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Sonja Sailer-Pfister

Gesundheitliche Ungleichheit

Sozialethische Uberlegungen zum Verhailtnis von Gesundheit und Gerechtigkeit

Die Gesundheit des Einzelnen wird wesentlich durch gesellschaftliche
Bedingungen mithestimmt. Besonders das Postulat der Gerechtigkeit, ob
Menschen gleichberechtigten Zugang zur medizinischen Versorgen haben,
ist eine wichtige Kategorie fiir sozialethische Uberlegungen. Aus Sicht der
christlichen Sozialethik liegen hier besondere Herausforderungen fiir kon-
fessionelle Anbieter im Gesundheitssektor.

»Hauptsache gesund« oder: »Das Wich-
tigste ist die Gesundheit« - so ist
heutzutage oft zu héren, wenn es um
das Wohlergehen der Menschen geht.
Gesundheit ist in der modernen Ge-
sellschaft, die von Leistungsfahigkeit
dominiert ist, ein sehr hoher, wenn
nicht der héchste Wert Gberhaupt. Ja
es ist fast schon ein Gesundheits-
kult zu beobachten, was z.B. an der
schnell wachsenden Wellnessbranche
festzumachen ist. Einige Soziologen/
-innen bezeichnen unsere Gesellschaft
als »Gesundheitsgesellschaft« (»health
society«).! Diese Kennzeichnung signa-
lisiert, dass Gesundheit ein Schlussel-
themadesgesellschaftlichen Diskurses
ist und die zentrale Herausforderung
einer alternden Gesellschaft darstellt.
Gesundheit ist nicht nur héchster Wert
und anzustrebendes Gut, Gesundheit
scheint auch immer mehr herstellbar,
machbar und kaufbar zu sein. Ge-
sundheit wird immer mehr zur Wa-
re, deren Nachfrage standig steigt.
Gesundheit wird zum 6konomischen
Wachstumsfaktor par excellence. Vor
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diesem Hintergrund stellen sich dann
zweifellos immer dringlicher Gerechtig-
keitsfragen. Diese betreffen nicht nur
die Zugangschancen und Strukturen
eines Gesundheitssystems, sondern
auch Fragen nach gesellschaftlichen
Strukturen und Rahmenbedingungen,
die etwas plakativ ausgedrickt krank
machen bzw. den Gesundheitszustand
Einzelner und ganzer Bevolkerungs-
gruppen negativ beeinflussen.

In den folgenden Uberlegungen soll ei-
nerseits eine Vorstellung von Gesund-
heit erortert werden, die ich als »rela-
tional« und »prozesshaft« bezeichnen
mdchte und die Gesundheit nicht nur
im medizinischen Bereich verortet, son-
dern auch als Thema der Philosophie
und Theologie. Zudem wird Gesundheit
nicht nur individuell gedacht, sondern
gesellschaftlich verankert. Vor diesem
Hintergrund soll dann ein madgliches
Konzept von »Gesundheitsgerechtig-
keit« vorgestellt werden, das sowohl
dem erdrterten Gesundheitsbegriff als
auch einer gesundheitlichen Ungleich-
heit versucht, Rechnung zu tragen.

Was ist Gesundheit?

Die wohl bekannteste Definition von
Gesundheit ist die der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). Sie definiert
Gesundheit als »Zustand vollstandi-
gen Kkorperlichen, geistigen und so-
zialen Wohlbefindens und nicht nur
die Abwesenheit von Krankheit und
Gebrechen«?. Die Kritik an dieser Defi-
nition ist bekannt. Gesundheit wird hier

