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Der doppelte Ausschluss - Armut und
Krankheit. Uber den Zusammenhang von
Armutsgefihrdung und gesundheitlichen
Beeintrichtigungen'

1 Einleitung

Lieber reich und gesund als arm und krank, so sagt ein Sprichwort. Dass die
Kombination arm und krank sich nicht nur auf ein Sprichwort begrenzt, zei-
gen zahlreiche Studien in vielen westlichen Gesellschaften (z.B. Bauer et al.
2008; Habl 2009; Klee/Weyrer 1986; Mielck 2005; Sting 2008). Menschen, die
yon Armut bedroht oder betroffen sind, leiden hiufiger unter Krankheiten und
gesundheitlichen Beschwerden. Sie bewerten ihren eigenen Gesundheitszu-
stand schlechter und tendieren zu gesundheitsriskanten Verhaltensweisen wie
etwa Tabakkonsum (Habl 2009: 174). Meist kann auch eine verstirkte phy-
sische Arbeitsbelastung sozial benachteiligter Gruppen belegt werden (z.B.
Habl 2009; Bauer et al. 2008).

Ziel dieses Beitrags ist es, den Zusammenhang zwischen Armutslagen und
Gesundheitsverhalten bzw. schlechtem Gesundheitszustand in Osterreich zu
diskutieren. Dabei werden unterschiedliche Lebensumstinde wie z.B. Arbeits-
losigkeit sowie verschiedene sozialstrukturelle Komponenten wie z.B. Alter
 oder Migrationshintergrund in die Analyse einbezogen. Ausgehend von dieser

Analyse entwickeln wir aufbauend auf den Zielen der Weltgesundheitsorgani-
. sation (WHO) Strategien zur Gesundheitsforderung fiir arme und armutsbe-

~ drohte Personen und stellen insbesondere die Strategie des ,,Health in All Poli-
cies“, wie sie 2006 von der Finnischen Prisidentschaft in die EU eingefiihrt
wurde, dar. Dabei solite die klassische Gegeniiberstellung von Verhaltenspri-
vention und Privention der Verhiltnisse aufgelst werden. Beispiele gut gelds-
ter Umsetzung runden diese Darstellung ab, die mit einem Ausblick auf aktu-
ellen Forschungsbedarf endet.

\_———
1 Dieser Beitrag beruht auf dem vom FGO geforderten Projekt ,, Armut macht krank®, das im
Auftrag der Volkshilfe Osterreich durchgefiihrt wurde.




2 Armut und Gesundheit

Erste gesundheitliche Unterschiede zeigen sich bereits in der subjektiven Ejp-
schidtzung des Gesundheitszustandes. Diese liefert einen guten Indikator fijy
das allgemeine Wohlbefinden der Bevélkerung, da ihm sowohl kérperliche alg
auch psychische und soziale Aspekte von Gesundheit innewohnen.

Bei der Gesundheitsbefragung 2006/2007 (Sting 2008: 420ff.) wurde der
Gesundheitszustand in finf Stufen von ,sehr gut® bis ,sehr schlecht” abge.-
fragt. Die Ergebnisse zeigen, dass die subjektive Einschdtzung nicht nur vom
Alter oder Geschlecht abhingt, sondern auch mafigeblich durch die 6konomji-
sche Position bestimmt wird.

Einkommensschwichere Personen beurteilen ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand schlechter als gut verdienende. 70 Prozent der Armutsrisikogrup-
pen geben einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand an, acht Prozent
beurteilen ihre Gesundheit als schlecht oder sehr schlecht.> Hingegen empfin-
den sie 84 Prozent der einkommensstérksten Gruppe als sehr gut oder gut, nur
vier Prozent wiirden ihren Gesundheitszustand als schlecht oder sehr schlecht
bezeichnen. Einkommensschwache Frauen bewerten ihren Gesundheitszu-
stand deutlich schlechter als einkommensschwache Minner (Habl 2009;
174£.). Auch Erkrankungen wie Diabetes, chronische Angst und Depression,
Adipositas und Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in sozial benachteiligten
Gruppen stérker verbreitet (Sting 2008: 421ff.).

Die EU-SILC Daten von 2008 verdeutlichen den Zusammenhang zwischen
Armutsgefdhrdung und schlechtem Gesundheitszustand: ,Von den Personen,
die in ihrem Alltag durch gesundheitliche Probleme eingeschrinkt sind, sind
im Erwerbsalter rund die Hilfte von zusidtzlichen Benachteiligungen betrof-
fen. 16 Prozent sind manifest arm, 30 Prozent sind von Teilhabemangel betrof-
fen, und sechs Prozent von Einkommensmangel“ (BMASK 2009: 96). Die An-
gleichung der Gruppen im Pensionsalter kann damit zusammen hingen, dass
iltere Menschen aller sozialen Schichten gleichermafen in erh6htern Ausmafd
von Krankheiten und Multimorbiditit betroffen sind.

Starke Ungleichheiten zeigen sich auch bei der Lebenserwartung. Wenn
man Bildungsunterschiede als Armutsindikator heranzieht und Hochqualifi-
zierte mit Niedrigqualifizierten vergleicht, betrug der Unterschied der Lebens-
erwartung im Alter von 35 Jahren bej 6sterreichischen Midnnern im Jahr 2002
knapp iiber sechs Jahre, bei Frauen immerhin beinahe drei Jahre. Der ,Vor-
sprung” in der Lebenserwartung von 35-jihrigen Frauen mit Hochschulab-
schluss gegeniiber gleichaltrigen Ménnern mit Pflichtschulabschluss betrug
neun Jahre (siche Habl 2009: 172ff.).

