Situationen der Opfer von
Ungerechtigkeit heute als Ausgangspunkt, kehrt sich folglich auch die Blick-
richtung um. Man schaut nicht langer vom Sozialstaat und seinen Leistungen

1 Vgl. Wolfgang Huber, Gerechtigkeit und Recht. Grundlinien christlicher Rechts-
ethik, Giitersloh 1996.

2 Vgl. John Rawls, A Theory of Justice, Oxford 1999; vgl. zur Problematik, allgemeine
Gerechtigkeitsgrundsitze auf marginalisierte Personengruppen anzuwenden: Jo-
hannes Eurich, Gerechtigkeit fiir Menschen mit Behinderung. Ethische Reflexionen
und sozialpolitische Perspektiven, Frankfurt a. M. 2008, 75ff.

3 Vgl. die Erzdhlung vom barmherzigen Samariter in Lk 10,25-37.
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aus, sondern versucht, neue Situationen der Not, des Ausschlusses zu erken-
nen. Genau dies versucht die amerikanische Philosophin Judith Shklar, die
von konkreten Erfahrungen der Ungerechtigkeit ausgeht: «Welche Entschei-
dung wir auch immer treffen, sie wird solange unrecht sein, wie wir der An-
sicht des Opfers nicht uneingeschrankt Rechnung tragen und seiner Stimme
nicht volles Gewicht verleihen.»* Interessant ist die Annahme Shklars, dass
Ungerechtigkeit nicht einfach das Gegenteil von Gerechtigkeit ist, sondern
auch neben Gerechtigkeit vorhanden sein kann.

Diese Perspektive zugrunde legend mochte ich fragen, was aus dem
Grundsatz gleicher Gesundheitschancen im Blick auf Menschen folgt, die in
sozialer Hinsicht «ungleich» im Sinne einer sozialen Benachteiligung sind.
Dies wird vor allem hinsichtlich der ungleichen Verteilung von Gesundheit
und Krankheit aufgrund sozio6konomischer Ursachen am Beispiel Deutsch-
lands diskutiert. Grundsatzlich gehe ich mit Dieter Birnbacher davon aus,
«dass das in Deutschland bestehende System der Gesundheitsversorgung den
Erfordernissen der sozialen Gerechtigkeit [...] in hohem Mafse gerecht wird»>.
Trotzdem gibt es gesundheitliche Ungleichheiten, die auf Grenzen aufmerk-
sam machen, welche im Blick auf die Herstellung gleicher Gesundheitschan-
cen durch Gesundheitsversorgungssysteme bestehen. Daraus werden
Schlussfolgerungen im Blick auf gesundheitspolitische Massnahmen gezo-
gen, die am Ende des Beitrags dargestellt werden

I. Chancengleichheit als Gerechtigkeitskriterium

Chancengleichheit ist einer der schon langer diskutierten Vorschldge, um die
Allokation von medizinischen Leistungen nach einer Gerechtigkeitsidee zu
steuern.® Diese Idee ist eingegangen in die Sozialgesetzgebung in Deutsch-
land und hat zu Grundsitzen in der Gesundheitspolitik gefiihrt, welche allen
Mitgliedern der Gesetzlichen Krankenversicherung einen Anspruch auf me-
dizinische Versorgung einrdumen, deren «Qualitdt und Wirksamkeit der

4 Judith Shklar, Uber Ungerechtigkeit. Erkundigungen zu einem moralischen Ge-
fiihl, Berlin 1992, 203.

5 Dieter Birnbacher, Wie gerecht ist das deutsche System der Gesundheitsversor-
gung?, in: Gerd Brudermidiller / Kurt Seelmann (Hg.), Zweiklassenmedizin?, Wiirz-
burg 2012, 9-30 (15).

¢ Vgl. Anton Leist, Chancengleichheit in der Medizin, in: Peter Koller (Hg.), Gerech-
tigkeit im politischen Diskurs der Gegenwart, Wien 2001, 303-326.



Chancengleichheit im Gesundheitswesen

15

Leistungen [...] dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berticksich-
tigen»” haben.

