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ARMUT UND GESUNDHEIT

Thomas Lampert

Zusammenfassung | Auch in einem rei-
chen Land wie Deutschland lasst sich ein Zu-
sammenhang zwischen der sozialen und ge-
sundheitlichen Lage feststellen. Personen, die
in Armut leben, sind haufiger von Krankheiten
und Beschwerden betroffen und haben eine
weitaus geringere Lebenserwartung. In einer
Gesellschaft, die auf dem Grundsatz der sozia-
len Gerechtigkeit und des sozialen Ausgleichs
aufbaut, resultiert daraus ein erheblicher politi-
scher Handlungsdruck. Die Verringerung der
sozialen Ungleichheit der Gesundheitschancen
kann dabei nicht alleinige Aufgabe der Gesund-
heitspolitik sein, sondern betrifft auch andere
Handlungsfelder wie zum Beispiel die Arbeits-
markt-, Bildungs-, Familien- und Sozialpolitik.

Abstract | Even in a wealthy country like
Germany a coherence between social and me-
dical status can be stated. Individuals living in
poverty are prevalently affected by deseases
and disorders and have a shorter expectancy of
life then others. A society built on the principles
of social equality and compensation hereby
faces considerable political challenges. The re-
duction of social injustices concerning health
are not only tasks for health politics but refers
also to the fields of politics for employment,
education, families, and social affairs.

Schliisselworter » Armut » Gesundheit
» soziale Ungleichheit »soziale Gerechtigkeit
» Gesundheitsférderung » Gesundheitspolitik

Armutsbetroffenheit nimmt zu | Deutschland
gehért zu den reichsten Landern der Welt und ver-
fligt Uber weitreichende soziale Sicherungssysteme.
Dennoch lassen sich bereits seit Langerem eine Aus-
einanderentwicklung der Lebensverhaltnisse und
eine Ausweitung der Armutsbetroffenheit beobach-
ten. Dabei sind zwei Entwicklungstendenzen beson-
ders auffallig. Zum einen ist das Armutsrisiko in den
Bevélkerungsgruppen, die ohnehin am starksten
gefdhrdet sind, iiberproportional angestiegen, etwa
bei Langzeitarbeitslosen und Personen mit geringer
beruflicher Qualifikation. Zum anderen ist eine sozi-
ale Entgrenzung der Armut zu beobachten, die weit
in die gesellschaftliche Mittelschicht hineinreicht.
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Dass sich Armut auf die Gesundheit auswirkt,
wird mittlerweile durch zahlreiche Studien bestatigt.
In weitreichender Ubereinstimmung zeigen die For-
schungsergebnisse, dass viele Erkrankungen, Gesund-
heitsheschwerden und Risikofaktoren bei Personen,
die in Armut leben, vermehrt vorkommen. AuBerdem
schatzen sie ihren allgemeinen Gesundheitszustand
und ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat
schlechter ein, und sie unterliegen einer erhéhten
vorzeitigen Sterblichkeit. Vor diesem Hintergrund
wird in den letzten Jahren verstarkt darlber disku-
tiert, wie die Gesundheit der von Armut betroffenen
Bevélkerungsgruppen verbessert und ein sozialer
Ausgleich der Gesundheitschancen erreicht werden
kann. Eine wesentliche Voraussetzung fir die Pla-
nung, Umsetzung und Evaluation politischer MaB3-
nahmen und Praxisprojekte sind regelmaBig verfiig-
bare Daten, die gesundheitsbezogene Problemlagen
und Verteilungsungleichheiten kenntlich machen
und Aussagen Uber deren Entwicklung im Zeitver-
lauf erlauben.

