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Gesundheit und Krankheit

sind innerhalb der Gesell-

schaft sehr ungleich verteilt.

Im Folgenden werden die

wichtigsten Ursachen aufge-

zeigt, und es werden Ansätze

zur Verbesserung abgeleitet. 

Johannes  S iegr ist

rank zu sein ist eine zutiefst in-

dividuelle Erfahrung. Zugleich

hat diese Erfahrung jedoch so-

ziologische Aspekte, denn Krankheit

ist innerhalb der Bevölkerung sehr

unregelmässig verteilt. Selbst in den

fortschrittlichsten Ländern der Erde,

die wie die Schweiz über ein ausge-

bautes, qualitativ hoch stehendes

Gesundheitssystem und ein stabiles

Netz sozialer Sicherung verfügen,

zeigt sich ein sozialer Gradient (d.h.

ein soziales Gefälle) von Krankheits-

häufigkeit und frühzeitiger Sterb-

lichkeit: Je tiefer die soziale Stellung,

desto grösser die Krankheitslast.

Dies gilt für Männer wie für Frauen,

wenn auch für Erstere in stärkerem

Masse, und es gilt für das junge

ebenso wie für das mittlere Erwach-

senenalter [1–3]. 

Die wesentlichen Definitionskrite-

rien sozialer Ungleichheit (d.h. so-

zialer Schichtzugehörigkeit) sind Bil-

dung, berufliche Stellung und

verfügbares Haushaltseinkommen.

Nach ihrer Höhe variieren Morbi-

dität und Mortalität in besorgniser-

regendem Umfang. So finden wir

beispielsweise in Finnland zwischen

der Gruppe der un- und angelernten

männlichen Beschäftigten und der

Gruppe der leitenden Angestellten

und Akademiker eine Differenz der

mittleren Lebenserwartung von

mehr als sechs Jahren. Auch die

Schweiz weist einen sozialen Gradi-

enten der Lebenserwartung auf; hier

wurde jüngst eine entsprechende Dif-

ferenz von 4,4 Jahren ermittelt [4]. 

Wie lässt sich das beschriebene so-

ziale Gefälle erklären? Die For-

schung hat fünf Erklärungsansätze

ermittelt und ihren quantitativen

Einfluss untersucht.

U rsachen des  soz ia len  Gefä l les
Gemäss aktuellem Forschungsstand

ist die soziale Ungleichheit von Ge-

sundheit und Krankheit:

1. das Ergebnis unterschiedlichen

Zugangs zur medizinischen Ver-

sorgung [5],

2. die Folge eines Selektionseffektes,

indem Kranke vermehrt sozial ab-

steigen [1],

3. die langfristige Folge von Benach-

teiligungen, die am Lebensbeginn,

in der Schwangerschaft und in der

frühen Kindheit, «programmiert»

werden [6, 7],

4. das Ergebnis einer ungesunden Le-

bensweise, die bei Mitgliedern

niedrigerer sozialer Schichten wei-

ter verbreitet ist [8, 9, 3],

5. das Ergebnis von Belastungen und

Beanspruchungen in zentralen Le-

bensbereichen des Erwachsenenal-

ters (v.a. Beruf und Familie), denen

Mitglieder niedrigerer sozialer

Schichten in stärkerem Mass aus-

gesetzt sind [9, 10].

Die genannten Erklärungen schlies-

sen sich zwar wechselseitig keines-

wegs aus, doch ihr Einfluss auf Ge-

sundheit und Krankheit ist

unterschiedlich gross: Es wurde ge-

zeigt, dass den ersten beiden Ansät-

zen nur eine vergleichsweise geringe

Bedeutung zukommt, während die

letzten drei Ansätze heute im Zen-

trum der internationalen Forschung

stehen.

Benachtei l igungen am Lebensbeginn 
Ergebnisse von Längsschnitt-Unter-

suchungen so genannter Geburtsko-

horten belegen, dass Fehlernährung,

Suchtverhalten und emotionaler

Stress bei Schwangeren den späteren

Gesundheitszustand der Kinder im

dritten und vierten Lebensjahrzehnt

massgeblich beeinflussen. Diese Ein-

flüsse erfolgen teilweise direkt über

einen früh gestörten Stoffwechsel,

verbunden mit niedrigem Geburts-

gewicht und späterer Neigung zu

Übergewicht. Teilweise erfolgen sie

indirekt über ungünstige Sozialisati-

onsbedingungen, welche die spätere

Gesundheit beeinträchtigen. Aber

nicht nur die Schwangerschaft, son-

dern auch die frühen Phasen der El-

tern-Kind-Beziehung sind für die

spätere Gesundheit von Bedeutung.

Neben den materiellen Belastungen

(die früher im Zentrum des Interes-

Soz ia le  Ungle ichheit  im Bere i ch  vo n
Gesundheit  und Krankheit :
Wie  i s t  s ie  zu  erk lären  und wie  zu  verändern?

