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Vorwort zu Heft 4

Der Autor fiihrt mit diesem Heft eine ,Allgemeine Sozialmedizin“ ein. Angesichts des
Forschungsstandes zu den wissenschaftlichen Grundlagen ist jedoch unvermeidlich,
dass Anspruch und Realitat auseinanderfallen. Der Versuch, eine ,Allgemeine Sozial-
medizin“ eher zu konzipieren denn darzustellen, muss als eine Herausforderung an
die kiinftig zu leistende Forschung gesehen werden.

Die Darstellung der wissenschaftlichen Konzeption des Fachgebiets ist notwendig,
weil die verbreitete Sicht, Sozialmedizin stiinde eher fiir ein wertebesetztes, auch po-
litisches Anliegen und sei in der Praxis auf eine Art ,Sozialversicherungsmedizin® zu
begrenzen, hier nicht geteilt wird. Die Sozialmedizin untersucht vielmehr die gesund-
heitlichen Folgen der sozialen Evolution von homo sapiens.

Sozialmedizin kann als eine medizinische Wissenschaft aulerhalb der Gesamtheit
der medizinischen Wissenschaften nicht existieren. Ihre Besonderheit ist der Bevol-
kerungsbezug ihrer Fragestellungen in Abgrenzung zu individualmedizinischen Fra-
gestellungen und zu Populationsstudien.

Wahrend der Bevolkerungsbegriff durch die Heterogenitat der Menschen gepréagt ist,
ist die zielabhdngige und nur durch Selektion zu erzeugende Homogenitat ein Bestim-
mungsmerkmal von Populationen.

Wie immer der globale Forschungsstand des Fachgebietes und seine einschlielBen-
den und ausschlieRenden Uberlappungen mit andern Gebieten der Medizin bewertet
werden muss, mit einer Allgemeinen Sozialmedizin verbindet sich die These, dass
eben dieses Fachgebiet wie jedes andere, seine speziellen Fragestellungen und Hy-
pothesen auf das Gerlist allgemeiner und die medizinischen Wissenschaften insge-
samt verbindender Erkenntnisse griindet. Nur in der kritischen Auseinandersetzung
mit solchen Grundlagen wird sich dann das Fachgebiet als eine unter allen medizini-
schen Wissenschaften behaupten kdnnen.

Jens-Uwe Niehoff
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1 Einfiihrung

Der Forschungsgegenstand der Sozialmedizin sind die Ursachen und Folgen der so-
zialbedingen Heterogenitat der gesundheitlichen Merkmale in Bevolkerungen sowie
der Prozesse, die diese Heterogenitat bewirken.

Das Forschungsgebiet der Sozialmedizin ist die Abbildung und Erklarung von solchen
gesundheitsrelevanten Merkmalsverteilungen des Homo Sapiens, die von stetigen
Wabhrscheinlichkeitsverteilungen (Gaul3'sche Normalverteilungen) abweichen und
sich im Ablauf der epochalen Zeit veréndern. Die sozial gepragte gesundheitliche ,He-
terogenitat” von Bevolkerungen ist folglich von deren genetischer Varianz zu unter-
scheiden. Gesundheitliche Heterogenitat ist dann ein sozialmedizinischer For-
schungsgegenstand, wenn Merkmale oder Indikatoren der Gesundheit weder gleich
noch zufallig verteilt sind. Im Falle zufalliger und in der Generationenfolge sich wie-
derholender Verteilungen gesundheitsbezogener Merkmale in Bevélkerungen gabe
es fir die Sozialmedizin keinen Forschungsgegenstand. Damit ist der Forschungsge-
genstand im Kern als die Ursachen und die Folgen des sozialen Wandels und der mit
diesem einhergehenden sozialen Differenzierungsprozesse in Bevolkerungen be-
nannt. Diese grundsétzliche Einordnung in das Gefiige aller medizinischen und der
Gesundheitswissenschaften unterscheidet die ,Allgemeine Sozialmedizin“ von dem
weiten Feld ihrer Praxis.

Damit werden die Ursachen so charakterisierter bevolkerungsbezogener He Die poli-
tische Praferenz fiir von Familien getragene Sicherungen beantwortet nicht die Frage,
wie das Leben verwaister Kinder gesichert werden soll. Die Antwort findet sich im
Spannungsfeld von karitativen Zuféllen und legal einzufordernden solidarischen
Pflichten. Dieses Spannungsfeld findet mit Villermé nicht den ersten Exponenten,
aber einen, der Geburtshelfer der Sozialmedizin war. Und die Coronapandemie lehrte
die hohe Aktualitat des Problems der Solidaritatsverweigerung im globalen wie im
nationalen Kontext.

Heterogenitat und die ihr zurechenbaren gesundheitlichen Disparitéaten ein eigenstan-
diges Forschungsfeld. In der praktischen Konsequenz geht es dann um Ableitungen
von bevdlkerungsbezogenen Programmen fiir den Schutz der Gesundheit und fiir die
Absicherung der aus Krankheit folgenden sozialen Risiken. Wenn also Bevolkerungen
eigenstandige Forschungsobjekte sind, sind sie auch eigenstandige Interventionsob-
jekte.

Beispiel:

Weltweit wird kontrovers die Frage diskutiert, wie kollektive Sicherungssysteme
zu begriinden, ggf. zu férdern oder auch zu verhindern sind. Fiir das Verstdndnis
des Problems ist die von dem Nobelpreistrager K. Arrow (1921-2017) begriindete
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»,Social Choice Theory” ein wichtiges Bezugskonzept. Es hilft, den Widerspruch
zwischen der biologischen wie der sozialen Heterogenitét der Individuen einer Be-
vélkerung einerseits und der nur kollektiv, ggf. solidarisch bereitzustellenden Res-
sourcen zur Gesundheitssicherung andererseits zu verstehen und entscheidungs-
wirksam zu machen. Hierbei handelt es sich um kollektive Mehrheitsentscheidun-
gen, die als demokratische Prdaferenzentscheidungen immer auch das Element der
diktatorischen Entscheidung fiir ein BevGlkerungsinteresse gegen die Interessen
von Minderheiten einschliet. Nach dem Arrow-Theorem gibt es unter der Realitéat
der Heterogenitat der Prdferenzen keine perfekte Demokratie und auch keine ho-
mogenen Prdferenzen. Die besondere Bedeutung fiir die Sozialmedizin ergibt sich
aus der Verletzlichkeit der Wahl kollektiver Ziele und von Methoden diese zu ver-
wirklichen. Diese Verletzlichkeit folgt aus dem Umstand, dass im Falle der medi-
zinischen Versorgung Mehrheiten den ,Konsumbedarf”“ auch von Minderheiten ak-
zeptieren und tragen miissen, so wie Minderheiten die Prdferenzen von Mehrheiten
respektieren missen. Dies ist u.a. deshalb gerechtfertigt, weil Heterogenitéat ein
Vorteil fiir Gesamtbevdilkerungen ist, es also prinzipielle Griinde gibt, auch Min-
derheitsinteressen zu schiitzen. Diese ist etwa er Fall, wenn es allgemeine Zu-
gangsrechte zur medizinischen Versorgung oder um die Ausgestaltung sozialer
Préavention (Heft 6) geht. Da im Besonderen in diesen Handlungsfeldern gesell-
schaftliche Entscheidungen nicht immer wieder neu und von Fall zu Fall abge-
stimmt werden kénnen, bedarf es wirksamer Handlungsnormen mit hinreichender
Bestédndigkeit. Zudem sind individuelle Lebenszeitbedarfe an medizinischer Hilfe
nicht vorhersehbar. AuBerdem gilt, dass fiir den Risikoschutz im Krankheitsfall die
Verldsslichkeit prospektiv gesichert sein muss.

Menschen sind verschieden, und sie leben jenseits gleicher biologischer Elementar-
bediirfnisse auf unterschiedliche Weise je nach ihren vielfaltigen Lebensentwiirfen.
Sie leben aber auch unter ungleichen Bedingungen, Bedingungen, die fiir die Mehrheit
der Menschen nur begrenzt frei wahlbar sind. Das gilt auch fiir ihre Lebensentwiirfe,
die vielfaltigen ebenfalls kaum wahlbaren Pragungen unterworfen sind. Individualitat
ist so zwar ein biologisches Konstrukt, aber immer auch relativiert an den Bedingun-
gen gesellschaftlicher Lebensweisen und ihren Wandlungen.

In Bezug auf Krankheit folgt hieraus die Frage, welche sozialen Umstédnde es bewir-
ken, dass eine grofle Zahl von Krankheiten in Relation zu sozialen Strukturvariablen
ungleich verteilt ist. Das gilt vor allem fiir die Arten der Arbeitstatigkeiten und die au-
tonomiebegriindende Einkommenssicherheit. Das gilt analog aber auch fiir die Un-
gleichheit der Chancen, im Krankheitsfall Zugang zu medizinischer Versorgung zu er-
langen oder im Falle von Behinderung deren soziale Folgen bewéltigen zu kdnnen.

Die Frage nach dem WARUM ist die elementare Frage aller Wissenschaft. Soweit
diese Frage medizinischer Natur ist, muss sie dann auch im forschungsgegenstéand-
lichen Kontext der Medizin beantwortet werden. Das Thema ist multidisziplindr um-
fassend und greift zugleich liber die medizinischen Wissenschaften hinaus. Es ist nur
eben ohne den Beitrag der Medizin auch nicht zu bewaltigen. In ihrem Verhéltnis zu
den ibrigen medizinischen Wissenschaften bedarf die sozialmedizinische Forschung
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dann des axiomatischen Konsenses, dass die Vielfalt des Menschseins aus der
Kenntnis der Varianz der Genotypen allein nicht erklart werden kann, die soziale Exis-
tenzweise jedoch mit den biologischen Grundlagen notwendig interagiert.

Die politische Praferenz fiir von Familien getragene Sicherungen beantwortet nicht
die Frage, wie das Leben verwaister Kinder gesichert werden soll. Die Antwort findet
sich im Spannungsfeld von karitativen Zuféllen und legal einzufordernden solidari-
schen Pflichten. Dieses Spannungsfeld findet mit Villermé nicht den ersten Exponen-
ten, aber einen, der Geburtshelfer der Sozialmedizin war. Und die Coronapandemie
lehrte die hohe Aktualitdt des Problems der Solidaritatsverweigerung im globalen wie
im nationalen Kontext. Der Schutz der Gesundheit als politische Absicht macht nur
Sinn, wenn er sich auf Konzepte des Bevolkerungsbezug einlasst.

Die Unterscheidung von gesundheitlicher Heterogenitat und der ihr ggf. nachfolgen-
den sozialen Benachteiligungen ist ein grundlegendes sozialmedizinisches Para-
digma.

Fortschritt im Sinne von ,in der Zeit voranschreiten” ist nur moglich, wenn auch der
Zufall eine Chance hat. Diese evolutiondre Chance folgt aus der Heterogenitat der
Menschheit und ihrem quantitativen Umfang. Sie folgt zudem aus den regional vor-
findlichen Ressourcen sowie aus den Erfordernissen und Mdglichkeiten, die Lebens-
bedingungen kreativ selbst zu gestalten. Die Heterogenitdat von Homo Sapiens folgt
also mindestens der biologischen Varianz, der umweltabhangigen und sozialen Mo-
difikabilitat sowie der Bevolkerungszahl und -struktur. Es sind so dullere Bedingun-
gen, die die soziale Evolution in ihrer Intensitdt und Richtung bestimmen. Zu diesen
gehoren auch die gesellschaftlichen Interaktionsprozesse. Der Verlust der Vielfalt,
bzw. der Ungleichheit ist der wichtigste Feind der Evolution. Das gilt auch fiir die Un-
gleichheit. Diese ist sozialer Reichtum unter der Voraussetzung, dass es gelingt, Be-
nachteiligungen nicht zuzulassen oder gesamtgesellschaftlich zu kompensieren.
Eine solche Uberlegung auch fiir die gesundheitliche Heterogenitat zu akzeptieren
kann im Kontext individueller Wertemuster schwerfallen, beschreibt aber zweifellos
die Realitaten.

Die Varianz des Homo Sapiens ist seine Normalitat. Folglich muss immer wieder neu
eine Antwort auf die Frage gefunden werden, wie (auch) die Medizin mit der Hetero-
genitat der Menschen umgehen soll, wenn zugleich Normensetzungen unterschiedli-
cher Art und Zielsetzung gegen ein solches Normalitatsverstandnis wirksam sind und
auch wirksam sein miissen. Ohne ein Konzept von standardisierenden Normen wére
wissensbasiertes Handeln schlielllich ausgeschlossen. Und ohne die Akzeptanz sol-
cher Normen hat menschliches Leben keine Perspektive.

Gesundheitliche Verschiedenheiten werden durch ,Haufigkeiten®, durch ,Intensita-
ten” und durch ,Dauern” und durch die sozialstrukturelle Differenziertheit des Wan-
dels entsprechender Verteilungen zu beschreiben sein. Sozialmedizin ist deshalb vor
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allem eine quantitativ analytisch arbeitende Wissenschaft. Normensetzungen sind
hingegen politische Entscheidungen.

Heterogenitat fiihrt immer auch zur Bewertung ihrer tatsachlichen oder vermuteten
Ursachen und moglichen Folgen. Bewertungen folgen dabei Wertevorstellungen. Ver-
schiedenheit erzeugt oft Angst, auch Ablehnung. Homogenitat gilt dann als positives
Modell fiir Gleichheit, eine Vorstellung, die in idealisieren Konzepten vom ,richtigen”
und damit auch vom ,falschen” Leben kulminiert. Das gilt auch fiir gesundheitliches
Risikoverhalten und fiir Krankheit, wenn hierdurch Individualitat geformt wird. Urteile
zu richtig” und ,falsch”, zu ,Gerechtigkeit” und ,Ungerechtigkeit” sind jedoch keine
sozialmedizinischen Aufgaben. Fiir solche Urteile hat die Sozialmedizin auch keine
eigenen disziplindr gebundenen Malstédbe. Sie kann nur Aussagen zu Disparitdten
oder zur Richtung des Wandels von Verschiedenheiten machen. Sie kann die jeweils
betroffenen Teilbevolkerungen beschreiben, und sie kann Ursachen und mogliche so-
ziale Folgen solcher Disparitaten untersuchen.

Die Forschungsergebnisse der Sozialmedizin minden in den allgemeinen gesell-
schaftlichen Diskurs, wenn es die Bereitschaft gibt, diese Ergebnisse meinungs- und
normenbildend, z.B. im Rahmen gesundheitlicher Gefahrdungsbewertungen oder fiir
Entscheidungen zu Ressourcenallokationen in der medizinischen Versorgung wirk-
sam zu machen. Offentliche Bewertungsprozesse sind dann allerdings nicht nur de-
mokratische Ubungen im Umgang mit Wissenschaft. Sie sind auch hochgradig kom-
petitive Vorgange der Durchsetzung von Interessen.

Beispiel:

Es wird beobachtet, dass sich Personen unterschiedlicher sozialer Schichtzuge-
hérigkeit, in ihrem ,biologischen” Phdnotypus, in ihrem Gesundheitszustand oder
auch in der Nutzung medizinischer Versorgungsangebote (Inanspruchnahme,
Compliance etc.) unterscheiden. Es ist dann (u.a.) die Frage zu beantworten, ob
die Schichtzugehérigkeit die Folge der Varianzen des Phédnotyps oder die Varian-
zen des Phdnotyps Folge der Schichtzugehoérigkeit ist. Die Antwort wird in jedem
Fall von erheblicher Bedeutung und ihre Folgerungen von kontroverser Diskussion
gefolgt sein.

Beispiel:

1000 Personen sind einer identischen Gefdhrdung ausgesetzt. Auf diese reagieren
20 Personen mit einer Erkrankung und dies ggf. nach unterschiedlichen Zeitinter-
vallen und in unterschiedlicher ,Schwere”. Kann diese Beobachtung urséchlich
aufgeklart werden, bleibt immer noch die Frage unbeantwortet, warum 980 Perso-
nen nicht erkranken. Es wird auch die Frage zu beantworten sein, wie mit diesem
Befund praventionskonzeptionell umgegangen werden soll, ob also der wirksame
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Schutz von Personen, die Intervention in 980 weitere, die zwar gefdhrdet, aber
nicht betroffen sind, rechtfertigt.

Beispiel:

Es wird ermittelt, dass sich der sozialen oder auch der phdnotypischen Heteroge-
nitdt folgend, fiir unterscheidbare Teile einer Bevilkerung auch unterschiedliche
Wahrscheinlichkeiten fiir kiinftige Erkrankungen, fiir positive Therapieergebnisse,
fiir Ubergénge in dauerhaftes Kranksein oder fiir die Folge vorzeitiger Erwerbsun-
fdhigkeiten darstellen lassen. Es ist dann die Frage zu beantworten, ob solches
Wissen zu gezielter pradiktiver Risikoselektionen von Versicherungen oder fiir Pro-
gramme des Sozialausgleichs genutzt werden soll. Beide Fragen kann die Sozial-
medizin nicht beantworten.

Beispiel:

Eine (hier) fiktive Studie zeigt, dass Personen gleicher (vergleichbarer) sozialer
Schichtzugehérigkeit beziiglich ihrer typischen Gesundheitsprobleme, ihrer Le-
bensstile und Gesundheitsleitbilder gegeniiber anderen Schichten ungleich sind.
Es kdnnte die Frage gestellt werden, ob dieser Befund sie deshalb von einem so-
lidarischen Risikoausgleich ausschlieBen soll. In einer anderen (ebenfalls) fiktiven
Studie zeigt sich, dass Personen ungleicher sozialer Schichtzugehorigkeit gleiche
Gesundheitsindikatoren aufweisen. Es kbnnte dann die Frage gestellt werden, ob
nur in solchen Féllen ein solidarischer Risikoausgleich gerechtfertigt erscheint.
Beide Fragen kann die Sozialmedizin nicht beantworten.

Die ungleichen Verteilungen phénotypischer Merkmale (z.B. Korperhohe und Ge-
wicht) oder auch die von kumulierten Inzidenzen fiir bestimmte Krankheiten (z.B. Tu-
berkulose, Rachitis, ischdmische Herzkrankheiten, Silikosen, Laérmschaden) zwischen
jeweils sozial unterscheidbaren Teilbevélkerungen ist seit den Anfangen entspre-
chender systematischer Beobachtungen etwa im 18. Jahrhundert das Forschungs-
feld der Sozialmedizin. Solche Beobachtungen waren die Urspriinge fir die Etablie-
rung des Wissenschaftszweigs. Diesen Beobachtungen folgten dann auch die Fragen
nach den Ursachen, nach dem ,Verschulden” und nach den gesellschaftlichen Kon-
sequenzen von Ungleichheit. Dem folgten und folgen die 6ffentlich argumentierten
politischen Alternativen fiir eine Besserung der Verteilung gesundheitlicher Gegeben-
heiten von Bevolkerungen: sozialer Wandel oder biologische Verbesserung mittels
,Sauberung” der ,Rassen”. Auch dies sind keine durch Wissenschaft zu rechtfertigen-
den Ideologien, sie sind aber Teil der politischen Realitaten in vielen Staaten.

Die Allgemeine Sozialmedizin griindet ihr Wissenschaftskonzept auf vier axiomati-
sche Annahmen:
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Der historische gesundheitliche Wandel (epidemiologische Transition) und die
Ungleichheiten dieses Wandels zwischen abgrenzbaren Bevélkerungen sind zu-
gleich Ursache und Folge der sozialen Evolution des Homo Sapiens. Die Entste-
hung tiefgreifender sozial bedingter gesundheitlicher Disparitaten ist ein Teil die-
ses Wandels. Er begleitet die groBen geschichtlichen Transformationen der Le-
bensweisen des Menschen. Die wichtigen treibenden Kréfte sind z.B.

e die arbeitsteilige Produktion menschlicher Existenzmittel und die bestén-
dige Fortentwicklung der zur Produktion eingesetzten Kenntnisse und tech-
nischen Mittel

e die global ungleiche Verfiigbarkeit von natirlichen Ressourcen und die Kon-
flikte um die Nutzungsrechte dieser Ressourcen

e die ungleiche Verteilung der Ergebnisse der zunehmend vergesellschafte-
ten Produktion

e  Migrationen und Handel

e die Entstehung der Geldwirtschaft

e die Schaffung und die Durchsetzung sowie die Kontrolle der Befolgung von
verbindlichen gesellschaftlichen Leitbildern

e die Erzeugung, Sammlung und privilegierte Vermittlung von Wissen

e die sukzessiven Verdanderungen der naturgegebenen Lebensbedingungen
durch den Menschen

e die sukzessive Entstehung globaler Verhaltensregeln

e die tendenzielle Verbreiterung der Mitwirkungsrechte von Bevdlkerungs-
mehrheiten an der Ausgestaltung der global vorfindlichen Lebensweisen

Zu diesen verandernden ,Kraften“ gehoren auch epochal wirkende Ereignisse
wie revolutionédre Innovationen (z.B. die Erzeugung von neuen Produktionsmit-
teln oder die Herausbildung einer Uberschiisse produzierenden Agrarwirtschaft,
spater die Erfindung der Dampfmaschine, die Erzeugung und die Nutzung von
Elektrizitat, die ,Konservierung” und der tendenzielle Abbau von Wissensprivile-
gien, aber auch die ,Entdeckung” der Vermeidbarkeit von Krankheiten oder die
ihrer Therapieféhigkeit). Zu diesem Wandel gehort dann auch die sich bessernde
Zuganglichkeit medizinischer Versorgung und von Hilfen zur Bewaltigung behin-
derungsbedingter Einschrankungen oder auch die Eingrenzung der Folgen von
naturlichen und sozialen Katastrophen.

Die Modifikabilitdt elementarer ontogenetischer Prozesse wie Differenzierung,
Reifung, Wachstum oder Alterung durch die Umwelt ist ein Teilprozess der Evo-
lution seit Menschen ihre Lebensweise aktiv verdndern. Die Modifikabilitat ist
damit neben der genetischen Varianz einer der entscheidenden Sachverhalte fiir
das Verstandnis der Vielfalt von Homo Sapiens und seiner spezifischen sozialen
Evolutionsbedingungen. Die biologische Mdglichkeit der Modifikation ontogene-
tischer Ablaufe ist ein wesentlicher Aspekt der epidemiologischen Transition.
Sie ist auch eine der Voraussetzung der sozialspezifischen Differenzierungen
der gesundheitlichen Gegebenheiten von Bevélkerungen.




3. Vergesellschaftete Lebensweise und Modifikation sind die gemeinsamen Quel-
len der sozialen gesundheitlichen Heterogenitat. Diese hat zwei wesentliche
Merkmale: Das ist zum einen die soziale Differenzierungen spiegelnde vertikale
Ungleichheit. Solche Ungleichheiten werden von den jeweils Betroffenen als Vor-
teil oder als Nachteil erfahren und ggf. als sozialer Gerechtigkeitskonflikt wahr-
genommen. Das ist zum anderen aber auch die horizontale Ungleichheit, bzw.
die Individualitat. Sie spiegelt jeweils innerhalb der vertikalen sozialen Schich-
tungen die individuellen Verschiedenheiten. Die 6ffentliche Auseinandersetzung
mit der gesundheitlichen Ungleichheit ist zugleich eine der wichtigen Bedingun-
gen fiir die positive Angleichung der regionalen wie der globalen gesundheitli-
chen Verhéltnisse.

Die vertikalen und die horizontalen gesundheitlichen Ungleichheiten stehen so fiir die
Varianz der vorherrschenden Gesundheitsprobleme und Gesundheitsinteressen. Sie
sind Ausdruck der sozialen Unterschiede und der erworbenen Chancen individueller
Selbstbestimmung. Beide Formen der Ungleichheiten sind aber auch als spezifische
Ursachen der epidemiologischen Transition wirksam.

Sie sind beide Gegenstande folgenreicher sozialer Spannungen und Kontroversen um
deren Verursachung und um deren Folgen zwischen den Polen einer gesellschaftli-
chen, einer individuell schuldhaften und/oder einer biologisch schicksalhaften Verur-
sachung. Diese Kontroversen sind fiir die gesellschaftliche Praxis dann folgenreich,
wenn von den jeweiligen widerspriichlichen Positionen Konzepte der Pravention und
der Zuganglichkeit der Krankenversorgung abhangig gemacht werden.

Aus sozialmedizinischer Perspektive interessieren an der vertikalen Ungleichheit vor
allem deren Phanomenologie, deren Ursachen und Folgen (Benachteiligungspoten-
tiale). Dieses Interesse schlieBt die Konsequenzen fiir die Ausgestaltung medizini-
scher Versorgungssysteme ebenso ein wie sozialrechtliche Normierungen oder die
Konsensbildung zu solidarischen Nachteilsausgleichen ein.

Beispiel:

Die Schaffung der gesetzlichen Krankenversicherung im Deutschen Reich begann
mit dem ,Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter vom
15.06.1883". Dieses Gesetz war eine bedeutende Leistung Otto von Bismarcks. Es
war seine Absicht, die sozialen Konflikte, um die sozialen Folgen von Krankheit im
Falle von krankheitsbedingter Arbeitsunfdhigkeit zu begrenzen. In seinen Memoi-
ren schrieb Bismarck hierzu: ,Mein Gedanke war, die arbeitenden Klassen zu ge-
winnen, oder soll ich sagen zu bestechen, den Staat als soziale Einrichtung anzu-
sehen, die ihretwegen besteht und fiir ihr Wohl sorgen méchte.” Bismarck, Gesam-
melte Werke. Friedrichsruher Ausgabe, 1924-1935, Band 9, Seite 195-196)
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Aus sozialmedizinischer Sicht interessieren an der horizontalen Ungleichheit vor al-
lem die individuelle Varianz vorkommender Krankheiten und gesundheitsbezogener
Lebensstile und Leitbilder, deren (auch) schichtspezifische soziale Normierung, die
Strategien zur Durchsetzung schichtspezifischer Gesundheitsinteressen sowie die
schichtspezifische Akzeptanz von Organisationsformen medizinischer Hilfeange-
bote und solidarischer Ausgleichssysteme.

Beispiel:

Im Konflikt um allgemeine Zugangsrechte zur Krankenversorgung spielen Annah-
men Uber das Selbstverschulden von Krankheiten durch eine vermutete vorsétzli-
che Nonkonformitadt gegeniiber den Normen eines gesundheitsgerechten Lebens
global eine erhebliche Rolle. Davon sind auch sozial egalitdre soziale Sicherungs-
systeme, so auch das deutsche, nicht frei. Im Ergebnis solcher Auseinanderset-
zungen bestimmt z.B. in Deutschland seit 2007 der § 52, Abs. 2 des deutschen
Sozialgesetzbuchs V: ,Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizi-
nisch nicht indizierte dsthetische Operation, eine Tdtowierung oder ein Piercing
zugezogen, hat die Krankenkasse die Versicherten in angemessener Hohe an den
Kosten zu beteiligen und das Krankengeld fiir die Dauer dieser Behandlung ganz
oder teilweise zu versagen oder zuriickzufordern.” Es handelt sich bei diesen ,Tat-
bestdnden” offensichtlich um die individuelle Entscheidung, sich duBerlich entwe-
der als ,gleich” oder auch als ,ungleich” kenntlich zu machen. Die genannte Rege-
lungsnorm bringt zum Ausdruck, dass die Motive des ,Gleich — oder Andersseins”
in den bezeichneten Formen gesellschaftlich nicht toleriert werden sollen. Da sol-
che Folgen in der Leistungspraxis der Krankenkassen tatsdchlich keine nennens-
werte Rolle spielen, ist nicht auszuschlieBen, dass das eigentliche Ziel dieser ,Re-
form“ die Offnung fiir eine Praxis der Risikoselektion als einer zwingenden Vo-
raussetzung der Uberfiihrung der Solidarprinzipien in die Prinzipien des Markt-
wettbewerbs war. Die Nutzung dieser Offnung wiirde dann jedoch den Charakter
der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland grundlegend &ndern. Der
Mechanismus ist hier die Argumentation mit dem Selbstverschulden

Genetische Varianz und umweltbedingte Modifikabilitat sind elementare biologische
Bedingung fiir die soziale Evolution von Homo Sapiens.

Die Varianz einer Bevélkerung reproduziert sich durch die Vererbung der Homo Sapi-
ens pragenden Eigenschaften. Die genotypische Variationsbreite und die Stabilitat
des Genpools sind dann auch von der GroRRe der Bevolkerung abhangig. Teil der Ge-
samtvariabilitdt ist die umweltabhangige Modifikabilitat einer Vielzahl der biologi-
schen Eigenschaften. Sie ermdglicht ggf. bereits in kurzen Generationenfolgen die
Anpassung an sich dndernde Lebensbedingungen. Die umweltabhéngige Modifika-
tion erfahrt durch den Umstand, dass der Mensch im Laufe seiner Sozialgeschichte
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sukzessive auch zum ,Gestalter und Produzenten” seiner Umwelt wurde ihre beson-
dere Bedeutung. Dieser Vorgang bewirkte und bewirkt, dass die umgebende Welt zu-
nehmend und mit wachsender Geschwindigkeit eine von den gesellschaftlichen Akti-
vitdten der Menschheit gepragte und verdanderte Umwelt ist. Nur sehr wenige Men-
schen leben heute noch unter Umweltbedingungen, die nicht nachhaltig vom Men-
schen verandert, also noch ,natiirlich” sind. Es ist deshalb richtig, den Begriff ,Um-
welt", und zwar zunehmend, als eine vom Menschen gemachte, folglich soziale oder
gesellschaftliche Umwelt zu charakterisieren. In diesem Sinne sind dann auch aktive
Leistungen zum Erhalt oder zur Rekonstruktion ,natiirlicher” Umwelten Folgen sozia-
ler Aktivitaten.

Die Fahigkeit zu gemeinschaftlichem Handeln (z.B. Arbeit und soziale Sicherung)
oder zu sozialer Interaktion (z.B. Bildung, Kultur) sowie zur vorausschauenden Folge-
abschatzung von Gefahrdungen fiir das gemeinschaftliche Uberleben (z.B. Zukunfts-
planung) sind elementare Bedingung der sozialen Evolution von Homo Sapiens.

Die umweltabhéngige Modifikation genetischer Information ist heute nicht mehr be-
stritten. Strittig ist jedoch die Bewertung der ,Qualitat” dieser Veranderungen und ih-
rer Folgen. Sie werden mal als eine Bedrohung, der dringend vorzubeugen wére, mal
als Chance fiir Gesundheitsgewinne gedeutet. Ebenso gelten sie mal als ein biologi-
sches, mal als ein soziales Phdnomen. Entsprechend gelten die Lebensbedingungen
der Jager und Sammler mal als Gesundheitsideal, mal als eine erfolgreich iberwun-
dene Vergangenheit.

1.1 Gesundheitliche Ungleichheit

Gesundheitliche Ungleichheiten folgen der Heterogenitat der Gefahrdungen und der
Varianz der Sensitivitdten mit denen Menschen auf solche Gefahrdungen reagieren.
Sie dauBern sich zudem in ungleichen Chancen, Mdglichkeiten der Pravention zu nut-
zen, im Krankheitsfall Zugang zu medizinischer Hilfe zu erhalten und dauerhafte
Krankheitsfolgen zu bewaltigen.

Es gibt kein realitatsnahes Modell, durch welches die Gleichheit der gesundheitlichen
Gefahrdungen und der vorkommenden Krankheiten aller Menschen begriindbar waére.
Diese Ungleichheit ist Normalitat. Das gilt auch dann, wenn versucht wird, solche in
vermeidbare und unvermeidbare Gefahrdungen zu unterscheiden. Solche Bemiihun-
gen folgen offenbar auch dem Gedanken, die Exposition gegeniiber den Geféhrdun-
gen fir die Gesundheit unterldgen zu einem malgeblichen Anteil einer individuellen
Entscheidung. Das trifft zumindest fiir die global wichtigsten Gefahrdungen wie z.B.
Armut, Hunger, Bildungsmangel, menschenfeindliche Arbeitsbedingungen, Kriege,
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Unterdriickung, Kinderarbeit oder Ausbeutung regionaler Lebensressourcen zum
Nachteil dort lebender Menschen nicht zu. Ungleichheit beschreibt in diesen Kontex-
ten immer auch Benachteiligung, die sich fiir groRe Teile der globalen Bevolkerung
auch auf die Chancen bezieht, medizinische und pflegerische Hilfe im Bedarfsfall zu
erlangen.