2 Verwendet wird hier der Ressourcenansatz. Als armutsgefihrdet gelten Personen, die iiber
ein Einkommen von weniger als 60% des nationalen Medianeinkommens verfiigen.
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Bildung ist ein wichtiger Faktor in der Analyse von soziobkonomischen
Unterschieden, da sie in engem Zusammenhang mit der Position am Arbeits-
markt steht. Bildungsdefizite fithren zu schlechteren Chancen am Arbeits-
markt und erhéhen das Risiko der (Langzeit-)ArbeitsIosigkeit und damit der
Armutsgefihrdung.® Auch kérperliche und psychische Belastungen kénnen
mit dem Bildungsstatus variieren. Zusitzlich vermittelt Bildung (als ,kulture]-
les Kapital“ nach Bourdieu 1983, 2001, 2005) das Wissen iiber gesundheitliche
Zusammenhinge und erleichtert den Zugang zu sozialen Netzwerken, die zur
Teilnahme am kulturellen und politischen Leben ermiéchtigen. In héheren Bil-
dungsstufen ist eine geringere Privalenz von chronischen Krankheiten zu be-
merken,

Bei Ménnern spielen Bildungsunterschiede fiir das Auftreten chronischer
Erkrankungen eine geringere Rolle als bej Frauen. Wihrend bei Minnern mit
Pflichtschul- oder Lehrabschluss in jeweils leicht iiber 60 Prozent der Fille
mindestens eine chronische Erkrankung vorliegt, trifft dies auf 56 Prozent der
Minner mit hoherer Schulbildung zu. Frauen sind nicht nur hiufiger chro-
nisch krank als Minner, die Erkrankungsrisiken variieren zusitzlich stirker
zwischen unterschiedlichen Bildungsgruppen: 76 Prozent der Pflichtschulab-
solventinnen, 69 Prozent der Absolventinnen einer Lehre oder BMS und 61
Prozent der Hochschulabsolventinnen sind von mindestens einer chronischen
Krankheit betroffen (Klimont et al. 2008: 40). Auch die Partizipation an der
Gesundheitsvorsorge ist bei beiden Geschlechtern unter hoher Gebildeten
stirker verbreitet. So zeigt sich zum Beispiel bei der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen oder beim Impfverhalten, dass das Bildungsniveau
einen giinstigen Einfluss hat (Klimont et al. 2008: 49).

Die Befunde verdeutlichen einen vielschichtigen Zusammenhang zwi-
schen sozialem Status und Gesundheit, der iiber Faktoren wie Bildung, Ge-
schlecht, individuelles Gesundheitsbewusstsein, Arbeitsbedingungen, Be-
schiftigungssituation und Einkommen vermittelt wird.

3 Armut, Ernihrung und Gesundheit

Eng mit dem Bildungsgrad ist das Ernihrungsverhalten verbunden. Sich ge-
sund zu ernihren erfordert konomische Ressourcen, da gesiindere Ernih-
rung in der Regel teurer ist als weniger gesunde. Zudem ist ein gewisses Be-
Wwusstsein erforderlich. (also Bildung, Wissen), um ausreichend Einsicht in ge-

sundheitsbewusste Erndhrung zu erreichen (z.B. Barlésius et al. 1995). Be-

-_

3 Der Zusammenhang ist allerdings mehrdeutig; auch hochqualifizierte iltere Beschiftigte
kdnnen ein hohes Risiko von Langzeit-Arbeitslosigkeit haben, insbesondere bei umfassen-
den Strukturverinderungen der Wirtschaft. So hat etwa die Stahlkrise der achtziger Jahre

zu massiver Entwertung von Spezialwissen vor allem ilterer (technischer) AkademikerInnen
gefiihrt.




sonders stark ausgeprigt sind die Zusammenhdnge von soziale
Benachteiligung und Ernihrung bei Kindern und Jugendlichen (Klocke
1995). ,Da die im Kindes- und Jugendalter eingespielten und verfestigten ge.
sundheitsverhaltensmuster sowie Erndhrungsgewohnheiten im weiteren 1 ¢.
bensverlauf hiufig beibehalten werden, kommt der Analyse der Einflussfy}.
toren auf die Ernihrungsgewohnheiten von Kindern und Jugendlichen ejpe
herausragende Bedeutung zu“ (Klocke 1995: 188). Kinder und Jugendliche iy,
sozial drmeren Gruppen zeigen hiufig ein ungiinstigeres Erndhrungsverha].
" ten als Kinder und Jugendliche in héheren sozialen Schichten. Dies betriff;
vor allem die Qualitit und Auswahl von Lebensmitteln. Im Kindesalter wirq
ein Verhalten eingeiibt, das oft das ganze Leben beibehalten wird und vielfach
nicht nur die Erndhrungsgewohnheiten, sondern auch das Suchtverhalten
(v.a. Alkohol, Nikotin) prigt.

Die Auswirkungen von Fehl- oder Mangelernihrung auf die Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen sind vielfiltig und betreffen vor allem chroni-
sche Erkrankungen wie Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes) sowie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und reichen von Problemen der Ubergewichtig—
keit (Adipositas) bis hin zu chronischen Erkrankungen des Bewegungs- und
Stiitzapparates. Insbesondere hyperkalorische und fettreiche Lebensmittel
stehen fiir eine gesundheitsabtrigliche Ernihrungsweise (Klocke 1995: 188).
Gesundheitliches Fehlverhalten und gesundheitliche Belastungen in Jugend-
jahren nehmen entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualitit in spéteren
Lebensaltern. ,Die soziale Herkunft eines Menschen prigt damit seine Ge-
sundheitschancen in allen Lebensphasen; zugleich zeichnet sich eine ,interge-
nerationelle Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheit’ ab® (Sting 2008:
424). Gesundheitliche Benachteiligung in jungen Jahren verfestigen Armutsle-
benslagen durch ihre langfristigen Auswirkungen zu komplexen biografisch
nachhaltigen Benachteiligungskonfigurationen (Sting 2008: 424).