Das Kriterium der Chancengleichheit in der Medizin ist eine Anwendung
des Grundprinzips einer «fairen Verteilung» grundlegender Lebenschancen
auf das Gesundheitswesen.® John Rawls sieht dazu ein System grundlegender
Rechte und Freiheiten (Grundfreiheiten) vor, das in weiteren Abstufungen
gleiche Chancen auf &ffentliche Amter (Chancengleichheit) und dann Prinzi-
pien hinsichtlich der Verteilung von Einkommen und natiirlicher oder sozial
bedingter Ungleichheiten (sozialer Lastenausgleich) beinhaltet. Die Grund-
freiheiten werden vorrangig garantiert und sichern die Grundrechte des
Individuums ab, etwa im Blick auf bevormundende Entscheidungen Pro-
fessioneller durch das Prinzip der Selbstbestimmung. Das Prinzip der Chan-
cengleichheit bedeutet, den gleichen Zugang zu Gesundheitsleistungen zu
gewdhren ohne Beriicksichtigung sozialer Unterschiede an Einkommen,
Status oder Bildung. Weiterhin sollen nach dem Differenzprinzip sozial be-
dingte Ungleichheiten — soweit dies einer Gesellschaft moglich ist — ausgegli-
chen werden. Nach John Rawls soll also jedes Mitglied der Gesellschaft den
gleichen Zugang zu Gesundheitsleistungen haben und ebenso sind die nattir-
lichen und sozialen Benachteiligungen auszugleichen. Hier spielt das Prinzip
des Bediirfnisses eine Rolle, das zu ungleich hoheren Gesundheitsausgaben
im Einzelfall fiihren kann. Uber die gleichen Chancen des Zugangs zu Ge-
sundheitsleistungen hinaus ist folglich ein solidarischer Lastenausgleich ge-
boten, der die besonderen Bed{irfnisse, die aufgrund natiirlicher oder sozialer
Benachteiligungen vorhanden sind, mit weitergehenden Anspriichen ver-
sieht. Entgegen dem Differenzprinzip bei John Rawls, das nur die Schlechtest-
gestellten einer Gesellschaft bedenkt,® sieht Dieter Birnbacher den Gehalt der
sozialen Gerechtigkeit angemessener in einer prioritaristischen Regel abge-
bildet. Diese besagt, «dass den relativ Schlechtergestellten weitergehende
Anspriiche an solidarischen Leistungen zukommen als anderen, solange ihre
Lebenschancen unter einem jeweils gesellschaftlich definierten Normal-
niveau liegen, und zwar entsprechend dem Ausmass, in dem sie dahinter

7 §2Abs.1Satz3SGBV.

8 Vgl. hierzu Norman Daniels, Just Health Care, Cambridge 1985, in: ders., Just
Health. Meeting health needs fairly. Cambridge u.a. 2009; Dieter Birnbacher
(Anm. 5).

9 Vgl. zur Kritik daran: Eurich (Anm. 2).
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zuriickbleiben»'°, Damit hat nicht nur der chronisch erkrankte oder alters-
geschwadchte oder unter sonstigen Gebrechen besonders leidende Mensch
einen Anspruch, der iiber das Recht auf gleichen Zugang zu Gesund-
heitsleistungen und damit tiber den Anspruch besser gestellter Mitglieder der
Gesellschaft hinausgeht, sondern auch der aufgrund sozialer Herkunft,
Armut oder sonstiger sozialer Zusammenhinge gesundheitlich Schlechter-
gestellte.!!