Ungleichheit ist vor allem auch die unvermeidbare Folge der ungleichen Gefahrdun-
gen in einer arbeitsteiligen Welt, mit der sich die Forderung verbindet, diese zu kom-
pensieren. Sie ist zudem in vielen ihrer Aspekte auch Ausdruck gewahlter Individuali-
tat und erzwingt die Frage nach der Tolerierbarkeit gegeniiber nicht konformen indi-
viduellen Lebensstilentscheidungen.

Fragen dieser Art finden unter den unterschiedlichen Leitbildern des gesellschaftli-
chen Zusammenlebens auch unterschiedliche Antworten. Sie alle erzwingen aber
eine Ubereinkunft zum vereinbarungsfahigen normativen Druck auf die Art und Weise
wie Menschen leben sollen, ggf. diirfen. Dabei geht es nicht um die Frage, ob es gegen
Ungleichheit gerichtete Regulationen geben soll, da es diese nicht nur zahlreich oh-
nehin immer gibt und sofern geschichtlich rekonstruierbar zumindest seit der Sess-
haftwerdung auch gegeben hat. Es geht allerdings immer wieder neu um die Frage,
wie weitgehend und mit welchen Mitteln gegen Ungleichheit reguliert werden kann,
soll oder darf.

Dabei ist zu akzeptieren, dass es nicht oder nicht nur um ,richtig” normative Regula-
tionen geht. Es muss auch verstanden werden, dass (auch) gesundheitsbezogene Re-
geln Teil des Bediirfnisses nach sozialer Koharenz innerhalb einer Bevolkerung sind
und innerhalb diese Bediirfnisse in unterscheidbaren sozialen Strukturen wiederum
sehr verschieden sein kénnen.

Gesundheitliche Ungleichheit und deren komplexe Folgen fiir Bevolkerungen zum Ge-
genstand von Wissenschaft zu machen, verlangt den Konsens, Bevélkerungen als ei-
genstandige Objekte von ,Wirkungen“ anzuerkennen. Dieser Konsens folgt dem Wis-
sen, dass Menschen gesellschaftliche Wesen sind, die aufRerhalb dieser Gesellschaft-
lichkeit nicht leben und sich auch nicht entwickeln kdnnen. Ausdruck dieser Gesell-
schaftlichkeit ist die Vielfalt der Beziehungen, Interaktionen, Differenzierungen, Kon-
flikte, Regulationen und Leitbilder, die Bevolkerungen pragen. Ungleichheit gesund-
heitlicher Gegebenheiten sind dann auch Teil der Eigenschaften von Bevolkerungen.
Deren Lebensweisen sind eine eigene Quelle von Ungleichheiten, so wie diese auch
die Lebensweisen von Bevolkerungen pragen. Teil dieser Lebensweise ist der Um-
gang mit gesundheitlicher Ungleichheit.

Die Benennung von Bevdlkerungen als gesundheitliche ,Wirkungsobjekte” verlangt
auch eine Stellungnahme zum Begriff der ,Volksgesundheit” und zu intendierten Deu-
tungen von ,gesunden Vélkern" im Vergleich zu ,kranken Volkern“. Begriffe wie Public
Health, 6ffentliche Gesundheit oder Bevolkerungsgesundheit I6sen das Deutungs-
problem nicht. Sie verlangen vielmehr eindeutige Klarungen der Unterschiede zwi-
schen Bevolkerung und Volk. Bevolkerungen sind, zumal im Kontext der Medizin, alle
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Personen, die eine Region ,bevolkern“. Sie werden durch ihre Interaktion zu Gesell-
schaften. Die Bestimmungsmerkmale fiir Bevolkerungen sind also allein Region und
Zeit. Die Merkmale fiir ,Gesellschaft” sind zusatzlich die Interaktionen der zugehéri-
gen Menschen, deren gegenseitige Abhangigkeiten und wirksame Regeln. Der Begriff
,Volk” ist demgegeniiber uneindeutig. Er intendiert aber zuséatzlich eine biologische,
bzw. genetische ,Identitdt” und macht ,Volk” so zu einem (haufig auch wertendem)
volkischen Abgrenzungsargument. Solche Identitdten charakterisierten wohl friihe re-
lativ isoliert lebende vorsteinzeitliche Menschengruppen, fiir die eine geringe geneti-
sche Varianz anzunehmen ist und die fiir ihre Gruppenbindung gemeinsame Rang-
ordnungen und -merkmale zur Orientierung in ihrer spezifischen Umwelt entwickel-
ten. Diese Identitatsfunktion spielt dann auch fiir die soziale und politische Konstruk-
tion von ,Nationen” als Argument in dem historischen Prozess der ,Verstaatlichung”
von vergesellschaftet lebenden Bevdlkerungen eine wichtige Rolle. Die relative Ho-
mogenitat, bzw. die unterstellte geringe Varianz der genetischen Gemeinsamkeiten
von ,Volkern” verschwindet jedoch spatestens im Zuge der globalen Migrationspro-
zesse nach der Sesshaftwerdung. Die Beschreibung einer Bevélkerung als ,Volk" ist
fiir etliche Bevolkerungen immer noch gerechtfertigt, sofern diese isoliert und abge-
grenzt leben. Die Zuweisung von Eigenschaften einer Bevdlkerung als diejenigen ei-
nes Volkes ist heute global jedoch immer weniger berechtigt. Entsprechende Begriff-
lichkeiten im Kontext von ,Gesundheit” sind deshalb nur unter wenigen Ausnahmebe-
dingungen, z.B. fiir isoliert lebende Gruppen, haltbar. Es ist berechtigt, z.B. in Bezug
auf einige indigene Gruppen von Volkern dann auch von ,Volksgesundheit” zu spre-
chen. Fir sog. ,moderne” Bevolkerungen ist eine solche Berechtigung nicht zu erken-
nen.

Ungleichheiten sind immer auch Anlass, liber deren Entstehung und die Notwendig-
keit ihrer Uberwindung zu streiten. Das setzt zunédchst deren Bewertung voraus. Da
die Erzeugung gesellschaftlicher oder genetischer Homogenitat kein vernlnftiges
Ziel und zudem das Ende jeglicher Entwicklungsperspektive fiir Bevolkerungen ware,
bedarf es fiir die Bewertung gesundheitlicher Ungleichheiten und ihrer Folgen geeig-
neter Kriterien. Solche Kriterien sind z.B. aus Ungleichheit folgende Benachteiligun-
gen, Diskriminierungen, gesellschaftliche Exklusionen, die Versagung von Hilfe und
Solidaritat, die soziale ,Vererbung” von Ungleichheitsfolgen oder die Verweigerung
von Chancen und gleichen Rechten. Von Benachteiligung ist auch dann zu sprechen,
wenn die Entfaltung der Individualitat durch die gesellschaftlichen Existenzbedingun-
gen verhindert wird. Die Folgen betreffen Bevolkerungen dann als gesellschaftlich zu-
sammengehorige, nicht als biologische Identitaten.

Mit dem Ubergang von der feudalen auf Knechtschaft und Leibeigenschaft beruhen-
den gesellschaftlichen Lebensweise in die industrielle beginnt auch ein historischer
Prozess der ,Verstaatlichung” der Gesellschaften und die Entstehung von sich ab-
grenzenden Bevoélkerungen, bzw. deren ,Nationalisierung”. In einigen politischen Kon-
zepten setzt sich dieser Prozess bis hin zu Abgrenzungsversuchen als ,Rasse” bis
heute wirksam fort.
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Ein sich staatlich organisierender Gesundheitsschutz ist eines der Ergebnisse dieses
Prozesses, der logisch zwingend von allen Interessengruppen bekampft wird, die fiir
die Destruktion des Modells der Lebens weisen in Staaten kampfen. Wie schwierig
und widerspriichlich diese Entwicklungen auch immer waren, in vielen der heutigen
Industriegesellschaften ging der Schutz der Gesundheit (weitgehend oder zumindest
partiell) in die Verantwortung der die Gesellschaften nun regulierenden Staaten iiber.
Der Gesundheitsschutz wurde so eine staatlich organisierte und verantwortete Norm.
Normensetzung, Kontrolle und ggf. Sanktionen wurden Methoden dieser ,Verstaatli-
chung”.

Beispiel:

In Frankreich stehen fiir diese Entwicklungen z.B. Richelieu und Renaudot, in
Deutschland Hegel und Bismarck, in GroBbritannien Keynes und Beveridge, in den
USA Roosevelt und Johnson, in Schweden Palme und Rothstein. Das Motiv und die
Folgen waren mit dem Verstdndnis der Rolle des Staates als Handlungsmacht der
Gesellschaften, zumindest aber der in ihnen durchsetzungsfdhigen Interessen-
gruppen verbunden.

Diese Entwicklungen stehen auch mit der Entwicklung von staatlichen Aufgabenfel-
dern, unter welchen Bezeichnungen sich diese als fachliche Identitaten auch immer
etabliert haben mogen in einem Zusammenhang: Sanitary Movement, Sozialhygiene,
Social Medicine, Public Health, Offentlicher Gesundheitsdienst, Rural Health oder z.B.
Sozialepidemiologie. Es bleibt dann auch festzuhalten, dass dieses Aufgabenfeld
dort, wo es sich gesellschaftlich etablieren konnte, gleichsam zu einem Staatsdiener
wurde und auch in die Konflikte zwischen Gesellschaft und Staat geriet.

Der Anspruch auf Individualitat ist auf der Bevolkerungsebene unvermeidlich mit He-
terogenitat, bzw. Ungleichheit verbunden. Dieser Anspruch wird als Vorteil wahrge-
nommen, erfahren und erlebt. Ungleichheit wird dann zum Problem, wenn sie mit Be-
nachteiligung oder auch mit Bevorteilung verkniipft ist, wenn Verschiedenheit also
Folgen hat, die individuell und/oder gesellschaftlich als nicht gewiinscht oder nicht
hinnehmbar gelten. Ungleichheit unterliegt innerhalb der Gesellschaften jeweils wir-
kenden Normenkonzepten und wird als ,richtig” oder ,unrichtig”, ,gerecht” oder ,un-
gerecht” bewertet. Diese Bewertungen vermitteln ,Koharenzerleben”, also das Gefihl
,dazu zu gehoren” oder auch nicht. Hier wirkende Normensysteme variieren offenbar
global erheblich, und zwar sowohl beziiglich formeller wie informeller Normensetzun-
gen.

Fir das ,Gerechtigkeitserleben” oder fiir ,Solidaritatsbereitschaften” zum gesell-
schaftlichen und bevolkerungsweiten Risikoausgleich gibt es global sehr unter-
schiedliche Wahrnehmungen und Leitbilder. Hierbei handelt es sich um wesentliche
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sozialmedizinische Kontexte und dies vor allem, weil sie Teil der staatlichen Zugeho-
rigkeit von Bevolkerungen sind und sich in unterschiedlichen sozialen Strukturen auch
innerhalb einer Bevolkerung deutlich unterscheiden kénnen.

Gesundheitliche Ungleichheit wird zumeist relational erlebt und bewertet (“Warum
ich?“). Diese Bewertungen kénnen im Konflikt mit den Tatsachen stehen. Sie formie-
ren aber dennoch Anspriiche, Erwartungen an die medizinische Versorgung, ggf. mit
der Folge von Benachteiligungserleben, Unzufriedenheit etc.

Beispiel:

Eine Person entscheidet sich fiir ein Tattoo. Diese Entscheidung kann von negati-
ven Gesundheitsfolgen begleitet sein. Kann hieraus folgen, dass zur Risikomini-
mierung dies nur unter medizinischer Fachaufsicht zuldssig sein soll? Oder sollen
moégliche negative Gesundheitsfolgen von ihrem solidarischen Ausgleich aus-
schlieBen? Sollen Tattoos wegen ihrer méglichen Folgen verboten werden?

Kommentar:

Bei diesem Beispiel handelt es sich nicht nur um ein fiir die Sozialmedizin relevantes
Thema, als es von Interesse sein kann, die Pravalenz der von dieser Diskriminierungs-
entscheidung potenziell Betroffenen abzuschatzen.

Beispiel:

Eine von zwei Personen, die an einer gleich bezeichneten Krankheit leiden, klagt,
weil sie anders, also nicht gleich zu der anderen Person therapiert wird. Ungleiche
Reaktionen auf gleiche Probleme kénnen richtig sein, bediirfen aber der Begriin-
dung.

Die Frage ist hier dann, wer und mit welcher Berechtigung die therapeutische Ent-
scheidung getroffen hat. Solche Entscheidungen bediirfen der rechtlichen Legitima-
tion, wenn der Kontext der Leistung ebenfalls ein 6ffentlich-rechtlicher ist. Dies wére
in privatvertraglichen Regelungen zwischen einem Arzt und einem ,Kunden” anders:
ein Kunde hétte gegeniiber einem Verkaufer ggf. das freie Wahlrecht des Produkts.

Die Folgen gesundheitlicher Ungleichheit greifen jedoch Ulber diese individualisie-
rende Perspektive hinaus.

1. Gesundheitliche Ungleichheit beschreibt (global mit unterschiedlicher Intensitat)
die Verfligbarkeit materieller und immaterieller Ressourcen. Sie steht fiir die Un-
gleichheit von Gefdahrdungen und Chancen und die Forderung nach Nachteil-
sausgleich.
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2. Gesundheitliche Ungleichheit gefahrdet soziale Koharenz und Sicherheit, sozia-
len Aufstieg, ggf. ist sie vom Ausschluss aus der Arbeitswelt und sozialer Parti-
zipation gefolgt. Sie fiihrt zu Entwertungserfahrungen und Perspektivlosigkeit.

3. Gesundheitliche Ungleichheit ist ein Symbol fiir Anderssein und so Projektions-
flache fiir Angste, Unsicherheiten, Vorurteile, Ablehnungen oder auch Selbst-
rechtfertigungen, Verschuldungsdiskussionen und in der Folge fiir die Verweige-
rung von Solidaritat und Hilfen.

4. Krankheit, zumeist chronisches Kranksein mit Behinderungsfolge, ist global eine
der wichtigen Ursachen fiir private Insolvenzen und nachfolgende Armut. Das
gilt zumindest immer dann, wenn fiskalische oder solidarische Hilfen nicht ver-
fligbar sind oder verweigert werden.

5. Hilfeleistungen, zumeist im Falle dauerhafter Bedarfe von chronisch Kranken
und behinderten Menschen konnen fiir die Hilfeleistenden selbst Armutsfolgen
haben und zu Vereinsamung und Krankheit fiihren.

Die gesundheitlichen Ungleichheiten innerhalb und zwischen Bevodlkerungen be-
schreiben wirksame horizontale und vertikale Diskriminierungen.

Unter der Annahme der (im Wesentlichen) gleichen Verfligbarkeit essenzieller sozia-
ler Ressourcen spiegelt die horizontale Ungleichheit Individualitat und die sozialen
Freiheitsmdoglichkeiten des Einzelnen innerhalb einer sozialen Schicht oder Gruppe.
Sie unterliegen eigenen informellen Normen und damit jeweils auch einem schichtty-
pischen Konformitatsdruck. Dieser Druck bezieht sich auch auf die schichtspezifi-
schen Gesundheitsleitbilder und -attitliden. Horizontale Ungleichheiten innerhalb der
sozialen Schichtungen sind so auch durch die Toleranzbereitschaft gegeniiber nicht
konformen Lebensstilen zu beschreiben und durch eigene informelle Normensetzun-
gen reguliert.

Das Konstrukt der vertikalen Ungleichheit beschreibt hingegen die soziale Ungleich-
heit der Lebenslagen in einer Gesamtbevolkerung und so die hierarchische Schich-
tung von wirksamen Lebensbedingungen und -rechten. Sie spiegelt deshalb nicht die
individuellen, sondern die sozialen Ungleichheiten und Positionszuweisungen. Verti-
kale Ungleichheiten sind regelhaft mit schichtspezifischen oder -modifizierten Ge-
sundheitsleitbildern und -attitiiden, mit unterschiedlichen Gesundheitsgefdahrdungen
und Zugangsmaoglichkeiten zu medizinischer Versorgung und sozialen Sicherungen
verbunden. In der Mehrheit der Bevolkerungen stehen vertikale Ungleichheiten fiir ,so-
ziale Ungerechtigkeit”, Sie werden aber auch immer wieder als ,gerechte” Bestrafung
fiir Fehlverhalten und Selbstverschulden argumentiert. Crawford nennt das “... policy
of blaming the victims”. (Crawford, R. (1977: You are dangerous to your health. The
ideology and politics of victim blaming. Int. J Health Serv. 7, 663-680)

328




Die wichtigsten Ursachen sozial bedingter Ungleichheit in der Art und in der Verteilung
gesundheitlicher Disparitdten sind die Arbeit, die soziale Benachteiligung im Zugang
zu sozialen Ressourcen, gesellschaftlich vermittelte gesundheitsschadigende infor-
melle Verhaltensnormen und individuelle Lebensstile. Auf diese Ursachen beziehen
sich dann auch die wichtigsten Folgen: namlich auf die Erwerbsarbeit, auf die Hilfebe-
darfe, auf das Zusammenleben und auf die gesellschaftlich vermittelten konsumwirk-
samen Lebensstile. Die Folgen dieser Ungleichheiten reichen tiber die unmittelbaren
individuellen Konsequenzen hinaus und sind direkt und indirekt wiederum als soziale,
bzw. kollektive Folgen zusammenzufassen.

Mit diesen Sachverhalten hatten sich menschliche Gemeinschaften immer auseinan-
derzusetzen. Jede Form der Arbeitsteilung und der Disparitaten in der Verteilung ihrer
Ergebnisse, die gemeinschaftliche Gefahrenabwehr oder die informelle und formelle
Verpflichtung auf ,Gesellschaftsziele” erforderten allgemein wirksame Mechanismen
der Normierung des Zusammenlebens, der Normenkontrolle und der Sanktion von
Normenverletzungen, kurz: Wenn sozialbedingte gesundheitliche Ungleichheit sozi-
ale, bzw. gesellschaftliche Folgen hat, fordert sie auch gesellschaftliche Handlungs-
strategien der Folgenabwehr oder -begrenzung.

1.2 Die Struktur von Bevolkerungen

Die Beschreibung der Heterogenitat der Gesundheit von Bevilkerungen verlangt die
Abbildung ihrer Sozialstruktur durch geeignete Sozialklassifikationen.

Bevolkerungen sind in ihren Eigenschaften komplexer als Populationen; die in unserm
Verstandnis gezielt selektive Teile von Bevolkerungen sind. Bevélkerungen schlielen
zwar alle Populationseigenschaften ein, sind dariiber hinaus jedoch maligeblich
durch die gesellschaftliche Lebensweise, also mindestens durch die Art und Weise
der Produktion und der Verteilung der Existenzmittel, durch die Arbeitsteilung und
durch die gesellschaftlichen Interaktionsprozesse und die Geldwirtschaft bestimmt.
Das unterscheidet Bevélkerungen von Populationen. Die Definition jeweils vergleich-
barer Populationen und vergleichbarer Bevolkerungen bezieht sich somit auf unter-
schiedlich komplexe Sachverhalte und dient auch unterschiedlichen Zwecken. Diese
Deutung entsprache im Englischen etwa einer allerdings eher uniiblichen Unterschei-
dung von ,Citizenry” und ,Population”.

Die Unterscheidung von biologischen und sozialen Strukturmerkmalen kann in inhalt-
liche Probleme fiihren, wenn vorrangig biologisch interpretierte Merkmale, z.B. ,Alter”,
,Geschlecht”, ,Rasse”, nicht nur den biologischen Sachverhalt selbst benennen sollen,
sondern zusatzlich auch mit positiven oder negativen Wertungen besetzt sind und so
zwangslaufig zu sozialen Indikatoren werden.

329




Die Abbildung der Verteilungen gesundheitsrelevanter Merkmale in Relation zur So-
zialstruktur einer Bevolkerung ist eine Voraussetzung sozialmedizinischer For-
schung. Sie muss hierzu auf Konzepte der Sozialstrukturanalyse zuriickgreifen.

Werden sozialmedizinische Studien als Primardatenerhebungen und -analysen kon-
zipiert, muss ggf. gepriift werden, welche Merkmale fiir eine gesundheitsbezogene
Sozialstrukturanalyse geeignet sind. Wissenschaftler in der Sozialmedizin benétigen
deshalb eine eigene Kompetenz im Umgang mit Sozialklassifikationen.

Jede den Personen in einer Bevolkerung zurechenbare Eigenschaft, die haufiger als
mit ,1“ besetzt ist, ist zunachst ein geeignetes Strukturmerkmal. Jedoch ist nicht je-
des dieser moglichen Strukturmerkmale in Bezug auf eine konkrete sozialmedizini-
sche Fragestellung auch relevant. Es ist ggf. also nicht der Klassifikator strittig zu
stellen, sondern seine Deutung.

Die in der Regel zur Klassifikation von Bevolkerungen genutzten Klassifikatoren kon-
nen selbst zu Klassen zusammengefasst werden. Im Kontext sozialmedizinischer
Studien werden hierzu die Konstruktionen von Status, Gruppe, Schicht und Klasse ge-
nutzt. Die jeweils geltenden Interpretationen unterscheiden sich weltweit und sind
deshalb selten direkt vergleichbar.

1.2.1 Sozialer Status

Der Sozialstatus beschreibt die soziale Position von Personen innerhalb einer sozia-
len Gruppe, Schicht oder auch innerhalb einer Gesamtbevolkerung. Er beschreibt
ebenfalls die Position einer Gruppe oder einer Schicht innerhalb einer Bevolkerung.
Statusmerkmale konnen auch gesundheitliche Merkmale sein oder Indikatoren einer
sozialen Lage.

Der einer Person oder einer Gruppe zugewiesene Status widerspiegelt die Wertevor-
stellungen und Normengeflige der Gruppe bzw. der iibrigen Bevélkerung gegeniiber
der Gruppe. Statusmerkmale sind oft auch Gesundheitsmerkmale.

Beispiel:

In einem seiner Wahlkdmpfe gab der spédtere Prédsident der USA B. Clinton wadhrend
seines morgendlichen Joggings gern Interwies, um so seinen Wéhlern Fitness zu
beweisen. Der russische Prasident W. Putin lieB sich aus gleichem Grunde gern
bei Judoiibungen filmen. Sportlichkeit dient hier als Statusmerkmal.

Gesundheit und Krankheit sind in vielen Bevolkerungen erheblich statusbildend und
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sind so weltweit wirksame positive wie negative Diskriminatoren. Vorherrschende Ge-
sundheitsleitbilder sind normensetzend und in groRem Umfang auch aktiv genutzte
Marketingtools. Eine Vielzahl von Krankheiten und Behinderungen sind demgegen-
Uber aber auch mit Negativreaktionen, Intoleranz und Hilfeverweigerung verbunden.
Sie erzeugen ggf. Ablehnung, Zuriickweisung, Verweigerung und Schuldzuweisungen
als ,gerechte Bestrafung”“. Umgekehrt kdnnen sie auch mit Zuwendung und besonde-
rer Hilfebereitschaft verbunden sein.

Die Assoziation von Krankheit und Status spielt in Krankenversicherungen mit etab-
lierten Mechanismen der prospektiven Risikoselektion mittels sog. ,pre-existing con-
ditions” eine herausragende Rolle. Die Diskriminierung von Risikogruppen ist deren
zentrales Geschaftsmodell.

Beispiel:

Durch den ,Patient Protection and Affordable Care Act” wurde in den USA 2014
die Nutzung solcher ,pre-exisiting conditions” als Diskriminatoren im Zugang zu
einer Krankenversicherung untersagt. Nach dem Regierungswechsel 2017 wurde
die Wiedereinfiihrung entsprechender Risikogruppenmodelle zu einem der zentra-
len und von weiten Teilen der Bevdlkerung unterstiitzten politischen Ziel. Wie sehr
sich hier die Sicht der Betroffenen und der nicht Betroffenen bei der Risikostatus-
bewertung unterscheiden kann, zeigt ein Artikel der Chicago Tribune vom
04.08.2017, http://digitaledition.chicagotribune.com/infinity/article_popo-
ver_share.aspx?guid=4cfd54d3-e52b-4ef4-9561-7398bb22444b. Ein Senator be-
schreibt in ihm, dass Krankheit und Armut die gerechten Strafen fiir schlechtes
Verhalten seien. Die sog. pre-existing conditions wéaren deshalb zwingende Merk-
male fiir die Selektion und die Unterscheidung von guten und von schlechten Men-
schen. Er argumentiert, dass schlechte Menschen durch sozial egalitdre Kranken-
versicherungen nicht belohnt werden diirften.

Typische Statusmerkmale sind: Berufe, Kleidung, duerliche korperliche Merkmale,
Risikoverhalten, Konsumverhalten, Erndhrungsverhalten, Drogengebrauch, Sport- und
Freizeitattitliden, kulturelle Interessen etc. Solche Merkmale betreffen regelméaRig
auch Ablehnungen, u.a. von negativ konnotierten gesundheitsrelevanten oder ver-
meintlich gesundheitsrelevanten Merkmalen. Die jeweils praferierten Statusmerk-
male variieren zwischen unterschiedlichen Gruppen und unter dem Einfluss von Mo-
den, Uberzeugungen und Interessen deutlich. Gesundheitliche Statusmerkmale kon-
nen sowohl zu préferierten Gruppeninklusionen wie auch -exklusionen fiihren.

Beispiel:

Es gibt aus einigen Regionen Afrikas immer wieder Berichte iiber die Ausgrenzung
und auch Tétung von Menschen mit Albinismus. In Vergangenheit und Gegenwart
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sind analoge Beobachtung aus allen Teilen der Welt bekannt. Sie betreffen zu-
meist korperliche und geistige Behinderungen, aber z.B. auch Infektionskrankhei-
ten, z.B. die Stigmatisierung Leprakranker als ,Aussétzige”. Diesem Muster folgen
auch Medien- und TV-Formate, die adip6se Menschen der 6ffentlichen Unterhal-
tung zur Schau stellen.

Der Status innerhalb einer Gruppe richtet sich nach der Anerkennung, die der Einzelne
von der Gruppe erfahrt. Dies wird maRgeblich von der Erfiillung der spezifischen Grup-
pennormen abhangig sein. In der Sozialmedizin verdienen solche Gruppennormen
eine besondere Aufmerksamekeit, wenn diese z.B. bestimmte Formen des gesundheit-
lichen Risikoverhaltens fordern oder zuriickweisen und so durch Anerkennung oder
Ablehnung statusrelevant sind.

Gruppen konnen innerhalb einer Gesellschaft eine Statusposition besetzen, die von
“aulen” anders als von “innen” beurteilt wird. Deshalb kénnen sich in der Gesellschaft
negativ beurteilte Statuseigenschaften innerhalb einer Gruppe sehr erfolgreich be-
wahren und zur Stabilisierung der Gruppe, bzw. der Position des Einzelnen in der
Gruppe beitragen. In den Corona-Antiimpfkampagnen der Jahre 2020 ff. die Bereit-
schaft, bzw. Nichtbereitschaft sich am Risikoschutz der Mitmenschen zu beteiligen
ein solches gruppenbildendes Merkmal. Solche Merkmale kénnen aber auch Aus-
gangspunkte fiir Konflikte zwischen Gruppen und fiir Konflikte mit dem gesamten ge-
sellschaftlichen Normengeflige sein. Der Sozialstatus ist oft mit der Zuweisung von
Prestige verbunden und verbessert bei erfolgreicher Statusbewahrung innerhalb der
Gruppe die Chancen auf Anerkennung. Das gilt analog fiir die Anerkennung einer
Gruppe innerhalb einer Bevolkerung.

Gesundheitsbezogene Statussymbole sind zumeist auf das Ich bezogen: Fitness,
ausgeformte Muskulatur, Schlankheit, Sonnenbraune, Blasse, Ausdauer, Vitalitat,
Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit, Risikobereitschaft, Erfolg, Jugendlichkeit etc. Be-
sondere Auspragungen erfahren Statusaspekte in isolierten oder sich selbst isolie-
renden sozialen Milieus.

1.2.2 Soziale Gruppe

Soziale Gruppen sind Personen mit gemeinsamen, bzw. dhnlichen Eigenschaften,
Funktionen, Interessen und Zielen. Jede Person gehort gleichzeitig verschiedenen
sozialen Gruppen an, wechselt sie aber auch innerhalb ihres Lebens. Gruppen spielen
im Falle gleicher Praventions- und medizinischer Versorgungsinteressen, z. B. in Ge-
stalt der Selbsthilfe eine weltweit wachsende Rolle.

Soziale Gruppen haben oft typische gemeinsame Leitbilder und Merkmale, die sowohl
fiir soziale Nonkonformitéat wie auch fir soziale Konformitat stehen kénnen. Die Zu-
gehorigkeit zu einer Gruppe kann von Personen aktiv gesucht, von bereits etablierten
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Gruppenmitgliedern jedoch auch verweigert werden. Gruppen vermitteln Identitét, Re-
geln, Ordnung und Normkontrolle sowie Bestatigung eigener Leitbilder. Soweit es sich
um Gruppenbildungen im Kontext gesundheitsbezogener Probleme handelt, sind aus
sozialmedizinischer Sicht vor allem zwei Gruppentypen von Bedeutung:

Das sind zum einen Gruppen mit implizitem, zum anderen solche mit explizitem Ge-
sundheitsbezug. Der erste Typ ist von Belang, wenn nonkonforme soziale Leitbilder
riskante Rituale, Zwange und Unterordnungen zur Identitéatsbildung vorgeben und ihre
Normen als Gegenentwiirfe zur Welt auRerhalb der Gruppe formulieren und diese ggf.
auch repressiv durchgesetzt werden.

Zum anderen handelt es sich um Gruppen mit gemeinsamen expliziten Gesundheits-
zielen z.B. im Bereich der Pravention oder im Falle gemeinsamer Interessen und Er-
fahrungen mit chronischem Kranksein und Behinderung (z.B. Selbsthilfegruppen).

Die Nutzung von Gruppenzugehdrigkeiten als Klassifikatoren fiir sozialmedizinische
Studien ist sinnvoll, wenn entsprechende Gruppenidentitdten und -dynamiken unter-
sucht werden sollen. So kann z.B. zweckdienlich sein, fiir einzelne soziale Gruppen
spezifische Programme der Pravention zu entwickeln, die an die Gruppe oder ,Set-
tings” spezifisch angepasst sind. Solche Anpassungen werden auch als ,positive Dis-
kriminierung” bezeichnet.

Deren Nutzung wirft aber auch Probleme auf, da Gruppenzugehdrigkeiten wahlbar
und verdnderbar (Moden) sind. Zudem gehoren Personen im Laufe ihres Lebens mehr
als nur einer und dann auch wechselnden Gruppen an. Das Klassifikationskonzept
,Soziale Gruppe" ist folglich instabil, was im Falle von Kohortenstudien erhebliche
Schwierigkeiten aufwerfen kann.

Im sozialmedizinischen Kontext haben Risikogruppen als Typ von Personenklassifi-
kationen gréRere Bedeutung erlangt. Diese spielen u.a. in risikoadjustierten Kranken-
versicherungen oder in Praventionskonzepten eine mallgebliche Rolle. Sie sind
gleichsam die Basis des Geschéaftsmodells sog. Aquivalenzversicherungen. Hier wird
das Problem solcher Klassifikationsmodelle unmittelbar deutlich. Hinsichtlich sol-
cher Merkmale wie ,berufliche Belastung®, ,genetische Pradisposition®, ,individuelles
Risikoverhalten®, ,Selbsthilfeaffinitat” etc. konnen entsprechende Personenklassifi-
kationen Uber die individuelle Versicherungsfahigkeit entscheiden. Es wird eine Risi-
kohomogenitat der ,Gruppenmitglieder” vorgetauscht, die ggf. nicht zu rechtfertigen
ist.

