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1 Einführung 

Dieser Bericht soll den Stand der wissenschaftlichen Diskussion zur Erklärung 
regionaler Unterschiede der Gesundheit, auch unter Berücksichtigung sozio-
ökonomischer Einflussfaktoren, zusammenfassen, um eine Einordnung der 
Ergebnisse der bevölkerungsrepräsentativen Befragung zum Gesundheitsver-
halten in ausgewählten Regionen Bayerns (Bayerisches Landesamt für Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit 2007) in die internationale wissenschaftli-
che Diskussion zu erleichtern. 

Der Bericht ist in die folgenden Themenschwerpunkte untergliedert: Im fol-
genden Kapitel steht die Frage im Mittelpunkt, welchen Einfluss die individuel-
len und regionalen Merkmale des sozialen Status auf den Gesundheitszu-
stand ausüben können. Hier soll auf Basis eines kurzen Überblicks über den 
Stand der wissenschaftlichen Diskussion aufgezeigt werden, welche Merkma-
le bisher untersucht wurden, wie sich die Auswahl der Merkmale theoretisch 
begründen lässt, wie sie in den empirischen Studien erfasst wurden, und wel-
che Ergebnisse diese Studien gezeigt haben.

Der Schwerpunkt liegt auf dem dritten Kapitel. Hier steht die Frage im Vorder-
grund, wie sich der regionale Einfluss auf den Gesundheitszustand theoretisch 
und empirisch erfassen lässt. Den Abschluss bildet die Auflistung der zitierten 
Literatur.

2 Stand der wissenschaftlichen Diskussion zum 
Thema: Individuelle Einflüsse des Sozialstatus auf die 
Gesundheit

Im Alltagsverständnis werden unter dem Begriff 'soziale Ungleichheit' zumeist 
Unterschiede nach Bildung, beruflichem Status und Einkommen verstanden. 
Etwas präziser formuliert handelt es sich hierbei um Merkmale der 'vertikalen' 
sozialen Ungleichheit. Mit Hilfe von Angaben zur Bildung, zum Beruf und zum 
Einkommen lässt sich der soziale Status einer Person bestimmen, und der 
Begriff 'Status' impliziert bereits die Einordnung in eine vertikale (d.h. hierar-
chische) Skala. Die Bevölkerung lässt sich auch nach Merkmalen wie Alter, 
Geschlecht und Nationalität in Gruppen unterteilen, und auch zwischen diesen 
Gruppen kann soziale Ungleichheit bestehen. Die vorliegende Stellungnahme 
konzentriert sich jedoch auf die 'vertikale' soziale Ungleichheit, d.h. auf die 
Unterschiede beim Gesundheitszustand, die zwischen Personen mit unter-
schiedlichem sozialen Status vorhanden sind. 

Um den Rahmen der Diskussion aufzuzeigen, wird in diesem Kapitel zunächst 
kurz auf die beiden folgenden Fragen eingegangen: Wie groß sind die status-
spezifischen Unterschiede im Gesundheitszustand? Mit welchen Ansätzen 
wurde bisher versucht, diese Unterschiede zu erklären?
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2.1 Empirische Ergebnisse aus Deutschland 

In der letzten Zeit häufen sich in Deutschland nicht nur die Armutsberichte, 
sondern auch die Berichte über den Zusammenhang zwischen der (vertikalen) 
sozialen Ungleichheit einerseits und dem Gesundheitszustand andererseits. In 
einer kaum mehr überschaubaren Vielzahl von Arbeiten ist immer wieder ge-
zeigt worden, dass Personen mit niedrigem sozialen Status (d.h. niedriger 
Bildung, niedriger beruflicher Stellung und/oder niedrigem Einkommen) zu-
meist einen besonders schlechten Gesundheitszustand aufweisen, dass sie 
kränker sind und früher sterben als Personen mit höherem sozialen Status 
(Mielck 2005,  Richter/Hurrelmann 2006). In der wissenschaftlichen Diskussi-
on wird dieser Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Morbidität bzw. 
Mortalität als 'gesundheitliche Ungleichheit' bezeichnet.  