4 Arbeitslosigkeit, Migration und Gesundheit

Der Ausschluss aus dem Erwerbsleben ist eines der grofiten Armutsrisiken in
Osterreich. Neben den materiellen Folgen der Arbeitslosigkeit sind Betroffene
auch mit psychosozialen Belastungen wie dem Verlust von Selbstwertgefiihl
und der sozialen Einbindung konfrontiert. Gesundheitsrisiken und -probleme
treten bei Arbeitslosen vermehrt auf. So hat bereits die Studie von Harvey
Brenner Mitte der 1970er Jahre auf die engen Zusammenhénge zwischen Ar-
beitslosigkeit und Krankheit, aber auch, wie Brenner deutlich machen konnte,
zwischen Arbeitslosigkeit und Suizid, hingewiesen (siehe Klee/ Weyrer 1986)-
Lang andauernde und perspektiviose Arbeitslosigkeit verstirkt Erkrank-
ungen. Insbesondere Erkrankungen, die mit Antriebslosigkeit und Apathie
zusammenhingen, kénnen eine Folge von langer Arbeitslosigkeit sein, wie




bereits 1933 in der Marienthalstudie gezeigt wurde (Jahoda et al. 2009). Ande-
rerseits haben Menschen mit (chronischen) Erkrankungen, wenn sie nicht ei-
nem (besonderen) Kiindigungsschutz (z.B. durch das Behindertenein-
stellungsgesetz) unterliegen, ein hoheres Risiko, arbeitslos zu werden, als ge-
sunde Menschen. Dies hat Ruth Finder bereits Ende der 1990er Jahre beson-
ders fiir iltere. Beschiftigte gezeigt: Bei einer Analyse der Antrige zur
Invalidititspension stellte sie fest, dass die fiberwiegende Zahl aus dem Status
der Arbeitslosigkeit heraus gestellt wurde (siehe BMAGS 1999). Auch neue 6s-
terreichische Studien machen den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit,
kérperlichen Erkrankungen und psychischen Belastungen deutlich. Wéhrend
sich in der erwerbstitigen Bevélkerung 88 Prozent der Ménner und 85 Pro-
zent der Frauen gesundheitlich (sehr) gut einschitzen, sind es bei der arbeits-
Josen Bevolkerung nur noch 69 Prozent der Minner und 57 Prozent der
Frauen. Die Anteile arbeitsloser Ménner und Frauen, die ihren Gesundheits-
zustand (sehr) schlecht beurteilen, sind hier jedoch hoher (elf Prozent bei
Minnern, 17 Prozent bei Frauen) als bei erwerbstitigen Minnern und Frauen
(jeweils etwa zwei Prozent) (Klimont et al. 2008: 691.).

Neben allgemeinen Gesundheitsproblemen und chronischen Erkrankun-
gen leiden Arbeitslose auBerdem hiufiger unter physischen Beschwerden.
Wihrend 31 Prozent der ménnlichen und 37 Prozent der weiblichen Erwerbs-
titigen z.B. iiber das Auftreten von (chronischen) Schmerzen berichten, belau-
fen sich die Werte bei arbeitslosen Ménnern auf 45 Prozent, bei Frauen gar auf
59 Prozent (Klimont et al. 2008: 72). Damit iibereinstimmend steht die Tatsa-
che, dass arbeitslose Minner und Frauen ihre Lebensqualitit in allen Berei-
chen geringer einstufen und hiufiger von psychischen Erkrankungen betroffen
sind. Letzteres trifft vor allem auf Frauen zu (Habl 2009: 178f.).

Migrantinnen gelten als eine in besonderem Mafle von Armut bedrohte
Gruppe (vgl. BMASK 2009; siche den Beitrag von Wiesbdck in diesem Band).
Sie sind in mehrfacher Hinsicht gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt:
Viele befinden sich in einer benachteiligten sozialen Situation, haben nur er-
schwerten Zugang zu Bildung-und sind gezwungen, Arbeiten zu schlechten
Bedingungen mit hohen Belastungen anzunehmen. Als Folgen sind sowohl
kérperliche Beschwerden als auch psychische Belastungssymptome zu nennen
(vgl. Habl 2009: 175f.). Sprachliche Barrieren und kulturelle Unterschiede im
Gesundheitsverstindnis erschweren den Zugang zu angemessener Gesund-
heitsversorgung. Besondere Belastungen erleben Fliichtlinge und Asylwerbe-
rInnen, da sie oft an Traumatisierungen leiden. Existenzingste und Ausgren-
zungsmechanismen verstirken die unterschiedlichen Belastungen. Dariiber
hinaus weisen Migrantinnen ein gegeniiber der einheimischen Bevolkerung
stirker ausgeprigtes Risikoverhalten hinsichtlich Ernihrung und Rauchen
auf, Kinder mit Migrationshintergrund haben zudem deutlich schlechtere
Zihne (Habl 2009: 177).