Krankheitsrisiko bei Armut erhdht | Aussa-
gen zu chronischen Krankheiten sind mit Kranken-
kassendaten méglich, wenngleich die meisten Kran-
kenkassen eine selektive Mitgliederstruktur aufwei-
sen und die Ergebnisse deshalb nicht als bevélke-
rungsreprasentativ zu erachten sind. Mit Daten der
AOK Mettmann konnte beispielsweise gezeigt werden,
dass 35- bis 70-jahrige Versicherte aus dem niedrigs-
ten im Vergleich zum hochsten Einkommensquintil
eine um den Faktor 7 erhéhte Neuerkrankungsrate
fur Lungenkrebs und eine um den Faktor 5 erhohte
Neuerkrankungsrate fir Magenkrebs haben (Geyer
2008). Auf der gleichen Datenbasis wurde fiir Versi-
cherte im Alter von 25 bis 64 Jahren, die dem un-
tersten Einkommensquintil zuzurechnen sind, ein
1,3-fach erhéhtes Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2
und ein 2-fach erhohtes Risiko fir einen Myokardin-
farkt ermittelt (Geyer u.a. 2006).

Aufschlussreich sind in diesem Zusammenhang
auch Daten der Betriebskrankenkassen (BKK), die
Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit zwischen
pflicht- und freiwillig versicherten Beschéftigten auf-
zeigen. Fiir das Jahr 2005, in dem die Beitragsbe-
messungsgrenze bei 46 000 Euro lag, ist festzustel-
len, dass in der Altersgruppe der 15- bis 64-Jahrigen
pflichtversicherte Manner mit im Durchschnitt 13 Ta-
gen deutlich hdufiger arbeitsunfahig waren als frei-
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willig versicherte Manner mit 6 Tagen. Bei Frauen fiel
die Differenz mit 12 Tagen gegeniiber 6 Tagen nur
etwas geringer aus. Deutliche Unterschiede zeigten
sich unter anderem bei Arbeitsunfahigkeit infolge
von Muskel- und Skeletterkrankungen, Krankheiten
der Verdauungsorgane sowie Verletzungen und Ver-
giftungen (BKK Bundesverband 2006).

Auch von Einschrankungen in der Alltagsgestal-
tung sind Personen, die einem Armutsrisiko ausge-
setzt sind, haufiger betroffen. Dies zeigt die Studie
,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA), fur
die das Robert Koch-Institut im Jahr 2009 mehr als
20 000 Personen in ganz Deutschland telefonisch
befragte. Ménner aus der Armutsrisikogruppe gaben
im Vergleich zu Mannern mit hohem Einkommen
dreimal haufiger an, aufgrund einer Krankheit in der
Auslibung alltdglicher Aktivitdten eingeschrankt zu
sein. Auf Frauen mit niedrigem Einkommen traf dies
immerhin zweimal so haufig zu (Lampert, Kroll 2010).

Armut spiegelt sich im Gesundheitsverhal-
ten wider | Viele chronische Krankheiten kdnnen
auf Risikofaktoren zurlickgefiihrt werden, die mit
dem Gesundheitsverhalten in Zusammenhang ste-
hen, zum Beispiel Rauchen, Bewegungsmangel und
Adipositas. Insofern verwundert es nicht, dass auch
in der Verbreitung dieser Risikofaktoren deutliche
Einkommensunterschiede festzustellen sind. Die Da-
ten der GEDA-Studie zeigen hierzu, dass 18-jahrige
und altere Mé&nner und Frauen aus der Armutsrisiko-
gruppe etwa 1,3-mal haufiger rauchen als gleichalt-
rige Manner und Frauen aus der héchsten Einkom-
mensgruppe. Dass sie in den letzten drei Monaten
vor der Befragung keinen Sport getrieben haben,
wird von ihnen sogar mehr als zweimal so oft ange-
geben. Ein signifikanter Geschlechtsunterschied zeigt
sich beim Zusammenhang zwischen Einkommen und
Adipositas. Bei Mannern aus der niedrigsten Einkom-
mensgruppe ist das Risiko fir Adipositas im Vergleich
zu denjenigen aus der héchsten Einkommensgruppe
um den Faktor 1,6 erhoht. Bei Frauen betrdgt dieses
Verhéltnis sogar 3:1.