1.2.3 Soziale Schicht

Soziale Schichten klassifizieren Personen einer Bevolkerung hinsichtlich ihrer Zuge-
horigkeit zu einem vorfindlichen vertikalen gesellschaftlichen Gefiige. In ihren sozi-
alen Schichtungen spiegelt sich die Lebensweise einer Gesellschaft. Schichtzugeho-
rigkeiten korrelieren regelméaRig auch der Gesundheit, bzw. deren Indikatoren.
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Der Begriff ,soziale Schicht” intendiert eine hierarchisch gegliederte Bevélkerung. Sol-
che ,Schichtungen” sind in allen Bevolkerungen zu finden. Sie bezeichnen deren Stel-
lung innerhalb einer Bevolkerung. Sie werden weltweit unterschiedlich definiert und
nutzen hierzu auch unterschiedliche Merkmalsaggregate. Fiir die Sozialmedizin sind
solche Schichtungen bedeutsam, wenn sie z.B. mit unterschiedlichen gesundheitli-
chen Eigenschaften, Gesundheitsgefdhrdungen, Zuganglichkeiten zu medizinischer
Versorgung und unterschiedlichen sozialen Folgen bei gleichen dauerhaften Krank-
heiten und Behinderungen verbunden sind. Einkommen, Bildung und Erwerbsarbeit
sind die wichtigsten schichtenbildenden Eigenschaften.

Solche Klassifizierungskonzepte spielen mit unterschiedlichen Gewichtungen, welt-
weit eine erhebliche Rolle. Dies ist auch dann der Fall, wenn sie in der 6ffentlichen
Debatte mdglichst vermieden werden, um soziale Homogenitat vorzutduschen.

Anders als im Falle der sozialen Gruppe ist die Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht
nur begrenzt wéahlbar. Allerdings haben soziale Schichten typischerweise auch ihr ei-
genes Gruppenmilieu. Soziale Schichten sind deshalb auch durch typische Gruppen-
bildungen zu beschreiben. Allerdings ist nicht jede soziale Gruppe so eindeutig einer
sozialen Schicht zuzuordnen, wie etwa in der Vergangenheit durch die Sitzordnungen
in den Kirchen.

Relevante Schichtmerkmale kdnnen im globalen Vergleich und abhangig vom gesell-
schaftlichen Entwicklungsstand erheblich variieren. Typische und in ihrer Bedeutung
auch variierende Zuordnungsmerkmale sind Bildung, Ausbildungsberuf, Tatigkeit, Be-
sitz, Einkommensart und Vermdgen, Prestige, ethnische Zugehdrigkeit, rechtlicher
Status, Positionen in Produktion, Wirtschaft und Verwaltung (Arbeiter, Arbeitslose,
Angestellte, Beamte, Selbstandige, Teilzeitbeschiéftigte etc.), der Familienstand, die
soziale Herkunft, Religionszugehdrigkeit, Staatszugehdrigkeit und -herkunft, Zugeho-
rigkeit zur Land- oder Stadtbevolkerung etc. Solche Merkmale sind ggf. aber auch ge-
teilte Uberzeugungen, politische und religiose Orientierungen, gesellschaftliche In-
tegration, soziale Sicherheit, soziale Aufstiegschancen und Abstiegsrisiken.

Neben der Abbildung von merkmalsspezifischen Verschiedenheiten, gibt es immer
auch das Motiv, mittels der Schichtenzuweisung soziale Diskriminierungen zu 6ffent-
lich wirksam zu dokumentieren. Im Kontext sozialmedizinischer Studien ist von sozi-
aler Diskriminierung dann auszugehen, wenn Gleichheitsgrundséatze im Gesundheits-
schutz, im Zugang zu medizinischer Hilfe oder in Bezug auf Partizipationsrechte be-
hinderter Menschen verletzt werden.

Gesellschaftliche Ordnungen, die sich selbst als offen bezeichnen oder soziale Spal-
tungen nicht thematisieren wollen, lehnen solche Schichtmodelle oft ab und bestehen
darauf, dass jegliche gesellschaftliche Position von jedem diskriminierungs- und so-
zial barrierefrei erreicht werden kdnne, wenn er/sie sich darum bemiihen wiirde. Men-
schen missten sich also nur ausreichend anstrengen Initiative zeigen, wenn sie ihre
soziale Schichtzugehorigkeit ,verbessern” wollen. Sofern Bevolkerungen also sozial
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geschichtet sind, sei dies allein Folge unzureichender Eignung oder Initiative oder Be-
mihung.

Die Bedeutung sozialer Schichtmodelle und ihre z.T. administrative Nutzung variiert
global erheblich.

Die soziale Schichtung ist nachhaltig und iiber ungleich verteilte Gesundheitsres-
sourcen, Gesundheitsleitbilder, Lebensstile, Gesundheitsrisiken, Praventionschan-
cen, Zugange zu medizinischer Versorgung und Maglichkeiten der Bewaltigung von
chronischem Kranksein und Behinderung darstellbar.

Wenngleich abgemildert, gilt das auch fiir Staaten, die sich verfassungsrechtlich zu
sozial regulierten Wirtschaftsformen bekennen und sich bemiihen, diese auch durch-
zusetzen. In Staaten mit sich entwickelnden Okonomien entstehen und verfestigen
sich Spaltungen in Schichtungen massiv und in Staaten mit sog. neoliberalen Okono-
mien werden diese Schichtungen ideologisch nachdriicklich verteidigt und oder er-
neut etabliert.

Schichtzugehdrigkeiten und die zurechenbaren gesundheitlichen Verhéltnisse wer-
den gleichsam sozial “vererbt”, bzw. von aulen zugewiesen. In ihnen reproduziert
sich die Verteilung der elementaren sozialen Ressourcen und Zugangsrechte liber
Generationen. Der Wandel der sozialen Schichtzugehdorigkeit ist mit sozialem Auf-
stieg oder Abstieg verbunden. Die “Durchlassigkeit” nach ,oben” und nach ,unten”,
also die soziale Mobilitét, ist ein wichtiges Merkmal von Gesellschaften und auch fiir
die Bewertung gesundheitlicher Wandlungs- und Differenzierungsvorgéange unerlass-
lich.

Fir die Klassifizierung sozialer Schichten gibt es unterschiedliche Modelle. Wahrend
in Deutschland eher dem Ansatz einer Dreierklassifikation gefolgt wird (Ober-, Mittel-
und Unterschicht), folgt GroRbritannien traditionell einer 5er Klassifikation, die sich
auf die Berufszugehorigkeit und damit indirekt auf die Bildung griindet. Mit der Auflo-
sung des ehedem engen Zusammenhangs von Bildung und sozialer Lage sind solche
Klassifikationen auch der Kritik zu unterwerfen. Da die Angabe der Berufszugehorig-
keit in England seit 1921 Teil der Todesbescheinigung ist, existiert in England die Tra-
dition einer Berichterstattung, in der die Todesursachen und die soziale Schicht mit-
einander systematisch verkniipft werden konnen. Die Bemiihungen um solche Ver-
kniipfungen reichen allerdings weiter zuriick und finden sich bereits in vorviktoriani-
scher Zeit. England ist deshalb ein Land mit vergleichsweise aussagekraftigen Zeit-
reihenanalysen zu Fragen von Gesundheit und sozialer Lage (siehe hierzu z.B. Lindert,
P.H., Williamson J. G. Revising England’s Social Tables 1688-1812. Explorations in Eco-
nomic History 19, 385-408 (1982). Neuere Konzepte schlagen eine Klassifikation in 7
Schichten vor.
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Die USA folgen einer 5er Klassifikation (upper class, upper middle class, middle class,
under middle class und under class). Sie wird {ber die Zuordnung zu den arithmeti-
schen Mittelwerten innerhalb der Quantile der Einkommensverteilung der Haushalte
ermittelt und jahrlich fir die unterschiedlichen HaushaltgroRen neu berechnet. Der
Mittelwert der Einkommen im untersten Quantil bestimmt dann u.a. die Zugangsbe-
rechtigungen zu medizinischen Leistungen im Rahmen der Sozialhilfe (Medicaid), al-
lerdings modifiziert durch die Rechtshoheit der einzelnen Bundesstaaten.

Klasse Berufe Anteil an der
Bevolkerung
(%)
| Elite z.B. Arzt, Rechtsanwalt, Steuerberater, Hochschul- 6
lehrer
Il Etablierte Mittel- z.B. Geschéftsfiihrer, Krankenschwestern, Lehrer 19
klasse
] Angestellte z.B. Biiroangestellter, Sekretarin, Verkaufer 19
\% neue Arbeiter- junge Erwachsene aus der Arbeiterklasse mit aus- 6
klasse reichenden finanziellen Ressourcen
\ Traditionelle Mittel- z.B. Landarbeiter, Busschaffner, Postbote, Busfah- 14
klasse am Uber- rer, Fleischer, Zimmermann,
gang zum Renten-
alter
VI Gelegenheitsarbei- z.B. Putzfrau, Dockarbeiter, ungelernter Arbeiter 21
ter
VIl Prekariat z.B. Arbeitslose, ohne eigenes Einkommen, Obdach- 15
lose

Tab. 1: Klassifikation der sozialen Schichten in GroBbritannien um 2013 (Quelle: http://www.tele-
graph.co.uk/news/uknews/12037247/the-seven-social-classes-of-21st-century-britain-where-do-you-fit-
in.html, zuletzt gepriift 15.03.2019 ).

In einigen Staaten gilt ein von der gesamten Gesellschaft getragener hinreichender
Ausgleich schichtspezifischer Ungleichheiten als Grundrecht und bestimmt so die
rechtliche und organisatorische Ausgestaltung von gesundheitlichen Sicherungssys-
temen. Der Chancenausgleich beweist sich nicht nur als zivilisatorische Leistung,
sondern auch als ein Vorteil beziiglich der gesamten gesellschaftlichen (einschliel3-
lich der wirtschaftlichen) Entwicklungschancen (Wilkinson, R.G.; Pickett, K.E. (2009).
The spirit level: Why more equal societies almost do better. London: Allen Lane. ISBN
9781846140396.)

Soziale Schichten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Gesundheitsprobleme und -
bediirfnisse zumeist deutlich. Die Schichtzugehorigkeit ist global der bedeutsamste
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Klassifikator fiir Indikatoren der Gesundheit. Der sich hierin begriindende und aktuell
wie auch geschichtlich hoch bedeutsame sozialpolitische Konfliktstoff hat sich glo-
bal immer wieder als ein wichtiger sozialpolitischer Handlungsanlass erwiesen.
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Beispiel:

In Frankreich entstanden im 16. Jahrhundert sog. Dispensaires mit vom Kénig fi-
nanzierten ausgewdhlten Leistungen fiir Arme. In Deutschland wurde 1883 das
“Gesetz liber die Krankenversicherung der Arbeiter” verabschiedet, in GroBbritan-
nien wurde 1945 der National Health Service begriindet. In den USA wurde 1965
mit der Novellierung des Social Security Act den Sozialhilfeempfdngern und den
lber 65jahrigen Personen eine steuerfinanzierte medizinische Mindestversorgung
garantiert. Die Volksrepublik China baut seit 2001 Krankenversicherungssysteme
unter Finanzierungsbeteiligung der Provinzen und (sofern vorhanden) der Arbeit-
geber auf.

Soziale Schichtzugehorigkeiten werden von bestimmten Ideologien oft als qualitative
biologische Gliederungen gedeutet. Hierbei handelt es sich folglich um Denkmuster,
die vorfindliche gesellschaftliche Schicht-strukturen durch die biologische Varianz er-
klaren und so politische Ziele legitimieren wollen. Solche Sichten werden auch unter
den Begriffen Sozialdarwinismus und Biologismus zusammengefasst und knnen bis
in die Gegenwart auf handlungsmaéchtige Protagonisten zahlen. Fiir die Medizin spiel-
ten sie besonders in der 1. Halfte des 20. Jahrhunderts im Denken und, speziell im
Deutschland eine verheerende Rolle und hier vor allem im politischen Handeln, das
heute als Praventionsverbrechen charakterisiert werden muss.

1.2.4 Soziale Klasse

Soziale Klassen gruppieren Bevolkerungen nach den gemeinsamen Merkmalen der
Eigentiimerschaft an Produktionsmitteln.

Der historische Ursprung des Begriffs soziale ,Klasse” stammt aus der Zeit als sich
in eindeutiger Gegensatzlichkeit die Menschen in lohnabhéngiger Arbeit und die Ei-
gentiimer der Mittel zur Produktion jeweils als Besitzlose und Besitzende disjunkt un-
terscheiden lieRen. Dies gelingt heute in Staaten mit einer entwickelten Wirtschaft
und mit komplexen sozialen Sicherungssystemen nicht mehr. Das Klassifikations-
konstrukt ,Klasse” hat so auch fiir die Sozialmedizin an Bedeutung verloren. Dieses
Klassifikationsmodell ist fiir historische Studien und fiir die sog. ,emerging countries”
allerdings weiterhin bedeutsam.

Beispiel:

Die mbglicherweise wichtigste Studie, die sich auf die Begrifflichkeit der ,sozialen
Klassen” griindet und u.a. deren jeweilige besonderen Gesundheitsbedingungen
untersuchte, ist die Schrift von F. Engels (1820 — 1895) ,Die Lage der arbeitenden
Klasse in England” aus dem Jahr 1845. Die Studie ist heute ein von der UNESCO
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gewirdigtes Standardwerk empirischer Sozialforschung und auch fiir die Sozial-
medizin von fortwirkender historischer Bedeutung. Etwa 150 Jahre spdter hat sich
dann J. T. Hart, Autor eines der Standartaxiome der Versorgungsforschung
(Inverse care law | The King's Fund (kingsfund.org.uk; Zugriff 12.12.2021) mit den
gesundheitlichen Folgen des Niedergangs eben der von Engels in ihrem Wachstum
beschriebenen Region Englands auseinandergesetzt (Hart, J.T. (1988): A new kind
of doctor. The Merlin Press Ltd. ISBN 10: 0850363004. Siehe hierzu auch Mosse,
M., Tugendreich, G. (1913): Krankheit und soziale Lage, reprint 1981 durch Verlag
Jirgen Cromm, Gottingen; Pflanz, M. Sozialer und Krankheit, Ferdinand Enke Ver-
lag Stuttgart 1962; R. Dahrendorf (1965): Arbeiterkinder an deutschen Universita-
ten. Tibingen: J.C.B. Mohr. In: Recht und Staat in Geschichte und Gegenwart, Band
302

Die Veranderung des Charakters der Erwerbsarbeit und der Rechtsstellungen von Ar-
beitern, Angestellten und Unternehmern hat sich seither zumindest in den soziodko-
nomisch entwickelten Staaten so erheblich gedndert, dass der Klassenbegriff zur
Klassifikation von Lebenssituationen und zur Abbildung sozialer Schichtungen und
Ungleichheiten nicht mehr tauglich ist. Auch der Begriff des Unternehmers ist durch
die groRe Zahl von Ein-Personen-Unternehmen zur Beschreibung der Sozialstruktur
untauglich geworden. Dieser Unternehmertyp ist haufig sozial deutlich schlechter ge-
stellt als dies Arbeiter und Angestellte sind. Eher geeignet sind Vermdgenszuordnun-
gen. Da diese aber haufig nicht erworben, sondern ererbt sind, taugen auch diese zur
Beschreibung sozialdkonomischer Realitdten eher begrenzt.
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2 Das allgemeine Krankheitsmodell der Sozialmedizin

Das allgemeine sozialmedizinische Krankheitsmodell ermdglicht zum Zwecke der
Quantifizierung die Zuordnung medizinisch relevanter Aktivitaten zu fiktiven Krank-
heitsverlaufen.

Der Verlauf einer Krankheit kann zu jedem seiner relevanten Zeitpunkte durch eine
Verteilung der Patientencharakteristika in Bezug auf Zeitpunkte dieses Verlaufs be-
schrieben werden. Das gilt analog fiir die Intervalle zwischen diesen Zeitpunkten. Zu
gleichen Zeitpunkten und Intervallen konnen also Patienten ungleich sein, wie auch
umgekehrt merkmalsgleiche Patienten hinsichtlich der zeitlichen Verteilungen variie-
ren kdnnen.

Beispiel:
Die diagnostischen Intervalle (Intervall zwischen Krankheitsbeginn und Diagnose-
stellung) bei einem Melanom kénnen bei den Betroffenen erheblich variieren. Die

Kenntnis dieser Varianz ist ein malBgebliches Qualitdtskriterium, wenn z.B. die Ef-
fekte eines Screenings beurteilt werden sollen.

Die zeitliche Zuordnung von Merkmalen wie ,krankwerden” oder der Beginn und das
Ende ,medizinischer Hilfe", ist zugleich eine elementare Beschreibung des Lebens-
verlaufs der Menschen und ihrer Lebensumstande. Dabei sind drei Zeitebenen rele-
vant:

1. die Epoche (objektive historische Ereignisgeschichte)
2. die Biografie (individuelle soziale Lebensgeschichte)

3. die Ontogenese (biologische Lebensgeschichte)

Beispiel:

Wéhrend der Besetzung der Niederlande durch Deutschland wurde fir einen lan-
geren Zeitraum lber einen Teil des Landes ein vollstdndiges Lebensmittelembargo
verhdngt. Dieses Embargo traf zwar die gesamte Bevolkerung der Region (ge-
schédtzt 22.000 Tote), diese aber in unterschiedlichen ontogenetischen und bio-
grafischen Lebensabschnitten, so z.B. auch wédhrend der foétalen Entwicklung. Die
,Dutch Famine Cohort Study” zeigt nun, dass diese Hungerperiode von lebenslan-
gen Konsequenzen gefolgt war und ist. Dieses Kriegsverbrechen hatte auf die préa-
und postnatale Entwicklung der Kinder des betroffenen Geburtsjahrgangs der be-
troffenen Region einen bleibenden negativen gesundheitlichen Einfluss, so z.B.
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auf die Glucosetoleranz, auf den Blutdruck oder z.B. die Kérperh6hen- und die Ge-
wichtsentwicklung. (Stein, Zena (ed.) (1975). Famine and human development:
The Dutch hunger winter of 1944-1945. New York: Oxford University Press)

In diesem Beispiel treffen sich die Zeitebenen Epoche, Ontogenese und Biografie. Die
Wirkungen des Hungers beeinflussten in einer ontogenetisch sensitiven Entwick-
lungsphase die gesundheitliche Zukunft der ungeborenen Kinder und die Folgen be-
gleiten dann die soziale Lebensgeschichte der Betroffenen. Das Beispiel kann auch
aus der Perspektive gesehen werden, dass die lebenslangen Folgen fiir die Betroffe-
nen eine lebenslang wirksame gesundheitliche Diskriminierung innerhalb der Ge-
samtbevolkerung bewirkten. Diese Differenzierung ist, ohne die historisch epochalen
Einflisse und deren Einwirkung wahrend einer sehr spezifischen sensitiven fétalen
Entwicklungsphase nicht zu verstehen. Dieses Beispiel wiederholt sich fiir Schwan-
gere und ihre Foten offenbar mindestens in jeder der globalen Hungerkatastrophen
oder auch kaum bemerkt in den Regionen mit permanentem Nahrungsmangel.

Beispiel:

Personen mit gleichen Erkrankungen kénnen diese zu sehr unterschiedlichen Zeit-
punkten in ihrem Leben erleiden. Es gibt also eine Verteilung iiber das (kalendari-
sche) Alter. Bezogen auf das Krankheitsmodell hei8t das, dass sich z. B. (gleich-
sam quer) zum Modellzeitpunkt der ,Diagnosestellung” eine Verteilung der Dauern
der diagnostischen Intervalle darstellt, die vermutlich auch durch sozialspezifi-
sche Charakteristika beeinflusst sein wird.

Bei solchen Fragestellungen handelt es sich um ,klassische” Ansétze in der sozial-
medizinischen Versorgungsforschung, Dies gilt analog, wenn ,therapeutische Inter-
valle” oder ,Verschleppungszeiten” etc. untersucht werden sollen.

Beispiel:

Studien zeigen, dass sich ontogenetische Prozesse wie Wachstum oder auch Al-
terung in ihren kalendarischen Altersbeziigen in aufeinanderfolgenden Geburts-
jahrgédngen verdndern, bzw. verdndern kénnen. Sie sind modifikabel. Damit erfdahrt
aber der in der Medizin gebrduchliche Begriff der ,Altersgerechtigkeit“ ontogene-
tischer Merkmale eine Komplikation. Wenn sich die Schétzgiite des kalendari-
schen Alters fiir das biologische Alter in der Generationenfolge dndert und inner-
halb der Generationen erheblich variiert, muss das Folgen fiir die ,Altersgerech-
tigkeit” von Normwerten haben. Das gilt dann auch fiir die Giltigkeit von Normen-
konzepten im globalen Vergleich von Bevdélkerungen. Die Relativierung der Giiltig-
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keit altersbezogener Normwerte durch sozialbedingte Modifikationen ontogeneti-
scher Elementarprozesse sowie fiir sozial unterschiedliche Beviolkerungen darf
durchaus als eine Herausforderung fiir die Medizin verstanden werden.

Im Zusammenhang mit den global zu beobachteten Gewinnen an mittlerer Lebens-
dauer gibt es in einer ganzen Reihe von Bevolkerungen auch ,Verlangsamungen® in
der Dynamik des Alterns. Sofern Altern und Krankheit korreliert sind, muss dann die
Frage beantwortet werden, wie sich solche Zusammenhénge auf die Verteilungen von
biologischen Merkmalen in einer Bevolkerung auswirken. Fiir das Verstandnis solcher
Prozesse ware dann anzunehmen, dass es sich um Vorgange der ,sozialen Deprivile-
gierung” beziiglich der Chancen gesund und aktiv alt zu werden handelt (siehe auch
Compression of Morbidity, Heft 2).

Angesichts der groen Vielfalt der Gesundheitsprobleme, ihrer haufig komplexen Ent-
stehungsbedingungen und ihrer méglichen Folgen kann das allgemeine Krankheits-
modell genutzt werden, um sie als Gegenstande sozialmedizinischer Forschungsthe-
men strukturiert darzustellen. Dabei sind dann Status, Zeit und Intervention Elemen-
tarbegriffe fiir solche Studien.

Elementarbegriffe Beispiele

Status Lebensalter, soziale Merkmale wie Beruf, Bildung, Einkommen, Ge-
sundheitszustand, Hilfsbedarf, soziale Ressourcen

Zeit biologisches Alter (Ontogenese), kalendarisches Alter, Lebensphasen
(z.B. Schulzeit, Ausbildung, Erwerbsleben, Partnerschaft, Elternschaft,
Rentenalter), Intervalle von Gesund- und Kranksein, Krankheitsverlaufe,
epochale Ereignisse

Interventionsform Pravention, Gesundheitsforderung, Therapie, Rehabilitation, Pflege

Soziale Wirkungen  Zuganglichkeit, Inanspruchnahme, Rechtzeitigkeit, Verschleppung, In-
dikationsgerechtigkeit, Prognose Interventionsrisiko, Uber-, Unter- und
Fehlversorgung

Tab. 2: Elementarbegriffe des allgemeinen sozialmedizinischen Krankheitsmodells.

Menschen erleben im Laufe ihres Lebens qualitativ unterscheidbare Zustande von
Gesundbheit, z.B. Episoden des Gesundseins und des Krankseins. Solche Episoden
sind dann nach der Art der Krankheiten, nach deren Intensitat und Dauer, den Inter-
ventionsmdglichkeiten und -bedarfen sowie nach ihren Konsequenzen zu unterschei-
den. Solche Episoden variieren aber auch nach ihrem Beginn, ihrer objektiven und
subjektiven Wahrnehmbarkeit, ihrer Wiederholbarkeit oder Heilbarkeit.
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Unterschiedliche Geburtsjahrkohorten einer Bevolkerung sind gleichen epochalen Er-
eignissen zu unterschiedlichen ontogenetischen Lebensabschnitten ausgesetzt.
Dazu zahlen auch epochale Ereignisse wie Verdanderungen der finanziellen Absiche-
rungen im Krankheitsfall oder der medizinischen Interventionsmdglichkeiten und
ebenso biografische Ereignisse. Epochalen Ereignisse sind auch Kriege und Epide-
mien (z.B. Grippepandemie von 1918/1919), neue Krankheitsbilder (z.B. AIDS, SARS,
MERS, COVID), verbesserte Praventionschancen (z.B. Impfung), aber auch neue Még-
lichkeiten der medizinischen Intervention zuzurechnen.

Das Modell ermdglicht zudem, die sozialmedizinisch wichtigsten Variablen, namlich
die Haufigkeit des Ereignisses Krankwerden, die Dauer des Krankseins, bzw. das di-
agnostische und das therapeutische Intervall den sozialen Lagen, bzw. den Schicht-
zugehdorigkeiten zuzuordnen. Diese Variation stellt sich dann in Unterschieden, bzw.
in sozialspezifischen Verteilungen dar.

Unterschiede in der Haufigkeit und in der Art von Gesundheitsproblemen im Ver-
gleich einzelner Bevolkerungsgruppen lassen nur Riickschliisse auf die Ursachen zu,
wenn sie auch in ihren zeitlichen Zuordnungen dargestellt werden.

Soziale Faktoren beeinflussen vielféltig die Sachverhalte, die durch das Krankheits-
modell vereinfachend geordnet werden. Das sind vor allem Ereignisse wie das Krank-
werden, die Chance als Kranker Zugang zu Diagnostik und Therapie zu erlangen, die
Dauer zwischen Krankwerden und Diagnosestellung oder die Dauer einer Therapie,
ggf. die Dauer des Lebens im Zustand des Krankseins. Betrachtet man dieses Modell
nicht als die Darstellung eines Einzelfalls, sondern als das Abbild solcher Sachver-
halte in einer Bevolkerung, sind die entsprechenden Sachverhalte, Zeitpunkte und
Dauern als Verteilungen darstellbar und kénnen dann auch sozialen Klassifikatoren
zugeordnet werden.

Beispiel:

Eine versorgungsanalytische Studie stellt sich das Ziel, bei einer bestimmten
Krankheit die Intervalle zwischen ersten wahrgenommenen Krankheitssymptomen,
dem ersten Arztkontakt, dann der Diagnosestellung und schlieBlich dem Therapie-
beginn zu ermitteln. Die Studie gewinnt an analytischer Bedeutung, wenn fiir die
entsprechenden Messpunkte und -intervalle auch ermittelt werden kann, ob und
ggf. wie sich in Abhédngigkeit von den sozialen Strukturvariablen der Betroffenen
jeweils die Verteilungen der Variablen unterscheiden. Im Rahmen einer solchen
Studie etwa zu den zuzuordnenden Verschleppungszeiten, werden neben den Stan-
dardvariablen Alter und Geschlecht dann auch die Verteilungsvarianzen beziiglich

343




der Region, des Versicherungsstatus, der sozialen Schichtzugehérigkeit oder be-
zliglich der priméar in Anspruch genommenen medizinischen Einrichtungen von In-
teresse sein kénnen.

Das Beispiel verweist darauf, dass die Ausdehnung des Studieninteresses auf die so-
zialen Patientencharakteristika in der Lage ist, wichtige Beitrage zur Beurteilung der
Versorgungsqualitat zu leisten. Die krankheitsorientierte Eingrenzung entsprechen-
der Untersuchungen wird dann um die Wahrnehmungsperspektive ,Patient” und seine
sozialen Eigenschaften erweitert. Studien dieser Art sind folglich patientenorientierte
Studien im Gegensatz zu Interessen an einer produkteorientierten Versorgungsfor-
schung.
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3 Heterogenitat, Ungleichheit und Benachteiligung

Gefahrdungen der Gesundheit, der Zugang zu Pravention und zu medizinischer Ver-
sorgung sowie die Ressourcen, Krankheitsfolgen zu bewaltigen sind in den globalen
Bevolkerungen und zwischen diesen weder zufillig noch gleichverteilt.

Zur grundlegenden Phanomenologie von Bevolkerungen gehort die Verschiedenheit
der sie jeweils einschlieRenden Personen. Diese Phanomenologie folgt sowohl dem
Geno- und dem Phéanotyp. In ihren Ursachen und Folgen kann diese Verschiedenheit
nur als komplexe biologische und soziale Interaktion verstanden werden. Sie spiegelt
sich dann auch in den gesundheitlichen Gegebenheiten von Bevolkerungen.

,Gesundheit” in ihren Zustandsformen ,Gesundsein” und ,Kranksein“ ist nur in der Re-
lationalitat von existentiellen biologischen Bedingungen und sozialer Lebensweise zu
deuten. Zentral sind dabei die jeweiligen Vorstellungen von ,Normalitat”, bzw. ,Norm"
sowie die Fahigkeit, erfolgreich mit der Umwelt zu interagieren. Entsprechende Be-
wertungen beziehen sich auf mindestens drei handlungsrelevante Aspekte: Diese be-
treffen:

1. die gesellschaftliche Akzeptanz von gesundheitlicher Verschiedenheit
2. die Abweichung von einer den Zustand ,Gesundsein” bezeichnenden Norm

3. die soziale Benachteiligung von Menschen wegen gesundheitsrelevanter Nor-
mabweichungen

Ungleichheiten (Heterogenit&t) und Benachteiligungen (soziale Diskriminierung) ha-
ben fiir die Beurteilung gesellschaftlicher Realitdten eine grundlegende Bedeutung.
Diese beriihrt das Verhéltnis von Individualitat und legalem Gleichheitsanspruch. Im
Hintergrund steht immer auch die Frage nach der Urséachlichkeit von Normabwei-
chungen und nach der der sozialen Reaktionen auf solche Abweichungen im Span-
nungsfeld von Solidaritatsgeboten und Schuldzuweisungen.

3.1 Messung sozial ungleicher Gesundheit

Gesundheitliche Ungleichheit ist in allen Bevolkerungen eine objektive und messbare
Realitat. Die Objektivierbarkeit der Ungleichheit dndert nichts an den Bewertungs-
konflikten.

Gleichheit ist nicht Identitat oder dann im Bevélkerungsbezug Homogenitat. Die Mes-
sung von Ungleichheit muss sich deshalb im- und explizit immer auf ein Gleichheits-
konzept beziehen. Solche Konzepte folgen Wertevorstellungen, die im Kontext von
Wissenschaft nicht zwingend objektivierbar sind. Ahnlichkeit kann also nur das Re-
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sultat einer Klassifikation sein, deren Zuordnungsprinzip der Vergleich ist. Da ein sol-
cher Vergleich nicht verlangt, dass alle Eigenschaften identisch sind, hangt sein Er-
gebnis immer von einer Entscheidung ab. Ahnlichkeit fiihrt deshalb immer auch zu
der Frage nach dem Grad der Ahnlichkeit und der Bedeutsamkeit der Zustimmung zu
Ahnlichkeit oder Unéhnlichkeit, bzw. zu Gleichheit oder Ungleichheit. Fiir Zuordnun-
gen nach der MaBgabe von Ahnlichem gibt es keine verbindlichen Standards. Es han-
delt sich jeweils um Entscheidungen, die mdglichst datenbasiert sind.

Die Messung der sozialen Varianz sowie der Varianzdnderung von Gefahrdungen der
Gesundheit und von deren Folgen verlangt die Abbildung der Sozialstruktur mittels
geeigneter Sozialklassifikationen. Zuordnung zu diesen nutzen dann wiederum Indi-
katoren, die in unterschiedlichen Bevolkerungen zur Sozialklassifikation unterschied-
lich gut geeignet sind. Alle zur Beurteilung der Gesundheit einer Bevidlkerung geeig-
neten Malle sind dann geeignet, auch die soziale Ungleichheit mittels gemessener
Gesundheitsindikatoren abzubilden. Es sollen so Ungleichheiten in den Gefahrdungen
und in ihren Krankheitsfolgen aber eben auch in der Zuganglichkeit zu medizinischer
Versorgung und ihrer Qualitdt gemessen werden. Solche Messungen kdnnen nur re-
levant sein, wenn sie fiir den Vergleich einen Mal3stab haben. Die Formulierung und
Begriindung dieses MaBstabs ist ein Grundproblem sozialmedizinischer Theorienbil-
dung ebenso wie offentlicher Diskurse.

Wahrend Benachteiligungen relativ einfach zu beschreiben sind, wirft die Messung
und Bewertung von sozialer Ungleichheit Probleme auf. Das gilt dann auch fir die
Untersuchung von Zusammenhéangen zwischen sozialer Ungleichheit und ihren Ge-
sundheitsfolgen. Das Problem &hnelt dem der Diagnostik. Auch hierbei werden die
Befunde einem Modell von Krankheit nach MaBgabe der Ahnlichkeit von Befund und
Modell zugeordnet. Das Verfahren entspricht dem des fallbasierten SchlieRens (case
based reasoning).