5 Zugangsbarrieren und Exklusionen

Trotz der im internationalen Vergleich hohen und relativ egalitiren Gesund-
heitsversorgung in Osterreich (Badelt/ Osterle 2001) gibt es relevante Zutritts-
barrieren materieller Art. So sind laut Armutskonferenz im Jahr 2010 rund
zwei Prozent der Bevolkerung in der gesetzlichen Krankenversicherung weder
selbst- noch mitversichert. Es kann angenommen werden, dass eine Mehrzah]
der nicht-Versicherten, etwa 100.000 Personen, an bzw. unter der Armuts-
grenze lebt. Durch die Einfithrung der Mindestsicherung im Herbst 2010 er-
halten nun auch Personen ohne eigene Pflichtversicherung mit der E-Card Zu-
gang zum Gesundheitswesen. '

Wesentlich relevanter sind aber faktische Zugangsbarrieren, die sich durch
; unterschiedliches Gesundheitsverhalten und unterschiedliches Gesundheits-
o wissen verschiedener sozialer Schichten, also durch ihr ,kulturelles Kapital“
ergeben. Eine Studie des OBIG (2002) macht deutlich, dass die ,informellen
Barrieren® sozial schwacher Personen zum Teil erheblich sind.* Sozial schwi-
chere Personen suchen nicht nur seltener Fachirzte auf als andere Bevolke-
rungsgruppen, sie erhalten zudem billigere Arzneimittel verordnet. Auch Vor-
sorgeuntersuchungen nehmen sie — wenn auch nur in einem sehr niedrigen
Prozentsatz - in geringerem Ausmaf in Anspruch. Trotzdem verursachen re-
zeptgebithrenbefreite Personen mehr Ausgaben fiir die Sozialversicherung als
nicht befreite Personen (OBIG 2002: Abschnitt IV). Und obwohl ,rezeptge-
bithrenbefreite Arbeiter deutlich hdhere Arztbesuchshiufigkeiten aufwiesen
als ihre rezeptpflichtigen Kollegen, sind sowohl die durchschnittliche Kran-
kenstandsdauer als auch die Anzahl der Krankenstinde fast identisch. Die
Angst vor dem Verlust des Arbeitsplatzes scheint also héher zu sein als die
Angstum die Gesundheit.“ (Habl 2009: 180)

Fine weitere Barriere ist die schlechte Erreichbarkeit von Gesundheitsein-
richtungen. Es lisst sich zeigen, ,dass sozial benachteiligte Personen, insbe-
sondere aus lindlichen Regionen, gréfiere Probleme mit der Erreichbarkeit
haben: So gaben rund 41 Prozent der EinwohnerInnen aus Orten unter 5.000
EW an, dass die Erreichbarkeit medizinischer Versorgung eher schlecht ist”

(Habl 2009: 180).

4 Als ,sozial schwach werden hier jene Personen bezeichnet, die auf Grund ihres niedrigen
Einkommens von der Rezeptgebiihr befreit sind.




6 Inklusion und Inklusionsstrategien

Wenn es stimmt, dass der Gesundheitszustand ausgegrenzter Menschen stark
von ihrer Armut bestimmt wird, dann muss es aus sozialpolitischer Sicht vor
allem darum gehen, Armut zu bekiimpfen. Dazu braucht es die entsprechende
politische Bereitschaft, armen und armutsbedrohten Menschen eine solide
Grundsicherung zu erméglichen. Es wire notwendig, die Ursachen, die zu Ar-
mut und Ausgrenzung fiihren, zu bekdmpfen, wie etwa Arbeitslosigkeit, Bil-
dungsdefizite oder regionale, kulturelle bzw. ethnische Benachteiligungen so-
wie Benachteiligungen, die sich aus dem Alter oder dem Geschlecht ergeben.
Dies erfordert eine umfassende Inklusionspolitik (siche Kronauer 2002). Es
geht also darum, die sozialen Ungleichheiten in der Gesellschaft zu verringern,
denn es ,weisen nicht die reichsten, sondern die sozial ausgewogensten Linder
die beste Gesundheit auf“ (Sting 2008: 431).

6.1 Health in all Policies

Die Inklusion aller Gesellschaftsmitglieder in eine moderne Gesundheitsver-
sorgung erfordert einen breiten Ansatz, wie ihn beispielsweise die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) mit ihrer Strategie ,,Health in all Policies” ver-
tritt. Denn die nachhaltige Verbesserung des Gesundheitszustandes ausge-
grenzter und ausgrenzungsbedrohter Menschen kann keine ausschliefiliche
Aufgabe des Gesundheitsressorts sein und sich nicht auf einzelne ausgewéhlte
MafRnahmen beschrinken. Im Gegenteil: alle politischen Entscheidungen auf
Bundes-, Landes- und Gemeindeebene sollten dahingehend iiberpriift werden,
welche Auswirkungen sie auf die Gesundheit der Bevélkerung haben, um sie
gegebenenfalls zu optimieren. Allerdings lasst sich Health in All Policies nur
dann verwirklichen, wenn die politischen Verantwortlichen in allen Ressorts
notwendige Mafinahmen ergreifen und das Controlling der gefassten Be-
schliisse garantieren (Haas/Horvath 2010).

Die angefithrte WHO-Strategie findet ihre inhaltliche Grundlage in der
~Ottawa Charta for Health Promotion” von 1986 (z.B. Wintersberger 1991; Ba-
ric/Conrad 1999) und geht von einem umfassenden Gesundheitsbegriff aus:
Gesundheit ist ein Zustand kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens. Die Grundlagen fiir eine Politik, die diesem breiten Gesundheitsver-
standnis verpflichtet ist, wurden von der WHO in der Deklaration von Alma
Ata im Jahre 1978 mit dem Titel ,Gesundheit fiir Alle® festgelegt. Demnach
muss Gesundheitsforderung (1) so nah wie méglich am Wohn- und Arbeits-
platz zur Verfiigung stehen, (2) die Bevolkerung in Entscheidungsprozesse
einbezichen, (3) mit multidiszipliniren Teams arbeiten, (4) als Stelle des Erst-
kontaktes mit dem Gesundheitswesen fungieren, (5) der Krankheitsverhinde-
rung und Gesundheitsforderung dienen, (6) Aufgaben der Rehabilitation
wahrnehmen und (7) Kontakte mit allen Angehorigen der Bevolkerung unter-
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halten, in deren Dienst sie titig ist (Wintersberger 1991). Ziel ist es, alle Le-
benswelten in den Blick zu bekommen, in denen Menschen arbeiten, leben,
sich erholen und regenerieren, wie z.B. Unternehmen, Schulen und Kranken-
hiuser (Baric/Conrad 1999). Dabei wird Gesundheitsforderung mit dem An-
satz der Organisationsentwicklung und dem Sozialraumansatz verkniipft (Ba-
ric/Conrad 1999: 5).