Auch fiir andere Aspekte des Gesundheitsver-
haltens finden sich Hinweise auf Einkommensunter-
schiede. So kann angenommen werden, dass sich
Personen, die einem Armutsrisiko ausgesetzt sind,
ungestinder ernahren. Festmachen ldsst sich dies
zum Beispiel an einem haufigeren Verzehr von
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Lebensmitteln mit einem giinstigen Preis-Mengen-
Verhaltnis, zum Beispiel Brot, fetthaltigen Kartoffel-
erzeugnissen oder Wurstwaren. Mageres Fleisch,
Fisch sowie Obst und Gem(se stehen in Familien mit
niedrigem Einkommen hingegen seltener auf dem
Speiseplan (Heindl 2007). Unterschiede zu Unguns-
ten der armutsgefahrdeten Bevélkerungsgruppen
lassen sich zudem im Mundgesundheitsverhalten,
bei der Unfallpravention, der Teilnahme an Vorsorge-
untersuchungen und anderen praventiven Angebo-
ten sowie der Nutzung von Gesundheitsinformatio-
nen feststellen (Mielck 2000, Lampert u.a. 2005).

GroBe Unterschiede in der Lebenserwar-
tung | Das verstarkte Auftreten von Krankheiten und
Risikofaktoren kumuliert letztlich in einer hoheren
Mortalitdt in den niedrigen Einkommensgruppen.
Mit Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP)
fur die Jahre 1995 bis 2005 konnte gezeigt werden,
dass bei Mannern das Mortalitatsrisiko in der Armuts-
risikogruppe im Verhaltnis zur hdchsten Einkommens-
gruppe um fast das Dreifache erhoht ist. Bei Frauen
der niedrigsten Einkommensgruppe ist das relative
Mortalitatsrisiko in etwa doppelt so hoch. Bezogen
auf die mittlere Lebenserwartung bei Geburt bedeu-
tet dies einen Unterschied von elf Jahren bei Man-
nern (81 gegeniiber 70 Jahre) und acht Jahren bei
Frauen (85 gegeniiber 77 Jahre). Werden nur die
bei guter oder sehr guter Gesundheit verbrachten
Lebensjahre betrachtet, fallen die Unterschiede zwi-
schen den Einkommensgruppen noch gréBer aus.
Wahrend Ménner und Frauen der héchsten Einkom-
mensgruppe erwarten kénnen, rund 71 gesunde
Lebensjahre zu verbringen, sind dies bei Mdnnern
und Frauen der Armutsrisikogruppe lediglich 57
beziehungsweise 61 Jahre (Lampert u.a. 2007).

Dass Armut mit einer geringeren Lebenserwar-
tung einhergeht, ist nicht nur auf der Individual-
ebene, sondern auch auf sozialrdumlicher Ebene zu
beobachten. Beispielsweise lasst sich zeigen, dass
die mittlere Lebenserwartung bei Geburt in den Bun-
desldndern am hdchsten ist, in denen ein vergleichs-
weise geringer Anteil an Personen durch Armut be-
droht ist, zum Beispiel in Baden-Wiirttemberg, Bayern
und Hessen. Entsprechend findet sich die niedrigste
Lebenserwartung in Landern mit einer relativ hohen
Armutsrisikoquote, zum Beispiel in Mecklenburg-
Vorpommern und Sachsen-Anhalt. Auch innerhalb
der einzelnen Bundeslander sind zum Teil erhebliche
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regionale Unterschiede in der Lebenserwartung fest-
zustellen, die sich mit der Variation der Armutsrisiko-
quote in Einklang bringen lassen (RKI 2009).