Der Unterschied von Studien an Bevdlkerungen im Verhéltnis zu Einzelfallentschei-
dungen besteht in den quantitativ begriindeten Zuordnungen. Solche quantitativen
Zuordnungen sind das Arbeitsfeld der multivariaten Statistik. AhnlichkeitsmaRe nut-
zen hier ordinal skalierte Variablen (dient der Beschreibung von bevorzugten, also von
qualitativen Rangfolgen) und Distanzmalle, bzw. metrisch skalierte Variablen zur
Quantifizierung von Unterschieden.

Ungleichheitsfeststellungen finden sich also in zwei Formen:

1. Die ,Gesundheit” der einen Bevolkerung ist besser als die einer anderen.

2. Die Haufigkeit der Gesundheitsindikatoren A,B,C... unterscheiden sich von denen
in einer Vergleichsbevolkerung um die Faktoren x,y,z ...

Die 1. Darstellung impliziert Wertungen, muss also auf ein Gberpriifbares Bewertungs-
modell zuriickgreifen konnen. Die 2. Darstellung misst die Distanz zwischen zwei ska-
liert messbaren Variablen und muss dann die Entscheidung herbeifiihren, ob die ska-
lierten Unterschiede zuféllig oder interpretationsbediirftig sind. Nicht I6sbar ist hinge-
gen das Dilemma der Beurteilung der Relevanz ermittelter Unterschiede. Nicht jeder
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nicht zufallige Unterschied ist auch ein fiir die Handlungspraxis relevanter Unter-
schied. Zudem hangt der Skalenwert einer Distanz unvermeidlich von der Auswahl
der Vergleichsgruppen ab. Die Relevanz der Unterschiede wird dann ggf. auch von
den jeweiligen Gruppenbesetzungen abhédngen. Das Problem ist zudem, dass soziale
und gesundheitliche Ungleichheit erheblich wertebesetzt sind und die Bewertungs-
kompetenz nicht zwingend in der Kompetenz der Untersucher verbleibt.

Da soziale Ungleichheit nicht direkt bestimmt werden kann, werden zu ihrer Messung
Indikatoren benétigt. Da nicht alle diese moglichen Indikatoren skalierbar sind, wird
die Auswahl der Indikatoren auch von ihrer metrischen Skalierbarkeit abhéngen. Es
ist dann nicht auszuschlieRen, dass z.B. Vergleiche unter Nutzung von Einkommens-
disparitaten haufiger zu finden sind als solche zu kulturellen Disparitaten. In der Un-
gleichheitsforschung werden also Sozialindikatoren wie Einkommen, Vermaogen, Zu-
gang zu Bildung und Kultur, Lebensstil, Konsuminteressen, Krisenstabilitdt oder
Machtbediirfnisse unterschiedlich bedeutsam sein. Da diese aber alle gemeinsam
die soziale Zugehdrigkeit indizieren sollen, geben entsprechende Studien zumeist nur
begrenzte, bzw. selektierende Einsichten in die Realitat, deren Bewertung dann auch
von urteilenden Konstrukten der Untersucher abhéngig sein kann.

Beispiel:

Zwischen der Adipositasprdvalenz von Kindern und der sozialen Schichtzugeho-
rigkeit der Eltern gibt es (in wirtschaftlich entwickelten Staaten) einen konsisten-
ten inversen Zusammenhang. Dieser Zusammenhang kann dann auch zu einem
Indikator des sozialen Wandels in einer Bevélkerung werden, wenn dieser sich wei-
ter ausprdgt oder an Gewicht verliert.

Das Beispiel verweist darauf, dass gemessene Ungleichheit sehr komplexe und viel-
schichtige Deutungsbedarfe zur Folge haben kann. Sie betreffen dann regelmaRig die
Ursachlichkeit in der Abwagung von ,biologisch bedingt” und ,sozial bedingt”. Fragen
dieser Art lassen sich durch Messung von Gleichheits- und Ungleichheitsphdnome-
nen nicht beantworten. Eine Hilfe bieten hierbei Vergleiche von Merkmalsverteilungen
unter dem Axiom, dass in hinreichend groRen Bevolkerungen die Verteilung ihrer ge-
netisch determinierten Merkmale symmetrisch konfiguriert ist. Schiefe Verteilungen
benotigen dann eine Erklarung fiir die offensichtliche Nichtzufalligkeit der Verteilung
von Gesundheitsindikatoren. Das gilt im Besonderen, wenn sich zeigt, dass die
»Schiefe”in Teilbevolkerungen variiert und/oder sich im Ablauf der Zeit verandert. Die
asymmetrische Verteilung der gesundheitlichen Risiken und Chancen sowie jeweils
ihrer Folgen ist dann ggf. kein sozialer ,Unfall, sondern Voraussetzung und Folge
aller bisherigen gesellschaftlichen Entwicklungsprozesse. Sie ist Teil der sozialen
Evolutionsgeschichte und findet in ihr auch ihren Mal3stab.

Zum Arsenal der Messung von Ungleichheit gehort der Gini-Koeffizient als methodi-
scher Standard. Dieser Koeffizient dient der Darstellung von ungleichen Verteilungen.
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Er ist so auch fiir die Klassifizierung von dhnlichen und unahnlichen Verteilungen der
Gesundheitsindikatoren mehrerer Bevolkerungen geeignet. Er ist eine Ableitung aus
der Lorenzkurve und ist exakt 0 bei einer Verteilung ohne Varianz (ein solcher Fall lage
vor, wenn alle Bevolkerungen die exakt gleiche Lebensdauer erreichen wiirden, analog
wiirde dies gelten, wenn im Vergleich aller Personen einer Bevolkerung diese alle eine
exakt gleiche Lebensdauer hatten). Der Koeffizient betragt ,1“ bei einer vollsténdig
ungleichen Verteilung (z.B.im Vergleich aller Bevélkerungen haben keine zwei Bevol-
kerungen der Erde die gleiche Lebensdauer; analog: im Vergleich aller Personen errei-
chen keine zwei eine exakt gleiche Lebensdauer).

Der Gini-Koeffizient geht auf die sog. Lorenzkurve zuriick. Diese stellt Verteilungen in
einem Koordinatensystem grafisch dar. Wenn die gemessenen Merkmalsauspragun-
gen in diesem auf einer Linie mit einem Steigungswinkel von 45° liegen, sind diese
exakt gleichverteilt. Jede Abweichung ist dann entsprechend eine Disparitat. Die Lo-
renz-Kurve zeigt, welche Anteile der Summe aller untersuchten Merkmale jeweils auf
welche Anteile der Grundgesamtheit der Trager der Merkmale entfallen. Der Gini-Ko-
effizient misst dann die Abweichung von einer angenommenen Gleichverteilung
durch die Bestimmung der Flache zwischen mehreren Lorenzkurven und den tatsach-
lich vorfindlichen Verteilungen. Die Lorenzkurve stellt die untersuchten Merkmalsver-
teilungen dann grafisch dar.

Auch bei der Nutzung des Gini-Koeffizienten muss sich der Untersucher der Tatsa-
che bewusst sein, dass ein Disparitatsmal kein Relevanzmal ist. Seine Berechnung
I6st also nicht die Deutungsprobleme von Gleichheit und Ungleichheit. Die Kritik am
Gini-Koeffizienten verweist zudem auf den Umstand, dass er liber die gesamte Ver-
teilungsbreite der Ungleichheit das gleiche Gewicht gibt. Eine Alternative ist ein von
G. Palma vorgeschlagener Index, der die Ungleichheiten Giber die Varianz gewichtet.

Es kann in diesem Zusammenhang als eine grundlegende Theorienschwache der So-
zialmedizin angesehen werden, dass es keine zwingende Theoreme gibt, die gemes-
sene Ungleichheiten als Begriindung fiir deren Nivellierung akzeptieren kann. Die
Messung und ursachliche Erklarung von Unterschieden ist deshalb zwingend von ih-
rer Bewertung zu unterscheiden. Das Problem ist besonders evident, wenn Ungleich-
heit hinsichtlich moglicher Benachteiligungen bewertet werden soll.

Beispiel:

1. Die mittlere Lebensdauer verhdlt sich invers zur sozialen Schicht, d.h. mit je-
dem Schritt abwdérts in der vertikalen Schichtung sinkt die mittlere Lebens-
dauer.

2. Die ,durchschnittliche” Gesundheit der Frauen ist besser als die der Mdnner.

3. Die Ungleichheit in der Gesundheit ist bei Mdnnern starker ausgepréagt als bei
Frauen.
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4. Die Mittelwerte fiir messbare Indikatoren der Gesundheit der Bevélkerung bes-
sern sich tendenziell iiber die epochale Zeit. Die oberen sozialen Schichten
verbessern ihre Gesundheitsindikatoren in der Regel schneller als die unteren;
folglich vergréBert sich die soziale Ungleichheit der Gesundheit.

5. In einer geschichtlichen Perspektive ist der Anteil der Personen einer Bevédlke-
rung, fir die gesundheitliche Ungleichheit auch von sozialer Benachteiligung
gefolgt ist, trotz erheblicher Einbriiche und Krisen sowie regionaler Differen-
zierungen in der Dynamik und in der Intensitédt tendenziell gesunken.

Die Absicht Benachteiligungen zu messen, fiihrt die Sozialmedizin in ein maRstabli-
ches Dilemma, weil es hierfiir nur den Bezug auf das kodifizierte Recht oder das indi-
viduelle Gerechtigkeitsempfinden geben kann. Entsprechend sind dann Forderungen
nach sozialer Gerechtigkeit beziiglich der geltenden Rechtsnormen oder beziiglich
der Bewertung der Betroffenen zu unterscheiden.

3.2 Biologische Heterogenitat

Die Heterogenitat von Homo Sapiens ist durch seine groe genotypische Varianz so-
wie durch die Modifikabilitat seines Phanotyps als Reaktion auf vorfindliche wie auch
auf sich wandelnde Lebensbedingungen zu beschreiben. Diese Varianz wird mit hin-
reichend konstanter Wahrscheinlichkeitsdichte (GauBfunktion) in der Folge der Ge-
burtsjahrkohorten reproduziert und schlie8t die genetisch determinierenden Krank-
heitsanlagen (Dispositionen) ein.

Lebewesen konnen einer Art zugerechnet werden, wenn sie wesentliche genetische
Eigenschaften teilen. Die Gleichheitsannahme ist ein Ordnungsprinzip, das Varianz
nicht ausschlieBt. Auch die Individuen der gleichen Art konnen also variieren. Sie sind
durch ihre Heterogenitéat ausgezeichnet. Die Gleichheitsbedingung erfiillt sich also
nicht tber die Identitat der Individuen einer Art, sondern durch ihre artspezifische Va-
rianz.

Die Feststellung der genetischen Gemeinsamkeiten von Homo Sapiens schlie3t also
deren Varianz ein. Diese betrifft die globale Gesamtpopulation aber auch die Genera-
tionenfolgen der globalen Teilbevdlkerungen. In Abhangigkeit von ihrer zahlenmani-
gen GrolRe konnen Teilbevolkerungen auch unterschiedlich variant sein. Die Bestim-
mung der biologischen Heterogenitat ist also nicht unabhé@ngig von der Bevolkerungs-
groRe. Die biologische Identitdt von Homo Sapiens besteht also in seiner Vielfalt und
in seiner Anpassungsfahigkeit an unterschiedliche Lebensbedingungen. Beide ge-
meinsam bewirken den evolutionéren Vorteil der Art.

Versuche, Homo Sapiens in Rassen zu teilen, bertihren mit erheblichen Folgen Kern-
probleme der biologischen Gleichheits- bzw. Ungleichheitsdebatte. Solche Versuche
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griinden in Ermanglung genotypischer Klassifikatoren auf phanotypischen Phanome-
nen und blenden Varianzmale zumeist und auch vorsatzlich aus. Klassifikationen der
Phanotypen sind zudem in jeder Population moglich. Das besondere Problem sind
allein intendierte Wertungen und Versuche, Rangordnungen fiir den ,Wert“ von Men-
schen zu erzeugen. Das ideologische Ziel ist der Versuch, mittels der Klassifikation
von Phanotypen einen Zusammenhang zwischen Rasse, Volk und sozialer Schicht zu
konstruieren sowie soziale Ungleichheit zu rechtfertigen oder gar zu fordern.

Beispiel:

Bis in die Gegenwart finden sich ausreichende Belege, z.B. die Angriffe auf Ange-
hérige anderer Staaten, 6ffentlich und in der rechtlichen Bewertung als rassistisch
motiviert zu bezeichnen und damit einen angeblich existierenden Zusammenhang
von Rasse und Volk zu bestédtigen und diese Wertungen zumindest indirekt auch
zu rechtfertigen. Tatsdchlich handelt es sich nicht um rassistische Motive, son-
dern schlicht um kriminelle Gewalthandlungen, die durch Motivvermutungen nicht
zu relativieren sind.

Auch fiir Homo Sapiens gilt, dass die biologische Gleichheit der Art sich aus Merkma-
len und Eigenschaften ergibt, die alle Individuen so weit teilen, dass sie unverwech-
selbar dem Homo Sapiens zugerechnet werden kdnnen. Solche Eigenschaften sind
in ihrer Konsequenz die biologischen Grundlagen der artspezifischen Reproduktions-
fahigkeit sowie allgemein die der kognitiven, produktiven oder z.B. emotionalen Fa-
higkeiten der Art. Gleichheit heillt dann, dass sich die biologische Gleichheit in der
Varianz der Angehdrigen der Art darstellt und diese Varianz sich in der Folge der Ge-
nerationen zumindest weitgehend dauerhaft reproduziert.

Gleichheit und Individualitat sind folglich kein Widerspruch. Die Breite der Varianz ist
vielmehr der ,Fundus” der Anpassungsfahigkeit an unterschiedliche und sich an-
dernde Lebensbedingungen. Diese sind Bedingungen, die Homo Sapiens in seiner jin-
geren Evolutionsgeschichte selbst geschaffen hat und mit zunehmender Geschwin-
digkeit weiterhin verandert.

Die Gleichheit der Artzugehdrigen kann nicht tber den Vergleich zweier Individuen
bestimmt werden. Dafiir gibt es zwei Griinde. Der eine ist die nicht Wiederholbarkeit
eines individuellen Lebens. Folglich kann im Ablauf der epochalen Zeit niemand mit
sich selbst verglichen werden. Der andere Grund folgt aus der Tatsache, dass jedes
Individuum in jedem Zeitmoment seines Lebens verschieden ist, und zwar trotz seiner
unverwechselbaren genetischen Identitat. Das Argument der biologischen Gleichheit
erfiillt sich also allein {iber die Varianz und {iber die relative Stabilitat der Varianzbreite
von Homo Sapiens in den aufeinander folgenden Generationen. Biologische Gleich-
heit und biologische Ungleichheit schlieen so einander nicht aus. Sie sind fiireinan-
der Bedingungen.
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Gesundheitliche Heterogenitat betrifft vor diesem Hintergrund auch die biologische
Varianz oder auch die Varianz von Dispositionen. Das entscheidende Argument der
sozialmedizinischen Perspektive ist nicht die Feststellung einer weitgehend konstan-
ten biologischen Varianz, sondern der Nachweis der Verdanderbarkeit der gesundheit-
lichen Verhéltnisse durch den Wandel der Lebensbedingungen durch den vergesell-
schaftet lebenden Menschen.

Dies ist das entscheidende und ihr Verhaltnis zur biologischen Ungleichheitsdebatte
klarende Axiom der Wissenschaft ,Sozialmedizin“:

Der geschichtliche Wandel der gesundheitlichen Verhaltnisse von Homo Sapiens ist
ein Teilprozess seiner sozialen, nicht seiner biologischen Evolution.

Die gesundheitliche Heterogenitdt des Menschen folgt der genetischen Varianz und
dem von ihm bewirkten Wandel aller seiner Lebensverhaltnisse.

Der vermeintliche Widerspruch zwischen biologischen und sozialen Ursachen fiir die
Verteilungen und fiir die quantitative Dynamik der beim Menschen vorkommenden
Krankheiten ist Gegenstand einer fortdauernden wissenschaftlichen und politischen
Konfliktgeschichte, die mindestens bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts zuriickreicht.
Der Politiker und Schriftsteller J. A. de Gobineau (1816-1882) war mit seiner Schrift
Essai sur l'inégalité des races humaines, 1853—1855 (Essay liber die Ungleichheit der
Menschenrassen) einer der prominentesten Begriinder dieses Konflikts. Diese Schrift
war und ist eine der malRgeblichen geistigen Urspriinge des Rassismus. Der Konflikt
wird heute verkiirzt unter den Begriffen Sozialdarwinismus und Biologismus zusam-
mengefasst und erreichte seine schlimmste Auspragung mit der rassenhygienischen
Ideologie und Praxis des deutschen Nationalsozialismus, aber auch in der Gestalt bi-
ologiefeindlicher politischer Leitbilder und auch fortwirkender anthroposophischer
Konstrukte.

Elemente solcher Auffassungen bestehen fort und sind weiterhin weltweit Bestand-
teile politischer Ideologien. Ihr Kern besteht in der These, die soziale Stellung eines
Menschen innerhalb einer Bevolkerung resultiere aus seiner genetischen ,Qualitat”
oder sei von ,héheren” Machten vorbestimmt. Folglich sei die vertikale Ungleichheit
der Menschen Ausdruck einer ,natiirlichen Ordnung”. Die Evolution wird so als ein
Vorgang gedeutet, der durch Ausleseprozesse zu einer qualitativen Trennung von
Menschenrassen gefiihrt habe. Um die qualitativ ,besseren” ,Rassen” nicht zu gefahr-
den, miisse permanent ihrer ,Hybridisierung” vorgebeugt werden. Argumentationen
dieser Art sind weiterhin eine globale Realitat. Sie sind allerdings durch den Erkennt-
nisstand nicht zu begriinden und zu legitimieren. Weder die Genetik, vor allem die
Evolutionsbiologie, noch die Sozialmedizin kénnen solche Interpretationen stiitzen.
Sie folgen schlicht einer Wissenschaftsfeindlichkeit, die dem Nichtverstehen der Welt
folgt.
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Zum Grundgerist der Ungleichheitsdebatte gehort deshalb:

1. Der Genotyp variiert zwischen den Menschen. Diese Varianz ist die Grundlage
der biologischen Individualitat. Diese Verschiedenheit spiegelt sich auch in vari-
ierenden Pradispositionen fiir Krankheit. Sichere deterministische Relationen
zwischen Genotyp und Krankheit sind nur bei der Vererbung mutierter Gene mog-
lich und deren individuell soziale Folgen sind nicht vorherzusagen.

2. Die genotypische Vielfalt von Bevolkerungen ist die biologische Grundlage der
sozialen Evolution. Diese Vielfalt schliet die Varianz von Pradispositionen fir
Krankheit ein. Da nach dem Stand des Wissens jeder Mensch auch Pradispositi-
onen fir Krankheiten hat, konnte deren Feststellung nur von praktischem Belang
sein, wenn es Konzepte fiir deren Bewertung gabe. Genetische Pradispositionen
sind hierbei von der Vererbung monogener und polygener Mutationen mit Krank-
heitswert strikt zu unterscheiden.

3. Biologische Elementarprozesse, wie Differenzierung, Reifung, Wachstum und Al-
terung sind innerhalb des Lebensverlaufs (in Grenzen) durch die Bedingungen
unter denen Menschen sich entwickeln, aufwachsen und leben, modifizierbar.
Die umweltabhéngige Modifikabilitat ist so auch eine Grundlage der Varianz der
Dispositionen fiir das Krankwerden. Modifikationen sind am einzelnen Indivi-
duum nicht darstellbar, da es beziiglich solcher Elementarprozesse nicht mit
sich selbst verglichen werden kann.

4. Die Varianz von Dispositionen und die Varianz von Lebensbedingungen modifi-
zieren in ihrem Zusammenwirken die Sensitivitat gegeniiber lebensumweltlichen
Einfliissen, die ggf. zu Krankheit fiihren. Die Relevanz solcher “inneren” und “&au-
Reren” Faktoren differiert je nach Art der Krankheit, nach Lebensalter und Le-
benslage.

5. Insozialmedizinischen Studien darstellbare Veranderungen der ,Landschaft” der
Krankheiten, der Todesursachen und der Verteilungen der Lebensdauern diirfen
mit hinreichender Genauigkeit davon ausgehen, dass diese nicht die Folge von
Mutationen, Selektionen oder z.B. Gendriften sind. Sofern sich tatsachlich der
Genpool von Bevdlkerungen verandert, ware jedoch auch dies als Folge sozialer
Prozesse zu deuten; d.h. epochale Anderungen in der Haufigkeit und in der Ver-
teilung der vorkommenden Krankheiten sind vor allem auf soziale Einwirkungen
zurlickzufihren.

Der Versuch, das Verhaltnis von biologischen und sozialen Einfllissen auf die Vertei-
lungen und die Verteilungsanderungen von Krankheiten naher zu bestimmen, wird
durch den Begriff ,Umwelt” eher erschwert. Umwelt ist alles was umgibt. Das ist in
allen Lebensraumen, die nicht oder nur sehr begrenzt vom Menschen beeinflusst und
verandert sind, die ,Natur”, bzw. natiirliche Bedingungen. Der weitaus gro3te Teil der
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Menschheit lebt jedoch heute unter Umweltbedingungen, die von ihm selbst geschaf-
fen, verandert und gestaltet sind, durch den Menschen aber auch gefahrdet und zer-
stort werden.

Im Zusammenhang mit der Entschliisselung des menschlichen Genoms werden die
Schliissel fiir die biologische Individualitdat gefunden. Da der Begriff der Krankheit an
den der “Normalitdt” bzw. des Interventionserfordernisses gebunden ist, hat dies
auch fir den Krankheitsbegriff Folgen. Es wird unverkennbar eine ethische Heraus-
forderung werden, mit diesem neuen Wissen zu den Grundlagen der Variabilitdt auch
umzugehen und (in Bezug auf Krankheit) deren Interpretation als “normal”, bzw.
“anormal” zu bewaltigen. Dass gilt analog fiir Konzepte, ,Mdglichkeiten” zur Grund-
lage pradiktiven medizinischen Handelns zu machen. Da fiir jeden Menschen auch
Krankheiten moglich sind, hiele dies, Angebote von pradiktiven medizinischen Inter-
ventionen zum Regelfall der arztlichen Berufsausiibung und alle Menschen zu Inter-
ventionsobjekten zu machen.

So, wie Homo Sapiens biologisch variant ist, ist dies auch fiir seine ,Normalitat" an-
zunehmen. In diesem Sinne sind ,ideale” Normen biologisch nicht zu begriinden, weil
der Begriff der Normalitat durch die genetische Varianz ausreichend bestimmt ist.
Eben diese Varianz ist ,normal“, wenn die Reproduktion der Art und deren Anpas-
sungsfahigkeit gesichert sind. Andere Normenkonzepte sind allein iiber soziale Pra-
ferenzen und Funktionalitatserwagungen zu rechtfertigen. Dies gilt auch fiir aktuelle
Diskussionen um eine ,Optimierung” der DNA statt einer ,Optimierung” der Lebens-
bedingungen. Eine solche ,Optimierung” wiirde, von welchen Sichtweisen auch immer
forciert, im ,Erfolgsfall” letztlich zur Eingrenzung der genetischen Heterogenitat fiih-
ren: Homo Sapiens verlore so seinen entscheidenden Evolutionsvorteil, namlich seine
Vielfalt, die schliellich auch seine populationsgenetische Stabilitat begriindet. Hier
offnet sich das Tor zu einer neuen Art von rassenhygienischen Denkweisen. Das gilt
analog fiir die intensiv betriebenen Entwicklungen zu einer Verkniipfung von Homo
Sapiens und kiinstlicher Intelligenz sowie zu einer Uberbriickung der Schranken zwi-
schen probabilistischer Biologie und deterministischer Physik: Der gesuchte ,Vorteil”
wdre die relative Homogenitat von funktionellen Clustern neuer Menschentypen.
Sollte es erreichbar sein, dass ,kiinstliche” neue Menschen den biologischen analog
heterogen, bzw. variant sein kdnnten, bediirfte es der Menschen nicht langer. Roboter
mit kiinstlicher Intelligenz wéaren dann die nachste Stufe der Evolution. Die Hoffnung
diese Entwicklungen kontrollieren zu kénnen, erwiese sich wohl als Illusion.

3.3 Altern und Krankheit

Die Gesundheitsprobleme der Menschen sind nach Art, Haufigkeit und Hilfebedarf
iiber das Lebensalter ungleich verteilt.

Die altersabhéngige Ungleichverteilung der Wahrscheinlichkeiten des Krankwerdens
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lasst sich fiir den Altersbereich 0 bis etwa zur normalen Lebensdauer als eine nicht
symmetrische U-Kurve mit einem Minimum von Gefahrdungen um das 10. bis 14. Le-
bensjahr annehmen. Diese angenommene Verteilung resultierte dann aus den alters-
spezifischen Neuerkrankungsraten, unterschiede sich jedoch nach Art und Haufigkeit
der einzelnen Krankheiten. (Eine solche Summenverteilung lasst sich real allerdings
nicht erzeugen, weil eine Summenbildung liber alle vorkommenden Krankheiten nicht
maoglich ist.)

Eine solche hypothetische Darstellung lieBe sich zudem nur fiir den Zusammenhang
zwischen Krankheit und dem kalendarischen Alter erzeugen. Die Zusammenhange
zwischen der kalendarischen Altersspezifik der Inzidenzen und dem biologischen Al-
ter sind bislang kaum untersucht. Offenkundig ,verlangsamen” sich aber in etlichen
Bevolkerungen, bzw. in bestimmten sozialen Gruppen und Schichten biologische Al-
terungsprozesse tendenziell. Dieser Sachverhalt erschwert eine solche Darstellung
zusétzlich. Dieses Phdanomen folgt zeitverzdgert der Zunahme der durchschnittlichen
Lebensdauer. Weitgehend unklar ist, in welchen Teilen der Bevdlkerung und in wel-
chen Altersbereichen sich diese ,Verlangsamung" vollzieht, bzw. mit welcher Intensi-
tat sie wirkt.

Es gibt ausreichende Hinweise, dass die altersspezifischen Inzidenzen vieler Krank-
heiten diesem Trend folgen. Es sind also offenbar den Phasenabschnitten der Onto-
genese jeweils spezifische Risiken wie auch Gesundheitspotentiale assoziiert. Modi-
fizieren sich Alterungsprozesse, dandern sich offenbar auch die Sensitivitaten fir die
,force of morbidity” von Gesundheitsrisiken (vergl. Heft 3). Der Zunahme der mittleren
Lebensdauer sind nicht nur ,mehr Jahre®, sondern auch Gewinne an gesunden Jah-
ren, also mehr Leben assoziiert.

Die insgesamt wenig untersuchten und verstandenen Zusammenhange zwischen Al-
tern und Krankheit, bzw. Gesundheit verweisen noch auf ein weiteres Phdnomen: Be-
schreibungen zur Altersspezifik von Neuerkrankungen jenseits der mittleren Lebens-
dauer rechtfertigen die Hypothese, dass Menschen, die dieses Alter liberschreiten,
durchschnittlich gestinder sind als jene im Bereich der mittleren Lebensdauer.

Den Diskussionskontext zu dieser seit langem beobachteten Modifikabilitdt von Alte-
rungsprozessen und den ihnen assoziierten Krankheiten stellt etwa das Konzept der
Compression of Mobidity dar und ist seit 1980 so von Fries benannt. (Fries, J.F.
(1980): Aging, Natural Death and the Compression of Morbidity. New England Journal
of Medicine. 303 (3): 130-135; Fries, J.F. (2005): The Compression of Morbidity. The
Milbank Quarterly. 83 (4): 801-823)). Das Konzept folgt der Beobachtung, dass im Zuge
der Zunahme der mittleren Lebensdauer von Bevdlkerungen dieser auch viele alters-
spezifische Inzidenzen folgen, sich also gleichsam am biologischen Lebensende
skomprimieren®“.
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Beispiel:

Diskutanten aus sozialdarwinistischen und kulturpessimistischen ideologischen
Umfeldern argumentieren gegen dieses empirisch heute gut gestiitzte Konzept mit
der These, die Gewinne an Lebensdauer seien ein ,failure of success” und wiirden
allein eine ,Expansion of Morbidity“ bewirken. Nur Verzicht auf medizinische Ver-
sorgung wiirde deshalb die Bevilkerungen gesiinder machen. (Schéfer, H. (1977):
Gesellschaft und Gesundheit. In: Fiillgraf, G. Bewertung von Risiken fiir die Ge-
sundheit, Stuttgart, New York 1977, S. 12.) Beziiglich dieser Diskussionen ist zu
erinnern, dass sich die Gewinne an mittlerer Lebensdauer in den unterschiedlichen
Phasen dieses Prozesses jeweils aus sehr unterschiedlichen Quellen speisen. Eine
Zunahme der ,Morbiditdt” ist in den Phasen, in denen dieser Vorgang vor allem
aus der Senkung der Sduglings- und Kindersterblichkeit gespeist ist, nicht zu be-
legen. Die nachhaltige Verbesserung der Lebensumstédnde der Bevdlkerung im Er-
werbsalter und jenseits dieses Lebensabschnitts trdgt dann ma3geblich die ,Com-
pression”, die auch als ,Rectangularization“ bezeichnet wird (siehe zu dieser Kont-
roverse Kramer M. The rising pandemic of mental disorders and associated chro-
nic diseases and disabilities. Acta Psychiatr Scand. 1980;62 (Suppl 285):382-97.

Ein besonderer Aspekt der Zusammenhange von Altern und Krankheit sind die alters-
abhangigen Besonderheiten in der Hilfenachfrage und in der Mitwirkungskompetenz
kranker Personen. Diese sind ggf. entweder (noch) in elterlicher Betreuung (Sduglinge
und Kinder sowie junge Schwerbehinderte) oder wegen einer akuten Erkrankung, we-
gen eines Unfalls bzw. infolge einer Behinderung selbst nicht nachfragefahig. Dem
alternden Leben sind ebenfalls Hilfebedarfe zuzurechnen, die die Hilfe Dritter zwin-
gend erfordern.

Den Lebensabschnitten des Menschen sind also spezifische Gesundheitsrisiken und
Besonderheiten der Inanspruchnahme von Hilfeangeboten zuzurechnen. Diese Ab-
schnitte kdnnen (hier beispielhaft) wie folgt gekennzeichnet werden:

o Auleren wahrend spezifischer sensitiver Entwicklungsphasen des Fotus liber die
Mutter vermittelte Einfllisse auf die fetale Entwicklung

¢ die postnatale Ausbildung des Immunsystems
¢ das kindliche Lernen des Umgangs mit Gesundheitsrisiken

¢ die Verinnerlichung von und die Auseinandersetzung mit Gruppennormen und ge-
sundheitsrelevanten Leitbildern

¢ das Lernen des Managements von Enttduschungen und Konflikten
e Anpassungsprozesse an das Arbeitsleben

e Risiken akuter und chronischer Belastungen und auch von Uberforderungen im Ar-
beitsleben

o Verfligbarkeit von sozialen Entwicklungs- und Partizipationschancen
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e durch Alterungsprozesse bedingte Gefahrdungen und Verluste an funktionaler Ge-
sundheit

Solche Phasenzuordnungen folgen nicht allein ontogenetischen Abldufen. Sie folgen
auch sozialen, ggf. auch rechtlichen Zuordnungen. Das betrifft etwa das Alter in wel-
chem Kinder ggf. in der Betreuung von Kindergarten sind, die Schulzeit oder die be-
rufliche Ausbildung oder das Studium, das Erwerbsalter und das diesem wiederum
folgende Alter, das in vielen, aber bei weitem nicht allen Bevolkerungen das Renten-
alter ist. Hier lassen sich oft ontogenetische Entwicklungs- bzw. Altersabschnitte
nicht oder nur unscharf auch den sozialen, bzw. rechtlichen Normen zuordnen. Die
Bedeutung dieses Sachverhaltes wird durch zwei Tatsachen verstarkt:

1. Kalendarisch Gleichaltrige kénnen biologisch erheblich ungleich alt sein, d.h. das
kalendarische Alter ist ggf. ein schlechter Schéatzer des biologischen Alters. Zu-
dem ist die Schatzgiite innerhalb der Ontogenese unterschiedlich. Alle tGiber das
Alter normierten Leitlinien medizinischer Interventionen oder z.B. altersspezifi-
sche Normwerte sind deshalb u.U. schwach begriindet, bediirfen also der indivi-
duellen Interpretation. Analog gilt das auch fiir alle sozialrechtlichen Normen,
wenn sich diese auf eine ,Altersaddquanz” beziehen.