umfassend definiert, d.h. auch psy-
chische und soziale Einschrankungen
werden bedacht, dennoch kann diese
Definition nur einen Idealzustand be-
schreiben, den anzustreben sich lohnt.
Erschopfung, Ermidung und Zeiten der
Schwache gehdren zum Alltag dazu,
ohne dass man sich gleich als krank
bezeichnet. Hier wird deutlich, dass
Gesundheit kein Zustand, sondern ein
Prozess ist. »Krankheit entsteht aus Ge-
sundheit, ebenso Gesundheit wieder
aus Krankheit. Ubergénge zwischen
Krankheit und Gesundheit erscheinen
aber nicht nurim zeitlichen Verlauf. Ge-
sundheit und Krankheit existieren auch
nebeneinander, insofern gleichzeitig
einzelne Bereiche oder Funktionen
des Korpers gesund, andere dagegen
krank sein kénnen. Gesundheit und
Krankheit sind schlieflich - und das
verbindet sie miteinander - gemein-
sam Erscheinungen des Lebendigen.«
Wir befinden uns also immer in Zwi-
schenbereichen. Wir streben eine mog-
lichst umfassende Gesundheit an. Alle
Menschen haben auch eine gewisse
Vorstellung von Gesundheit. Normative
Urteile sind mit dem Gesundheitsbe-
griff verbunden.

»Gesundheit ist somit (erg. S.-Pf) nicht
nur ein Begriff der Medizin, sondern
macht ebenso ein Thema der Kins-
te, der Philosophie und Theologie
aus, ist Inhalt der Vorstellungen und
Verhaltensweisen jedes einzelnen
Menschen.«* Gesundheit hangt immer
mit Lebensqualitét zusammen, mit Vor-
stellungen von einem guten Leben bzw.
von einem lebensunwerten Leben. Die-
se Frage wurde in allen Epochen der
Geistesgeschichte gestellt, auch wenn
der Begriff Lebensqualitat relativ jung
ist und den Diskurs erst in den letzten
20 Jahren pragt.

Fur philosophisch und theologisch sen-
sibilisierte Leserinnen und Leser mag
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diese Aussage nicht so sehr befremd-
lich klingen, doch mit der einseitigen
naturwissenschaftlichen Entwicklung
der Medizin seit dem 19. Jahrhundert
ging eine biologische Reduktion des
Gesundheitsverstandnisses einher.
Medizin wurde sukzessive zur theo-
logie- und auch philosophiefreien Zo-
ne. Erst in den letzten Jahren und in
den aktuellen Debatten im Rahmen
einer Neustrukturierung der medizini-
schen Studiengénge bzw. im Rahmen
der Entstehung neuer Studiengange
im pflegewissenschaftlichen Bereich
wird die Diskussion einer starkeren
Interdisziplinaritat wieder laut. Es sind
zaghafte Versuche, philosophisches
und theologisches Denken im Gesund-
heitswesen zu reaktivieren. Anderseits
kann man auch in den Geisteswissen-
schaften eine Vernachlassigung der
Auseinandersetzung mit dem Phano-
men Gesundheit und Krankheit nach-
weisen, sodass ein mechanistisches
Natur- und Leibverstandnis auf dem
Vormarsch ist.®

Gesundheit ist danach das Funktionie-
ren der Maschine Mensch. Der Mensch
ist ein Mechanismus, eine Kérperma-
schine, deren Defekte effektiv beseitigt
werden missen.® Zweifelsohne konn-
ten auf der Basis dieser Vorstellung
erhebliche medizinische Fortschritte
erzielt werden, sie blendet jedoch viele
Dimensionen des Menschseins aus. Es
wird z.B. nicht bedacht, dass Krankheit
nicht nur ein Storfall ist, sondern zum
Menschen ebenso dazugehort wie das
Angewiesen- und Abhangigsein. »Dann
ware Gesundheit nicht nur die Fahig-
keit, alles zu kénnen, sondern vielmehr
die Fahigkeit, sich in seinem Angewie-
sensein zu akzeptieren. Nach dieser
Vorstellung ware der Mensch gesund,
der zu einem guten und akzeptieren-
den Verhaltnis zu seinem Kranksein
befahigt ist.«

Ahnliche Uberlegungen findet man
auch im Bereich »Public Health«. »Fasst
man Gesundheit als die Fahigkeit ei-
nes Individuums auf, Beschrankungen
und Belastungen gegenlber relativ
autonom zu bleiben, so zeigen sich
weitreichende praktische Konsequen-
zen einer solchen Definition: Beim
chronisch Kranken verlagert sich der