Grundstein fiir die Gesundheit wird frith
gelegt | Eine belastbare Grundlage fiir Analysen
zum Zusammenhang zwischen Armut und Gesund-
heit in der heranwachsenden Generation stellen die
Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) dar (RKI 2010). An der KiGGS-Studie, die
vom Robert Koch-Institut in den Jahren 2003 bis
2006 durchgefiihrt wurde, nahmen mehr als 17 000
Kinder und Jugendliche im Alter bis 17 Jahre teil.
lhre Ergebnisse sprechen dafiir, dass sich ein Auf-
wachsen in Armut auf viele Bereiche der gesundheit-
lichen Entwicklung im Kindes- und Jugendalter aus-
wirkt. Sehr eindriicklich zeigt sich dies bei perinata-
len Einflussfaktoren, wie zum Beispiel dem Rauchen
der Mutter wahrend der Schwangerschaft. Wéhrend
26 Prozent der Miitter aus der Armutsrisikogruppe
angaben, trotz der Schwangerschaft geraucht zu ha-
ben, waren es in der mittleren und héheren Einkom-
mensgruppe 14 Prozent beziehungsweise 8 Prozent.
AuBerdem werden Kinder aus armutsgefahrdeten
Familien deutlich seltener gestillt. Zu keinem Zeit-
punkt voll gestillt haben 40 Prozent der Mitter aus
der Armutsrisikogruppe im Vergleich zu 31 Prozent
beziehungsweise 22 Prozent der Mtter aus der
mittleren und hoheren Einkommensgruppe. Auch
hinsichtlich der Teilnahme an den Krankheitsfriiher-
kennungsuntersuchungen (U-Untersuchungen) zei-
gen sich deutliche Unterschiede zu Ungunsten von
Kindern aus Familien mit niedrigem Einkommen, ob-
wohl diese Untersuchungen zu den Regelleistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung gehdren und
ohne zusétzliche Kosten in Anspruch genommen
werden kénnen.

Den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer drei-
bis 17-jdhrigen Kinder schatzen 93 Prozent aller
Eltern als sehr gut oder gut ein. Nur 7 Prozent der
Eltern beurteilen die Gesundheit ihrer Kinder als
mittelmaBig, schlecht oder sogar sehr schlecht. Bei
Kindern und Jugendlichen aus Familien mit einem
Armutsrisiko liegt dieser Anteil aber mehr als doppelt
so hoch im Vergleich zu den Gleichaltrigen aus Fami-
lien mit hohen Einkommen. Noch deutlicher sind die
Unterschiede im Auftreten von Verhaltensauffallig-
keiten. Legt man eine Gesamtbeurteilung zugrunde,
die Angaben zu Verhaltensproblemen, emationalen
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Problemen, Aufmerksamkeitsstdrung/Hyperaktivitat
und Problemen im Umgang mit Gleichaltrigen ein-
bezieht, sind in der Armutsrisikogruppe 14 Prozent
der drei- bis 17-jahrigen Jungen und 9 Prozent der
gleichaltrigen Mddchen als verhaltensauffallig einzu-
stufen. In der hohen Einkommensgruppe trifft dies
lediglich auf 5 Prozent der Jungen und 2 Prozent der
Médchen zu.

Darlber hinaus besteht fiir die Armutsrisikogruppe
vermehrt der Verdacht auf Essstorungen, Adipositas
und kdrperliche Inaktivitat. Vergleichsweise gering
sind die Unterschiede bei akuten und chronischen
Krankheiten des Kindesalters einschlieBlich typischer
Kinderkrankheiten wie Windpocken, Masern und
Scharlach. Neurodermitis gehdrt zu den wenigen
Krankheiten und Gesundheitsproblemen, die bei
Kindern und Jugendlichen aus den héheren Einkom-
mensgruppen haufiger auftreten. Auch in anderen
Studien wurde gezeigt, dass Neurodermitis und
weitere atopische Erkrankungen, wie zum Beispiel
Heuschnupfen, Pseudokrupp und Asthma, vermehrt
Heranwachsende aus sozial besser gestellten Bevol-
kerungsgruppen betreffen und damit beziiglich des
sozialen Verteilungsmusters eine bemerkenswerte
Ausnahme darstellen (Heinrich u.a. 1998).