2. Altern ist genetisch determiniert, in seiner Dynamik aber auch erheblich modifi-
kabel. Diese Modifikabilitat betrifft, soweit nach derzeitigem Kenntnisstand
Uibersehbar, nicht nur Individuen in Ganze, sondern differenziert auch einzelne
Organe und Korperfunktionen. Dies erfolgt aber nicht zwangslaufig konkordant.
Es ist allgemein richtig, dass Menschen in vielen Bevolkerungen heute ,durch-
schnittlich” erheblich langsamer altern als in der Vergangenheit. Dies ist dann
aber immer auch ein ,Durchschnitt” liber die sozialen Schichten einer Bevdlke-
rung.

Der Zusammenhang von Alter und Krankheit, besser Altern und Krankheit, hat zusam-
menfassend einige grundlegende Dimensionen:

1. Die Prozesse des Alterns in Bevolkerungen und ihre sozialen Differenziertheiten
konnen nicht allein ber die Varianz ihrer biologischen Determinationen be-
schrieben werden. Sie sind auch komplexe und ggf. bevolkerungsspezifische so-
ziale Prozesse.

2. Gleiche Gesundheitsgefahrdungen haben in unterschiedlichen Lebensaltern eine
unterschiedliche Bedeutung (altersabhéngige Sensitivitat gegeniiber gefdhrden-
den Einfllssen).

3. Die Fahigkeiten, Krankheiten und ihre sozialen Folgen zu bewaltigen, sind auch
durch die Besonderheiten des Alterns bestimmt (z.B. Abnahme der Regulations-
und Adaptionsfahigkeit, Zunahme von Funktionseinschrankungen, aber auch Er-
fahrung und soziale Kompetenz).
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Das Altern ist fiir viele Menschen mit wachsendem, ggf. dauerhaftem Hilfebedarf ver-
bunden. Dies rechtfertigt nicht, durch das Altern bedingte Probleme unreflektiert als
Krankheit zu bezeichnen. Hieraus ergeben sich u.U. dann Probleme, wenn offenkun-
diger Hilfebedarf aus sozialrechtlichen Griinden zwischen den Polen medizinischer
Intervention und Unterstiitzung des Erhalts von Autonomie und Selbstandigkeit als
Alternative interpretiert werden muss.

3.4 Geschlecht und Krankheit

Risiken fiir die Gesundheit, die Selbst- und Fremdwahrnehmung von Gesundheits-
problemen, Anlasse medizinischer Hilfenachfragen, die Reaktion der Gesellschaft
und des professionellen Helfersystems hierauf unterscheiden sich bei Frauen und
bei Mannern weltweit.

Nahezu alle sozialmedizinisch relevanten Fakten zeigen eine Geschlechterspezifik in
Haufigkeit und Ausprdagung von Krankheit und auch in der Lebensdauer. Das gilt ana-
log fiir den Beginn und die Dauer von Pflegebediirftigkeit im Alter, fiir die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen oder beziiglich der gesundheitsrelevanten Lebens-
stile. Neben biologischen Voraussetzungen sind gesundheitliche Verschiedenheiten
oft auch Indikatoren sozialer Stellungsunterschiede von Frauen und Méannern bzw.
sind sie Indikatoren fiir Geschlechterdiskriminierungen.

Beispiel:

Die Angaben zur mittleren Lebensdauer von Frauen sind im Vergleich zu denen von
Ménnern in einigen Regionen erwartungswidrig erheblich héher als die typischer
Weise berichteten 5 bis 7 Jahre Differenz. Dies geht in einigen Bevdlkerungen da-
rauf zuriick, dass die Zdhlung von Sterbeféllen im Besondern von weiblichen Sédug-
lingen und Kindern unrichtiger ist als die von médnnlichen Séuglingen.

In vielen Regionen der Erde sind die Wahrnehmungen von Gesundheitsproblemen,
Praventionsinteressen und Hilfebereitschaften seitens der sozialen Umwelt gegen-
Uber Frauen und Manner erheblich verschieden. Zur Bezeichnung der sozialen Kon-
struktion von Frauen und Mannern hat sich der Begriff ,gender” durchgesetzt. Er dient
zugleich als Abgrenzung zu ,sex” als Bezeichnung fiir das biologische Geschlecht.
Analog unterschiedlich ist dann auch der Gebrauch z.B. im sozialmedizinischen und
klinischen Kontext.

Wahrend es aus klinischer Perspektive einer differenzierenden medizinischen Inter-
ventionspraxis wegen der biologischen Verschiedenheit von Frauen und Mannern be-
darf, geht es im sozialmedizinischen Kontext oft um die Geschlechtergleichheit oder
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auch -ungleichheit des Zugangs zu notwendiger medizinischer Hilfe. Weltweit betrifft
diese Form sozialer Ungleichheit

1. die Wahrscheinlichkeit, bestimmte Krankheiten zu entwickeln (z.B. Magersucht
haufiger bei Frauen, Alkoholkrankheit haufiger bei Mannern, koronare Herzkrank-
heit bei Frauen 10 Jahre spéter)

2. die Selbst- und Fremdaufmerksamkeit gegeniiber gesundheitlichen Beschwer-
den

3. die Deutung der sozialen Funktion von Gesundheit und Krankheit im Genderkon-
text

4. die Reaktion des medizinischen Versorgungssystems auf geschlechterspezifi-
sche Versorgungsbedarfe

Die Geschlechterperspektive thematisiert spezifische Probleme, auf die die Versor-
gungssysteme weltweit nur begrenzt vorbereitet sind. Solche Probleme sind z.B. die
Medikalisierung bestimmter Lebensphasen der Frau, haufigere Behandlung mit
Psychopharmaka, die Verschiedenheit des Umgangs mit chronischem Kranksein,
praventiv begriindete chirurgische Interventionen, die soziale Normierung und Kon-
trolle von Koérperbildern und -idolen.

Merkmal Frauen Manner
Lebenserwartung hoéher niedriger
Suizide seltener haufiger
Unfélle seltener haufiger

Lungenkarzinom

seltener und zunehmend

haufiger und abnehmend

Depressionen haufiger seltener
Alkohol/Drogengebrauch seltener haufiger
Gewalt- und sexuelle Miss- haufiger seltener
brauchserfahrung

Arztbesuch haufiger und friher seltener und spater

Tab. 3: Geschlechterspezifik gesundheitlicher Probleme (Beispiele).
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3.5 Soziale Ungleichheit, Gesundheit und Krankheit

Der Ungleichheit ihrer Lebensbedingungen und der Vielfalt ihrer individuellen Le-
benskonzepte folgt auch die Ungleichheit der gesundheitlichen Gefahrdungen und
Eigenschaften von Bevodlkerungen.

Die Ungleichheit der Lebensbedingungen und ihrer Wirkungen auf die Gesundheit ist
eine Konsequenz des Lebens des Menschen in gesellschaftlichen Strukturen. In die-
sen Strukturen lebt Homo Sapiens nicht mehr als Teil einer selektierten Population,
sondern als Teil einer Bevolkerung. Sofern diese Bevolkerungen in der Organisations-
form ,Staat” leben, ist die Zugehdrigkeit der Individuen zu einer Bevolkerung tber die
Staatsbiirgerschaft definiert. Gleiche Staatsbiirgerschaft bedeutet nicht die Gleich-
heit der sozialen Lebensbedingungen in dieser Bevdlkerung. Auch unter gleicher
staatlicher Zugehdorigkeit sind Menschen gesundheitlich ungleich. Die wirksamen Dis-
kriminatoren sind vor allem die Bildung, die Art der Erwerbsarbeit, das Einkommen
und Vermogen, die Familienstrukturen, religioése Zugehdorigkeiten, ethnische Zugeho-
rigkeiten, politischer Einstellungen, Ideologien, Lebenskonzepte, Chancen und Gefahr-
dungen etc. Zu solchen Diskriminatoren gehdren regelméaflig auch phanotypische
Merkmale, gesundheitsrelevante Verhaltensweisen und Eigenschaften.

Die Klarung des Verhaltnisses von biologischer Varianz und sozialer Ungleichheit ist
fiir die Sozialmedizin fundamental. Sie betrifft die Frage, welche spezifischen bevol-
kerungsbezogenen Analyse- und Handlungsansatze die Sozialmedizin verfiigbar
machen kann.

Die normative Forderung nach Gleichheit betrifft nicht die biologische Gleichheit, son-
dern die Chancen und legalen Garantien auf Zugang zu notwendigen und erforderli-
chen medizinischen Hilfeleistungen. ,Verschiedenheit” und ,Benachteiligung” sind
dabei bestédndige Spannungsfelder des Fachgebiets. Mit der weltweit blichen be-
grenzenden Normierung von Gleichheitsanspriichen auf notwendige und erforderli-
che MalRnahmen medizinischer Hilfen ist immer auch ein Interpretationskonflikt be-
nannt. Dieses Spannungsfeld ist dann sozialmedizinisch relevant, wenn der soziale
Chancenausgleich im Konfliktfall unabhangiger Expertise bedarf.

Veranderungen der Gesundheitsverhaltnisse folgen dem Wandel der gesellschaftli-
chen Lebensweise. Diese Wandlungen sind von der Entstehung von Normen fiir den
Schutz der Gesundheit begleitet.
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Das fiihrt unmittelbar zu der Frage, welche Bedeutung dem gesundheitsbedingten
Nachteilsausgleich als einem gesellschaftlichen Handlungsfeld zugemessen wird.
Der Artikel 29 der ,Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte” gibt hierzu den (un-
verbindlichen) normativen Rahmen: ,Jeder hat Pflichten gegeniiber der Gemeinschaft,
in der allein die freie und volle Entfaltung seiner Personlichkeit moglich ist.”. Mindestens
implizit besagen die ,Allgemeinen Menschenrechte” auch, dass jeder das Recht hat,
seine Individualitat zu leben, soweit diese nicht die Rechte anderer verletzt. Sie besa-
gen ebenfalls, dass jeder, soweit notwendig und erforderlich, auf den gemeinschaftli-
chen Schutz aller Anspruch hat. Das heil’t letztlich auch, dass Sozialitat die Voraus-
setzung der Individualitat ist und die Sanktionierung von VerstdRen verlangt. (Unter
diesem Rahmen konnte z.B., gepriift werden, ob die Ablehnung von bevélkerungswirk-
samen antiepidemischen Mafinahmen wie Impfungen, gegen Artikel 29 verstoRen.)

Gesundheitliche Ungleichheit ist ein grundlegendes und unvermeidliches Phanomen
der gesellschaftlichen Lebensweise. Das gilt zuallererst fiir die Ungleichheit der Ge-
fahrdungen und die Potentiale, diese erfolgreich zu bewaltigen. Den unterschiedli-
chen Statuspositionen, Gruppen- und Schichtzugehorigkeiten folgen regelhaft Unter-
schiede in den Gefdahrdungen sowie in der Verteilung und Zugénglichkeit materieller
und immaterieller Giiter, eingeschlossen die Chancen fiir die Gesunderhaltung und
fiir die Zuganglichkeit medizinischer und sozialer Hilfen. Weder die biologische noch
die soziale Verschiedenheit der Menschen folgt primér einer individuellen Entschei-
dung. Sie folgt dem komplexen Zusammenspiel von biologischer und sozialer Indivi-
dualitat mit den vorfindlichen gesellschaftlichen Lebensbedingungen. Diese umfas-
sen vor allem materielle Ressourcen und die jeweiligen Gefahrdungsbesonderheiten
der Erwerbsarbeit.

Beispiel:

Teile einer Bevolkerung, die aus eigener Kraft nicht in der Lage sind, garantierte
Gleichheitsanspriiche geltend zu machen, sie also selbst nachzufragen und fir
ihre Rechte einzutreten, bediirfen aktiver und zugehender Hilfe. Das betrifft z.B.
Kinder, die unter Armutsbedingungen oder ohne elterlichen Schutz aufwachsen,
Menschen, die aus Behinderungsgriinden verfiighare Hilfen selbst nicht nachfra-
gen kénnen oder Menschen, die in Regionen mit unterentwickelter Infrastruktur
leben. Es betrifft Menschen ohne eigenes oder geniigendes Einkommen, Arbeits-
lose und Obdachlose. Es betrifft in vielen Teilen der Welt aber auch Personen, die
trotz vertraglich geregelter Erwerbsarbeit nicht in der Lage sind, ihre Lebensbe-
diirfnisse zu befriedigen (working poor). Falls als Rechtsanspruch gegeben, kann
dann dem Anspruch auf soziale Gleichheit nur entsprochen werden, wenn die
Gleichheit der Anspruchsrechte durch positiv ungleiche Hilfeleistungen flankiert
wird. Das ist etwa in Gesundheitsversorgungssystemen, die nach Prinzipien von
»Holleistungen” ausgestaltet sind, ein Problem, wenn ,Bringeleistungen” rechtlich
nicht méglich sind. Gleiche Rechte kénnen folglich verlangen, dass ungleiche Zu-
gédnge zum Chancenausgleich erméglicht werden.
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Vor diesen Hintergrund ist Ungleichheit nur dann ein 6ffentliches Thema, wenn die
Gleichheit der Chancen sowie der sozialen Rechte und Pflichten ein mehrheitlicher
und rechtlich auch durchsetzungsfahiger gesellschaftlicher Konsens sind.

Beispiel:
Artikel 25 der ,Allgemeinen Erkldarung der Menschenrechte” legt fest:

,1. Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard, der seine und seiner Familie
Gesundheit und Wohl gewéhrleistet, einschlieBlich Nahrung, Kleidung, Wohnung,
arztliche Versorgung und notwendige soziale Leistungen gewdhrleistet sowie das
Recht auf Sicherheit im Falle von Arbeitslosigkeit, Krankheit, Invaliditdt oder Ver-
witwung, im Alter sowie bei anderweitigem Verlust seiner Unterhaltsmittel durch
unverschuldete Umsténde.

2. Miitter und Kinder haben Anspruch auf besondere Fiirsorge und Unterstiitzung.
Alle Kinder, eheliche wie auBBereheliche, genieBen den gleichen sozialen Schutz.”

http://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/UDHR_Translations/ger.pdf; Zugriff
30.08.2017

Der Artikel 25 formuliert Voraussetzungen, die Potentiale iiber die Menschen verfi-
gen, auch entfalten zu konnen. Dieser Grundsatz ist reich an Implikationen. Eine erste
ist, dass aus einer globalen Perspektive ein solcher Anspruch kein Rechtsanspruch
ist und auch nicht unabhangig von den historischen gesellschaftlichen Bedingungen
durchgesetzt werden kann. Es ist eine zweite Implikation, dass dieser Anspruch ge-
gen handlungsmachtige Interessen am Fortbestand sozialer Ungleichheit steht. Eine
dritte ist, dass er keine Rechtsnorm ist und folglich auch nicht der Normenkontrolle
unterliegt. Eine vierte ist, dass soziale Gleichheit immer auch eine Einschrankung in-
dividueller Rechte erfordern wird, also des mehrheitlichen gesellschaftlichen Konsen-
ses bedarf.

Die Kluft zwischen dieser Erkldarung und der globalen Lebenswirklichkeit ist offen-
sichtlich, und sie beschreibt, wenngleich nur selektiv, reale Benachteiligungen. Die Er-
klarung wird noch fiir lange Zeit ein allgemeines und global auch ein nicht einklagba-
res Ziel bleiben. Fiir die so beschriebene globale gesundheitliche Diskriminierung sind
die empirischen Befunde erdriickend.

In der Auseinandersetzung um allgemeine und verbindliche Zugdnge zu medizini-
scher Versorgung spielt die Notwendigkeit entsprechender Regelungen eine funda-
mentale Rolle. Das wirkungsmachtige Argument gegen gleiche Zugangsrechte zu
medizinischer Versorgung lautet regelmaRig, die Egalitat der Rechte nach Artikel 25
wiirde zwingen die Rechte marktwirtschaftlicher und wettbewerblicher Interessen be-
schranken. Sie sei folglich freiheitsfeindlich und wiirde in Gesellschaften mit verfas-
sungsrechtlichen Garantien fir eine freie Markwirtschaft (im Gegensatz zu solchen
mit einer sozialen Marktwirtschaft) ein Verfassungsverstol} sein. Dieser Konflikt ist
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angesichts der globalen Auseinandersetzungen zwischen den Konzepten von sozia-
len und von freien Marktwirtschaften auch fir die Zukunft der medizinischen Versor-
gung von grundlegender Bedeutung.

Die Klarung des Verhéltnisses von biologischer Varianz und sozialer Ungleichheit ist
fiir die Sozialmedizin fundamental. Sie betrifft die Frage, welche spezifischen Ana-
lyse- und Handlungsansatze die Sozialmedizin verfligbar machen kann, um Individu-
alitdt und Gleichheitsanspriiche durch die Interventionsoptionen der Pravention, der
medizinischen Versorgung, der Rehabilitation und im Behinderungsfall, der Pflege zu
fordern und zu unterstitzten.

Die normative Forderung nach Gleichheit betrifft folglich nicht die biologische Gleich-
heit, sondern die Chancen auf Zugang zu Hilfeleistungen im Falle ihrer Notwendigkeit.
sverschiedenheit“ und ,Benachteiligung” sind so besténdige Spannungsfelder des
Fachgebiets. Mit der weltweit Gblichen begrenzenden Normierung von Gleichheitsan-
spriichen auf notwendige und erforderliche MalRhahmen medizinischer Hilfen ist im-
mer auch ein Interpretationskonflikt benannt. Dieses Spannungsfeld ist dann ein so-
zialmedizinisch relevantes, wenn der soziale Chancenausgleich im Konfliktfall unab-
hangiger Expertise bedarf.

Veranderungen der Gesundheitsverhaltnisse folgen dem Wandel der gesellschaftli-
chen Lebensweise. Das verlangt, solche Wandlungen mit Normen fiir den Schutz der
Gesundheit zu begleiten und NormenverstoRe zu sanktionieren. Sozialmedizinische
Expertise wirkt bei Bedarf hier als sachverstandiges Gutachten.

Das fiihrt unmittelbar zu der Frage, welche Bedeutung dem gesundheitsbezogenen
Nachteilsausgleich als einem gesellschaftlichen Handlungsfeld zugemessen wird.

Solidaritat und Toleranz sind die entscheidenden regelungsbediirftigen Mechanis-
men des Chancenausgleichs.

Die Grundprobleme sozialmedizinischer Forschung und Theorienbildung sind hiervon
unmittelbar berihrt. Gleichheit kann nur durch das Recht gesichert werden. Zu den
Rechten gehdren auch Pflichten zum solidarischen Nachteilsausgleich wie zu dessen
verantwortlicher Nutzung. Gesundheitsschutz und Rechte auf Krankenversorgung
werden so zu Handlungsbereichen der sozialen Ordnungen von Bevélkerungen.

Ungleichheit wird als die Verschiedenheit zweier Menschen wahrgenommen. Fiir die
Sozialmedizin ist Ungleichheit oder Heterogenitat hingegen allein im Bevolkerungs-
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bezug ein relevanter Forschungsgegenstand. Dieser erschlielt sich iiber sozialstruk-
turell relevante Merkmale und deren Verteilung in Langsschnitt- und Querschnittsbe-
volkerungen. Relevante Merkmale sind dann die den jeweiligen Forschungsgegen-
stand charakterisierenden Indikatoren, deren Verteilung und deren Wandel im Ablauf
der epochalen, der ontogenetischen und der biografischen Zeit. Ungleichheit bezieht
sich nicht auf die Ungleichheit zweier Personen, sondern auf die ungleiche Verteilung
gesundheitsbeziiglicher Merkmale in Bevolkerungen, bzw. zwischen Teilen von Be-
volkerungen. Im Vergleich zweier Personen kann allein deren Individualitat zur Kennt-
nis genommen werden. Einen eigenen Zugang zur Erklarung dieser Individualitat hat
das Fachgebiet nicht. Solche Erklarungen kénnen DNA-Analysen oder psychologi-
sche Expertisen, nicht die Sozialmedizin leisten. Das gilt auch, wenn die ,Schuldhaf-
tigkeit” von Ungleichheit mit den Favoriten, die Gene (Natur), das individuelle Fehlver-
halten (Selbstverschulden) und die gesellschaftlich vorfindlichen Lebensbedingun-
gen (Fremdverschulden und Ungerechtigkeit) in Bezug auf den Einzelfall kontrovers
argumentiert werden.

Allerdings sind die Gefahrdungen fiir die Gesundheit, fiir die Chancen Zugang zu me-
dizinischer Hilfe zu finden und dann im Falle von Behinderung deren Folgen bewalti-
gen zu kodnnen in Bevolkerungen weder zuféllig noch gleich verteilt. Dies beriihrt die
Sozialmedizin dann unmittelbar, wenn die Frage nach einer bedarfsgerechten Kran-
kenversorgung zu beantworten ist und der Ausgleich von Ungleichheiten und mehr
noch von Benachteiligungen als Schliissel zur sozialen Pravention praktisch genutzt
werden soll oder die Kompensation ungleicher Bedarfe ungleiche Ressourcenalloka-
tionen erfordern.

Fiir eine den Wissenschaften verpflichtete Sozialmedizin miissen Stellungnahmen
dann zuallererst auf Wissen, nicht auf Wertekonzepten oder Vermutungen gegriindet
sein. Die Ursachlichkeit der Ungleichheit der Menschen in Bezug auf ihr Krankwerden
oder die ungleichen Chancen, die ihnen eigenen biologischen Potentiale oder auch
gleiche Rechtsanspriiche leben zu konnen, bedarf standiger empirischer Analytik
durch die spezielle Sozialmedizin (siehe Heft 6). Ungleiche Bedarfe an notwendiger
medizinischer Hilfe verlangen den gesellschaftlichen Konsens iiber rechtlich verbind-
liche Nachteilsausgleiche. Er griindet in einem Gesellschaftsverstandnis, das das Le-
ben der Individuen durch deren Interaktion ermdglicht und hierzu Systeme der Siche-
rung der Interaktionsfahigkeit und der Partizipationschancen, der Regulation des Zu-
sammenlebens sowie der Kontrolle der Wirksamkeit der Regeln des Gemeinschafts-
lebens entwickelt und aktiv nutzt.

Der vergesellschaftet lebende Mensch ist kein seiner Individualitat verlustig gegan-
genes Wesen. Er lebt gesellschaftlich, weil er nur so die Chance erwerben kann, seine
Individualitat zu entfalten. Vergesellschaftetes Leben ist durch die Entstehung und
den Wandel gesellschaftlicher Strukturen gepragt. Deren Eigenschaften aggregieren
sich in den Lebensweisen der globalen Bevélkerungen. Die Herausbildung solcher Le-
bensweisen ist kein bevolkerungsspezifischer und autonomer Prozess. Er ist die
Folge komplexer historischer Vorgénge, die auch mit Ungleichheiten, Vorteilsnahmen,
Unterdriickung und Entrechtung eng verbunden sind. Gesundheitliche Ungleichheit ist
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kein ,Betriebsunfall” der Weltgeschichte. Sie ist vielmehr die unvermeidbare Ursache
und Folge all jener Prozesse, die die Entwicklungen der globalen Bevolkerungen be-
gleitet haben und sich dann jeweils in ihren spezifischen gesellschaftlichen Lebens-
weisen spiegeln.

Ungleichheit ist allerdings nicht mit Benachteiligung zu verwechseln und Benachteili-
gung ist nicht mit unvermeidbarer Ungleichheit zu rechtfertigen. Die weltweit, aber
auch in einzelnen Bevdlkerungen beobachtbaren erheblichen sozialspezifischen Dif-
ferenzierungen der Gesundheitsverhéltnisse sind das Resultat historischer und zeit-
geschichtlicher, wirtschaftlicher, sozialer sowie politischer Prozesse. Benachteiligun-
gen folgen hingegen politischen und zumeist wirtschaftlichen Interessen, die im
Sinne des Arrow-Theorems, keineswegs demokratischen Praferenzentscheidungen
folgen.

Gleichheitswunsch und Entwicklung schlieBen einander aus. Soziale Entwicklung ist
untrennbar mit sozialer Differenzierung verbunden. Gleichzeitig ist die Auseinander-
setzung mit Ungleichheit aber auch ein wirkungsmachtiger Impuls fiir den gesell-
schaftlichen Wandel. Die soziale Heterogenitét ist so eine positive soziale Realitét,
die jedoch effektiver Regeln des Benachteiligungsverbots bedarf. Nur so kann die
Existenzfahigkeit von Gesellschaften gesichert werden. Bezogen auf die gesundheit-
lichen Ungleichheiten hat dies den Nobelpreistréger K. Arrow (1921-2017) zu der Auf-
fassung gefiihrt, Konzepte der Krankenversorgung bediirften anderer als marktwirt-
schaftlicher Mechanismen (“Uncertainty and the welfare economics of medical care”.
The American Economic Review, 1963;53:941-973). Diese anderen Mechanismen las-
sen sich nur in Konzepten zur Krankenversorgung darstellen, die Alternativen zu
marktwirtschaftlich organisierter Versorgung sind. Eben diese Alternativen folgen ei-
nem gesamtgesellschaftlich organisierten Nachteilsausgleich iiber staatliche Bud-
gets oder rechtsverbindliche parafiskalische Solidaritatsgebote.

Der sozialen Ungleichheit folgt gesundheitliche Ungleichheit.

Die Debatte um die sozialen Ursachen der (gesundheitlichen) Ungleichheit kann nicht
unabhéangig von der biologischen Heterogenitiat sowie von den durch diese mitbe-
stimmten Besonderheiten der ontogenetischen Lebensphasen gefiihrt werden. Da-
rauf haben die Mathematiker Gompertz und Mackham (siehe zum Gompertz-Mack-
ham-Law, Heft 2) bereits vor nahezu 200 Jahren hingewiesen. lhre Hypothese war,
dass mit zunehmendem Alter ,dulBere” Einfliisse auf die altersspezifischen Sterbe-
wahrscheinlichkeiten abnehmen und diese schliellich im Wesentlichen nur noch den
biologischen Ungleichheiten folgen. Ab welchem ,Alterspunkt” dies dann gilt, ist strit-
tig (Gavrilov, LA; Gavrilova, NS (2011). Mortality Measurement at Advanced Ages: A
Study of the Social Security Administration Death Master file” North American Actuarial
Journal: 432-447).
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Beispiel:

Aus der groBBen Vielzahl der Publikationen zur sozialen und gesundheitlichen Un-
gleichheit und deren Folgen sei auf Mosse, M., Tugendreich, G. (1913): Krankheit
und soziale Lage. reprint 1981, Jiirgen Cromm Verlag, Gottingen und auf das
grundlegende Werk hierzu von M. Pflanz verwiesen (Pflanz. M. (1962): Sozialer
Wandel und Krankheit, Stuttgart). Zu verweisen ist weiterhin auf Black, D. (1980):
The Black Report. Department of Health and Social Security. London; Chadwick, E.
(1842): Report on the Sanitary Conditions of the Labouring Population of Great
Britain, Illsley, R, Baker, D. (1997): Inequalities in health: adapting the theory to fit
the facts. Bath: University of Bath, Centre for the Analysis of Social Policy; Coburn,
D. (2000): Income inequality, social cohesion and the health status of population:
the role of neoliberalism. Social Science and Medicine. 51: 135-146; Drever, F.,
Whitehead, M. eds. (1997): Health inequalities: decennial supplement: DS Series
no.15. London.

Eine homogene Gesellschaft ist weder moglich noch ist sie wiinschenswert. Sie
wirde das Ende sozialer Entwicklung, der Individualitat und des Freiheitsanspruches
sein. Gesellschaftliche Entwicklung ist ohne soziale Differenzierung als ihre Ursache
und Folge nicht moglich. lhr Ausgleich ist dann auch kein Handlungsziel. Ein Hand-
lungsziel ist hingegen die Sicherung der Rechtsgleichheit beziiglich des allgemeinen
Gesundheitsschutzes und des Benachteiligungsverbotes wegen individueller gesund-
heitlicher Gegebenheiten. Das gilt auch fiir gesellschaftlich praferierten Gesundheits-
leitbildern nicht folgende individuelle gesundheitsrelevante Risikoentscheidungen.

Der Ermittlung von Ungleichheit folgt die Frage nach den Ursachen. Die Kontroversen
um die Ursachen gesundheitlicher Ungleichheiten thematisieren genotypische, indivi-
duell verhaltensbedingte und gesellschaftliche Ursachen. Die Klarstellung der Unter-
schiede zwischen einer vertikalen und einer horizontalen Ungleichheit ist bei der Ord-
nung der Ursachen hilfreich. Sie I6st aber nicht die Bewertungsprobleme als ,unge-
recht oder als ,richtige” oder ,falsche” individuelle Lebens- oder Leitbildentschei-
dung. Die Frage nach der Urséachlichkeit ist zudem grundsatzlich von der Schuldfrage
zu trennen. Diese ist nicht Teil eines sozialmedizinischen Wissenschaftskonzepts.

Besonders kontrovers bleibt die Beurteilung verhaltensbedingter Gesundheitsfolgen,
da die Annahme, Verhalten sei bewusst und mit zu unterstellender volliger Folgenab-
schatzung immer auch wahlbar, nicht realitatsnah ist.

Beispiel:

Das von Hochbaum, Kegels und Rosenstock 1952 vorgestellte Health Belief Model
(HBM) (United States Public Health Service) wurde fir die Vorhersage des Gesund-
heitsverhaltens entwickelt. Es unterstellt, Krankheit sei primédr das Resultat von
individuellem Fehlverhalte der Betroffenen. Deshalb bediirfe Prdavention vor allem
der Verhaltenskorrektur. Die soziale Genese und Funktion von Verhaltensmustern
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als Folge sozialer Erfahrungen und Bewdhrungsstrategien bleibt ausgeblendet. Die
Rechtfertigung fiir eine Korrektur oder Sanktionierung menschlichen Verhaltens
kann aus dem Health Belief Model nicht hergeleitet werden. Dennoch soll ,Gesund-
heitserziehung“ die entscheidende Methode sein, sozialbedingte gesundheitliche
Ungleichheit zu iiberwinden. ,Zwang” spielt dabei eine entscheidende Rolle. Das
Modell begrenzt Gesundheitsverhalten auf ein Verhalten von Individuen zu sich
selbst. Verantwortung fiir soziale Aspekte des Verhaltens etwa in Bezug auf die
gemeinsame Verantwortung fiir die Uberwindung sozialer Ungleichheit, die soziale
Bewdltigung von Krankheitsfolgen oder die Verhéltnisprédvention etwa in Bezug auf
die Gestaltung von Arbeits- und Lebensbedingungen oder bei der Sicherung der
natiirlichen Grundlagen menschlichen Lebens werden durch dieses Modell nicht
als Teil des Gesundheitsverhaltens akzeptiert. Somit ist auch soziale Prdvention
(Heft 8) kein Bestandteil der prdaventionspolitischen Folgerungen des Konzepts.

Gesundheitsrelevantes Verhalten ist zumeist impliziter Natur und ist wie jedes Ver-
halten eine Strategie, die in Relation zur Umwelt gesehen werden muss. Das gilt auch
fiir das gesundheitliche Risikoverhalten.

Beispiel:

Das gutachtliche Urteil, der Herzinfarkt des Patienten A sei die Folge von dauer-
haftem gesundheitsschddigendem Verhalten gegen sich selbst, kann bei sorgfal-
tiger Sachverhaltsermittlung berechtigt sein.

Unzulédssig ist hingegen das Urteil, Herzinfarkte seien verhaltensbedingte Ereig-
nisse. Kommt eine Studie zu dem Ergebnis, von 100 Infarkten seien 50 verhaltens-
bedingt, kann daraus nicht geschlossen werden, der Infarkt einer konkreten Person
sei mit der Wahrscheinlichkeit 0,5 verhaltensbedingt.