K Johannes S iegr ist



S O Z I A L E  U N T E R S C H I E D E  U N D  G E S U N D H E I T

Managed Care   5 ● 2 0 0 3 7

ses standen) wird in jüngster Zeit der

Qualität sozialer Beziehungen, ins-

besondere dem Bindungsverhalten

zwischen Mutter und Kind, beson-

dere Beachtung geschenkt. Emotio-

nale Bindungsstörungen sind bei

Eltern mit einem prekären sozioöko-

nomischen Hintergrund häufiger,

ebenfalls bei Alleinerziehenden (de-

ren Mehrheit wiederum sozial be-

nachteiligt ist).

Ungesunde  Lebensweisen  
Gesundheitsschädigende Verhaltens-

weisen während der Adoleszenz und

im Erwachsenenalter verfestigen

sich häufig dann, wenn Spannungen

und sozioemotionale Belastungen

bewältigt werden müssen. In niedri-

gen sozialen Schichten kommen sol-

che Spannungen und Belastungen

häufiger vor, während zugleich Wis-

sen und Kompetenzen im Umgang

mit Gesundheitsgefahren geringer

ausgeprägt sind. 

Belastungen 
Chronische Belastungen im Er-

werbsleben gefährden die Gesund-

heit in beachtlichem Ausmass. Dabei

stehen heute bestimmte psychoso-

ziale Belastungen, welche chronische

Stressreaktionen im Organismus

hervorrufen, gegenüber den traditio-

nellen chemischen und physikali-

schen Arbeitsnoxen (= krankma-

chenden Ursachen) im Vordergrund.

In neuen epidemiologischen Studien

ist gezeigt worden, dass Beschäftigte

an Arbeitsplätzen, welche hohen

Zeitdruck mit geringer Kontrolle

über die Arbeitsaufgabe verbinden,

wesentlich häufiger an Herz-Kreis-

lauf-Krankheiten und depressiven

Störungen erkranken als Beschäf-

tigte an Arbeitsplätzen mit grossem

Kontrollspielraum. Gleiches trifft

für Beschäftigte zu, die wiederkeh-

rend ein Ungleichgewicht erfahren

zwischen dem, was sie leisten, und

den Belohnungen, die sie dafür er-

halten. Solche Gratifikationskrisen

(hoher Einsatz bei niedrigem Ertrag,

wobei neben Geld auch die Aner-

kennung, die Aufstiegschancen und

die Arbeitsplatzsicherheit von Be-

deutung sind) sind bei denjenigen,

die auf dem Arbeitsmarkt weniger

Wahlmöglichkeiten besitzen, also

bei Beschäftigten in tieferen sozialen

Positionen, häufiger zu erwarten.

Ansätze  zur  Veränderung 
Zusammenfassend lässt sich somit

sagen, dass die soziale Ungleichheit

im Bereich Gesundheit und Krank-

heit das Ergebnis unterschiedlicher

Entwicklungschancen in den Le-

bensläufen der Mitglieder einzelner

Bevölkerungsgruppen ist. Diese Ent-

wicklungschancen sind sozialstruk-

turell ungleich verteilt und kumulie-

ren sich im ungünstigen Fall von der

Schwangerschaft bis zur Erwerbs-

situation im mittleren Erwachsenen-

alter. 

Aus diesen Erkenntnissen lassen

sich, trotz der bestehenden Komple-

xität, Ansatzpunkte für gesundheits-

und sozialpolitische Massnahmen

ableiten. Dabei geht es in erster Linie

um die primäre Prävention und die

Gesundheitsförderung; allerdings

kann auch ein verbessertes Manage-

ment beim Zugang zu medizinischer

Vorsorge, Beratung und Behandlung

zur Verringerung des sozialen Gradi-

enten beitragen. Entsprechende ge-

sundheits- und sozialpolitische Vor-

schläge können zum Beispiel die

primäre Prävention bei sozial be-

nachteiligten jungen Familien (spezi-

ell bei Alleinerziehenden), in vorschu-

lischen Einrichtungen sowie bei der

Einkommens- und Beschäftigungspo-

litik betreffen oder den gezielten Aus-

bau inner- und überbetrieblicher Ge-

sundheitsförderung [2]. 

Im Rahmen dieses kurzen Beitrags

kann nicht genauer auf entspre-

chende Vorschläge (und auf Vorbil-

der aus anderen Ländern) eingegan-

gen werden. Es konnte jedoch

deutlich gemacht werden, dass die

soziale Ungleichheit von Gesundheit

und Krankheit ein erstrangiges

Thema einer Gesundheitspolitik ist,

die sich ihrer gesellschaftlichen und

ethischen Verantwortung bewusst

ist. ■ 
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