Freilich sind damit erst Grundprinzipien sozialer Gerechtigkeit benannt,
die hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir das Gesundheitssystem weiter aus-
legungsbediirftig sind. Wie weit reicht das Recht auf eine elementare Ge-
sundheitsversorgung? Entspricht es dem Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung im Sinne einer Normalversicherung oder umfasst es
lediglich eine Minimalversorgung zur Lebensrettung, Schmerzfreiheit und
bei akuten Erkrankungen? Wie sind die Leistungen der jeweiligen Versor-
gungsstufe zu definieren — umfasst eine Normalversorgung etwa die Behand-
lung aufgrund eines Kinderwunschs oder durch eine alternative Heilme-
thode? Auch im Blick auf die Gruppe der im Rahmen des Prioritarismus
begiinstigten Schlechtergestellten ist zu kldren, welche Bediirftigkeit darunter
fallt und welche nicht mehr und in welchem Umfang diese dann zu beriick-
sichtigen ist. Diese Fragen sind im politischen Diskurs unter Beriicksichtigung
der Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems gesellschaftlich auszuhan-
deln. Bei allen Unterschieden, die hier im Einzelnen zu Tage treten mdgen,
lasst sich auf einer grundsatzlichen Ebene jedoch bestdtigen, dass ein solches
System an Grundfreiheiten und Chancengleichheit den Erfordernissen sozia-
ler Gerechtigkeit zu geniigen vermag.’? Zudem besitzt es eine hohe Bedeu-
tung fiir den sozialen Zusammenbhalt einer Gesellschaft: «Das Prinzip des glei-
chen Zugangs ist ein Kerngehalt der sozialen Gerechtigkeit, insbesondere in
Gesellschaften mit einer ausgepragten Schichtung in Hinsicht auf die eng kor-
relierten Variablen Einkommen, Bildungsstand und Macht.»'* Daher kann der
Bereich der Gesundheitsversorgung einen Ausgleich bieten zur beruflichen
Welt der Hierarchien und Abstufungen und so sowohl die Zustimmung zur
bzw. Identifikation mit der staatlichen Gemeinschaft beférdern als auch so-
zialen Konflikten vorbeugen. «Wenn es um Leben und Gesundheit geht, soll

10 Birnbacher (Anm. 5), 14.

11 Vgl. Birnbacher (Anm. 5), 14.

12 Vgl. Birnbacher (Anm. 5), 10-15.
13 Birnbacher, (Anm. 5), 13.
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jeder Einzelne sagen konnen, dass er der Gesellschaft ebenso viel wert ist wie
alle anderen.»' Doch wie sieht es in der gesellschaftlichen Realitédt aus? Wel-
che Ergebnisse liefern empirische Untersuchungen zum sozialen Gradienten
von Gesundheit?

II. Sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheit und Krankheit

Unter ungleichen Gesundheitschancen wird die ungleiche Verteilung veran-
derbarer gesundheitsschddigender Bedingungen in einer Gesellschaft ver-
standen, so dass «dadurch bestimmte Bevolkerungsgruppen systematisch in
starkerem Maf als andere den im Prinzip vermeidbaren Erkrankungsrisiken
ausgesetzt sind»". Gleiche Gesundheitschancen bedeuten im Blick auf sozial
bedingte Ungleichheit, «eine Gleichheit der Opportunititen vermeidbarer
Gesundheitsrisiken»!¢ herzustellen. Niemand soll vermeidbare schlechtere
Gesundheitschancen dadurch haben, dass er einer mittellosen oder sozial
benachteiligten Bevolkerungsgruppe angehort. Obwohl man vom Gerechtig-
keitsempfinden her intuitiv einer solchen Aussage zustimmen mag, weisen
medizinsoziologische und sozialepidemiologische Untersuchungen auf das
Fortbestehen sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheit und Krankheit in
westlichen Industrieldndern hin. So gibt es:”

— Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen Mitgliedern der am
besten gestellten und der am meisten benachteiligten sozialen
Schicht in einer durchschnittlichen Spanne von vier bis zehn Jahren.'

14 Birnbacher, (Anm. 5), 14.

15 Johannes Siegrist, Sozial ungleiche Gesundheitschancen. Prévention als solidari-
sches Handeln, in: Anja Katarina Weilert (Hg.), Gesundheitsverantwortung zwi-
schen Markt und Staat. Interdisziplindre Zugénge, Baden-Baden 2015, 257-274
(257).

16 Siegrist (Anm. 15), 257.

7 Vgl. zur folgenden Aufzdhlung: Siegrist (Anm. 15), 258f.

18 Vgl. Johannes Siegrist / Michael Marmot, Einleitung: dies. (Hg.), Soziale Ungleich-
heit und Gesundheit. Erklarungsansitze und gesundheitspolitische Folgerungen,
Bern 2008, 15-44. Als Schichtindikatoren galten Bildung, Einkommen und berufli-
che Position.
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— Dies gilt auch in skandinavischen Landern mit ihren allen Bevolke-
rungskreisen zuganglichen, gut ausgebauten Gesundheitssystemen
ebenso wie in wohlhabenden Landern wie der Schweiz.