Auch der 2005 vorgelegte 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregie-
rung (Bundesministerium 2005) - und die in diesem Zusammenhang erstellte 
Expertise über Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit (Lampert et al. 
2005) - weisen deutlich auf die Existenz dieser gesundheitlichen Ungleichheit 
hin. Sie ist inzwischen so oft belegt worden, dass an ihrer Existenz nicht mehr 
gezweifelt werden kann. Selbstverständlich ist nicht jeder Unterschied im Ge-
sundheitszustand auch gleichzeitig ein gesundheitspolitisches Problem, das 
Interventionsmaßnahmen erforderlich machen würde. Die status-spezifischen 
Unterschiede sind jedoch so groß, dass in allen westeuropäischen Staaten 
versucht wird, diese Ungleichheit zu verringern (Judge et al. 2006). 

Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit in Deutschland 

Die Größenordnung des Problems lässt sich mit Hilfe der beiden folgenden 
Beispiele illustrieren: Eine besonders anschauliche empirische Analyse ist von 
A. Reil-Held (2000) vorgelegt worden. In einer Auswertung der Daten aus dem 
Sozio-ökonomischen Panel berechnete sie die Lebenserwartung der Studien-
teilnehmer. Auf Basis des gewichteten Pro-Kopf-Einkommens des Haushaltes 
vergleicht sie dabei die Personen aus dem oberen Viertel der Einkommens-
verteilung mit den Personen aus dem unteren Viertel. Dabei zeigen sich große 
Unterschiede in der Lebenserwartung: bei Männern 10 Jahre und bei Frauen 
5 Jahre. 

Die zweite Studie bezieht sich auf das Thema 'beruflicher Status und Mortali-
tät' und basiert auf den Daten der AOK Mettmann (Geyer/Peter 1999). Aus-
gewertet wurden die Daten aus dem Zeitraum 1987 bis 1996 von insgesamt 
112.338 AOK-Mitgliedern. Drei Gruppen von Mitgliedern sind dabei berück-
sichtigt worden: die Erwerbstätigen, die Arbeitslosen und die Rentner. Bei den 
Arbeitslosen und bei den Rentnern erfolgt die Zuordnung zu einem beruflichen 
Status nach der jeweils zuletzt ausgeübten beruflichen Tätigkeit. Mit-
versicherte Familienangehörige werden ausgeschlossen, da der berufliche 
Status des AOK-Mitglieds nicht einfach auf sie übertragen werden kann. Ins-
gesamt traten 2.628 Todesfälle auf (2.168 Männer und 460 Frauen). Die Ana-
lysen zeigen: Der Anteil der Todesfälle nimmt mit zunehmendem beruflichen 
Status stufenweise ab, bei Männern und bei Frauen. Bei statistischer Kontrolle 
der Variable 'Alter des Mitglieds' ist das Mortalitätsrisiko in der unteren Berufs-
gruppe (Un- und Angelernte) ungefähr 4mal so groß wie in der oberen Berufs-
gruppe (höher als 'Angestellte mit abgeschlossener Lehre'), sowohl bei Män-
nern als auch bei Frauen. 
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2.2. Erklärungsansätze  

Die empirischen Ergebnisse lassen wenig Zweifel daran, dass auch in 
Deutschland die Personen mit niedrigem sozialen Status erheblich kränker 
sind und früher sterben als die Personen mit höherem Status. Bei einigen 
Krankheiten ist der Zusammenhang mit dem sozialen Status zwar umgekehrt 
(z.B. bei Allergien), diese Ausnahmen ändern jedoch wenig an dem Gesamt-
eindruck einer besonders großen gesundheitlichen Belastung in den unteren 
Statusgruppen.