Quellen der Ungleichheit

Struktur der Gesundheitsrisi- Zugang zu und Nutzung von
ken Hilfe

natiirliche und soziale Beruf, Wohnen, Hygiene, Belas- Zugang zu Medizin und Medika-

Ressourcen tung (Stress), Umwelt, Familie, menten, Zugang zu Nachsorge,
soziale Schicht, soziale Mobili- Rehabilitation und Pflege, institu-
tat, soziale Chancen tionelle Hiirden, Qualitat der Be-

treuung

individuelle und biologi- Alter, Geschlecht, Bildung, Le-  Erfahrung, Lebenskonzepte, Wis-
sche Ressourcen bensstil, genetische Disposi- sen um Rechte, Gesundheits-
tion und Krankheitswissen

Tab. 4: Quellen der Ungleichheit der Gesundheitsprobleme.
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Tatsdchlich ist nicht die Varianz von Gesundheitsstérungen das alltagliche Problem,
sondern deren Bewertung im Spannungsfeld der Argumentationen zu ,Gerechtigkeit”
und ,Toleranz". Diese sind allerdings keine durch Wissenschaft zu formulierenden Ar-
gumente. Sie folgen politisch praferierten Wertebildern.

Beispiel:

Es werden drei Gruppen verglichen, um jeweils an ihnen duBere Einflisse auf die
Gesundheit zu messen.

Fiir die Gruppe A wird ein Risiko von 0,00017 innerhalb der ndchsten 10 Jahre krank
zu werden gemessen, fir die Gruppe B ein Risiko von 0,007 und fiir die Gruppe C
wird ein Risiko innerhalb der ndchsten 10 Jahre krank zu werden von 0,01 ermit-
telt. Die Gefdhrdungsrelationen sind also: C > B > A.

Die dieser Gefdhrdungsungleichheit zuzurechnenden Teilbevélkerungen seien fiir
A 10 Million, fiir B 500.000 und fiir C 100 Personen. Es wiirden also bei der gege-
benen Wahrscheinlichkeit 1000, 500 und 70 in jeder der Gruppen erkranken: A > B
> C.

Aus dem Blickwinkel der Sozialmedizin ergibt sich das Dilemma, entweder die
Hohe der Gefdhrdungen oder die Menge der von Folgekrankheiten Betroffenen ge-
sundheitspolitischen Entscheidern als ein prioritdres Problem zu empfehlen.

Solche Bewertungsdilemmata spielen nicht nur in der Pravention, sondern auch in
den Diskussionen um die Gestaltung von Versicherungssystemen eine erhebliche
Rolle.

Die wichtigsten Sachverhalte zur Erklarung ungleicher Gesundheit in Bevolkerungen
konnen so zusammengefasst werden:

1. Die Verteilung der Gesundheitsprobleme spiegelt die Unterschiedlichkeit der Le-
bensverldufe der Menschen im Spannungsfeld von individueller Selbstbestim-
mung, von sozialen Chancen und Ressourcen sowie von biologischen Gegeben-
heiten.

2. Die Grenzen, in denen die Interaktion von Mensch und Umwelt individuell selbst
gewahlt und bestimmt werden kann, variieren nach gesellschaftlichen Bedingun-
gen und Schichtzugehdrigkeiten.

3. Inunterschiedlichen Phasen des Lebensverlaufs sind Menschen gegeniiber die
Gesundheit schiitzende oder schadigende dullere Einfliisse unterschiedlich sen-
sitiv.

4. Der Lebensverlauf von Kohorten wird von epochalen sozialen Einfliissen erheb-
lich beeinflusst.

367



5. Innerhalb von Kohorten vollziehen sich soziale Auf- und Abstiege, die sowohl von
Gesundheitsproblemen ausgeldst als auch von ihnen gefolgt sein kénnen.

6. Lebensweise, Lebensverlauf, Lebensstil und epochaler Kontext bestimmen dif-
ferenzierend die Art und Weise des individuellen und des gesellschaftlichen Um-
gangs mit Gesundheitsproblemen.

3.6 Benachteiligung und Gesundheit

Soziale Benachteiligungen wegen gesundheitlicher Heterogenitat ist eine Form der
sozialen Diskriminierung.

Die Benachteiligung von Menschen wegen tatsachlicher oder vermeintlicher (abwei-
chender) gesundheitlicher Eigenschaften ist ein globales Phdnomen. Die weltweit
aber auch in einzelnen Bevolkerungen beobachtbaren erheblichen sozialspezifischen
Differenzierungen der Gesundheitsverhaltnisse sind das Resultat historischer und
zeitgeschichtlicher, wirtschaftlicher, sozialer sowie politischer Prozesse. Sie sind
komplexe Folgen biologischer Varianz, ungleicher Lebensbedingungen, ungleicher
Anforderungen der Arbeitstéatigkeit, ungleicher Lebenskonzepte und eben auch un-
gleicher formeller und informeller Rechte und Normen. Gesundheitliche Verschieden-
heiten und Benachteiligung sind jedoch zu unterscheiden. Benachteiligung kann nicht
mit individueller Ungleichheit gerechtfertigt werden. Die Ungleichheiten nachfolgen-
den Benachteiligungen sind vorurteils- und angstgestiitzt, aber auch interessenge-
bunden und folgen, in Analogie zum Arrow-Theorem, keineswegs demokratischen
Praferenzentscheidungen.

Gesundheitsbedingte soziale Benachteiligungen sind eine gesellschaftlich normative
oder auch konkret alltagliche und gegeniiber anderen als Zuriicksetzung wahrgenom-
mene Diskriminierung. Das Verstandnis von Benachteiligung und Diskriminierung
folgt dabei einem relationalen Konzept des Vergleichs mit anderen oder der Vermu-
tung oder des Erlebens einer anderen Behandlung trotz gleicher Rechtsanspriiche.
Diskriminierungen folgen formalen und weitaus haufiger informellen sozialen Nor-
men beziiglich vermeidlicher oder tatsachlicher gesundheitsrelevanter Verhaltens-
weisen und Lebensstile. Benachteiligung wird aber auch wirksam, wenn im Bedarfs-
fall notwendige Hilfen versagt bleiben oder wenn Personen in ihren Teilhaberechten
am gesellschaftlichen Leben behindert werden. Diskriminierungskonzepte kdnnen
auch Teil politischer Programme zur Durchsetzung von gewiinschten gesellschaftli-
chen oder von Teilen der Gesellschaft geforderten Verhaltensweisen sein. Sie sind
offenbar immer wieder auch Teil von Rechtfertigungsstrategien fiir Eigeninteressen.

Benachteiligung hat auch den Weg in Praventionsprogramme gefunden. Hier werden
dann finanzielle Nachteile (negative Diskriminierung), oder auch Bevorzugungen (po-
sitive Diskriminierung) genutzt, um gewiinschtes Verhalten zu bewirken. Benachteili-
gungen rechtfertigen sich zumeist mit Vorstellungen von ,richtig” und ,falsch”. Sie
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sollen Strafe, Vergeltung und Erziehung bewirken. Allerdings ist in den meisten
Rechtssystemen die Feststellung von durch Krankheit erklarbarem Normenverstofie
bei einer rechtlichen Bewertung auch urteilsrelevant. Auch wenn hierzu offenbar sys-
tematische Untersuchungen fehlen, scheint im globalen Vergleich die Hypothese ge-
rechtfertigt zu sein, dass im Verhéltnis zu rechtsystematischen Diskriminierungen le-
bensalltédgliche Diskriminierungen die weitaus haufigeren und auch wirksameren Be-
nachteiligungen sind. Einen Sonderfall findet sich in Rechtssystemen, die psychisch
kranke Tater dem Strafrecht unterwerfen und medizinische oder psychotherapeuti-
sche Interventionen verhindern.

Benachteiligung ist ungerecht, wenn das Recht sie verbietet. Wenn sie nicht verboten
ist, ist sie ein Verstol} gegen die Menschlichkeit und gegebenenfalls ein VerstoR ge-
gen Menschenrecht. Solche Verbote miissen zunachst fiir und durch die Bevolkerun-
gen akzeptiert, geschaffen und dann auch durchgesetzt werden. Allerdings sind die
beziiglichen globalen Unterschiede immens. Zu den praktischen Handlungsfeldern
der Sozialmedizin gehort deshalb, ihre Expertise der Ausgestaltung sozialrechtlicher
Ordnungen verfligbar zu machen, die Krankheit und Schuld sowie Schuld und Strafe
unterscheiden. Ein besonderes Gewicht haben dabei lebensalltagliche Urteile tber
das Selbstverschulden von Krankheit und der ,berechtigten” Strafe der Verhalten-
sdchtung oder auch des Solidaritatsentzugs im Falle von Hilfebedarfen.

Merkmale gesundheitlicher Benachteiligung sind mit global unterschiedlichen Ge-
wichtungen z.B.

e Diskriminierung wegen einer Behinderung, des Alters, des Geschlechts, des phy-
sischen und psychischen ,Andersseins”, der sexuellen Orientierung, der Religion,
der ethnischen Zugehorigkeit etc.

o Diskriminierungen als soziale Kontrollstrategie und Strafe bei Normenabwei-
chung

o die Versagung gesundheitsgerechter Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie
von Bildungs- und sozialen Aufstiegschancen

e niedriges verfligbares Einkommen und ,the working poor”
o haufige und langdauernde Arbeitslosigkeit bzw. Unterbeschéftigung
e geringe Schulbildung

e  Zugehorigkeit zu benachteiligten und ausgegrenzten sozialen Gruppen und
Schichten

e unzureichender Zugang zu Hilfen im Krankheitsfall
e  Zugangsbegrenzung zur 6ffentlichen Kommunikation und Meinungsbildung
e alleinerziehende Elternschaft

e  geringe soziale und kulturelle Integration und Bindung
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e mangelnde Absicherung im Falle von Krankheit, Behinderung und im Alter

Beispiel:

Das Verbot von Diskriminierungen hat in vielen Staaten Verfassungsrang, so in
Deutschland: ,Niemand darf wegen seines Geschlechtes, seiner Abstammung, sei-
ner Rasse, seiner Sprache, seiner Heimat und Herkunft, seines Glaubens, seiner
religiosen oder politischen Anschauungen benachteiligt oder bevorzugt werden.
Niemand darf wegen einer Behinderung benachteiligt werden.”“ Grundgesetz, Arti-
kel 3, Abs. 3. Fiir die Mitgliedsstaaten der Europédischen Union gilt, dass die Dis-
kriminierung von Biirgern anderer EU-Staaten verboten ist. Das gilt auch fiir das
Geschlecht, die ethnische Herkunft, die Religion und die Weltanschauung, fiir Be-
hinderungen, fiir das Alter und fir die sexuelle Orientierung. Eine solche Normen-
setzung verlangt dann aber auch Normenkontrolle und Sanktionen im Falle, Staa-
ten, die diesem Normenverbund angehdéren, verweigern die Anwendung dieser Nor-
men.

Der Verbleib des Begriffs ,Rasse” im deutschen Grundgesetz, im allgemeinen Sprach-
gebrauch und in der Rechtsprechung, aber auch in den Humanwissenschaften
scheint derzeit auch global wieder an Bedeutung zu gewinnen. In einer Reihe von
Staaten ist die Klassifizierung der Bevolkerung nach Rassen Teil der Rechtssystema-
tik und des Alltagslebens. Dies findet sich dann auch in den Datensammlungen zur
Gesundheit und Krankenversorgung. Allerdings setzt sich auch in den Staaten, die
diesen Begriff administrativ verbindlich vorschreiben (Beispiel USA) die Auffassung
durch, dass der Begriff ,Rasse” kein genetisch-anthropologischer Klassifikator, son-
dern ein Indikator fiir soziale Benachteiligung ist. Im heutigen Wissenschafts- und
Normenverstandnis sollte der Begriff ,Rasse” weltweit (also z.B. nicht nur aus dem
deutschen Grundgesetz) getilgt werden.

Die Erwerbsarbeit ist in der Mehrheit der Bevdlkerungen der Mittelpunkt der gesell-
schaftlichen Lebensweise. Die nur durch sie mégliche Uberlebenssicherung ist dann
auch die mit Abstand wichtigste Einflussgrée auf die Verteilung von Indikatoren fiir
die Gesundheit in den globalen Bevdlkerungen. Entsprechend sind der nicht kompen-
sierte und nicht gewollte Ausschluss aus der Erwerbsarbeit und eine die soziale Exis-
tenz nicht sichernde Entlohnung die wichtigste Form der Diskriminierung von Men-
schen. Das gilt auch, wenn hierfiir gesundheitliche Griinde geltend gemacht werden.

Die Abgrenzung von Ungleichheit und Benachteiligung bleibt jedoch schwierig, weil
individuelle Wahrnehmungen rechtlich-normativ nicht zu regulieren und reale Diskri-
minierungen oft schwer nachzuweisen sind. Die Auseinandersetzung mit gesund-
heitsbezogener Benachteiligung ist so eine fortdauernde zivilisatorische und auch
von tiefgreifenden Kontroversen begleitete Herausforderung. Ungleichheiten oder
Heterogenitat auch beziiglich gesundheitlicher Sachverhalte bediirfen so hinsichtlich
ihrer Benachteiligungspotentiale standiger Aufmerksamkeit.
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Die Heterogenitat von Bevolkerungen fiihrt zu der Frage, ob ihr ungleiche gesell-
schaftliche Normen, also auch ungleiche Rechte und Pflichten fiir den Einzelnen fol-
gen sollen, wenn sie Ziele des Gesundheitsschutzes oder den Geboten des Nachteils-
ausgleichs dienlich sind. Diese Frage ist positiv zu beantworten, da Gleichheit, z.B. im
Sinne der ,Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte” nur zu sichern ist, wenn fiir
gesundheitliche Benachteiligungen auch Mechanismen des Nachteilsausgleichs
etabliert werden, Hilfen also nicht nur nach Grundséatzen gleicher Anteilsrechte der
Individuen gewahrt werden.

3.7 Region und Krankheit

Eine groRe Zahl von Gesundheitsproblemen variiert zwischen geografisch verschie-
denen Regionen.

Region hat in diesem Zusammenhang mindestens drei Aspekte. Ein 1. betrifft die glo-
bale Ungleichheit im Ausmal der sozialspezifischen gesundheitlichen Belastungen
von Bevolkerungen. Der 2. betrifft die regional ungleichen Versorgungschancen inner-
halb eines Landes, typischer Weise die Stadt-Land-Disparitat. Der 3. Aspekt betrifft
regional spezifische umweltliche Gesundheitsgefahren. Beispiele sind Struma (Jod-
mangel), regionalspezifische Infektionskrankheiten, regionale Haufungen der Inzi-
denz bestimmter Karzinome und z.B. der Karies (regionale Unterschiede des Vorkom-
mens natdrlicher Fluoride). Die Erkldrung solcher Unterschiede kann ggf. Schwierig-
keiten bereiten, weil ,Region” selbst nur ein Oberbegriff fiir komplexe soziale Struktu-
ren und natirliche Gegebenheiten ist.

Lange bekannt ist auch die geringere mittlere Lebensdauer in Regionen hoher sozialer
Deprivation, die z.B. mit dem Townsend-Index in England und Wales systematisch
erfasst wird (https://infogalactic.com/info/Townsend_deprivation_index; last checked
29.04.2017).

Im Besonderen die schlechten Gesundheitsverhaltnisse auf dem Lande, verbunden
mit der analog schlechteren Krankenversorgung waren und sind Gegenstande von
Studien zu ,Regionalitat und Krankheit”. Dieses Forschungsfeld ist bis heute weltweit
eines der herausragenden sozialmedizinischen Themen. Die Wurzeln einer systema-
tischen analytischen Arbeit zu diesem Problemkomplex sind nicht exakt zu bestim-
men, liegen aber zumindest auch maBgeblich in den USA (siehe z.B. Commission of
Costs for Medical Care 1927-1933 und Mott, F.D., Roemer, M.: Rural Health and Medical
Care. New York, McGraw-Hill Book Co., 1948)
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3.8 Kultur und Krankheit

Kultur und Krankheit ist in der Disparitatsforschung ein wiederkehrendes Thema, das
vor allem die gesellschaftliche Reaktion auf an Krankheit leidende Personen zum
Gegenstand hat.

Die Begriffe Lebensweise und Kultur sind weitgehend deckungsgleich. Kultur steht
fir die Art und Weise des Lebens der Menschen, fiir die sozialen Strukturen einer Be-
volkerung, ihre vorherrschenden Erwerbsformen und ihre 6konomischen Ressourcen,
die Zugehorigkeit zu Religionsgemeinschaften, fiir die soziale Sicherheit, fiir Traditio-
nen, vorherrschende Anschauungen und Wertekonzepte, soziale und rechtliche Nor-
men. ,Kultur” ist somit zwangslaufig auch ein Surrogat fiir Ungleichheit, Heterogeni-
tat, unterschiedliche gesellschaftliche Leitbilder etc. (siehe hierzu z.B. Merk, H., R68i-
ger, S. Hauptsache gesund! : Gesundheitsaufkldrung zwischen Disziplinierung und
Emanzipation. Marburg Jonas-Verlag, 1998)

Fir die Sozialmedizin hat im Zusammenhang mit der epidemiologischen Transition
(siehe unten) vor allem der sog. ,Kulturpessimismus” Bedeutung erlangt. Er steht fir
ideologische Positionen einer allgemeinen Zukunftskritik, die im Besonderen die An-
nahme verbreitet, gesellschaftlicher Wandel und Fortschritt seien gegen die ,Natur”
des Menschen gerichtet. Danach erlebte und erlebt Homo Sapiens als Folge der so-
zialen Evolution eine bestdndige Verschlechterung seiner ,Volksgesundheit” und sei-
ner natirlichen biologischen Qualit&t. Vor allem O. Spengler (1880-1936) (0. Spengler:
Der Untergang des Abendlandes. Umrisse einer Morphologie der Weltgeschichte. 1918-
1923; Beck, Miinchen) war ein den Niedergang der ,Volksgesundheit” beklagender
Vertreter kulturpessimistischer Ideologien (siehe hierzu auch Reich, E. (1868): Uber die
Entartung des Menschen, ihre Ursachen und Verhiitung. Erlangen: Ferdinand Enke, 1868;
Arthur Herman, Propheten des Niedergangs. Der Endzeitmythos im westlichen Denken,
Berlin: Propylden 1998). Dieser Kulturpessimismus spiegelt sich auch in dem Theorem
einer ,Expansion of Morbidity".
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https://de.wikipedia.org/wiki/Der_Untergang_des_Abendlandes

4 Modifikation und Ontogenese

Die Modifikation elementarer ontogenetischer Prozesse gehort zu den fiir das Ver-
standnis des geschichtlichen Wandels der menschlichen Gesundheit wesentlichen
Teilprozessen.

Ersten Beobachtungen im spaten 19. und friihen 20. Jahrhundert beschrieben, dass
sich die Verteilung der Korperhéhen von Kindern @nderte und der arithmetische Ver-
teilungsmittelwert zunahm. ,Altersgerechte” Kérperhohen wurden durchschnittlich
friiher erreicht. Diese Beobachtungen haben sich — sofern untersucht — dannin vielen
Bevolkerungen bestétigt. Es zeigte sich aber auch, dass die Phanomenologie des
kindlichen Wachstums eine deutliche soziale Schichtspezifik aufwies. Studien seit
den 1960er Jahren beschrieben zudem, dass es offenbar Verdanderungen gab, die
nicht nur das Wachstum, sondern auch andere Merkmale, wie z.B. die Korperge-
wichtsentwicklung, die sexuelle Reifung, die Knochenkernbildung und auch Indikato-
ren der psychischen und intellektuellen Reifung im Sinne einer ,Vorverlagerung” be-
trafen. Die Befunde wurden zunachst als ,Beschleunigung” der kindlichen Reifung
und dementsprechend als ,Akzeleration” gedeutet.

Verteilungsanderungen wurden jedoch auch beziiglich der Lebensdauer und vieler die
Alterung begleitender Merkmale beschrieben. Beispiele sind die Verzogerung des
durchschnittlichen Eintrittsalters der Menopause, der Verzogerung der das Altern be-
gleitenden Abnahme der Hautelastizitat und der Elastizitat der Arterien, eine durch-
schnittlich spatere Verringerung der Akkomodationsbreite sowie insgesamt die Ver-
langsamung der Abnahme der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit, ein-
schlieBlich der sexuellen Aktivitdten von Mannern und Frauen. Bemerkenswert war
zudem, dass diese seit den 1960er Jahren beobachteten ,Verzogerungen®, zunachst
als ,Retardationen” bezeichnet, auch mit dem spéteren Eintritt einer Reihe von alters-
assoziierten Krankheiten verbunden waren und sind.

Die Interpretation dieser Beobachtungen fiihrte bereits in den 1960er Jahren zu der
Hypothese, dass diese Phanomene aus Modifikationsvorgangen resultieren, die im
Wesentlichen als ein Abbau sozialer Verteilungsunterschiede von Indikatoren onto-
genetischer Vorgange aufzufassen sind. Danach entwickelten sich Kinder also nicht
schneller und die Menschen wurden nicht groRer oder alter oder alterten langsamer,
sondern es vollzogen sich Anderungen, die als Abbau von Benachteiligungen beziig-
lich der Ausnutzung biologischer Potenziale zu verstehen waren. Also erreichten
Menschen nicht andere Kérperhohen, sondern mehr Menschen wurden ,grof3”, konn-
ten alt werden und alterten langsamer etc. (Niehoff, J.-U. Sozialhygienische Seminare,
Charité, Humboldt-Universitdt 1978). Es dnderten sich also die Verteilungen innerhalb
konstanter biologischer Potenzialgrenzen. Es dnderten sich also nicht die biologisch
determinierten Verteilungsgrenzen.
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Es diirfte heute weitgehend akzeptiert sein, dass es sich bei diesen Beobachtungen
um einen komplexen Prozess der sozialbedingten Modifikation bei der Ausnutzung
der genetischen Varianz handelt. Diese (sozialspezifische) Reaktion auf den Wandel
von Umweltbedingungen beginnt vermutlich bereits wahrend der fétalen Entwicklung
und setzt sich dann auch (iber das gemeinsame Leben einer Geburtskohorte fort.

Die Veranderungen betreffen also nicht die Anderung der genetischen Varianz, son-
dern deren umweltabhdngige Auspragung. Ob und inwieweit darlber hinaus auch
weitergehende Verdnderungen anzunehmen sind, ist eine Hypothese der epigeneti-
schen Forschung, deren Ergebnisse ggf. zu einem weiterfiihrenden Verstéandnis der
menschlichen Evolutionsmechanismen fiihren kénnten. Zumindest widersprechen
diese Beobachtungen vereinfachenden deterministischen Deutungen iiber die Weiter-
gabe der genetischen Informationen an nachfolgende Generationen. Modifikations-
prozesse des Phanotyps werden so zu einem Bindeglied zwischen der genetischen
und der sozialen Ursachlichkeitsdebatte zur Heterogenitat von Homo Sapiens und
des Wandels seines Phanotyps. Vorgange dieser Art dirften dann auch den Erkla-
rungszusammenhang fiir die Beobachtungen zu einer ,Compression of Morbidity” ge-
ben.

Da diesen Vorgangen seitens der Forschung bislang offenbar wenig Aufmerksamkeit
geschenkt wird, ist bislang auch ihr Verstandnis begrenzt. Entsprechend kontrovers
sind dann die Bewertungen. Sie werden sowohl als unbedingt zu verhindernder Nach-
teil im Sinne des Spengler'schen Kulturpessimismus und im Gegensatz hierzu auch
als Indiz fiir soziale Ausgleichsprozesse in den Gesundheitsverhaltnissen von Bevol-
kerungen interpretiert.

374



5 Die epidemiologische Transition

Mit der neolithischen Revolution hat Homo Sapiens seine weitestgehende Naturab-
hangigkeit sukzessive iiberwunden.

Der Mensch lernte, vorausschauend die Bedingungen seines Lebens durch die Erzeu-
gung von Existenzmitteln, durch deren Lagerung und durch deren geregelte Verteilung
selbst zu libernehmen. Der gesundheitliche Wandel wurde so ein Teilvorgang aber
auch eine Voraussetzung der sozialen Evolution und ein Indikator fiir die qualitativen
Merkmale des Wandels der Lebensweise von Homo Sapiens. Die Evolution der
Menschheit und die damit eng verwobenen sozialen Transitionen waren ohne den
Wandel der gesundheitlichen Verhaltnisse nicht moglich gewesen. Eine der entschei-
denden Griinde hierfiir ist, dass die tendenzielle Zunahme der mittleren Lebensdauer,
die entscheidende Voraussetzung fiir das Bevolkerungswachstum von Homo Sapi-
ens gewesen sein muss. Das setzte aber die Begrenzung der Gefahren fiir das Leben
voraus. Die epidemiologische Transition ist also nicht nur Folge der sozialen Evolu-
tion, sie ist auch deren Bedingung. Sie ist so Teil eines komplexen historischen Pro-
zesses, der mit sozialem Wandel und sozialer Differenzierung auch beziiglich der ge-
sundheitlichen Gegebenheiten komplex verbunden ist.

Die epidemiologische Transition betrifft folglich nicht allein den Wandel der Morbidi-
tat und der ihr assoziierten Lebensdauerverteilungen. Sie betrifft auch die Verflech-
tungen mit dem gesellschaftlichen Wandel und ist mindestens bis in die Gegenwart
einer seiner Bedingung und Folgen.

Die epidemiologische Transition ist so ein wissenschaftliches Basiskonzept der So-
zialmedizin (siehe auch M. Pflanz (1962): Sozialer Wandel und Krankheit, Stuttgart; Om-
ran, A.R. (1971), The epidemiological transition. A theory of the epidemiology of popu-
lation change. The Milbank Quarterly 83 (4), pp 731-757; Niehoff, J.-U. (1982): Der Mor-
biditatsprozel3 - eine theoretische Konzeption. Ztschr. ges. Hyg. 29:552-555, Omran A.R.
The epidemiologic transition theory. J Trop Pediatr. 1983,29(6):305-16). Dieser Wandel
hat viele Dimensionen und ist durch seine ,qualitative” Richtung, seine morbiditats-
und bevdlkerungsspezifische Differenziertheit, seine Dynamik und Intensitat, aber
auch durch seine ,Gewinner” und ,Verlierer” zu beschreiben. Die epidemiologische
Transition folgt den Aktivitaten von Homo Sapiens und ist so einer der fundamentalen
sozialen Prozesse, die auch heute und kiinftig die Gesundheitsverhaltnisse der glo-
balen Bevolkerung charakterisieren, bzw. charakterisieren werden.

Eine weitere fundamentale Deutung der epidemiologischen Transition ist das Wirken
von Ursachen, die das Gleichgewicht von die Gesundheit von Bevolkerungen gefahr-
denden und schiitzenden Einfliissen entweder positiv oder negativ storen.
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5.1 Zeitliche Periodisierung

Der ,Beginn“ der epidemiologischen Transition folgt dem Eintritt in die neolithische
Revolution jeweils in ihren vermutlich mindestens drei voneinander unabhangigen
regionalen Zentren.

Diese Zentren lassen sich auf den Nahen Osten (die heutigen Staatsgebiete des Irak,
Syriens, Libanons, Israels, Jordaniens, Agyptens und Paléstina), auf das heutige
China (jeweils beiderseits der Wasserressourcen des Jangtse und des Gelben Flus-
ses) sowie auf die Landverbindung zwischen Nord- und Siidamerika eingrenzen. Der
Beginn dieser Revolutionen ist kaum exakt zu datieren, aber vermutlich auf 15 000
Jahre in die Vergangenheit anzunehmen.

Die ,neolithische Revolution” steht fiir Entwicklungen, in deren Folge Homo Sapiens
vom Jager und Sammler zum Ackerbauern und dann auch zum Viehziichter mit zu-
nachst nur relativ dauerhaften und dann auch befestigten Siedlungsplatzen wurde.
Mit diesen Umbriichen begann eine soziale Evolutionsgeschichte, mit der sich auch
die gesundheitlichen Verhaltnisse grundlegend veranderten und weiterhin verandern
werden.

Die fortschreitende Besiedlung der Erde setzte nicht nur die Wanderung von Homo
Sapiens voraus. Sie erforderte vor allem auch seine zahlenméfRige Zunahme. Diese
war ohne eine Verringerung der Sterblichkeit, bzw. eine tendenzielle Zunahme der
mittleren Lebensdauer dieser Menschengruppen auch schon vor der Sesshaftwer-
dung nicht maglich.

Diese Gewinne diirften (zunachst) eine Folge der Eingrenzung der erheblichen perio-
dischen und aperiodischen Umweltwirkungen auf die Lebensbedingungen gewesen
sein. Die friihen ,Migranten” suchten und fanden bessere Lebensbedingungen. Sie
erzeugten sie zundchst nicht. Schrittweise sollten dann aber auch eigene Aktivitaten,
wie die Erzeugung von Vorraten, die vorausschauende Schutzsuche und wiederum
auch Wanderungen den Ubergang zum ,Beginn* dieser sozialevolutionéren Transition
bewirkt haben. Die Sesshaftwerdung war dann der entscheidende Impuls fiir den ,Be-
ginn“ der vom Menschen ,gemachten” epidemiologischen Transition.

Ihr Beginn soll hier zeitlich mit der sog. neolithischen Revolution vor etwa 15.000 Jah-
ren festgelegt werden. Dieser Umbruch muss als ein langdauernder Entwicklungsab-
schnitt gesehen werden, der global weder orts- noch zeitgleich begann, nicht linear
verlief und sich liber Jahrtausende erstreckte. Er diirfte nicht fiir alle Gruppen gleich
erfolgreich gewesen sein und vor allem auch nicht zeitgleich begonnen haben.

Mit Vere Gordon Childe (1892-1957) soll die Sesshaftwerdung hier als neolithische
Revolution bezeichnet werden. Wegen ihres fundamentalen Charakters und auch ih-
rer Ergebnisoffenheit fiir Teile der globalen Bevélkerung ist die Bezeichnung ,Revolu-
tion” tatsachlich zutreffend. Die epidemiologische Transition ist dann einer ihrer Teil-
prozesse. Kritiker dieser Begriffswahl unterstellen, revolutiondre Verdanderungen
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seien ihrem Wesen nach epochale Ereignisse, gefolgt von raschen und massiven Ver-
anderungen. Fiir diese Annahme gibt es keinen Grund. Revolutionére Veranderungen
sind allein durch ihren tiefgreifenden und umwalzenden Charakter bestimmt, selbst
wenn sie Jahrtausende dauern. Begriffsbildend ist das Ergebnis, nicht die Dauer.

Aus den offenbaren rdumlichen Eingrenzungen folgt, dass diese Umbriiche jenseits
dieser Zentren z.T. erst um Jahrtausende zeitversetzt begannen und fiir einige we-
nige Menschengruppen (Volker) bis heute nicht begonnen haben oder eben erst be-
ginnen. Die Ursachen diirften vielfaltig sein und mit regional vorfindlichen natirlichen
Bedingungen, aber auch mit der Abdrangung, auch Ausléschung von konkurrierenden
Gruppen durch erfolgreichere zu erkléren sein.

Mit dem Siedlungsbeginn gab es offenbar friihzeitig auch groraumigere Wanderun-
gen ausgehend von diesen Siedlungsgebieten und zu ihnen zuriick. Austausch von
Erfahrungen und Gitern, frith wohl auch von Rohstoffen, waren Teil dieser Wandlun-
gen. Feindselige Auseinandersetzungen und Abgrenzungen sind ebenso zu unterstel-
len, wie kooperative Verbiinde und Zusammenschlisse. Gewalt und ihre Folgen sind
deshalb wohl schon friih relevante moglicherweise fiir weniger erfolgreiche Gruppen
auch der Hunger, vorrangige Gesundheitsprobleme.

Die zeitlichen Zuordnungen konnen hier nicht geleistet werden. Hier soll es geniigen,
die Bedingungen, die die Verkniipfung von neolithischer Revolution und epidemiolo-
gischer Transition kennzeichnen, zusammenzufassen. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass der Begriff ,neolithische Revolution” selbst keine zeitliche Zuordnung hat, son-
dern nur die Sesshaftwerdung des steinzeitlichen Menschen als Ausgangspunkt be-
nennt. Dieser ist global sehr unterschiedlich anzunehmen und findet fiir alle Gruppen,
die in sie spat eintraten oder treten auch unter anderen Bedingungen statt. Sie waren
zumeist mehr oder minder massiv von Lebensweisen beeinflusst, die sich von ihren
steinzeitlichen Ausgangslagen bereits weit entfernt haben konnten, bzw. konnen.
Diese Einfliisse waren (und sind z.Z. fortwirkend) in groRBem Umfang repressiv, rau-
berisch, kolonial und vorsatzlich zerstorerisch gegeniiber den vorfindlichen Lebens-
kulturen und ihren Bedingungen.