Akzent von der Krankheitsbekampfung
zur Starkung der eingeschrankten Ge-
sundheit, in der Pravention wird auch
das soziale Handeln zum Ziel, das die
Autonomie gegenuber Beschrankun-
gen und Belastungen starkt.«

Das »Public Health Buche, eines der
Standardwerke der Gesundheitsfor-
schung in Bezug auf gesellschaftli-
che Fragen und im Hinblick auf den
Gesundheitszustand von Bevdlke-
rungen, befasst sich ebenfalls sehr
ausfuhrlich mit Gesundheitsdefinitio-
nen. Gesundheit wird in mehreren
Bezugssystemen gedacht. Neben dem
Bezugssystem Individuum/betroffene
Person und Medizin, wird explizit das
Bezugssystem Gesellschaft genannt.
In diesem System werden Gesundheit
und Krankheit unter anderem un-
ter dem Aspekt der Wertorientierung
betrachtet. Gesundheit ist zu einem
»Grundwert und Leitbegriff in unse-
rer entwickelten Industriegesellschaft
geworden«®,

Die Ausflihrungen zeigen, wie komplex
und vielschichtig der Gesundheitsbe-
griff ist und welche Vorstellungen und
Faktoren eine Rolle spielen kénnen
und mussen. Entscheidend ist auch,
dass die Vorstellung von Gesundheit

Alzheimer - Eine andere Welt?

und die Vorstellung von Gerechtigkeit
eng miteinander verwoben sind.

Fir sozialethische Uberlegungen ist da-
her der soziale Aspekt von Gesundheit
ausschlaggebend. Gesundheit ist nicht
nur ein individuelles, sondern auch
ein o6ffentliches und soziales Gut. Dies
begriindet sich einerseits darin, dass
die Aufgabe des sozialstaatlich orga-
nisierten Gesundheitssystems ist, Ge-
sundheit herzustellen, sie zu bewahren
und zu verbessern. Gesundheit ist ein
Teil gesellschaftlicher Verantwortung.
Gerade in Zeiten knapper werdender
Kassen und zunehmender Lebenser-
wartung stellen sich Verteilungsfragen
bzw. Fragen nach Faktoren, die Einfluss
auf den Gesundheitszustand einer Per-
son bzw. einer ganzen Gesellschaft
haben. Gesundheitliche Ungleichheit
wird neben klassischen Verteilungs-
fragen zum Thema. In den letzten
Jahren steigt auch in Deutschland
das Bewusstsein flir gesundheitliche
Ungleichheiten. Die Diskussionen in
diesem Bereich werden immer haufi-
ger und wissenschaftlich fundierter.
Uberlegungen, wie gesundheitliche Un-
gleichheiten verringert werden kénnen
und welche MafSnahmen zu ergreifen
sind, werden angestellt.

Foto: Claudia Thoelen
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Gesellschaftliche Einfliisse
auf den Gesundheitszustand

Das Handbuch fir Gesundheitswissen-
schaften nennt Einkommen, Bildung,
Familie, Arbeitswelt, Umwelteinflisse,
Migration und Geschlecht.® An dieser
Stelle kann nicht auf alle Determi-
nanten eingegangen werden. Exempla-
risch wird hier der Zusammenhang von
sozialer Ungleichheit und Gesundheit
behandelt.

Obwohl sich gesundheitliche Ungleich-
heiten heute erst ansatzweise erklaren
lassen, lasst sich ein Zusammenhang
von sozialem Status und Gesundheit
nicht leugnen. Bildung, berufliche Stel-
lung und Einkommen haben Einfluss
auf den Gesundheitszustand, auch
wenn dieser Zusammenhang weniger
offensichtlich und nicht so einfach
nachweisbar ist, wie es auf den ersten
Blick scheint. Warum die Sterblichkeit
bei jemandem mit niedrigerem Ein-
kommen, der weder hungern noch frie-
ren muss, hoher ist als bei jemandem
mit hdéheren Einkommen, hangt an
vielfaltigen Faktoren, wie Ausbildung,
berufliche Stellung, Bildungsgrad und
an der Beschaffenheit des Gesund-
heitssystems.