Hintergrund dieser Strategie ist die Erkenntnis, dass die Gesundheit der
Bevblkerung nur in gemeinsamer Anstrengung aller Ressorts verbessert wer-
den kann, denn Gesundheitsprivention erfolgt im Wesentlichen nicht im me-
dizinischen Bereich, sondern in alltiglichen Settings, in denen Menschen ler-
nen, arbeiten, spielen und leben. Die wichtigsten Einflussfaktoren fiir die Ge-
sundheit der Menschen finden sich auerhalb des traditionellen Gesundheits-
systems und werden von der Wirtschaftspolitik, der Arbeitsmarktpolitik, der

..Sozialpolitik, der Regionalpolitik und Raumordnung, der Familienpolitik,
der Verkehrspolitik, dem Wohnbau und vielen anderen Bereichspolitiken be-

einflusst und geprégt.
6.2 Herausforderungen fiir die Gesundheitspolitik

Die bisherige Darstellung hat gezeigt, dass Gesundheitsrisiken und Krank-

heiten nicht zufillig iiber die gesamte Gesellschaft verteilt sind, sondern nach

sozialen Charakteristika sehr stark variieren. Aus diesem Umstand ergeben
sich aktuell wesentliche Herausforderungen fiir die Gesundheitspolitik in Os-
terreich:

1. Bestehende Ungleichheiten in der Lebenserwartung bzw. im Gesundheits-
zustand fiir unterschiedliche soziale Gruppen sind als gesundheits- und so-
zialpolitisches Problem zu erkennen und zu bearbeiten.

5. Die Gesundheitsvorsorge und -privention ist in allen Handlungsfeldern
auszuweiten.

3. Die Fihigkeiten der Menschen, mit ihren Gesundheitsproblemen selbstver-
antwortlich und kompetent umzugehen und ihre persénliche Umwelt ge-
sundheitsgerechter zu gestalten und sich darin gegenseitig und auf poli-
tischer Ebene zu unterstiitzen, sind zu stirken.

4. Mafinahmen zur nachhaltigen Uberwindung von Armut und Arbeitslosig-
keit gilt es zu ergreifen. Ebenso zu verstirken sind die Vorkehrungen gegen
Ausgrenzung und Exklusion verschiedener Bevolkerungsgruppen, unab-
hingig von Alter, Geschlecht, Ethnie, Muttersprache, Bildungsstand und/
oder dem sozialen Status. :

5. Materielle und immaterielle Barrieren von Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung und der Pflege sind zu beseitigen, insbesondere ist auf das Vor-
handensein eines ausreichenden Angebots niedrigschwelliger und nachfra-

gegerechter Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und Gesundheits-

privention zu achten.




 Health in all Policies erfordert ein Bildungs- und Erziehungswesen, das
nicht nur einen. allgemeinen Zugang zu Gesundheitspravention und Ge-
sundheitsversorgung ermdglicht, sondern auf Uberwindung sozialer Un-
gleichheit in allen Lebensbereichen, insbesondere aber am Arbeitsmarkt,
ausgerichtet ist. '

7. Bedarfsgerechter Ausbau des Gesundheitswesens und der Gesundheitspri-
vention bedeutet auch, diesen Wirtschaftszweig fiir Beschiftigte attraktiver
ou machen. Dazu sind vor allem die Ziele des EU-Griinbuches iiber Arbeits-
krifte des Gesundheitswesens in Europa von 2008 umzusetzen.

7 Armutsvermindernde Strategien

Die wirksame Reduktion gesundheitlicher Unterschiede erfordert einen salu-
togenetischen, also nicht an Krankheiten, sondern an Gesundheit ausgerichte-
ten Gesundheitsbegriff. Gesundheitsférderung ist daher nicht an Stabstellen
zu delegieren (und damit aus dem Blick der ,wirklichen Politik verschwinden
zu lassen). Dies ist in Hinblick auf gesundheitlich wie sozial benachteiligte
Gruppen besonders wichtig. Gerade hier ist eine Orientierung auf (reine) Ver-
haltensprévention ineffektiv, sondern tragt hiufig vielmehr zur Demiitigung
der Betroffenen bei, die aufgrund ihrer sozialen Situation wenig individuelle
Spielrdume haben (Haas/Horvath 2010).

Die Ursachen von Gesundheit oder Krankheit liegen in erster Linie nicht
im Gesundheitssystem selbst. Herz-Kreislauferkrankungen, Stoffwechselstd-
rungen, Karzinome, Rheuma, chronische Bronchitis, viele (z.B. stressbe-
dingte) Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes und der Leber, aber auch
Suchterkrankungen und ihre Folgen auf Korper und Psyche sind fiir einen
Grofteil der Morbiditit und auch fiir die meisten Todesfille in entwickelten
Industrielindern verantwortlich. Diese Erkrankungen entstehen in erster Li-
nie durch Lebensbedingungen und Lebensweisen, durch Verhiltnisse und
Verhalten. Die komplexen Ursachen dieser chronisch-degenerativen Erkran-
kungen liegen in der {iberwiegenden 7ahl der Fille lange vor dem manifesten
Ausbruch der Krankheit und ganz oder zum entscheidenden Teil aufSerhalb
des Individuums, in den Lebens-, Arbeits- und Umweltbereichen, also in (po-
tentiell) politisch gestaltbaren Raumen. '