— Gesundheitliche Ungleichheit gibt es im Vergleich aller sozialen
Schichten und betrifft nicht nur die am stdrksten benachteiligte Be-
volkerungsgruppe. Der «soziale Gradient» von Morbiditat zieht sich
durch die gesamte Gesellschaft, so dass sich der Gesundheitszustand
der Mitglieder einer sozialen Schicht mit jeder héheren gesellschaft-
lichen Position verbessert."

— Ebenso gibt es einen sozialen Gradienten fiir chronisch degenerative
Erkrankungen, die bei sozial schlechter gestellten Bevolkerungsmit-
gliedern ofters als bei besser gestellten auftreten, der bis in die
hochste Altersstufe hinein bestehen bleibt.?

— Epidemiologische Studien aus vielen europédischen Landern belegen
dieses bis heute typische Verteilungsmuster auch bei gesundheitspo-
litisch relevanten Indikatoren der krankheitsbedingten Friihinvalidi-
tdt und der vorzeitigen Sterblichkeit, auch im Hinblick auf spezifi-
sche Erkrankungen wie Koronarsterblichkeit oder Lungenkrebs-
erkrankungen.?!

Nun kénnte man einwenden, dass nicht die soziale Benachteiligung ursach-

lich fiir den sozialen Gradienten von Morbiditét ist, sondern genau umge-
kehrt eine hohere Erkrankungshaufigkeit soziale Ungleichheiten erst entste-
hen lésst, etwa durch die mit einer Erkrankung einhergehenden finanziellen
Belastungen und beruflichen Einschrénkungen. Jedoch haben epidemiologi-
sche Langsschnittstudien festgestellt, «dass die Kausalrichtung, die von sozi-
alen Einflussfaktoren zur Krankheitsentwicklung fiihrt, wesentlich starker

ausgepragt ist als der umgekehrte Wirkzusammenhang»??. Ebenso kann auch
ausgeschlossen werden, dass ungleiche Zugangschancen zu medizinischer

19

20
21

22

Vgl. Michael Marmot, Status Syndrome. How your social standing directly affects
your health, London 2004, 13-36.

Marmot (Anm. 19), 39.

Vgl. Matthias Richter / Klaus Hurrelmann, Gesundheitliche Ungleichheit. Aus-
gangsfragen und Herausforderungen, in: dies. (Hg.), Gesundheitliche Ungleich-
heit. Grundlagen, Probleme, Perspektiven, Wiesbaden 22009, 13-33.

Siegrist (Anm. 15), 260; vgl. Chris Power / Diana Kuh, Die Entwicklung gesund-
heitlicher Ungleichheiten im Lebenslauf, in: Siegrist / Marmot (Anm. 18), 45-76.
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Behandlung oder eine ungleiche Behandlungsqualitat hauptursachlich fiir die
Varianz sozial ungleicher Krankheitslast ist.?

Welche Erklarungsansatze konnen dann gesundheitliche Ungleichheit er-
klaren? Nach Johannes Siegrist kommen vor allem drei Ansatze in Betracht:
gesundheitsschadigende Verhaltensweisen, soziale Benachteiligung am Le-
bensbeginn sowie Belastungen und Benachteiligungen in zentralen Lebensbe-
reichen des Erwachsenenalters.?* Gesundheitsschdadigende Verhaltensweisen
hédngen mit dem in einer sozialen Gruppe vorherrschenden Lebensstil zu-
sammen, der sich deutlich von Schicht zu Schicht unterscheidet und von der
vorhergehenden Generation jeweils iibernommen wird. Aus den tradierten
Werten, eingespielten Gewohnheiten und vorherrschenden sozialen Normen
ergibt sich ein Muster der Lebensfiihrung, das — ergdnzt um verfiigbare Chan-
cen der Lebensgestaltung — sich auf den Gesundheitszustand auswirkt: «Un-
giinstiges Erndhrungsverhalten, Bewegungsmangel und Ubergewicht sind
Bestandeteile eines gesundheitsschadigenden Lebensstils, der, gemeinsam mit
héufigerem Zigarettenkonsum, einen ausgepragten sozialen Gradienten auf-
weist: je niedriger der Bildungsgrad und die Einkommenshche einer Bevol-
kerungsgruppe ist, desto hédufiger findet sich dieses Muster [...].»*