Nach der empirischen Fundierung des Problems muss in einem zweiten 
Schritt versucht werden, die Ursachen dieser gesundheitlichen Ungleichheit 
aufzuzeigen. Die Klärung des Zusammenhangs zwischen Sozialstatus und 
Gesundheitszustand ist weniger offensichtlich, als es zunächst erscheinen 
mag. Wenn z.B. ein berufstätiger Single nur über ein geringes Einkommen 
verfügt, und sich daher nur ein kleines Auto und keine weiten Urlaubsreisen 
leisten kann, in einer kleinen Wohnung lebt und selten vornehm essen gehen 
kann: Warum sollte er kränker sein und früher sterben als ein gleichaltriger 
berufstätiger Single mit höherem Einkommen? Bei großer materieller Armut 
oder bei Obdachlosigkeit sind die gesundheitlichen Risiken offensichtlich; aber 
warum ist die Sterblichkeit bei jemandem mit niedrigem Einkommen - der aber 
nicht hungern oder frieren muss - größer als die Sterblichkeit bei jemandem 
mit höherem Einkommen? Der sozio-ökonomische Status wird nicht nur durch 
das Einkommen, sondern auch durch die Ausbildung und den beruflichen Sta-
tus definiert: Wie wirken sich diese Faktoren auf den Gesundheitszustand 
aus? Welche Rolle spielt dabei unser Gesundheitssystem, d.h. wieweit wer-
den die zwischen den sozialen Gruppen bestehenden Unterschiede in den 
gesundheitlichen Risiken durch unser Gesundheitssystem ausgeglichen?  

Hier wird schon erkennbar, wie komplex die Frage nach den Ursachen der 
gesundheitlichen Ungleichheit ist. Die Merkmale der vertikalen sozialen Un-
gleichheit (d.h. Bildung, beruflicher Status, Einkommen) beeinflussen den Ge-
sundheitszustand nicht direkt (wie z.B. das Rauchen). Der Einfluss ist indirekt 
und wird über andere Faktoren vermittelt, die mit dem sozialen Status zu-
sammenhängen. Über die mit dem Sozialstatus verbundenen Lebensbedin-
gungen und Verhaltensweise sind so vielfältige Einflüsse auf den Gesund-
heitszustand möglich, dass es kaum möglich ist, alle Einflüsse zu untersu-
chen. Die Liste der gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen und Verhal-
tensweise ist nahezu unendlich lang, zumal sie sich nicht auf die gegen-
wärtigen Lebensbedingungen beschränken sollte. Die meisten Krankheiten 
weisen eine lange Entstehungsgeschichte auf, und die Sozialisation übt einen 
prägenden Einfluss auf das Gesundheitsverhalten aus; die früheren Lebens-
bedingungen können daher nicht außer Acht gelassen werden. Da sich die 
Lebensbedingungen und Verhaltensweisen zudem in vielfältiger Weise gegen-
seitig beeinflussen, wird das 'Knäuel' der möglichen Ursachen nahezu unent-
wirrbar.

Eine vollständige Erklärung der status-spezifischen Unterschiede in Morbidität 
und Mortalität ist daher kaum möglich, und vermutlich ist sie auch gar nicht 
notwendig. Wichtig ist hier nicht die lückenlose wissenschaftliche Aufklärung 
komplexer Zusammenhänge, sondern die Beantwortung von zwei eher prag-
matischen Fragen: Soll die gesundheitliche Ungleichheit verringert werden? 
Und wenn ja: Wie kann sie verringert werden? In Bezug auf die erste Frage ist 
ein breiter Konsens zu erkennen. Sowohl von Public Health Wissenschaftlern 
als auch von Akteure der gesundheitlichen Versorgung wird in letzten Zeit 
immer deutlicher gefordert, das Problem der gesundheitlichen Ungleichheit 
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ernst zu nehmen und so weit wie möglich zu verringern. Die zweite Frage 
nach dem 'Wie' wird dagegen sehr unterschiedlich beantwortet, auch weil das 
Wissen über die Ursachen der gesundheitlichen Ungleichheit noch sehr lü-
ckenhaft ist. Die Public Health Wissenschaften (insbesondere die Sozial-
Epidemiologie) stehen hier vor einer großen Herausforderung, und sie haben 
bei der Entwicklung von Erklärungsmodellen bereits große Fortschritte erzielt 
(Siegrist/Marmot 2006). Benötigt werden dabei vor allem solche wissenschaft-
lichen Erkenntnisse, die praktische Ansatzpunkte für die Planung und Durch-
führung von Interventionsmaßnahmen zur Verringerung der gesundheitlichen 
Ungleichheit aufzeigen können.  