Esstelltsich die Frage, wie und ob unser
Gesundheitssystem solche Ungleich-
heiten kompensieren kann. Diese Zu-
sammenhange sind komplex, ebenso
wie die Frage nach den Ursachen der
gesundheitlichen Ungleichheit. Merk-
male wie Bildung und Einkommen be-
einflussen im Vergleich zum Rauchen
den Gesundheitszustand nicht direkt,
sondern indirekt, d.h., er wird Uber an-
dere Faktoren vermittelt, die mit dem
sozialen Status zusammenhangen. Die
Uber den Sozialstatus vermittelten Ver-
haltensweisen und Lebensumstande
sind so vielfaltig, dass es kaum mog-
lich ist, alle Einflisse auf die Gesund-
heit zu untersuchen; eine »vollstandige
Erklarung der statusspezifischen Un-
terschiede in Morbiditat und Mortalitat
ist daher kaum maoglich. Wichtig ist hier
nicht die lickenlose wissenschaftliche
Aufklarung komplexer Zusammenhan-
ge, sondern die Beantwortung zwei-
er eher pragmatischer Fragen: Soll
die gesundheitliche Ungleichheit ver-

ringert werden? Und wenn ja: Wie
kann sie verringert werden?«!* Public-
Health-Wissenschaftler und die Ak-
teure im Gesundheitswesen sind sich
weitgehend einig, dass gesundheit-
liche Ungleichheit verringert werden
muss, Uber die zweite Frage, wie das
geschehen soll, bestehen sehr unter-
schiedliche Ansichten.

In der aktuellen sozialwissenschaftli-

chen Diskussion werden zwei Hypothe-

sen diskutiert:

— »Der soziobkonomische Status be-
einflusst den Gesundheitszustand
(plakativ formuliert: >Armut macht
krank).

— Der Gesundheitszustand beeinflusst
den soziobkonomischen Status (pla-
kativ formuliert: >Krankheit macht
arme).«1?

Beobachtet man zurzeit den deut-

schen Diskurs zur Erklarung der ge-

sundheitlichen Ungleichheit, fallt auf,
dass der zweiten Hypothese sehr we-

nig Aufmerksamkeit zukommt, d.h.,

das Problem, dass eine Erkrankung zu

Einkommensverlust, Arbeitslosigkeit

und hohen Kosten fur gesundheitliche

Leistungen flhrt, wird nicht wahrge-

nommen und im Diskurs ignoriert.

Im Hinblick auf die erste Hypothese

werden folgende die Gesundheit beein-

flussende Variablen diskutiert:

— »Gesundheitsgefahrdendes Verhal-
ten (Rauchen, Mangel an sportlicher
Betatigung, ungesunde Ernahrung,
hoher Alkoholkonsum etc.)

— Durch das Gesundheitsverhalten be-
einflussbare weitere Risikofaktoren
(Ubergewicht, Bluthochdruck, Hyper-
cholesterinamie etc.)

— Physische und psychische Arbeits-
belastungen (kOrperlich schwere
Arbeit, Larm, Eintonigkeit, geringe
Méglichkeiten des Mitentscheidens
etc.)

— Belastende Wohnbedingungen (Gro-
e und Ausstattung, Umweltbelas-
tung wie Larm, Luftverschmutzung
etc.)