Amerikanische Studien iiber die Ursachen von so genanntem Svorzeitigen
Sterben®, also von Todesfillen vor dem 75. Lebensjahr, zeigen den geringen
Spielraum, den das Gesundheitssystem hier hat. Denn die biologischen
Grundlagen, einschlielich der Genetik, sind fiir etwa 20% des vorzeitigen
Sterbens verantwortlich, durch Medizin und Gesundheitssystem prinzipiell
heilbare Erkrankungen (z.B. Infektionskrankheiten wie Lungenentziindung
oder Tuberkulose) fiir weitere zehn Prozent. Aber 70% der Ursachen fiir vor-
zeitiges Sterben miissen auf Faktoren der Umwelt und der Lebensweise zuriick




gefiihrt werden, also auf jene Bereiche, die nur durch Priventionspolitik j,
vormedizinischen Bereich verbessert werden kénnen. Das gilt vor allem fiir
jene Erkrankungen, die auf benachteiligte soziale Lebensverhiltnisse zuriick.
zufiihren sind (Rosenbrock 1991: 3f.).5

Die Lebensweise bestimmt die Gesundheit in einem weit hdheren Ausmag
als beispielsweise die biologische Disposition. ,Durch aktives Gesundheitshap-
deln konnten daher sozial benachteiligte Personen ihren Gesundheitszustand,
trotz schlechterer Voraussetzungen verbessern. Daten aus dem In- und Aug.
land zeigen jedoch, dass das Gesundheitsverhalten sozial benachteiligter Pey-
sonen weniger ausgeprigt ist als jenes der Durchschnittsbevolkerung.” (Hab]
2009: 176) Das hat unserer Ansicht nach etwas mit Bediirfnissen zu tun, besser
gesagt damit, wie Bediirfnisse der Menschen aufler Sicht geraten, sobald diese
zu ,KlientInnen® oder ,PatientInnen” geworden sind.

Die &sterreichische Pionierin der Sozialarbeitsforschung Ilse Arlt hat in
den fiinfziger Jahren des letzten Jahrhunderts eine ausdifferenzierte Bediirf-
nistheorie erarbeitet und deutlich gemacht, dass die Bearbeitung sozialer Un-
gleichheiten nicht (allein) von Defiziten der betroffenen Menschen ausgehen
darf, sondern deren Bediirfnisse in den Blickwinkel der Interaktionen holen
muss. ,Armut ist eine Negation, kann daher nicht als Ausgangspunkt fiir posi-
tive Arbeit dienen, sondern das Positive muss ins Auge gefasst werden, dessen
Negation Armut heifit. Es ist das menschliche Gedeihen.” (Arlt 2010: 61f.)

Die Bediirfnistheorie Ilse Arlts wird an anderer Stelle in diesem Band aus-
fithrlich dargestellt (siehe den Beitrag von Maiss in diesem Band). Aus dieser
Orientierung auf die Bediirfnisse der Menschen, nicht auf ihre Notlagen, erge-
ben sich jedoch relevante Schlussfolgerung fiir die Gesundheitsférderung,
wenn deren Ziel ein Ausgleich unterschiedlicher Zuginge zur Gesundheit ist.
Gesundheitsférderung, die die Verringerung oder Beseitigung von Ungleich-
heiten im Umgang mit Gesundheit sowie Vorbeugung und Behandlung zum
Ziel hat, muss mit der gesamten Palette der ,Fiirsorgewissenschaften” vertraut
sein und sollte nicht (allein) an Defiziten ankniipfen, sondern auch die Bediirf-
nisse der Betroffen so gut wie méglich beriicksichtigten.

5 Hier muss noch einmal auf die engen Wechselwirkungen von sozialer Schicht und Gesund-
heitsverhalten hingewiesen werden: ,Epidemiologische Studien bestitigen, dass in unteren
Schichten ein geringer ausgeprigtes Gesundheitsbéwusstsein vorzufinden ist, was zu einer
tiberdurchschnittlichen Ausbreitung vor gesundheitsriskanten Verhalten fithrt. Rauchen,
Bewegungsmangel, Ubergewicht und ein erhdhter Cholesterinspiegel infolge fetter Erndh-
rung sind in sozial niedrigen Schichten deutlich mehr verbreitet als in hiheren Schichten.
Der Einfluss dieser gesundheitsriskanten Verhaltensweisen auf die Gesundheit ist unbezwei-
felbar.“ (Sting 2008: 426)




8 Verhiltnisse und/oder Verhalten?

In der Diskussion um Gesundheitsférderung stoffen immer wieder zwei Positi-
onen aufeinander, insbesondere wenn es um arme oder armutsgefihrdete Per-
sonen als Zielgruppe geht. Die eine Position orientiert sich an Verdnderung je-
ner Verhéltnisse, die fiir die ausgrenzenden Lebenslagen und die damit verbun-
denen gesundheitlichen Belastungen verantwortlich sind. Die Gegenposition
thematisiert das Verhalten der Personen aus der Zielgruppe, wobei deren nicht
gesundheitsférderliches Verhalten als (wesentlicher) Grund fiir die Marginali-
sierung ihres gesundheitlichen und sozialen Status gesehen wird (Rosenbrock
1991: 7ff). Fiir die Einschitzung von Gesundheitsférderungsstrategien sind
aber folgende Uberlegungen zu beachten:

,Die Fokussierung auf das Gesundheitsverhalten enthilt die Gefahr moralisieren-
der, individualisierender und stigmatisierender Schuldzuweisungen, indem dieje-
nigen, die von einer schlechiteren Gesundheit betroffen sind, fiir ihren Zustand
selbst verantwortlich gemacht werden. Diese Strategie des ,blaming the victim’
lenkt ... von struktureller Benachteiligung ab ..., und sie verkennt die komplexen
Rahmenbedingungen fiir ,Verhalten’. (Sting 2008: 427) Das bedeutet, ,dass ge-
sundheitsbezogene Verhaltensweisen nicht beliebig gewéhlt, verindert und kombi-
niert werden kdnnen, sondern dass sie Elemente von komplexen ,Lebensstilen’
sind. Der Lebensstil beruht auf schichtspezifischen ,Mentalititen’ bzw. auf einem
_Habitus’ der den Ressourcen oder Lebenschancen eines Menschen oder einer so-
zialen Gruppe entspringt. (Sting 2008: 427)