Erklarungszusammenhénge sind komplex |
Wahrend der Zusammenhang zwischen Armut und
Gesundheit mittlerweile als empirisch gesichert an-
gesehen werden kann, stellt dessen Erklérung nach
wie vor eine groBe Herausforderung dar. Aktuell wer-
den vor allem drei Erklérungsansatze verfolgt, die
sich auf die gesundheitsbezogenen Konsequenzen
materieller Nachteile, psychosozialer Belastungen
und des Gesundheitsverhaltens beziehen. Materielle
Nachteile lassen sich unter anderem an verminder-
ten Konsum- und Partizipationsmoglichkeiten fest-
machen. Zum Teil betreffen die notwendigen Einspa-
rungen auch Giiter, die fir die Gesundheit unmittel-
bare Bedeutung haben, wie zum Beispiel Nahrungs-
mittel, Kleidung und Hygieneartikel. Im weiteren
Sinne lassen sich auch der Wohnraum und die Woh-
numgebung dazu zahlen. Ebenso kann sich der Ver-
zicht auf Urlaubsreisen, Sportausiibung oder den
Besuch kultureller Veranstaltungen auf das Wohlbe-
finden und die Gesundheit auswirken. Materielle
Nachteile ergeben sich auBerdem durch die einge-
schrankten Mdglichkeiten der privaten sozialen
Absicherung wie Altersvorsorge, Unfall- und Lebens-
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versicherung. Ob auch Nachteile in Bezug auf die
medizinische Versorgung bestehen, wird zurzeit
kontrovers diskutiert. Zwar hat die Bedeutung von
Zuzahlungen und privaten Kaufen medizinischer
Guter und Leistungen zugenommen, bislang finden
sich aber zumindest in Deutschland keine konkreten
Anhaltspunkte dafir, dass eine adaquate Versorgung
von Personen mit niedrigem Einkommen nicht mehr
gewahrleistet wird (JanBen u.a. 2006).

Psychosoziale Belastungen resultieren unter an-
derem aus Ausgrenzungserfahrungen und sozialen
Vergleichsprozessen. Personen mit einem Armuts-
risiko kénnen sich viele Dinge und Aktivitaten nicht
leisten, die fiir weite Bevdlkerungskreise selbstver-
standlich sind und fiir den Lebensstandard und die
Lebensqualitét als wichtig erachtet werden. Der Ver-
gleich mit sozial besser gestellten Bevdlkerungsgrup-
pen fihrt bisweilen auch zu einem , freiwilligen”
Riickzug aus sozialen Bezligen, zum Beispiel auf-
grund von Schamgefuhlen oder einem verminderten
Selbstwertgeflihl. Von besonders hohen psychosozia-
len Belastungen ist auszugehen, wenn die Armuts-
lage mit einer Diskriminierung und Stigmatisierung
einhergeht. Diese kann unmittelbar im ndheren sozi-
alen Umfeld erlebt werden, auch im Kreise der eige-
nen Familie, oder aber als 6ffentliche, haufig tber
die Massenmedien verbreitete Meinung. Eine weitere
Ursache dafr, dass Armut mit psychosozialen Belas-
tungen verbunden ist, stellt die Sorge und das Be-
miihen um die Sicherung des Lebensunterhaltes
dar. Fur die Gesundheit relevant sind vor allem lang
andauernde Stressreaktionen, die bei langfristiger
Armut und einer ausweglos erscheinenden Lebens-
situation zu erwarten sind. Zusatzliche Belastungen
kénnen sich durch Krankheiten und Gesundheitspro-
bleme oder eine Suchtverstrickung ergeben.

