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Soziale Ungleichheiten in der Gesundheit,
Pravention und Gesundheitsversorgung

ALFONS HOLLEDERER

in Recht fiir Alle, eine Gesundheit fiir Alle, eine gleiche fiir jeden

Menschen', postulierte bereits 1847 der Berliner Armenarzt Salo-

mon Neumann in seiner Monographie ,,Die 6ffentliche Gesund-
heitspflege und das Eigenthum® Er stellte damit die Frage nach elemen-
taren Gesundheitsrechten fiir die Menschen in Verbindung mit der Me-
dizinalverfassungs-Frage in Preufien. Gesundheit ist keine Ware, sondern
offentliches Gut! ,Gesundheit fir alle®, hief} viel spéter auch ein grofies
historisches Ziel und eine globale Gesundheitsstrategie der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), das auf der Internationalen Konferenz von
1978 in Alma Ata beschlossen wurde. Gesundheit ist in diesem Verstind-
nis ein fundamentales Menschenrecht und basiert auf der WHO-Gesund-
heitsdefinition von 1946. Gesundheit ist demnach nicht nur die Abwesen-
heit von Krankheit. Die Health for All-Rahmenkonzeption adressierte in
der Folge die Verantwortlichkeit der Regierungen fiir die Entwicklung der
Gesundheitsversorgung und -forderung. Sie setzte Gesundheitsziele und
betrachtete Chancengleichheit als normativen ethischen Wert fiir eine ge-
rechte Verteilung von Ressourcen und Zugingen. Sie zielte dabei auf den
Abbau gesundheitlicher Ungleichheiten zwischen Landern und innerhalb
der Bevolkerungsgruppen eines Landes. Die Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsforderung der WHO von 1986 forderte kurz danach eine Neuorien-
tierung der Gesundheitsdienste hin zu einer stirkeren Férderung von Ge-
sundheit. In den Fokus riickten im Diskurs soziale Determinanten von
Gesundheit und Krankheit. In dieser langen Tradition steht das heuti-
ge Ziel 3 fiir eine nachhaltige Entwicklung der Sustainable Development
Goals (SDG): ,,Ein gesundes Leben fiir alle Menschen jeden Alters ge-
wihrleisten und ihr Wohlergehen fordern.“

Die Deutsche Nachhaltigkeitsstrategie sieht zur Umsetzung der Agen-
da 2030 der Staatengemeinschaft vor, ,,dass alle Biirgerinnen und Biirger
in einer alternden Gesellschaft eine gute, flichendeckende medizinische
und pflegerische Versorgung von Beginn bis zum Ende ihres Lebens er-
halten. Und das unabhéngig von ihrem Einkommen und Wohnort.“ Das
ist der Anspruch.

Wie die OECD anhand von internationalen Vergleichsanalysen de-
monstriert, konnen einzelne Aspekte der Gesundheitsziele auch als Qua-
litatsindikatoren von nationalen Gesundheitssystemen herangezogen
werden. Wie gut ist das deutsche Gesundheitssystem in Hinblick auf Qua-
litatskriterien wie Gesundheitsstatus, Risikofaktoren fiir Gesundheit, Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung, Qualitit und Outcomes der Gesund-
heitsversorgung, ungedeckter Versorgungsbedarf, Gesundheitsberufe
usw.? Dahinter stehen zentrale Fragen der Gesundheitssystemgestaltung.
Sie bieten auch Ansatzpunkte fiir die Gesundheitsforschung.

Das tibergreifende Thema dieser Schwerpunktausgabe fokussiert die
Anforderungen an das Gesundheitssystem unter dem Blickwinkel der ge-
sundheitlichen Ungleichheit. In der Gesundheitssystemanalyse konnen
Disparititen Hinweise auf populationsbezogene Gesundheitsprobleme
und Weiterentwicklungsbedarf geben. Health inequalities sind mit ,,Ge-
sundheit fir alle” eben nicht vereinbar. Auch in Deutschland wird ein so-

genannter sozialer Gradient in der Gesundheit seit Langem beobachtet.
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Das beginnt bereits mit dem Zugang zum Gesundheitswesen und der In-
anspruchnahme. Nach dem Behavioral Model of Health Services Use des
Soziologen Ronald M. Andersen konnen der Zugang zu einem Gesund-
heitssystem sowie das Angebot und die Nachfrage von Versorgungsleis-
tungen als komplexer Prozess verstanden werden. Neben der Gesund-
heitssystemgestaltung und den Rahmenbedingungen wirken weitere Fak-
toren, angefangen von préadisponierenden Merkmalen iiber befdhigende
Faktoren bis zum individuellen Versorgungsbedarf. Das triftt prinzipiell
auf alle Sektoren des Gesundheitswesens zu.

In der Pravention und Gesundheitsférderung ist der Anspruch auf
gesundheitliche Chancengleichheit sogar normiert. Nach §20 des Fiinf-
ten Sozialgesetzbuchs sollen die Praventionsleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung ,insbesondere zur Verminderung sozial bedingter
sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheitschancen bei-
tragen und kind- und jugendspezifische Belange beriicksichtigen.*

Gesundheitliche Chancengleichheit ist keine Selbstverstandlichkeit -
auch nicht in Deutschland. So ist beispielsweise im Rechtskreis des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes eine ,,Zweiklassenmedizin® nicht nur system-
widrig, sondern auch im Widerspruch zu ratifiziertem Volkerrecht und
mehreren Konventionen der Vereinten Nationen per Gesetz verordnet.

Systemfragen wie die Okonomisierung des Gesundheitswesens haben
haufig auch Riickwirkungen auf die Arbeitsbedingungen von Menschen,
die in diesem Bereich beruflich tétig sind. Die Gesundheitspersonalrech-
nung zahlt rund sechs Millionen Beschiftigte in Deutschland. Von Inte-
resse sind deshalb in diesem Schwerpunktheft — als ein zweiter Fokus —
auch Fragen der betrieblichen Gesundheit und Préavention bei den Ge-
sundheits- und Sozialberufen. ,Gesunde Menschen in gesunden Betrie-
ben“ sind eine Voraussetzung fiir die Leistungsfahigkeit individuell, aber
auch im System. Wie die Burnout-Forschung zeigt, tangieren die Arbeits-
bedingungen sowohl die Arbeitsunfihigkeit als auch die Ergebnisse von
Organisationen. Die Arbeitsbedingungen konnen daher indirekt zu Un-
gleichheiten beispielsweise in Form von Unterschieden bei Wartezeiten,
in der regionalen Erreichbarkeit, in der Qualitdt der Leistungserbringung
oder zur verdeckten Rationierung fithren.

Die Autor*innen dieser Ausgabe tragen mit ihren Analysen und For-
schungsergebnissen zu neuen Erkenntnissen bei und diskutieren An-
spruch und Wirklichkeit. Sie adressieren relevante Public-Health-Pro-
bleme mit einem Fokus auf vulnerable soziale Gruppen sowie Gerech-
tigkeitsfragen im Gesundheitssystem. Thnen gilt mein herzlicher Dank!
Den Leser*innen wiinsche ich eine interessante und anregende Lektiire. B
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