— Soziale Unterstutzung

— Vorsorge-Verhalten (Teilnahme an
Vorsorge und FrUherkennungsun-
tersuchungen)

— Gesundheitliche Versorgung (ge-
sundheitliche Aufklarung, Besuch

von Facharzten, medikamentose

Kontrolle des hohen Blutdrucks

etc.)«3
Dieser Uberblick macht deutlich, dass
es sehr verschiedene Ansatzpunkte
gibt, die versuchen, den Zusammen-
hang von Gesundheit und Gesellschaft
zu erfassen. Wie diese verschiedenen
aufgefuhrten Faktoren zusammenhan-
gen und wie sie zueinander in Bezie-
hung stehen, ist noch nicht umfassend
untersucht. Evident ist jedoch, dass
all diese genannten Faktoren den Ge-
sundheitszustand beeinflussen

Von der Verteilungsgerechtigkeit zur
Befahigungsgerechtigkeit - sozial-
ethische Uberlegungen

Angesichts der eben beschriebenen
Zusammenhange und Entwicklungen
ist aus sozialethischer Perspektive'*
vertieft dartUber nachzudenken, was
Gerechtigkeit im Hinblick auf gesund-
heitliche Ungleichheit bedeuten kann.
Ist es nicht sinnvoll, die Perspekti-
ven einer »klassischen Medizinethik
um solche einer politischen Ethik zu
erweitern<® bzw. dass bei der ethi-
schen Debatte Uber ein gerechtes
Gesundheitssystem nicht nur der Ein-
zelne, sondern die gesundheitlichen
Entwicklungen einer Gesellschaft the-
matisiert werden?

Der aktuell gefuhrte ethische Diskurs
ist fokussiert auf die Verteilungsfrage
im Gesundheitssystem und blendet
gesellschaftsethische Fragestellungen
weitgehend aus. Die moderne Medizin
wird nicht als Teilsystem der Gesell-
schaft aufgefasst, das auch Auswirkun-
gen auf andere Teilsysteme hat, wie
z.B. die Arbeitswelt, und umgekehrt.
Ein gesellschaftlicher Diskurs Uber Vor-
stellungen und normative Anspriiche
eines - in modernen Gerechtigkeits-
ethiken haufig ausgesparten - »guten
Lebens«'® findet nur sporadisch statt
und wird noch seltener auf das Ge-
sundheitssystem angewendet.
Gerade eine christliche Sozialethik ist
aufgefordert, sich in diesem Diskurs zu
positionieren, indem sie die Frage nach
dem »guten Leben« auch im Hinblick
auf das Gesundheitssystem stellt und
dabei nicht nur das Individuum, son-
dern die gesamte Gesellschaft in den
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Blick nimmt. Dieser Anspruch kann
hier nicht erflllt werden.

Im Folgenden wird kurz versucht, aus-
gehend vom Befahigungsansatz von
Martha NuRbaum, der die Vorstellung
eines guten Lebens in den Mittelpunkt
stellt, Befahigungsgerechtigkeit (nicht
Verteilungsgerechtigkeit) in Bezug auf
gesundheitliche Ungleichheit frucht-
bar zu machen und einige Anregungen
aus christlich-sozialethischer Perspek-
tive zu formulieren.

Befahigungsgerechtigkeit als Ge-
rechtigkeitskriterium zur Uberwin-
dung von gesundheitlicher Ungleich-
heit

Was heiflt in diesem Zusammen-
hang »Fahigkeiten«? Fahigkeiten sind
zunachst diejenigen persoénlichen
Eigenschaften, die es ermdglichen,
bestimmte Zustande und Ziele zu er-
reichen; es handelt sich also um »Er-
moglichung von Bedingungen«', die
es moglich machen, ein gelingendes
und gutes Leben zu fuhren. Dazu
gehort auch, auf Strukturen und Ins-
titutionen Einfluss haben zu kénnen,
d.h., die Fahigkeit auszubilden, sich

Foto: Claudia Thoelen

in diesen Institutionen und Strukturen

zurechtzufinden und zu artikulieren.

Daher ist das Ziel dieses Befahigungs-

ansatzes, Bedingungen zu garantie-

ren, die es dem kooperativen Blrger
ermoglichen, am gesellschaftlichen,
kulturellen und wirtschaftlichen Le-
ben aktiv zu partizipieren. Dies setzt
voraus, dass Menschen dazu auch die

Fahigkeiten besitzen und in die Lage

versetzt werden, je eigene Lebensziele

zu verfolgen.® Martha Nufbaum for-
muliert eine Merkmalliste von Grund-
fahigkeiten, die jede Gesellschaft ihren

Burgern ermdglichen sollte. Die hier

aus dem Gesamtkatalog ausgewahlten

Fahigkeiten haben einen engen Bezug

zum Thema Gesundheit.