Welche Bedeutung dem Gesundheitsverhalten fiir
die Erkldrung des héheren Krankheits- und Sterberi-
sikos der armutsgefahrdeten Bevélkerungsgruppen
zukommen konnte, verdeutlichen die dargestellten
empirischen Befunde zum Tabakkonsum, zur sport-
lichen Inaktivitdt und zur Adipositas. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass diese und andere verhaltens-
korrelierte Risikofaktoren haufig gemeinsam auf-
treten und sich dadurch die Auswirkungen auf die
Gesundheit kumulativ verstarken kénnen. Fiir das
Gesundheitsverhalten sind zwar individuelle Ent-
scheidungen ausschlaggebend, diese hangen aber
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stark von Einstellungen, Wahrmehmungen und Wert-
orientierungen ab, die durch die Lebensumstande
geprdgt werden. Neben den materiellen Nachteilen
und verminderten sozialen Teilhabechancen sind es
gerade die aus der Armutslage resultierenden psy-
chosozialen Belastungen, die eine gesundheitsfor-
derliche Lebensfiihrung erschweren.

Erklarung sollte den gesamten Lebenslauf
beriicksichtigen | Die Erkldrung des Zusammen-
hangs zwischen Armut und Gesundheit setzt bislang
zumeist bei Erwachsenen an. Dass dieser Zugang zu
kurz greift, zeigen die prasentierten Ergebnisse zu
den Auswirkungen des Armutsrisikos auf die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen. Auch die Erkennt-
nisse der epidemiologischen Lebenslaufforschung,
die sich in den letzten Jahren als eigenstandige
Forschungsdisziplin etabliert hat, sprechen fiir eine
Erweiterung der Erklarungsansétze. Ankntipfungs-
punkte zeigen vor allem zwei Forschungsperspek-
tiven auf, die sich auf die Bedeutung von kritischen
Perioden der gesundheitlichen Entwicklung im Kin-
des- und Jugendalter beziehungsweise die Kumula-
tion von Risikofaktoren und Gesundheitsproblemen
uber den gesamten Lebenslauf beziehen (Kuh, Ben
Shlomo 2004, Dragano; Siegrist 2006). Als kritische
Perioden werden bestimmte Phasen der physiologi-
schen Entwicklung verstanden, die mit einer erhgh-
ten organischen Vulnerabilitat einhergehen. Schadi-
gungen wahrend dieser Phasen kdnnen sich nach-
haltig auf die Gesundheit auswirken und das Risiko
fir bestimmte chronische Krankheiten im spéteren
Leben erhdhen.

Armut wird dabei als eine Ursache fiir friihe orga-
nische Schadigungen angesehen. Hingewiesen wird
zum Beispiel darauf, dass Miitter, die einem Armuts-
risiko ausgesetzt sind, weitaus haufiger wahrend
der Schwangerschaft rauchen und die daraus resultie-
renden Schadigungen des Fétus zu einem erhéhten
Risiko fiir zum Beispiel Atemwegs- und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen im mittleren und héheren Lebens-
alter fiihren. Beziiglich der Kumulation von Risiko-
faktoren wird unter anderem angenommen, dass
bei Personen in einer armutsgefahrdeten Lebenslage
héaufiger mehrere Risikofaktoren gleichzeitig auftre-
ten, dass die Risikoexposition friiher einsetzt und
langer andauert und die Intensitat beziehungsweise
Starke der Exposition erhoht ist. Fiir den Tabak-
konsum konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass
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Personen mit einem Armutsrisiko frilher mit dem

Rauchen beginnen, haufiger zu den starken und

nikotinabhangigen Rauchern zdhlen und seltener
oder spater mit dem Rauchen aufhoren.