Beispiel:

Beispiele fiir die kulturellen Vernichtungen durch Raub, Mord und die Zerstérung
der unmittelbaren Lebensumwelten sind bis in die Gegenwart Realitadt und betref-
fen z.B. die Aborigines, die sog. Naturvolker Afrikas, Siidostasiens und die indige-
nen Volker des amerikanischen Kontinents.

Bereits die spédtere Zeit der Herstellung und der Verarbeitung von Bronze (Bronze-
zeit) ist ohne fest etablierte Arbeitsteilung und soziale Differenzierung von Rech-
ten, von Eigentum und von Macht nicht vorstellbar. Sesshafte und nomadische
Lebensweisen diirfte es zudem lange parallel (begrenzt ist das bis heute der Fall)
gegeben haben und sollte malBgeblich zur Entwicklung von auch weitrdaumigen ma-
teriellen und immateriellen Austauschprozessen gefiihrt haben.
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Neben der Schwierigkeit einen zeitlichen Beginn fiir die soziale Evolution der
sMenschheit” zu benennen, gibt es ein weiteres kaum |l6sbares Problem. Dieses be-
trifft die Periodisierung der epidemiologischen Transition und der ihr jeweils zure-
chenbaren Verdanderungen als abgrenzbare Phasen und dann deren empirische Veri-
fikation. Die epidemiologische Transition ist folglich eine Konstruktion, die erheblich
auf Vermutungen, Modellannahmen und logischen Folgerungen gestiitzt bleiben
muss.

Das Konstrukt griindet vor allem auf einer zentralen These: Die epidemiologische
Transition ist keine Abfolge zufalliger Einfliisse, sondern Folge von fortschreitenden
Veranderungen der Lebensweise im Ergebnis der Aktivitaten des zunehmend verge-
sellschaftet lebenden Menschen. Sie ist in diesem Sinne ein Prozess der Eingrenzung
von wirkenden Zuféllen. Zwar hat Homo Sapiens (wie auch viele héher entwickelte
S&ugetiere) immer in Gesellschaften gelebt, doch beginnt mit der neolithischen Revo-
lution eine neue Form der Vergesellschaftung. Es entstehen Ethnien, soziale Schich-
ten, soziale Gruppen und soziale Rollen- und Funktionszuweisungen, schliellich auch
Berufe und hoch komplexe soziale Regulationen und Interaktionen sowie Hierarchien,
Macht und Machtsicherungen (siehe hierzu auch Karl Marx, Max Weber oder Ferdinand
Ténnies).

Soweit zeitliche Periodisierungen moglich und sinnvoll sind, orientieren sie sich an
den grofRen geschichtlichen Umwalzungen in der Art und Weise wie Menschen ihre
Existenzmittel erzeugten und diese dann verteilten, orientieren sich also an den zent-
ralen historischen Vergesellschaftungsprozessen. Dabei sind die Transitionskréfte
,Produktion” und ,Verteilung” vor allem von den Faktoren ,Erfahrung”, ,Bildung®, ,Res-
sourcen”, ,Austausch”, ,Kooperation“, ,soziale Differenzierung”, ,Machtkonzentra-
tion” und auch ,Raub” geformt.

Diese Grundannahme hat eine weitere Konsequenz:

Die epidemiologische Transition ist ein dauerhafter Prozess mit immer nur einem
relativen Ende. Jede grundlegende Veranderung der Produktions- und Lebensweise
wird neue Impulse fiir kiinftige epidemiologische Transitionen freisetzen.

Ein solcher historischer ,Punkt” ist derzeit offenbar erneut erreicht und wird wohl die
nachsten Jahrhunderte bestimmen. Wahrend diese nachste Revolution mehrheitlich
als ,Digitalisierung” unterstellt wird, sollte Offenheit fiir Alternativen, z.B. fiir eine Re-
volution durch den Ubergang in die Restauration der Okosphare oder den Ubergang
von der Nutzung der planetaren zu erneuerbaren Ressourcen nicht ausgeschlossen
werden.
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5.2 Ursachen des gesundheitlichen Wandels

Eine erste und entscheidende Voraussetzung fiir den Eintritt in die epidemiologische
Transition war die Fahigkeit, gemeinschaftlich und vorausschauend und nicht nur
individuellen Bediirfnissen folgend, kollektiv zu handeln.

Die Ursachen der epidemiologischen Transition betreffen maBgeblich kollektive
Schutzbediirfnisse, gegenseitige Hilfeleistungen, die gemeinsame Sicherung von Le-
bensressourcen und die Verteilung der durch Sammeln und Jagen verfiigbaren Nah-
rungsmittel. Dies schloss ggf. Entscheidungen ein, Lebensrdaume zu verlassen und
diese ggf. auch zu schiitzen sowie die Entwicklung von Mechanismen, solche Ent-
scheidungen innerhalb der Gemeinschaft durchzusetzen.

Analog zu den Schwierigkeiten der zeitlichen Periodisierung, ist auch die ursachliche
Systematisierung problembehaftet. Wenn sich die Anfénge iiber Jahrtausende stre-
cken, sind zwangslaufig auch die Einfliisse, vor allem die duleren Einflisse auf die
gesundheitlichen Verhéltnisse, als erheblich verschieden und oft auch zufallig anzu-
nehmen.

Beispiel:

Archédologen fanden, im Gegensatz zu anderen Lebensrdumen, offenbar bislang
keine Steinwerkzeuge im ,neolithischen” China. Eine angebotene Erkldrung lautet,
dass es die Verfiigbarkeit von Bambus ermdglichte, effektive ,steinzeitliche” Waf-
fen und Werkzeuge aus diesem Material, statt aus Feurstein herzustellen. Die Epo-
che dennoch ,steinzeitlich” zu nennen, ist hinsichtlich der Werkzeuge dann jedoch
falsch, hinsichtlich gemeinsamer kultureller Merkmale ist sie hingegen hinrei-
chend korrekt charakterisierend.

Beispiel:

Die mittlere Lebensdauer einiger Bevilkerungen des friihen 19. Jahrhunderts ent-
sprachen sehr vermutlich der, die zumindest fiir einige Gruppen auch schon im
Neolithikum erreichbar war. Sie sollte iiber die Epochen stark geschwankt haben
und konnte wohl auch héher gewesen sein als etwa im europdischen Mittelalter
(6. bis 17. Jahrhundert). Im 19. und dann im 20. Jahrhundert hat sich die mittlere
Lebensdauer einiger Bevilkerungen jedoch sehr rasch erh6ht. Noch nahezu stein-
zeitlich lebende Bevdlkerungen, die erst im 19. oder im frihen 20. Jahrhundert in
diesen Prozess des Wandels eintraten, begannen ihren Weg unter vollig anderen
Bedingungen, z.T. unter duBeren medizinischen Prédventionseinfliissen, die die ge-
sundheitlichen Fortschritte erheblich beschleunigten allerdings von sozialen
Wandlungsprozessen auch weitgehend entkoppelt blieben.
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Fiir die hier beabsichtigte Ubersicht soll die inhaltliche Ordnung der Transitionspha-
sen ohne zeitliche Periodisierung auf die folgenden Phasen begrenzt werden:

1. Sesshaftwerdung, verbunden mit beginnender Arbeitsteilung und Privilegierung
Einzelner im Zugang zu Ressourcen, auch verbunden mit groraumigen Wande-
rungen

2. Bildung stabiler Gruppen und verwandtschaftlicher Verbiinde mit jeweils eigenen
Regeln und Hierarchien, Regeln fiir das hygienische Zusammenleben

3. die dauerhafte Etablierung einer Agrarwirtschaft und der handwerklichen Pro-
duktion von Werkzeugen und Waffen, arbeitsbedingte Erkrankungen, Eingren-
zung von Hunger und Mangel, landwirtschaftliche Uberschussproduktion ermég-
licht Tierhaltung

4. kriegerische Auseinandersetzungen

5. die Entstehung von feudalen gesellschaftlichen Organisationsformen und feuda-
len stadtstaatlichen Infrastrukturen verbunden mit einer zunehmenden Differen-
zierung von korperlicher und geistiger Arbeit und Verteilung von Entscheidungs-
und Handlungsmacht, Fronarbeit, Etablierung massiver sozialer Ungleichheit
und Rechtlosigkeit

6. sich ausweitende Migrationen, groBrdumige Handelsbeziehungen, Unterwer-
fung und Kolonialisierung, Sklavenhandel, Epidemien werden existentielle Bedro-
hungen

7. die Herausbildung von ,verberuflichter” Manufakturarbeit mit differenzierter 6f-
fentlicher Wertschatzung sowie von Bildungsprivilegien

8. die Entstehung der industriellen Waren- und Massenproduktion sowie einer zu-
nehmenden Regulierung des sozialen Lebens und einer wachsenden Bedeutung
von Bildung und Naturerkenntnis

9. die Entstehung von Staaten mit staatlich verpflichtenden Regeln fiir den Gesund-
heitsschutz und mit sozialen Sicherungssystemen und der Entstehung einer auf
naturwissenschaftlichen Erkenntnissen gegriindeten medizinischen Interventi-
onspraxis

Im Vorfeld der neolithischen Revolution diirften die gemeinsam jagenden und sam-
melnden Gruppen unterschiedlich grol und erfolgreich gewesen sein. Die Gefahrdun-
gen waren fiir Frauen und Manner und jeweils auch fiir die Lebensalter verschieden.
D.h., dass zwar die Gefahrdungen unterschiedlich waren, in jeder der ,biologischen”
Strukturcluster (Alter und Geschlecht) jedoch auch relativ homogen: unterschiedliche
Aufgaben in der Gruppe bewirkten zwar Gefahrdungsunterschiede, die weitgehende
Abhangigkeit von den vorfindlichen naturgegebenen Lebensbedingungen bedeuteten
aber auch relative ,Gleichheit” in Bezug auf Gefahrdungen fiir Gesundheit und Leben.
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Uber Unterschiede in der Verteilung der Existenzmittel und tiber den Umgang mit Be-
hinderten und Alten vor allem in Notzeiten kann nur spekuliert werden. Kenntnisse
haben wir hieriiber nicht. Es darf aber vermutet werden, dass relative ,Gleichheit”
auch eine Bedingung kollektiven Uberlebens war und auch in hierarchischen Struktu-
ren durchgesetzt wurde. NormenverstoRe diirften drastisch geahndet worden sein,
bestenfalls mit nur zeitweiligem Ausschluss aus der Gruppe.

Die Gruppengrofe korrelierte dem Erfolg bei der Sicherung der Lebensgrundlagen. Es
kann vermutet werden, dass unter dem Druck duf3erer Bedingungen die Gruppengro-
Ren aber auch reguliert wurden. Zunahmen der Gruppengrolen sollten ggf. zu Teilun-
gen gefiihrt haben, auch Tétungen Neugeborener sind nicht auszuschlieRen. Neben
den Gefahren der Nahrungssicherung sind saisonale oder periodische Veradnderun-
gen der duBeren Bedingungen sowie aperiodische ,Stérungen” (z.B. katastrophale
Verdnderungen der Erndhrungsressourcen und bedrohende Naturgefahren) wesentli-
che Ursachen fiir Schwankungen der mittleren Lebensdauern und damit auch fiir die
GroRe der Gruppen.

Die Lebensdauerverteilungen in diesen Gruppen lassen sich nicht rekonstruieren. Es
kann jedoch angenommen werden, dass fiir die Sicherung des Uberlebens der Grup-
pen die mittlere Lebensdauer fiir langere Perioden nie unter 17-18 Jahre sinken
durfte. Ebenso sind starke Schwankungen der Lebensdauern iiber die Zeit sowie deut-
liche Unterschiede zwischen den Gruppen entlang der verfiigbaren Ressourcen zu
vermuten. Die Besiedlungsgeschichte der Erde ware ansonsten kaum erklarbar.
SchlieBlich scheint auch die Hypothese gerechtfertigt, dass fiir die Gruppen das Uber-
leben der Erwachsenen wichtiger als das der Sauglinge und Kinder war. Die mittlere
Lebensdauer der Gruppenmitglieder sollte dann vor allem durch eine sehr hohe Sterb-
lichkeit vor allem der Sduglinge bestimmt gewesen sein. Die sog. mittlere Lebenser-
wartung der Neugeborenen muss dann aber deutlich niedriger gewesen sein als die
fernere Lebenserwartung derer, die das Erwachsenenalter erreichten. Es diirfte zu-
dem eher selten gewesen sein, dass in den Gruppen Individuen mit einem Lebensalter
von mehr als 40 Jahren lebten.

Soweit der Kenntnisstand die Benennung von unterscheidbaren Phasen der epidemi-
ologischen Transition erlaubt, sollen hier dann folgende benannt werden:

1. Die Sesshaftwerdung

Die Sesshaftwerdung, zumindest die relative Sesshaftwerdung mit partiell fortdau-
ernder nomadischer Lebensweise und auch fortdauernder erganzender Ernahrungs-
sicherung durch die Jagd und durch das Sammeln, war an die Voraussetzung einer
Feldwirtschaft gebunden. Das Feld, nicht das Haus machte sesshaft und eine relative
agrarische Uberproduktion war die Bedingung fiir die Domestizierung und Ziichtung
von Nutztieren. Die so entstehenden neuen Lebensbedingungen waren hart aber auch
relativ gefahrdungsarmer als vorherige Lebensweisen. Das betraf vor allem die bes-
sere Sicherung der Erndhrung und die Verringerung der Gefahren durch die Jagd.
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Einen solchen Fortschritt erreicht, waren Arbeitsteilung, also auch Gefahrdungsdiffe-
renzierung und die Schaffung von neuen Regeln des Zusammenlebens und der Pro-
dukteverteilung zwingend und fiir die sich verandernden sozialen Ordnungen pra-
gend. Zur biologischen Ungleichheit (Alter, Geschlecht, genetische Varianz) kam die
soziale Ungleichheit hinzu und wurde innerhalb der Gruppen und zwischen ihnen zu-
nehmend bestimmender fiir die Struktur der Gemeinschaften. Die Ungleichheiten der
gesundheitlichen Verhéltnisse folgten den sozialen Strukturbildungen. Es gab Gewin-
ner und Verlierer auch in der Verteilung der gesundheitlichen Gefahrdungen.

Dies trifft wohl auch fiir Einfllisse aus groRflachigen Austauschprozessen infolge von
Tauschhandel, Raub und Unterwerfung mit zum Teil ebenfalls bis in die Gegenwart
reichenden Folgen fiir die Ungleichheit der sozialen Entwicklungschancen von Homo
Sapiens zu.

Also: Mit dem Ubergang zum Ackerbau, zur Domestizierung von Wildtieren und zur
Zichtung und Haltung von Vieh war die Bildung von arbeitsteilig lebenden Gemein-
schaften verbunden. Die Arbeitsteilung fiihrte nicht nur zur Differenzierung von Erfah-
rungen, sondern auch zur Differenzierung von elementaren Bediirfnissen sowie zur
Schaffung von Regeln und von immer komplexer werdender sozialer Kontrolle.
SchlieBllich waren es auch die Bedingungen und Erfordernisse der Arbeit selbst, die
die Arbeitenden ,kontrollierten” und ihnen die Gestaltung der Arbeitsablaufe liber den
Tag, den Monat und das Jahr diktierten. Sie entschieden auch, wer diesen Erforder-
nissen (noch) entsprach oder aus der Arbeitswelt auszuschlieRen, also nicht mehr zu
L~verwenden” war. Im Besonderen das Altwerden und das Altsein wurden zu einer so-
zialen Realitat, die bis in die Gegenwart nicht nur als Teil des Lebens, sondern auch
als soziale Last und Belastung individuell erfahren und wohl auch 6ffentlich diskutiert
wurde, aber auch mit Schutz und Prestige verbunden sein konnte.

Der Arbeitsteilung folgte die Teilung der arbeitsbedingten Gesundheitsgefahrdungen.
Der sich privilegierenden Verfiigbarkeit von materiellen und immateriellen Ressour-
cen folgte soziale Ungleichheit.

Mit dem Austausch zwischen den sesshaft werdenden Gruppen wurden auch geneti-
sche Isolate aufgebrochen aber vermutlich auch neue geschaffen. Es entstanden
,Volker” mit sich gegeneinander abgrenzenden Lebenseisen. Der die neolithische Re-
volution begleitende Einfluss auf die entstehende gesellschaftliche Lebensweise der
sich regional und letztlich auch global vergréernden Anzahl von Menschen und der
sich differenzierenden Bevdlkerungen muss aber insgesamt auch als ein Vorgang
verstanden werden, in dessen Folge die genetische Varianz insgesamt zunahm und
diese so auch stabilisierte.

Den wirtschaftlichen Austauschprozessen folgend sollten Gesundheitsgefahren, z.B.
in Gestalt Ubertragbarer Krankheiten, auch ,gewandert” sein. Zwar blieben die Bevdl-
kerungsgruppen noch klein, aber spatestens mit der Entstehung von Siedlungsgebie-
ten wurden hygienische Probleme, die wachsende Zahl von Feuerstatten und die
Trinkwasserversorgung und (ibertragbare Krankheiten auch existentielle Gesund-
heitsprobleme.
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Fir jene Gruppen, die in diesen Verdanderungsprozess eintraten, entstanden neue
Chancen und Risiken aber auch Zwange, die als bestandiger Druck immer wieder er-
neut Veranderungen bewirkten. Soweit es sich um Einfliisse auf die gesundheitlichen
Verhiltnisse handelte, zahlten hierzu mindestens, die Zunahme der Bevolkerungs-
dichte, der wachsende Normierungs- und Regelungszwang des Zusammenlebens,
die Wirkungen von Versorgungskrisen in Bezug auf Nahrung und Wasser, die Heraus-
bildung tatigkeitsspezifischer Gesundheitsgefdahrdungen, vom Tier auf den Men-
schen ibertragbare Krankheiten, die Konfrontation mit Tuberkulose, Wundinfektionen
und Frakturen sowie Mangelerkrankungen infolge von einseitiger Erndhrung.

Es ist auch zu vermuten, dass Verdrangungen einzelner Gruppen und der Raub von
Giitern und Menschen, auch deren Tétung, schon friih demografische und gesund-
heitliche Konsequenzen hatten. Einmal diirfte dies die ,Benachteiligung” im Zugang
zu Ressourcen betroffen haben, zum andern muss vermutet werden, dass fiir ,pro-
duktiv” weniger erfolgreiche Gruppen Diebstahl und Unterwerfung zu einer eigenstan-
digen Lebensweise wurde.

Die Veranderung der Lebensweise und die soziale Differenzierung, bzw. das Aufbre-
chen der relativen sozialen Homogenitat der nur jagenden und sammelnden Men-
schen werden die wichtigsten Rahmenbedingungen der frilhen Phasen der epidemi-
ologischen Transition.

2. Ungleichheit und Differenzierung unter den Bedingungen der agrarischen
Produktionsweise

Die Etablierung der handwerklichen Produktion von Werkzeugen und Waffen erlangt
fiir die gesundheitliche Ungleichheit und Differenzierung unter den Bedingungen der
agrarwirtschaftlichen Lebensweise an Bedeutung.

Die sich unter der Sesshaftwerdung entwickelnde Agrarwirtschaft sollte vor allem
lber den Mechanismus der Begrenzung periodischer umweltbedingter Gefahrdungs-
schwankungen auch ein Gewinn fiir die Gesundheit und die erreichbare Lebensdauer
gewesen sein. Der Arbeitsteilung und der sozialen Differenzierung folgend miissen
sich jedoch auch die gesundheitlichen Gefahrdungen je nach Stellung in den Gemein-
schaften zunehmend unterschieden haben.

Auch wenn die Jagd, das Sammeln und der Fischfang weiterhin gro3e Bedeutung fir
die Lebenssicherung behielten, diirfte die Produktion von Gebrauchsgegensténden
und Kleidung, schlieBlich auch von metallenen Werkzeugen und Waffen sowie der
Anbau von Getreide, bzw. von Mais und Reis und die Vieh- und Weidewirtschaft zum
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wichtigsten Ausgangspunkt sozialstruktureller Differenzierungen geworden sein,
Ihnen folgten dann auch neue gesundheitliche Ungleichheiten.

Mit der Herausbildung der Geldwirtschaft gewinnt dann die Auspragung von Ungleich-
heiten erheblich an Bedeutung und an Dynamik.

3. Die Entstehung von feudalen Organisationsformen des Lebens und die zu-
nehmende Differenzierung von korperlicher und geistiger Arbeit.

Ein einschneidender Entwicklungsschritt war der Ubergang einzelner sesshafter Sied-
lungsformen in stadtische Gemeinschaften und die nachfolgende Bildung von Stadt-
staaten. Diese bedurften zwingend der Regulation des Zusammenlebens und seiner
Kontrolle, also auch der Konzentration von Macht, die auch mit der Konzentration von
Reichtum verbunden war. Dieser Schritt muss fiir groRere Teile der Bevolkerung die
Strategien der Lebenssicherung und die soziale Differenzierung der Gesundheitsver-
héaltnisse um eine Land-Stadt-Differenzierung erweitert haben.

Die Entstehung von Staaten, schliellich auch von gewaltigen Imperien hatte unver-
meidlich Folgen fiir die Gesundheitsverhéltnisse bis zur Existenzgefahrdung groRer
Bevolkerungen. Sie bedeuteten den Beginn einer neuartigen Lebensweise und waren
fur viele Menschen mit dem Verlust einer (relativ) freien Existenz verbunden. Sklaven-
haltung, Fronarbeit, Leibeigenschaft, Zwangsdienste und lohnabhéangige Erwerbsar-
beit sowie nicht dem Gemeinwohl dienende Zwangsabgaben, die der Gemeinschaft
enteigneten Walder, Seen und Fliisse, Verbote des Fischfangs und des Jagens hatten
Folgen fiir die gesundheitlichen Bedingungen rechtlos gewordener Menschen. Fiir die
einen war dies permanente Bedrohungen des Uberlebens und fiir die anderen ein Vor-
teil bei der Entfaltung ihrer individuellen Potentiale. Die Herausbildung von Bildungs-
privilegien war Teil dieser Prozesse und auch ein Teilvorgang der Machtkonzentra-
tion.

Die massive Differenzierung der gesundheitlichen Gegebenheiten zwischen den feu-
dalen Herrschern und ihren Lehnsherren sowie den Priesterkasten und den Beam-
ten/Verwaltern auf der einen Seite und den Landarbeitern und Handwerkern, den Skla-
ven und den Leibeigenen auf der anderen Seite waren entscheidende Aspekte dieser
Entwicklungen. Leben zdhlte nicht, toten wurde zu einem Herrschaftsinstrument.

Mit diesen Veranderungen wachsen auch allméahlich gesamtgesellschaftliche Inte-
ressen an der Gesunderhaltung mittels der Regulierung des 6ffentlichen Zusammen-
lebens. Mindestens die allgemeine Gefahrdung durch {ibertagbare Krankheiten und
die dann spater entstehenden Versorgungszwange fiir stehende Heere und fiir die
Kriegsopfer setzten Impulse, die gesundheitliche Probleme partiell auch zu 6ffentli-
chen Problemen machten.

Mit diesen Verdanderungen waren so auch Wirkungen auf das Krankheitspanorama
verbunden. Diese diirften die Lebensdauerverteilungen und die Sterbeursachen
ebenso betroffen haben wie massive physische und psychische Folgen anzunehmen
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sind. Innerhalb der sich fest etablierenden 6rtlichen Gemeinschaften aber auch zwi-
schen diesen wird es absolute und relative Gewinner und Verlierer gegeben haben.
Aus heutiger Perspektive hat sich aber offenkundig dennoch die Tendenz einer Bes-
serung der gesundheitlichen Lebensbedingungen durchgesetzt. Das bedeutete fiir
die Gewinner Macht, Ausweitung von Residenzen, soziale Differenzierung und die
Freistellung von Menschen von Aufgaben der Lebenssicherung fiir ,immaterielle” Pro-
duktionen wie Verwaltung, die Entwicklung von Ideologien, Bildungskonzentration,
Wissenschaft und die kulturelle Entfaltung des Lebens. Mit der Entstehung von Reli-
gionen und ihrer Institutionalisierung verbanden sich eigenstandige Ordnungs-
machte, die offenbar auch gesundheitsrelevante Normen durchsetzen.

Beispiel:

Die konfuzianistische Schrift der Chinesen ,Tschung-yung” formulierte bereits vor
etwa 2500 Jahren Vorschriften zur Gesunderhaltung, die vor allem dem Schutz der
Familie dienen sollten.

Etwa zur gleichen Zeit entstanden in Indien umfangreiche Vorschriften zur Gesun-
derhaltung durch Kérperhygiene, zur Vermeidung der Ubertragung von Tierkrank-
heiten auf den Menschen oder auch zum Verbot alkoholischer Getrdnke.

In Persien sah Zoroaster (auch Zarathustra) die Sesshaftwerdung als eine der
wichtigsten MaBnahmen zum Schutz der Gesundheit. Wichtig waren ihm dabei im
Besonderen auch Begrdbnisvorschriften zum Schutz des Bodens und des Wassers.

Das Deuteronomium (5. Buch Mose, entstanden vor etwa 2300 Jahren) gibt im
Kapitel 23, Verse 10 bis 13 ein weiteres Beispiel fiir die Gesundheit schiitzende
Normen: “Wenn jemand unter dir ist, der nicht rein ist, dal8 ihm des Nachts etwas
widerfahren ist, der soll hinaus vor das Lager gehen und nicht wieder hineinkom-
men, bis er vor abends sich mit Wasser bade; und wenn die Sonne untergegangen
ist, soll er wieder ins Lager gehen. Und du sollst drauBBen vor dem Lager einen Ort
haben, dahin du zur Not hinausgehst. Und sollst eine Schaufel haben, und wenn
du dich draulen setzen willst, sollst du damit graben; und wenn du gesessen hast,
sollst du zuscharren, was von dir gegangen ist.”

Die Sauglings-, Kinder- und Miittersterblichkeit blieb in dieser Zeit hoch und deshalb
die mittlere Lebensdauer niedrig, allerdings mit wohl bemerkenswerten Differenzen
sowohl zwischen den sozialen Schichten als auch zwischen der mittleren Lebens-
dauer der Sauglinge und der ferneren Lebensdauer der Erwachsenen. Erwachsen wer-
den zu kénnen wurde ein soziales Privileg. Schichtspezifische Unterschiede in der
mittleren Lebensdauer von 40 und mehr Jahren sollten realistische Annahmen sein.

Dies gilt analog fiir spatere koloniale Unterwerfungen, fiir den Handel mit Menschen,
den wachsenden Legitimationsdruck der Herrschenden des feudalen Zeitalters, der
Repression als unmittelbare Folge kennt.
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4. Migrationen, groraumige Handelsbeziehungen, Unterwerfung und Kolo-
nialisierung

Diese Phase ist zeitlich kaum einzugrenzen, weil sie im Grunde bis in die jlingere Ge-
genwart reicht. Sie ist aber fiir die epidemiologische Transition aus mindestens vier
Griinden als bedeutsam zu unterstellen:

Das ist einmal die groRraumige Verbreitung von Ubertragbaren Krankheiten, zum
zweiten die feste Etablierung von Gewalt als Herrschaftsmethode und drittens die
Kolonialisierung als fortwirkende Ursache der globalen Ungleichheit gesundheitlicher
Verhéltnisse. Das ist zum Vierten aber auch der weiter zunehmende Regulierungs-
druck auf das Zusammenleben, vor allem auf die sanitdren und hygienischen Bedin-
gungen.

Neben den wirtschaftlichen Aspekten sind es immer auch die Ubertragungen von Ge-
fahrdungen auf Bevdlkerungen, an die diese nicht angepasst waren und die Verbrei-
tung von gesundheitsgefahrdenden Konsumoptionen, die sich zum Teil als kulturver-
nichtend erwiesen.

Beispiel:

Neben der Totung der nordamerikanischen Biiffelherden, haben die aus Europa
eingeschleppte Tuberkulose und der Alkohol entscheidend zur Vernichtung der
einheimischen Bevilkerung beigetragen. Die heute als ,first nation“ bezeichneten
Bevélkerungen waren richtiger bezeichnet ,the released for distuction”. Analoge
Feststellungen lassen sich fiir die Verbreitung des Opiums unter der chinesischen
Bevélkerung durch England treffen. Die aus Europa zu den Azteken eingeschleppte
Pestepidemie von 1545. mit nachfolgend vermuteten 15 Millionen Toten ist ein
weiteres Beispiel.

5. Die Entstehung der industriellen Waren- und Massenproduktion

Der nachste groBe Umbruch verbindet sich mit dem Ubergang vom feudal-agrari-
schen zur durch die industrielle Warenproduktion gepragten Lebensweise. Das war
der Beginn der Massenproduktion von Waren unter Einsatz von Maschinen und Kapi-
tal etwa ab dem 17. und 18. Jahrhundert in Europa. Er bedeutete eine neuerliche Re-
volution der produktiven Kréafte und der Verteilung von Besitz und Macht.

Dieser geschichtliche Prozess hatte erneut erhebliche Wirkungen auf die gesundheit-
lichen Verhéltnisse. Spatestens mit diesem Ubergang war auch die Verschiebung der
regionalen Zentren des Wandels der nutzbaren produktiven Krafte auf den europdi-
schen Kontinent einschliellich eines erheblichen Kultur- und Wissenstranfers, spezi-
ell nach England und Frankreich, spater dann auch nach Deutschland, verbunden.
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Hieraus folgten nicht allein neue Gefahrdungen durch das stadtische Leben und die
industrielle Produktionsweise. Es folgten auch neue soziale Differenzierungspro-
zesse mit der Entstehung von Industriearbeitern, den Vorarbeitern, den Verwaltern
und den Aufsichtspersonen, den Beamten und den ,Erfindern®, den Eigentiimern der
Fabriken, den Kapitaleignern und den Eigentiimern von Wohnungen und stadtischen
Infrastrukturen. Teil dieser Entwicklungen ist auch der wachsende Bedarf an sozialen
Infrastrukturen, die eine kapitalistische Produktionsweise zwingend bendtigte, sich
aber wegen der hohen Investitionskosten nicht rentierten. Die Starkung der staatli-
chen und kommunalen Finanzierungen auch von gesundheitsschiitzenden Infrastruk-
turen (z.B. Kanalisation, Abfallentsorgung etc.) waren nur noch durch eine ,verstaat-
lichte” Gesellschaft zu bewaltigen. Dies galt, zumindest partiell, auch fiir die Kran-
kenversorgung und fiir soziale Sicherungssysteme im Interesse eines hinreichenden
sozialen Friedens.

Die neu entstehenden sozialen Differenzierungen betrafen nachhaltig auch den Un-
terschied der Lebensformen und -bedingungen zwischen Land und Stadt. Die stadti-
schen Bedingungen schienen der Landbevolkerung trotz der entstehenden slumarti-
gen Lebensformen allemal besser als die Bedingungen, unter denen sie bislang leb-
ten. Die globale Land-Stadt-Migration ist bis heute eine unmittelbare Folge.

Die von der Industrialisierung getriebenen Veranderungen erzeugten neue ,Gewinner
und Verlierer” auch in den Gesundheitsverhaltnissen und in den sozialspezifischen
Lebensdauerverteilungen. Allerdings: Gesundheitsschutz wurde, wenngleich nur als
Ergebnis massiver gesellschaftlicher Auseinandersetzungen eine zwingende Not-
wendigkeit. Besonders die Verbote von Kinderarbeit, die Einfiihrung von Schulpflich-
ten, die allmahliche Regulierung der Arbeit und der Umweltfolgen industrieller Mas-
senproduktion und die Vernichtung naturlicher Lebensbedingungen werden auch ein
gesundheitsbezogenes offentliches Handlungsmotiv und Gegenstand von Interes-
senkdmpfen (siehe hierzu auch Niehoff, J.-U. (1981): Bemerkungen zur derzeitigen Dif-
ferenzierung der Gesundheitslage der Weltbevélkerung, Ztschr. érztl. Fortb. 75:597-604;
Niehoff, J.-U., R.-R. Schrader (1985): Die Gesundheitslage der Weltbevélkerung - Anmer-
kungen zu ihrer Entwicklung und Bewertung, in: Umweltmedizin, Argument-Verlag, Ber-
lin, Borgers, D., Niehoff, J.-U. (1995): Die Weltgesundheitslage, in: Weltprobleme, Globale
Herausforderungen an der Schwelle zum 21. Jahrhundert. Schriftenreihe der Bayrischen
Landeszentrale fiir politische Bildung).