Beim Latenzmodell wird hingegen davon ausgegangen, dass am Lebens-
beginn eines Menschen wirkende Faktoren (z. B. psychosoziale Stressbelas-
tung der Mutter, Rauchen wahrend der Schwangerschaft) sich spdter im
Lebenslauf als Krankheiten manifestieren. Diese sogenannte Lebenslauf-
Perspektive untersucht, «wie soziale und biologische Faktoren, die in ver-
schiedenen Phasen des Lebens und tiber Generationen hinweg wirksam sind,
zur gesundheitlichen Ungleichheit im Erwachsenenalter beitragen. Sie stellt
insbesondere die Frage, wie viel der gesundheitlichen Ungleichheit im Er-
wachsenenalter auf sozial differentielle Expositionen im friihkindlichen Alter
zuriickzufithren ist»?*. Durch Geburtskohortenstudien konnte nun gezeigt
werden, dass ein nachhaltiger Einfluss von psychosozial und sozickonomisch

2 Vgl. Johan Mackenbach, The persistence of health inequalities in modern welfare
states. The explanation of a paradox, in: Social Science & Medicine 75, 2012, 761—
769.

24 Vgl. Siegrist (Anm. 15), 261-269.

% Siegrist (Anm. 15), 262.

26 Power / Kuh (Anm. 22), 45f.
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ungiinstigen Startchancen am Lebensbeginn auf den spateren Gesundheits-
zustand im Erwachsenenalter auswirkt.?” Allerdings sind davon nur schwer-
lich die spéteren Einfliisse durch Erziehung und Sozialisation abzugrenzen,
weshalb man zum Kumulationsmodell {ibergegangen ist, welches davon aus-
geht, «dass eine vor der Geburt und in frither Kindheit erworbene erhhte
Gefdhrdung durch nachfolgende ungiinstige korperliche, seelische und so-
ziale Entwicklungschancen wiahrend der Sozialisation im Elternhaus ver-
starkt wird»?. Bei der Entwicklung gesundheitlicher Ungleichheit hat man
festgestellt, dass auf diese Weise langerfristig entstehende geringere Gesund-
heitschancen weit verbreitete Krankheiten einschliessen, die bei sozial
schlechter gestellten Schwangeren bzw. Eltern wesentlich haufiger auftreten
als bei besser gestellten.

In der Lebenslauf-Perspektive kommt besonders dem frithen und mittle-
ren Erwachsenenalter eine besondere Bedeutung zu, weil sich in diesem Alter
die Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht inklusive damit verbundener so-
zialer Rollen, Berufstétigkeit und Engagementformen und damit die weitere
gesellschaftliche Stellung eines Menschen verfestigen. «Schichtzugehdrigkeit
bedeutet daher zum einen, in unterschiedlichem Maf an der Zuteilung gesell-
schaftlich wertvoller Giiter und Ressourcen zu partizipieren, zum anderen,
durch typische Erfahrungen, Fahigkeiten und Lebensstile der eigenen sozia-
len Lage geprégt zu sein.»? Besonders gut belegt ist der Einfluss materieller
Not und Benachteiligung auf die gesundheitliche Ungleichheit, jedoch wer-
den neben Armut auch weniger sichtbare Formen sozialer Benachteiligung
als Gesundheitsdeterminanten in den Blick genommen. Der psychosozialen
Umwelt kommt hierbei eine Schliisselfunktion zu, denn darunter wird «der-
jenige Bereich sozialer Opportunitdten verstanden, der Menschen zur Verfii-
gung steht, um ihre fundamentalen Bediirfnisse nach Wohlbefinden, Produk-
tivitdt und positiver Selbstentfaltung zu erfiillen»®*. Die Verfligbarkeit und
Qualitat sozialer Rollen, welche im frithen und mittleren Erwachsenenalter
erworben werden, beeinflusst massgeblich, wie die psychosoziale Umwelt
eines Menschen beschaffen ist und inwieweit er bzw. sie solche fundamenta-

27 Vgl. George Davey-Smith / John Lynch, Life course approaches to socioeconomic
differentials in health, in: Diana Kuh / Yoav Ben-Shlomo (Hg.), A Life Course Ap-
proach to Chronic Disease Epidemiology, Oxford 22004, 77-115.

28 Siegrist (Anm. 15), 263.

2 Siegrist (Anm. 15), 264.

30 Siegrist (Anm. 15), 265.