Wir meinen, den (scheinbaren) Widerspruch zwischen ,Verhiltnissen“ und
_Verhalten® mit Pierre Bourdieus Theorie der drei Kapitale auflosen zu kén-
nen. Bourdieu bietet uns an, drei Formen von Kapital analytisch zu trennen:
,In welcher Gestalt es jeweils erscheint, hingt von dem jeweiligen Anwen-
duligsbereich sowie den mehr oder weniger hohen Transformationskosten ab,
die Voraussetzung fiir sein wirksames Auftreten sind“ (Bourdieu 2005: 52f.):
Das Skonomische Kapital entspricht den in Geld ausdriickbaren Ressourcen;
das kulturelle Kapital entspricht den Investitionen in Bildung und Ausbildung,
die getatigt (und zertifiziert) wurden und das soziale Kapital entspricht den so-
zialen Verpflichtungen oder Beziehungen der Menschen. ’

Die Gesundheitsforderung ausgegrenzter oder von Ausgrenzung bedrohter

Menschen kann man nach dieser Kapitaltheorie in drei Bereiche auflésen:

1. Okonomisches Kapital meint hier jene Ressourcen, die den Zugang zu Vor-
sorge und Gesundheitseinrichtungen ermdglichen und deren Fehlen diesen
Zugang wesentlich erschweren. Das konnen unterschiedliche materielle
Lebensbedingungen sein, aber auch andere Ressourcen betroffener Per-

sonen (z.B. keine Moglichkeit Selbstbehalte zu zahlen).




- Kulturelles Kapital meint in diesem Zusammenhang jenes Wissen, ¢

as ge.
sundheitsforderliches Verhalten und einen gesundheitsforderlichen Ee_

bensstil erméglicht. Diese Sichtweise richtet sich sowohl an die hande]
Personen wie an das Angebot von Bildung und Ausbildung, mit dener, sie
(nicht) konfrontiert sind.

3. Soziales Kapital schlieflich meint hier jenes soziale Netzwerk, in dem die
betroffene Person lebt und von dem sie (unmittelbar) geprigt wird, etwa

ndep

die Familie oder Peergroups. Auch dieses Kapital hat (wie jede Beziehung)

eine persénliche und eine strukturelle Ebene.
Mit dieser Sichtweise kann der konfrontative Blick auf ,Verhiltnis oder Ver.
halten® in Bezug zu den ,,drei Kapitalien“ von Bourdieu aufgel8st werden. ,Sq-
mit besteht zumindest innerhalb der Sozial-Epidemiologie weitreichendeg
Einvernehmen dariiber, dass die Varianten gesundheitsforderlicher Verhal-
tensmuster als ein Bestandteil individueller Lebensstile aufzufassen sind, die
wiederum selbst nach den zur Verfiigung stehenden Lebensbedingungen und
Ressourcen, folglich nach der sozialstrukturellen Positionierung variieren
(Bauer et al. 2008: 26) P

So kann ein Ansatz der Gesundheitsforderung fiir arme und armutsgefihr-
dete Personen entwickelt werden, der das Spannungsverhiltnis von Verhaltens-
prévention und Verhiltnisprivention in einen dreidimensionalen Zusammen-
hang auflost.

Lebensbedingungen

Versorgung Lebensfithrung

Nicht nur die Verinderung der Lebensbedingungen und Lebenslagen, wie sie
in der Strategie Health in All Policies am deutlichsten angesprochen werden,
sondern auch die Umsetzung der Strategien zur Verringerung oder Uberwin-
dung von Ungleichheiten im Zugang zu Gesundheitsférderung und Gesund-
heitsleistungen miissen sich sowohl mit den betroffenen Personen als auch mit
dem Rahmen, in dem sie stehen und sich bewegen, auseinander setzen. Eine
einseitige Orientierung an einem dieser Bereiche wird zu keiner nachhaltigen
Verdnderung fithren. o
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9 Best Practice Beispiele - Es geht auch anders

Im Folgenden wollen wir mit einigen Best Practice Beispielen aus unserer aktu-
ellen Forschungstitigkeit (ausfithrlicher in Richter/Schmid 2010b) deutlich
machen, welche Lésungen es fiir die hier dargestellten Probleme im Wir-
kungskreis von Armut und Gesundheit unter durchaus vergleichbaren Rah-
menbedingungen geben kann. Dadurch kénnen hilfreiche Anregungen zur
Verinderungen im eigenen Land entstehen. Freilich sind hier nicht nur die
Mbglichkeiten, sondern auch die Grenzen der Ubertragbarkeit auslindischer
Erfahrungen ins eigene Land zu beriicksichtigen.