Von den Verbesserungen profitierten nun auch die Sduglinge, die Kinder und die
Frauen. Es entstanden erste bescheidene soziale Absicherungen im Krankheitsfall,
die die katastrophalen sozialen Folgen von Krankheit und Tod fiir die Familien zumin-
dest milderten. Im Besonderen aber bewirkten schon vergleichsweise bescheidene
Ordnungs- und Gestaltungsprinzipien fiir das stadtische Leben und fiir die industrielle
Produktionsweise eine erhebliche Zuriickdrangung ibertragbarer Krankheiten wie die
Lepra, die Pest, den Typhus, die Masern oder die Tuberkulose. Die erhebliche Relati-
vierung der Bedeutung dieser Krankheiten bedurfte nicht der Medizin, sondern vor al-
lem des Wandels der Lebensbedingungen (siehe hierzu McKnown, Th.: The Role of
Medicine: Dream, Mirage, or Nemesis. 1980 Princeton University Press).
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6. Die Entstehung einer auf naturwissenschaftlichen Erkenntnissen gegriinde-
ten medizinischen Interventionspraxis, verbunden mit sozialen Regulatio-
nen zur Sicherung ihrer Zuganglichkeit.

Seit der Mitte des 19. Jahrhunderts, dann aber vor allem im 20. Jahrhundert wird auch
die ,Medizin“ sukzessive eine der relevanten Ursachen fiir die epidemiologische Tran-
sition.

Dies hatte zunéchst in einigen wenigen und vor allem européischen Staaten drei ei-
nander erganzende Aspekte: Die Verbesserung indikationsspezifischer praventiver
und therapeutischer medizinischer Interventionsmdoglichkeiten, die Absenkung der
sozialen Zugangshirden zur medizinischen Versorgung und schliellich die Besse-
rung der Lebensbedingungen durch Anhebung der Reallohne und der Haushaltsein-
kommen sowie der finanziellen Sicherung fiir Arbeitslose und Rentner. Die von
McNamara (1916-2009) definierte absolute Armut verschwindet weitgehend aus den
sich entwickelnden Industriestaaten.

Die Wirksamkeit einer auf die Wissenschaften gegriindeten Medizin war zunachst vor
allem auf die Einfiihrung krankenhaushygienischer Praktiken in der Geburtshilfe
(Arzte lernten, sich die Hande zu waschen) und der Chirurgie (Chirurgen gewannen
die Anerkennung als Arzte) sowie auf die Verbesserung ihrer Techniken, etwa der An-
asthesiologie, zurlickzufiihren. Die quantitative Bedeutung fiir die allgemeinen ge-
sundheitlichen Verhaltnisse insgesamt blieb jedoch eher gering. Erst mit der sich ver-
breiternden allgemeinen Zugénglichkeit medizinischer Versorgung nach der Uberwin-
dung der schlimmsten Folgen des 2. Weltkriegs, durch wirksame Impfprogramme
und die Zuriickdrangung der Tuberkulose wird nun auch die Medizin zumindest in
Teilen Europas sukzessive eine maRgebliche Ursache des gesundheitlichen Wandels
in etlichen der globalen Bevélkerungen.

Wegen der weltweiten 6konomischen Entwicklungsdisparitaten bleiben diese Wirkun-
gen zundchst auf wenige Lander beschrankt. Erst globale medizinische, vor allem pré-
ventive Hilfsprogramme helfen, die Sauglings-, Kinder- und Miittersterblichkeit zu
senken und wichtige vermeidbare Ursachen des Sterbens zuriickzudrangen. Diese
Programme vermochten allerdings nicht, die 6konomischen Disparitdaten und deren
Ursachen aufzuldsen. Kriege, die Wiederkehr von Hunger und Verelendung sowie alt-
bekannte und die Erfahrung mit neuen Epidemien, verursachen in vielen Regionen Ent-
wicklungsstillstande und auch die erneute Zunahme gesundheitlicher und regionaler
Ungleichheiten. Der Zugang zu medizinischer Versorgung bleibt, bzw. wird wieder in
Teilen der Weltbevdlkerung ein soziales Privileg.

Uber die Zukunft der epidemiologischen Transition sind nur Hypothesen méglich. Die
eine konnte besagen, dass ein fortschreitender sozialer Entwicklungsausgleich er-
hebliche praventive Potentiale hat und in den kommenden 100 Jahren die gesund-
heitlichen Disparitaten deutlich reduzieren kdnnte. Eine andere geht von wachsenden
Spannungen um die Durchsetzung einer globalen Weltordnung mit existentiellen 6ko-
logischen und sozialen Gefahren aus. Teil dieser Entwicklungen konnten die gegen
eine globale Zukunftssicherung gerichtete Erstarkung nationalstaatlicher Ordnungen
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und Interessen, die Durchsetzung kiinstlich intelligenter Produktionsfaktoren und die
Konzentration von Macht und Weltvermdgen in wenigen Handen sein. Dann wiirde
eine nur wachstumsgetriebene Warenproduktion zur Ursache einer existentiellen
Uberlebensgefahrdung des Homo Sapiens.

5.3 Mechanismen der epidemiologischen Transition

Die Mechanismen der epidemiologischen Transition lassen sich zu vier Gruppen zu-
sammenfassen. Diese sind der demografische Wandel, Epidemien, praventionsge-
stiitzte Regressionen und medizinische Interventionen.

Neben der Frage nach den Ursachen der epidemiologischen Transition verdient auch
die Frage nach deren Mechanismen Aufmerksamkeit. Diese kdnnen allgemein unter
drei Aspekten betrachtet werden:

1. Die jeweiligen Bevolkerungen sind die ,Moglichkeitsfelder” fiir das Vorkommen
von Krankheiten. Der Wandel des Umfangs und der Struktur dieses Moglichkeits-
feldes ist deshalb ein erster entscheidender Mechanismus der Transitionspro-
zesse.

2. Auf dieses Moglichkeitsfeld wirkt die Bilanz der positiven und negativen leben-
sumweltlichen Einwirkungen, also epidemische und regressive Bedeutungen von
Gesundheitsgefahrdungen mit unterschiedlicher Intensitat und bewirkt neue Dif-
ferenzierungen innerhalb und zwischen Bevdlkerungen.

3. Umweltveranderungen bewirken Modifikationen ontogenetischer Elementarpro-
zesse wie Differenzierung, Wachstum, Reifung und Alterung. Diese betreffen Be-
volkerungen unterschiedlich und differenzieren die Sensitivitdt gegeniiber ge-
sundheitlichen Risiken sowie auch die Verteilungen phanotypischer Merkmale.

5.3.1 Der demografische Wandel

Der demografische Wandel ist mindestens seit der neolithischen Revolution der
wichtigste Mechanismus der epidemiologischen Transition und wird dies global Ian-
gerfristig bleiben.

Zwei Mechanismen stehen im Vordergrund. Das ist einmal die Umfangséanderung von
Bevolkerungen und zum anderen deren Strukturwandel, z.B. nach den Merkmalen Al-
ter, Geschlecht oder soziale Schichtzugehdrigkeit.
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Beispiel:

In der etwa 1,4 Milliarden Bevélkerung Indiens sind innerhalb eines Jahres mehr
verschiedene Krankheiten mdglich als in dem etwa 600.000 Einwohner zdhlenden
GroBherzogtum Luxemburg. Das kann auch so ausgedriickt werden, dass die M6g-
lichkeit, die gleiche Anzahl verschiedener Krankheiten in Luxemburg und in Indien
festzustellen dann gegeben wére, wenn sich die Beobachtungen in Luxemburg auf
rund 2330 Jahre ausdehnen lieBen. Da sich beide Ldander in dieser Zeitspanne ver-
adndern, ist ein solcher Vergleich allerdings sinnlos.

Veranderungen des Moglichkeitsfeldes fiir Krankheit betreffen nicht nur quantitative
Aspekte. Sie haben infolge von Migrationsprozessen auch einen qualitativen Aspekt.
Dieser betrifft vor allem das Aufbrechen, bzw. die Verhinderung von genetischen Iso-
laten und grundsétzlich auch die Zunahme der genetischen Varianz. Wahrend Immig-
rationen ,genetischer” Gewinn sind, ist Emigration fiir Bevolkerungen eher nachteilig

Bevolkerungsdynamiken als Ursache des Wandels der Moglichkeitsfelder fiir Krank-
heit sind in der Perspektive der epidemiologischen Transition, um weitere Strukturas-
pekte zu erweitern. Das betrifft z.B. die soziale Teilung etwa nach den Merkmalen der
Arbeitstatigkeit und der ihr spezifisch zurechenbaren Gefahren oder die Privilegierung
bei der Verteilung und der Aneignung der Ergebnisse vergesellschafteter Produktion.
Auch diese Vorgange wirken auf die Struktur der Moglichkeitsfelder fiir Krankheit, da
soziale Strukturen nicht immer wieder neu entstehen, sondern sich in vielen Bevolke-
rungen uber sehr lange Zeitraume reproduzieren.

Beispiel:

Die Gliederung von Bevélkerungen in ,Kasten“ reprdasentiert eine hierarchische so-
ziale Schichtung von hoher zeitlicher Stabilitdt und dient der weitgehend kodifi-
zierten und ggf. auch streng liberwachten Diskriminierung von Teilbevédlkerungen.
Solche Gliederungen sind aus Indien, Sri Lanka, Bali und Nepal bekannt, werden
aber auch unter den kurdischen Jesiden praktiziert. Ohne den Begriff ,Kaste” zu
benutzen, sind auch andere gesellschaftliche Gliederungssysteme wie z.B. ,der
Adel” oder ,die Superreichen” durchaus analoge und lber die Zeit sehr stabile so-
ziale Strukturbildner, die als eine Differenzierung solcher Méglichkeitsfelder wir-
ken. Hier sind analog auch die mittelalterlichen ,Stdande” einzuordnen, die sich in
manchen staatlichen Ordnungen, so in Deutschland, rechtlich zwangsweise in der
Zugehdrigkeit zu ,Berufskammern” reproduzieren.

Fiir die epidemiologische Transition heil’t dies, dass sich auch die populationsgene-
tischen Bedingungen fiir Krankheiten, die sich historisch regionalisierten, durch Mig-
rationen auch immer wieder aufbrachen und aufbrechen. Allein das zahlenmaRige
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Wachstum der Bevdlkerungen und die Gewinne an genetischer Vielfalt haben histo-
risch das ,Moglichkeitsfeld” fiir die Vielfalt des Krankseins und des Krankwerdens
verandert.

Die Modifikation der mittleren Lebensdauern ist ein zentraler Mechanismus der epi-
demiologischen Transition. Da jedoch diese Modifikation nur im Rahmen der gene-
tisch determinierten Variationsbreiten moglich ist, wird sich dieses Potential der
Wandlung des Moglichkeitsfeldes fiir Krankheit tendenziell auch erschépfen. Wo eine
solche Grenze dann liegt, ist unbekannt. Nach Modellapproximationen auf der Basis
der Kohortenlebensdauern der schwedischen Bevoélkerung seit Mitte des 16. Jahrhun-
derts kann dieses Maximum bei etwa 90 Jahren fiir Mdnner und 95 Jahren fiir Frauen
angenommen werden (Niehoff, J.-U., Schrader, R.-R. Ein Modell zur Sterblichkeitsanaly-
tik. Ztschr. klinische Medizin 41(1986) 467-470).

Die Anzahl der in einer Zeitperiode vorkommenden verschiedenen Krankheiten ist so-
mit auch vom Umfang der Bevolkerung und ihrer Struktur abhéngig. In sehr kleinen
Bevolkerungen missen entsprechend sehr lange Zeitrdume vergehen, um Krankhei-
ten mit geringer auf die Lebensdauer bezogenen kumulierten Inzidenz iberhaupt je
beobachten zu kdnnen.

5.3.2 Der Wandel der Gefahrdungen fiir die Gesundheit

Der Wandel der Gefahrdungen fiir die Gesundheit ist einer der maRRgeblichen Mecha-
nismen der epidemiologischen Transition

Dieser Wandel ist durch die Minderung ebenso wie durch die Zunahme und die Ent-
stehung neuer Gefahrdungen zu charakterisieren. Es ist aber auch zur Kenntnis zu
nehmen, dass Gesundheitsgefahrdungen auf sich verandernde demografisch und so-
zialstrukturell gepragte Moglichkeitsfelder wirken. Die Begriffe ,Abnahme” und ,Zu-
nahme"” von Gefahrdungen sind in ihrer alltaglichen Nutzung in hohem Male unein-
deutig. Von einer Abnahme/Zunahme kann jeweils gesprochen werden, wenn sich die
Intensitéat (force) von Gefahrdungen, derer Wirkdauer (time at risk) die Durchdringung
einer Bevolkerung durch sie (penetration) und/oder die Empfanglichkeit einer Bevol-
kerung fiir eine spezifische Gefdhrdung (susceptibility) verdndert. Es ist auch zu beachten,
dass bevolkerungsbezogene Risikobewertungen kaum unabhangig von den Lebensdauerver-
teilungen der betroffenen epidemiologischen Potenziale und den Einfliissen auf kiinftige Ge-
burtskohorten sinnvoll méglich sind (siehe Heft 3).

Aus einer historischen Perspektive hat sich bislang eine positiv zu bewertende Bilanz
von Gefahrdungszunahmen und -reduktionen fiir einen wachsenden Teil der globalen
Bevolkerungen durchgesetzt. Die gro3en Umbriiche in den Lebensweisen waren im-
mer auch mit Gewinnen an Gesundheit fiir einen wachsenden Teil der Weltbevdlke-
rung verbunden. Diese Feststellung schlie8t Perioden von Gefdahrdungszunahmen
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ebenso wenig aus, wie die Spaltung der Bevolkerungen in Gewinner und Verlierer die-
ser Umbriiche. Es ist ebenso Teil der Geschichte dieses Prozesses, dass die Gewinne
fiir globale Teilbevolkerungen maRgeblich auf die Verluste anderer und Teilbevélke-
rungen zuriickgeht. Werden die Zunahmen von Gefahrdungen als ,echte Epidemien”
und die Eingrenzungen als ,echte Regressionen” bezeichnet, ist die Transition immer
auch als ein Prozess der (auch gewaltsamen) sozialen Trennung der globalen Bevol-
kerungen in Gewinner und Verlierer des Wandels von Lebensweisen zu beschreiben.

Diese Differenzierungen haben viele Aspekte. Die Uberwindung der Gefahrdungen
durch die weitestgehende Naturabhangigkeit war von neuen Gefahrdungen durch das
sesshafte Leben mit Landwirtschaft und handwerklicher Produktion gefolgt. Die Ar-
beitsteilung und die ungleichen Verteilungen der Ergebnisse der Produktion sind
ebenfalls wesentliche Aspekte dieser Vorgédnge. Die Benachteiligung gro3er Teile der
Bevolkerungen durch repressive Machtaustibung und Vorteilsnahme war ebenso Teil
der gesundheitlichen ,Gefdahrdungsgeschichte” wie die ,Vererbung” sozialer Position
und von Vermodgen mit der Folge der Etablierung von dauerhaft familiengebundener
Macht.

Handel war bei der globalen Verbreitung von Gefahrdungen durch die den Handels-
wegen folgenden iibertragbaren Krankheiten ein eigener Aspekt, der im Zusammen-
wirken mit dramatischen hygienischen Problemen stadtischer Bevolkerungsagglo-
merationen grofRe Epidemien ibertagbarer Krankheiten bewirkte.

Beispiel:

Wenngleich eine fiktive Erzdhlung zur tatsdchlichen Pestepidemie von 1665 in
London, gibt Daniel Defoe (Die Pest zu London, Fischer Taschenbuch Verlag, 1976,
ISBN: 978343502219, Erstausgabe 1722 unter dem Titel ,Journal of the Plague
Year”) wohl eine der eindrucksvollsten Beschreibungen einer historischen Epide-
mie mit nach unterschiedlichen Schdtzungen 100.000 bis 250.000 Todesopfern:
“Es war Anfang September 1664, als ich bei einem Aufenthalt unter meinen Nach-
barn im alltdglichen Gespréch horte, dal3 die Pest wieder in Holland ausgebrochen
sei, denn sie war dort heftig gewesen und besonders im Jahre 1663 in Amsterdam
und Rotterdam, wohin sie, wie die einen sagten, aus Italien und, wie die anderen
meinten, aus der Levante mit einigen Waren eingeschleppt worden war, die durch
ihre tirkische Flotte eingefiihrt wurden; andere behaupteten, sie sei aus Candia
mitgebracht worden, und wieder andere, aus Cypern. Es blieb sich gleich, woher
sie kam; aber alle stimmten darin lberein, sie sei wieder nach Holland gekommen.

Wir hatten in diesen Tagen keine gedruckten Zeitungen oder dergleichen, um Ge-
riichte oder Berichte liber Ereignisse zu verbreiten und sie durch menschliche Er-
findung aufzubauschen, wie ich es seitdem habe erfahren miissen.... Es scheint
aber, dal3 die Regierung einen genauen Bericht (ber sie hatte und dal3 verschie-
dene Beratungen iber Mittel und Wege stattfanden, ihrem Heriiberkommen vorzu-
beugen; aber sie wurden alle streng geheim gehalten. So kam es, dal3 dieses Ge-
riicht wieder erstarb, und die Leute anfingen, es als etwas zu vergessen, was uns
weniger anginge und das, so hofften wir, nicht wahr sei: bis Ende November oder
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Anfang Dezember 1664 zwei Mdnner, angeblich Franzosen, in Long Acre oder viel-
mehr am oberen Ende von Drury Lane an der Pest starben.” Die Familie, bei der die
ersten Opfer wohnten, bemiihte sich, dies so lange wie moglich zu verheimlichen.

Bereits die Einleitung zu diesem Roman vermittelt charakteristische und bis heute
wiederkehrende Probleme im Umgang mit Epidemien.

Dies sind vor allem:

e Die Vermeidung oder nur eingeschrankte Information der Offentlichkeit, was
diese Unterlassungen selbst zu einer Epidemieursache werden lasst.

e Die Zeitdifferenz zwischen ersten beobachteten Erkrankungen und dem Aus-
bruch der Epidemie.

e Die voriibergehende rasche und nahezu exponentielle Zunahme neuer Erkran-
kungsfille, die dann einem Plateau zustreben und schlieBlich von einer dritten
Phase des Riickgangs von neuen Erkrankungen gefolgt ist.

e In Abhéangigkeit der Gefdahrdung von ihrer sozialen Lage sind Menschen unter-
schiedlich betroffen; der Verlauf einer Epidemie ist also auch von der sozialen
Struktur einer Bevolkerung abhangig.

e Mallnahmen der Epidemiebekdampfung sind vor allem sozialer und politischer
Art.

Der Entstehung der Industriearbeit und der Massenproduktion folgen zeitversetzt die
Gefahrdungen durch Ressourcenvernichtungen, durch Massenkonsumption und
durch den - zumindest in (iberschaubaren Epochen irreparablen ,Verbrauch” existen-
tieller duBerer Lebensbedingungen. Es gibt folglich keinen Grund, epidemische Ge-
fahrdungszunahmen auch bei nicht tibertragbaren Krankheiten fiir die Gegenwart und
die Zukunft auszuschlieRen.

Sieht man von einzelnen Naturkatastrophen ab, sind gefahrdungsbedingte Epidemien
heute regelhaft gesellschaftlichen Ursprungs. Sie sind Folgen von Fehlentscheidun-
gen, Fehlverhalten, Ricksichtslosigkeit und Gleichgiiltigkeit sowie Mengen- und
Preiswettbewerben in Produktion und Konsumption. Gesundheitsgefahren werden
auch gezielt gegen Menschen, etwa als Waffen, eingesetzt.

Beispiel:

Auch die ,jiingere” Vergangenheit und die Gegenwart kennen zusétzlich zu verhee-
renden Naturkatastrophen, Kriegen und Vélkermorden dramatische Gefdahrdungen.
Beispiele sind:

e die groBen historischen Seuchen der letzten 2000 Jahre (z.B. Pest, Pocken,
Lepra, Tuberkulose, Cholera, Malaria, Influenza, Masern, Covid)
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e die groBen Industrieunfélle in Openau 1921, in Seveso 1976, in Bophal 1984, in
Tschernobyl 1986, in Chunagdongbai 2003, in Kolontar 2070 oder in Fukushima
2011

e die Contergankatastrophe 1961
e die Folgen der Atomwaffeneinsédtze und -testungen

e der massive Einsatz chemischer Kriegswaffen gegen Menschen und Natur z.B.
wéhrend des Vietnamkrieges oder im syrischen Biirgerkrieg

e neue Epidemien wie AIDS
e das Ungliick von Tianjin 2015

e die fortdauernden Nutzungen von Quecksilber und von Zyaniden zur Goldge-
winnung

e grofflachige Entwaldung fiir die Mais-, Soja- und Palmélproduktion

Zu dieser Ubersicht gehoren aber auch die positiven Praventionserfolge, die dem
Wandel der Lebensbedingungen folgten. Dies waren und sind die Verfligbarkeiten von
Nahrung und Wasser, der Schutz vor natiirlichen Gefahren und Gewalt, menschenge-
rechte Arbeitsbedingungen oder der Schutz vor iibertragbaren Krankheiten, ein Re-
geln folgendes Gemeinschaftsleben, Hilfeleistungen und Solidaritat, die Verfiigbar-
keit von Bildung oder die Mitwirkungschancen bei der Gestaltung des eigenen Le-
bens.

5.3.3 Medizinische Interventionen

Medizinische Interventionen werden erst in der jiingeren Vergangenheit und in der
Gegenwart effektive Mechanismen der epidemiologischen Transition.

Die Wirkungen der Medizin auf den Wandel der Landschaft der Krankheiten sind von
den akzeptierten Interventionskonzepten und den Eigenschaften der Behandlungs-
krankheiten sowie der demografischen und der Sozialstruktur abhangig. Beziiglich
der Interventionskonzepte werden hier drei unterschieden: 1. die vorsorgliche, also
pradiktive Intervention in Arbeits- und Lebensbedingungen, 2. die individuelle Inter-
vention bei Krankheit und 3. die Intervention mit dem Ziel, die funktionelle Gesundheit
zu erhalten oder moglichst wiederherzustellen.

Die Wirkungsmaoglichkeiten hdangen dabei auch von den Eigenschaften der vorkom-
menden Krankheiten ab. Wie immer die Leitbilder einer pradiktiven Medizin wissen-
schaftlich begriindet und gesellschaftlich akzeptiert werden, vorausschauendes Han-
deln, die offentliche Kontrolle der Lebensbedingungen und individuelle gesundheits-
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relevante Verhaltensentscheidungen waren und werden auch kiinftig auf die epidemi-
ologische Transition maRgeblich einwirken. In dieser bestdndigen Auseinanderset-
zung mit Gefahrdungen gewinnen medizinisch interventive Praventionskonzepte, wie
Impfung und schlie8lich auch pradiktive Diagnostiken und Therapien geschichtlich
sehr spat an Bedeutung. Medizinische Pravention wird aber auch ein eigener Konflikt-
gegenstand, wenn sie von neuen Gefahrdungen und durch die Medizin vermittelten
sozialen Kontrollen begleitet ist.

Medizinische Interventionen mit dem priméaren Ziel der Heilung von Krankheiten und
der Verlangerung der Lebensdauer werden allerdings auch einer Grenzeffektivitat zu-
streben. Es ist dann eine der wichtigen Folgen fiir die epidemiologische Transition,
dass Medizin auch weiterhin ihre Wirksamkeit in hohem Mal3e tber die Verlangerung
der Lebenszeit mit Krankheit und fortdauerndem Behandlungsbedarf entfalten wird.
Sie wirkt also gleichsam als Keil zwischen der in der Vergangenheit zumeist engen
zeitlichen Verkniipfung von Krankwerden und dem Ende von Kranksein. Die Eigen-
schaft ,chronisch” ist also keine Eigenschaft von Krankheiten, sondern das Ergebnis
einer erfolgreichen Nutzung der Potentiale fiir ein Leben auch mit Krankheit bei ggf.
dauerhaftem Hilfebedarf. Dies ist in dieser Perspektive eine Chance, die unmittelbar
auf die Pravalenz von (noch) nicht heilbaren Krankheiten zuriickwirkt.

Das wird nichts daran @andern, dass dem Lebensende eine Zeitspanne vorgelagert ist,
die regelhaft mit abnehmender Selbstandigkeit bei wachsendem Hilfebedarf verbun-
den ist. Dies kann auch als Grenznutzen beschrieben werden, der die Fragen nach der
allgemeinen Verfiigbarkeit von Hilfeleistungen und die Allokation von Ressourcen jen-
seits der Medizin zu einem andauernden Thema macht.

Im Verlauf der epidemiologischen Transition verandert folglich bis in die Gegenwart
die Struktur der vorkommenden Todesursachen und im Gefolge dann die Moglichkei-
ten weiterer Gewinne an Lebenszeit. Dass bedeutet aber auch, dass mit dem Gewinn
an Lebenszeit die Todesursachen zur Beschreibung prioritarer Gesundheitsprobleme
ungeeigneter werden. Erheblich sind hingegen die Folgen fiir die medizinischen Ver-
sorgungsaufgaben. (Niehoff, J.-U. Schrader, R.-R. Der Zusammenhang von Lebens-
dauer und Behandlungsmorbiditét. Z. ges. Hyg. 32 (1986) 4, 272-274)

5.4 Perspektiven der epidemiologischen Transition

Die Zukunft der gesundheitlichen Eigenschaften der globalen Bevilkerungen wird
auch kiinftig durch die gesellschaftlichen und vor allem sozio6konomischen Wand-
lungsprozesse mit ihren Wirkungen auf die globalen und regionalen Lebensbedin-
gungen und Lebensweisen bestimmt werden. Das gilt in besonderer Weise auch fiir
die Veranderungen der globalen Lebensbedingungen als Folge einer expansiven und
von Bedarfen entkoppelten Warenproduktion.
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Die epidemiologische Transition hat ein doppeltes Antlitz. Das eine ist von bestandi-
gen qualitativen Verdanderungen bestimmt. Das pragt die Ungleichheit ihrer Wirkun-
gen auf die Bevolkerungen. Auch wenn es gelingt, Gewinne an ,Gesundbheit fiir alle”
zu realisieren, werden die sozialen Voraussetzungen und Folgen der epidemiologi-
schen Transition ihre globale differenzierende Dimension auf welchem Durch-
schnittsniveau auch immer, behalten. Gleiche Bedingungen fiir alle Menschen sind
nicht in Sicht und auch kein anzustrebendes Ziel. Allerdings ist es ein Ziel, Diversitat
zu ermdglichen und hierfiir die solidarischen Voraussetzungen zu schaffen.

Der mit der neolithischen Revolution begonnene Prozess des Wandels der menschli-
chen Lebensweisen und ihrer Vergesellschaftung wird sich fortsetzen und dann auch
immer wieder neu Folgen fiir die gesundheitlichen Charakteristika und deren Vertei-
lungen haben. Diese Wandlungen werden — auch sozial differenziert — letztlich die
Bilanz von neuen praventiven Méglichkeiten und neuen — ggf. auch dramatischen Ge-
fahrdungen fir die Gesundheit sein.

Fir die bisherige Geschichte lassen sich dann folgende allgemeine Merkmale der
epidemiologischen Transition identifizieren:

1. Die mittlere Lebensdauer nimmt, mit immer wieder auch tiefen Einbriichen und
erheblichen sozialen Unterschieden, tendenziell zu und ndhert sich asymptotisch
der Ausschopfung des biologischen Lebensdauerpotentials von Homo Sapiens.

2. Die soziale Differenzierung von Gefdhrdungen, Krankheiten und Krankheitsfol-
gen sowie die Diversifizierung der vorkommenden Krankheiten und Behinderun-
gen ist eine der entscheidenden Begleiter der epidemiologischen Transition. Sie
ist ein Konfliktfeld, aus dem heraus auch immer wieder neue Impulse zum Aus-
gleich dieser Differenzierungen freigesetzt werden.

3. Die Phanomenologie der Transition ist von der Eingrenzung Gibertragbarer Krank-
heiten und Epidemien, der Veranderung der Relation zwischen heilbaren und
nicht heilbaren Krankheiten, sowie dem zumindest relativen Bedeutungsgewinn
der liberwiegenden Zahl von ,seltenen” Krankheiten verbunden.

4. Die globale vertikale Ungleichheit in den Gesundheitsverhéltnissen wie sie sich
seit der neolithischen Revolution herausgebildet hat, wird sich langfristig repro-
duzieren und als fortbestehende Benachteiligung wahrgenommen werden. Sie
ist so auch Ursache und Folge der globalen sozialokonomischen Entwicklungs-
unterschiede.

5. Innerhalb der globalen Bevolkerungen werden die horizontalen gesundheitlichen
Ungleichheiten die Toleranzbereitschaft gegeniiber nonkonformen gesundheitli-
chen Lebensleitbildern zu einem wichtigen Thema der Zukunftsgestaltung von
Gesundheitssicherungssystemen machen. Im Verbund mit globalen Datennetz-
werken wird sich auch die soziale Kontrolle von Individuen in Relation zu solida-
rischen und verhéltnispraventiven Konzepten verstarken.
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6. Bei wachsendem Bedarf an medizinischen Hilfeleistungen wird sich dieser Be-
darf immer auch nach sozialen Merkmalen differenzieren. Im Besonderen fiir die
groRe Anzahl seltener Krankheiten werden so die Globalisierung der Angebote
und der Nutzung von Hilfeleistungen wichtige Aspekte der kiinftigen epidemio-
logischen Transition werden.

7. Unter der Voraussetzung einer Annaherung an die biologisch mégliche Lebens-
dauer werden sich die Ziele medizinischer Interventionen, die Art ihrer Erbrin-
gung und ihrer Finanzierung gegeniiber den historischen wie den heutigen Be-
dingungen erheblich andern.

8. Relevante Gesundheitsgefahrdungen, werden wegen ihrer Wirkungstragheit glo-
bale und langfristige Wirkungen erzeugen und vor allem die Gesundheit der oh-
nehin Benachteiligten treffen.

9. Der Prozess der epidemiologischen Transition setzt sich so lange fort, wie
Menschheit sich und ihre Lebensweise andert. Entscheidend sind dabei die
Wandlungen der Lebensweisen in Folge der kiinftigen Wandlungen der produkti-
ven Kréafte und ihrer Wirkungsbedingungen.

Aussagen (iber die Zukunft bleiben so lange Hypothesen, bis die Zukunft Gegenwart
ist. Die kiinftigen Ursachen der epidemiologischen Transition werden aber die bishe-
rigen sein. Das sind die Art der Arbeitsteilungen und der Arbeitsformen, das Ungleich-
heitsausmal der Vermdgensverteilung, die Folgen der Auseinandersetzungen um Un-
gleichheit und Benachteiligung, die Zuganglichkeit von Grundbedarfen wie Bildung,
Arbeit, Wohnen, Nahrung, Krankenversorgung, die Umweltfolgen bisheriger und kiinf-
tiger Warenproduktion und schlieBlich auch die kiinftigen Strategien zur globalen
Durchsetzung von Partikularinteressen.

Aktive Nachteilsausgleiche sind Bedingungen sozialer Koharenz. Diese ist die sozi-
ale Garantie fiir alle Individuen, ihre biologischen Potentiale entwickeln und leben zu
konnen. Das schliel3t alle Menschen ein, also auch jene, die aus Griinden des Alters,
von Krankheit, Behinderung oder aus sonstigen Griinden benachteiligt und in ihrer
biologischen wie in ihrer sozialen Existenz gefahrdet sind.
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