Durch die Erweiterung des Blickwinkels auf den
gesamten Lebenslauf stellt sich auch die Frage nach
der Bedeutung krankheitsbedingter sozialer Selekti-
onsprozesse. Zahlreiche internationale Studien wei-
sen darauf hin, dass schwerwiegende, lang andau-
ernde Krankheiten ein Grund fir Arbeitslosigkeit und
Armut sein kdnnen. Ebenso kann angenommen wer-
den, dass Kinder und Jugendliche, die von chroni-
schen Krankheiten und Behinderungen betroffen
sind, geringere Bildungs- und Ausbildungschancen
und spéter schlechtere Aussichten auf dem Arbeits-
markt haben. Dies diirfte zum Teil auch flr Deutsch-
land gelten, trotz der spezifischen Forderprogramme
zur Ausbildung und Integration fiir Menschen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Behinde-
rungen und der weitreichenden Absicherung im
Krankheitsfall. Welche Bedeutung krankheitsbe-
dingten Selektionsprozessen fiir die Erklérung des
Zusammenhangs zwischen Armut und Gesundheit
zukommt, wurde bislang nur vereinzelt untersucht.
Die Ergebnisse einer Studie auf Basis der Langs-
schnittdaten des SOEP zeigen hierzu, dass sich eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes in den
Folgejahren in Einkommensverlusten niederschlagt,
der umgekehrte Einfluss, also die Auswirkung von
EinkommenseinbuBen auf die Gesundheit, aber
deutlich stérker zutage tritt (Thiede; Straub 1997).

Politische Implikationen | Angesichts der vor-
gestellten empirischen Ergebnisse, die diberwiegend
anhand aktueller Daten gewonnen wurden, kann
festgehalten werden, dass eine Armutsgefahrdung
mit einem schlechteren Gesundheitszustand und
gesundheitsriskanterem Verhalten einhergeht und
das Krankheits- und vorzeitige Sterberisiko erhéht.
Vor diesem Hintergrund haben in den letzten Jahren
die politischen Anstrengungen zur Verringerung von
Armut und deren Auswirkungen auf die Gesundheit
zugenommen. Dies spiegelt sich beispielsweise in
der Strategie der Bundesregierung zur Férderung der
Kindergesundheit wider, die eine gerechte Verteilung
der Chancen fiir ein gesundes Aufwachsen als ein
wichtiges Handlungsziel benennt. AuBerdem sind
die gesetzlichen Krankenkassen mit der im Jahr 2000
erfolgten Novellierung des § 20 Abs. 1 des Fiinften
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Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) angehalten, auch
und insbesondere Angebote zur Primarprdvention zu
finanzieren, die zur Verminderung der sozial beding-
ten Ungleichheit der Gesundheitschancen beitragen.
Fiir den Praxistransfer kommt dem von der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung koordinier-
ten Kooperationsverbund , Gesundheitsforderung
bei sozial Benachteiligten” groBe Bedeutung zu.
Der Kooperationsverbund zielt auf eine verbesserte
Zusammenarbeit von Projekten und Initiativen der
soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung sowie
die Identifizierung und Forderung von Beispielen
guter Praxis anhand festgelegter Qualitatskriterien.

Eine umfassende politische Handlungsstrategie,
die sich auf ein breites Spektrum aufeinander abge-
stimmter politischer MaBnahmen bezieht und res-
sortiibergreifend umgesetzt wird, gibt es in Deutsch-
land bislang allerdings nicht. In einigen anderen
Landern ist die Entwicklung in dieser Hinsicht weiter
vorangeschritten. So wird in England seit dem Jahr
2003 das Aktionsprogramm , Tackling Health Inequa-
lities: A Programm for Action” durchgeftihrt, das von
zwolf Ministerien unterstitzt wird und unter anderem
das Ziel verfolgte, die Mortalitatsunterschiede zwi-
schen der niedrigsten und hdchsten Statusgruppe bis
zum Jahr 2010 um 10 Prozent zu verringern. Im glei-
chen Jahr wurde in Schweden das Gesetz , Sweden'’s
New Public Health Policy” verabschiedet, das den
Schwerpunkt auf intersektorale und gesamtgesell-
schaftliche MaBnahmen zu drei iibergeordneten Ziel-
bereichen legt: Verringerung der sozialen Ungleich-
heit, Schaffung gesunder Lebensumwelten und For-
derung einer gesunden Lebensweise. Auch in den
Niederlanden, Norwegen, Irland und Schottland gibt
es inzwischen umfassende Aktionsprogramme zur
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit, die
zahlreiche Ankniipfungspunkte fir die Diskussion in
Deutschland liefern.
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