1. »Die Fahigkeit, ein menschliches Le-
ben von normaler Lange zu leben,
nicht vorzeitig zu sterben, bevor das
Leben so reduziert ist, dass es nicht
mehr lebenswert ist.

2. Die Fahigkeit, sich guter Gesundheit
zu erfreuen, sich angemessen zu
ernahren, eine angemessene Unter-
kunft und Méglichkeiten zu sexueller
Befriedigung zu haben, sich in Fra-
gen der Reproduktion frei entschei-

den und sich von einem Ort zum
anderen bewegen zu kdénnen.

3. Die Fahigkeit, unnétigen Schmerz zu
vermeiden und freudvolle Erlebnisse
zu haben.«*?

Im Hinblick auf gesundheitliche Un-
gleichheit heiflt das, dass alle Men-
schen die Fahigkeit erreichen sollten,
fir ihre Gesundheit zu sorgen, sich
Wissen und auch Bewusstsein flr ein
gesundes Leben anzueignen, die Fa-
higkeit besitzen, die notwendigen Leis-
tungen, die das Gesundheitssystem
zur Verfugung stellt, abzurufen und
diese auch beurteilen zu kdnnen. Dies
erfordert einen mundigen Patienten,
gesundheitsférderliche gesellschaftli-
che Strukturen und ein transparentes
Gesundheitssystem.
Darlber hinaus hat der Befahigungs-
ansatz naturlich eine hohe Evidenz
fir die ethische Begrindung von Pra-
ventionsmaBnahmen und Gesund-
heitsforderung.?® Wie oben dargelegt,
sind Krankheitsrisiken und das Risiko
vorzeitigen Sterbens sozial ungleich
verteilt. Gerade durch das Starken
und das Ausbilden der Fahigkeit, ein
Bewusstsein flr seinen eigenen Ge-
sundheitszustand zu entwickeln und
diesen zu verbessern, kdnnte diesen
sozialen Ungleichheiten entgegenge-
wirkt werden. Dies tragt nicht nur zu
einer Steigerung des Gemeinwohls der
gesamten Gesellschaft bei, sondern
wlrde m.E. den Sozialsystemen, so
auch dem Gesundheitssystem, enor-
me Kosten ersparen.

Versteht man Gesundheitsethik als

politische Ethik, steht im Vordergrund,

dass das Potenzial, die Befahigung
ausgebildet werden muss, am gesell-
schaftlichen Leben ohne Einschran-
kung teilzuhaben, eigenverantwortlich

Entscheidungen treffen und auch

schwierige und konfliktreiche Situa-

tionen meistern zu kénnen. Dass die

Chance, solche Fahigkeiten auszubil-

den, an sozialen Lebensbedingungen

liegt, ist evident.

Christlich-sozialethische
Reflexion

Reflektiert die christliche Sozialethik
den Zusammenhang von Armut und
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gesundheitliche Ungleichheit, so ist
die »Option fur die Armen« einzufor-
dern. Die Option fur die Armen als so-
zialethisches Gestaltungsprinzip geht
Uber die Forderung der Solidaritat hi-
naus. Option fir die Armen stellt den
Ernstfall der Solidaritat dar. »Es geht
nicht nur um solidarisches Verhalten
und Verantwortung gegenuber den Ar-
men, sondern um deren Vorrang. lhre
Menschenwdrde, ihr Subjektsein ist
der Mafdstab.«** Wirtschaftliche und
politische Entscheidungen, auch die
im Hinblick auf die Gesundheit der
Menschen und die Gestaltung des Ge-
sundheitssystems, missen danach be-
urteilt werden, »was sie fur die Armen
bewirken, was sie den Armen antun
und wie sie den Armen zur Selbsthilfe
helfen. Das grundlegende moralische
Kriterium far alle wirtschaftlichen Ent-
scheidungen, politischen MaRnahmen
und Institutionen ist dieses: Sie mus-
sen allen Menschen dienen, vor allem
den Armen.«*?