9.1 Bromley by Bow Centre (London, Grofibritannien)

Das Bromley by Bow Centre (BBBC) ist eine in die lokale Gemeinschaft einge-
bettete Institution, die 1984 in einem Londoner Stadtteil durch die Initiative
der EinwohnerInnen entstanden ist. Das BBBC beschiftigt 128 Mitarbeite-
rInnen und beherbergt ein Health Centre mit AllgemeinmedizinerInnen, sozi-
alékonomische Betriebe, Kinderbetreuungszentren, ein Zentrum fiir gesunde
Lebensfithrung (healthy living centre) und bietet Erwachsenenbildung, Pflege
und medizifische Betreuung fiir sozial benachteiligte Menschen sowie com-
munity outreach programmes und Beratungsleistungen an. Alle Leistungen
werden innerhalb des Zentrums angeboten, in dem unterschiedliche Berufs-
gruppen eng zusammenarbeiten, um den multidimensionalen Bediirfnissen
ihrer KlientInnen bestméglich gerecht zu werden. Durch die persénliche Be-
gleitung und dem interdiszipliniren Charakter der Einrichtung wird der Zu-
gang zu den Gesundheitsleistungen vereinfachr.

s
i 92 HausBasaglia - Zentrum fiir psychische Gesundheit

(Merano/Meran, Italien)

Die Versorgung von psychisch erkrankten Personen soll in Italien seit dem Ge-
setz von 1978 mbglichst nahe am Menschen erfolgen. Daher wurden regionale
sZentren fiir Psychische Gesundheit” aufgebaut. Das Haus Basaglia ist eine Wohn-
einheit fiir subakute Patienten, das ein Tagesspital sowie Werkstitten und Ar-
beitsbereiche beherbergt. Es ist erste Anlaufstelle bei psychischen bzw. psychiat-
rischen Problemen. Die Einrichtung verfiigt iber mehr als 40 Betten und ge-
wihrleistet eine 24-Stunden Betreuung, die nicht nur LangzeitpatientInnen zur
Verfiigung steht, sondern auch jenen Personen, die nur kurz- oder mittelfristig
Hilfe benétigen. Eine Besonderheit sind die von den FachirztInnen durchge-
filhrten Hausbesuche. Die vertraute Umgebung hilft den meisten PatientInnen.
Zudem entfillt die Anreise zur Ordination des Psychiaters/der Psychiaterin als
Wesentliche Barriere. Kontinuitit und gute Zusammenarbeit von stationdrer und
ambulanter Betreuung gelten als wesentliche Handlungsprinzipen des Zentrums.




9.3 Service Centre For Homeless People (Helsinki / Finnland)

Die Strategie des finnischen ,, Housing First“ Ansatzes ist es, obdachlose Men-
schen in einer Wohnung mit Mietvertrag unterzubringen und durch Sozialar.
- beiterInnen zu begleiten. Ziel ist ein geregeltes Leben und der Schutz vor (neu-
i erlicher) Obdachlosigkeit. Dadurch ist in den letzten Jahren in Finnland die
‘ : Zahl der Notschlafstellen fiir obdachlose Menschen zuriickgegangen. Das Sep.
y vice Centre For Homeless People, das sowohl sozialarbeiterische Betreuung alg
o auch medizinische Versorgung bietet, gliedert sich in eine Notschlafstelle und
in kleine Appartements. Wenn Personen iiber lingere Zeit in der Notschlaf.
: stelle Zuflucht suchen, wird gemeinsam von SozialarbeiterInnen und den Be-
o troffenen erwogen, ob eine Unterbringung in einem Appartement im Haug
4 sinnvoll wire. Kostenlose medizinische Versorgung kann sowohl von Bewoh-
: nerlnnen als auch von einrichtungsfremden Personen in Anspruch genommen
' werden. Sofern PatientInnen ihren Namen bekannt geben mochten, werden
die Untersuchungsergebnisse in das System der staatlichen Gesundheitsver-
sorgung eingetragen, was eine vollstindige Krankenakte ermoglicht.

10 Schlussbetrachtung

Im vorliegenden Beitrag wurde versucht, das Phinomen von Armut und Ge-
sundheit auf mehreren Ebenen zu betrachten. Dabei wurde deutlich, dass es
systematische Zusammenhinge zwischen Armut bzw. Armutsbedrohung und
dem Gesundheitszustand gibt, sowohl hinsichtlich des allgemeinen Gesund-
heitszustands, wie auch bezogen auf bestimmtes gesundheitliches Verhalten
(z.B. Erndhrung). Auch linger andauernde Arbeitslosigkeit wirkt sich negativ
auf den Gesundheitszustand aus. .

Wenn man die damit verbundenen Probleme Iésen will, sollte man sich von
der klassischen Gegeniiberstellung von »verhaltensprivention® und ;Priven-
tion der Verhiltnisse®, jeweils verbunden mit Verantwortlichkeitszuweisungen
entweder gegeniiber der betroffenen Person oder gegeniiber den jeweiligen
Arbeits- und Umweltbedingungen, 16sen. Wir empfehlen demgegeniiber eine
auf Bourdieus Kapitalientheorie bezogene Analyse von Lebensweisen, Le-
bensfiihrung und materiellen Ressourcen. Die damit verbundene Policy wire
die 2006 von der Finnischen Prisidentschaft in die EU eingefithrte Strategie
Health in All Policies. Die konkrete Umsetzung wird anhand einiger Best
Practice Beispielen illustriert.

Weiterer Forschungsbedarf besteht aus unserer Sicht vor allem aufgrund
des Umstands, dass in Osterreich Ansitze und Untersuchungen dominieren,
die gesundheitliche Ungleichheiten in erster Linie ,nur® beschreiben. Diese
findet man in der vielfiltigen Gesundheitsberichterstattung des Bundes, der f
Lénder und mancher Gemeinden. Ansitze mit Erkldrungsabsichten sind dem-




gegeniiber deutlich seltener, wissenschaftliche Analysen, die mit dem Ansatz
der Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten antreten, sehr selten. Wenn
Forschungsbedarf konstituiert wird, dann weniger bei beschreibenden Ansét-
zen. Notwendig ist Forschung, die gesundheitliche Ungleichheiten aus dem
Leben der Betroffenen erkliren und sind komplexe Ansitze fiir eine wissen-
schaftliche Politikberatung, die auf Verinderung, also auf Reduktion gesund-
heitlicher Ungleichheiten orientieren. Der vorliegende Beitrag soll als Impuls
fiir Forschungen dieser Art gesehen werden.
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