Angesichts des erlduterten Zusammen-
hangs zwischen Gesundheitsrisiken
und Armut und der Feststellung der
gesundheitlichen Ungleichheiten gilt
auch fur ein gerechtes Gesundheitswe-
sen die Option flUr die Armen, d.h. die
vorrangige Option fur die gesundheit-
lich Benachteiligten. »Reformen des
Gesundheitswesens miussen jeweils
aus der Perspektive von Menschen be-
griandet und Uberpruft werden, die sich
nicht zusatzversichern kbénnen, keinen
héheren Anteil ihres Einkommens flr
Gesundheitsleistungen ausgeben kon-
nen und hohen Gesundheitsrisiken
ausgesetzt sind.«*®

Entscheidend ist dabei die Fahigkeit,
die Komplexitdt des Gesundheitssys-
tems bewaltigen, Angebote und Mog-
lichkeiten von Therapien und Maf-
nahmen beurteilen, eigene Positionen
vertreten und fir seine Gesundheit
adaquat sorgen zu kénnen. Daher ist
die »Option fur die Armen« nicht nur
eine Option fur materiell Arme, son-
dern auch Option fur die, die weniger
Fahigkeiten haben, ihren Gesundheits-
zustand zu férdern und die richtigen
MaBnahmen zu beurteilen. Es ist eine
Option fur die, die das immer kom-
plexer werdende Gesundheitssystem

Uberfordert und deren persénliche und
gesellschaftliche Rahmenbedingun-
gen negative Auswirkungen auf ihre
Gesundheit haben. Beteiligungs- und
Befahigungsgerechtigkeit sind also
auch im Hinblick auf das Gut Gesund-
heit zu postulieren.

Gerade flr christliche Trager im Ge-
sundheitssystem steht eine vertiefte
Reflexion der Problematik gesundheit-
licher Ungleichheit weitgehend aus.
Es geht vordringlich um Verteilungs-
fragen, die ohne Zweifel existenziell
sind. Dennoch koénnten gerade die
Kirchen, die nicht nur Trager im Ge-
sundheitssystem, sondern auch Trager
von Bildungseinrichtungen sind und
als Arbeitgeber den Zusammenhang
von Arbeit und Gesundheit negativ wie
positiv spuren, sich fir Gesundheitsge-
rechtigkeit starkmachen, in dem Sin-
ne, dass gesundheitliche Ungleichheit
ein Querschnittsthema ist, das nicht
nur das Gesundheitssystem betrifft,
sondern alle sozialstaatlichen Akteu-
re. Die Beseitigung gesundheitlicher
Ungerechtigkeit ist im Sinne der Option
fir die Armen ein gesellschaftlicher
Auftrag, den kirchliche Trager ernst
nehmen sollten.
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Engelhardt 2014, S. 112 f.

Ebd., S. 109.

Vgl. ebd., S. 109.

Vgl. Maio 2012, S. 376-378.

Ebd., S. 385.

Schwartz/Schlaud/Siegrist/Troschke 2012, S. 40.

Ebd., S. 38.

10 Vgl. Hurrelmann 2012, S. 493-657.

11 Mielck/Helmert 2012, S. 505.

12 Ebd., S. 506. Vgl. auch: Mielck/Helmert 2010,
S. 79-96.

13 Ebd., S. 506.

14 Vg|. dazu: Sailer-Pfister 2013, S. 55-68.

15 Remmers 2009, S. 113.

16 Ebd., S. 114.

17 Ebd., S. 121.

18 Vgl. ebd., S. 121.

19 NuBbaum 2012, S. 200.

20 Vgl. Remmers 2009, S. 123.

21 Sailer-Pfister 2006, S. 536.

22 Institut fir Gesellschaftswissenschaften Walber-
berg 1997.

23 Kostka 2012, S. 163.
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