Die wissenschaftliche Diskussion dreht sich dabei vor allem um die beiden 
folgenden Hypothesen:

- Gemäß der 'Kausations-Hypothese' wirkt sich der soziale Status auf den 
Gesundheitszustand aus (plakativ formuliert: 'Armut macht krank').  

- Gemäß der 'Selektions-Hypothese' wirkt sich umgekehrt der Gesund-
heitszustand auf den sozialen Status aus (plakativ formuliert: 'Krankheit 
macht arm').  

In den meisten Diskussionsbeiträgen wird betont, dass die erste Hypothese in 
Deutschland erheblich wichtiger ist als die zweite. Es ist daher mit einer Viel-
zahl von Ansätzen versucht worden, den Einfluss des sozio-ökonomischen 
Status auf den Gesundheitszustand zu erklären. Dabei lassen sich die folgen-
den Bereiche unterscheiden (Mielck 2005): (a) gesundheits-gefährdendes 
Verhalten wie Rauchen und Mangel an sportlicher Betätigung; (b) durch Ge-
sundheitsverhalten beeinflussbare weitere Risikofaktoren wie Übergewicht 
und Bluthochdruck; (c) physische und psychische Arbeitsbelastungen wie kör-
perlich schwere Arbeit und geringe Möglichkeiten des Mitentscheidens; (d) 
belastende Wohnbedingungen wie schlechte Ausstattung und Lärmbelastung; 
(e) soziale Unterstützung; (f) gesundheitliche Aufklärung und Versorgung (z.B. 
Teilnahme an Früherkennungsuntersuchungen, Versorgung kranker Zähne). 

Die meisten empirischen Ergebnisse über status-spezifische Unterschiede bei 
den gesundheitlichen Risiken liegen zu den folgenden Themen vor: Rauchen, 
Übergewicht, Bluthochdruck, Hypercholesterinämie, Mangel an sportlicher 
Betätigung (Mielck 2005). Da in den westlichen Industrienationen wie 
Deutschland die meisten Todesfälle auf kardiovaskuläre Erkrankungen zu-
rückgehen, und da diese fünf Risikofaktoren dabei eine zentrale Rolle spielen, 
sind sie in der Public-Health-Forschung von überragender Bedeutung. Es lie-
gen daher relativ viele Studien zu diesen Risikofaktoren vor, und damit zu-
meist auch Daten über ihre status-spezifische Verteilung. Die Ergebnisse wei-
sen zumeist auf eine besonders hohe Belastung in den unteren Statusgrup-
pen hin. Zu den gesundheits-fördernden Faktoren (soziale Unterstützung etc.) 
liegen dagegen vergleichsweise wenige Studien vor. Aus den vorhandenen 
Untersuchungen lässt sich jedoch schließen, dass diese Ressourcen in den 
oberen Statusgruppen in besonders hohem Maße vorhanden sind. 

Bei all diesen Erklärungsansätzen fällt auf, dass sich die Diskussion zumeist 
auf einzelne besonders betroffenen Bevölkerungsgruppen konzentriert (z.B. 
Sozialhilfeempfänger, Alleinerziehende, Arbeitslose; vgl. auch Hanesch et al. 
2000). Dabei wird nach wie vor nur selten beachtet, dass sich diese Bevölke-
rungsgruppen in bestimmten Regionen bzw. Stadtgebieten konzentrieren. So 
wird beispielsweise in der Diskussion über das Problem 'zunehmende Armut 
bei Kindern und Jugendlichen' kaum darüber nachgedacht, in welchen Stadt-
gebieten sich dieses Problem häuft, und durch welche Merkmale des Stadt-
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gebietes die soziale Benachteiligung noch weiter verschärft wird (Breit-
fuss/Dangschat 2001). 

Im Folgenden soll versucht werden, diese bisher weitgehend vernachlässigte 
regionale Dimension des Problems 'gesundheitliche Ungleichheit' etwas aus-
führlicher darzustellen. Dabei stehen z.B. die folgenden Fragen im Mittelpunkt: 
Welche Eigenschaften einer Region können eine gesundheits-förderliche bzw. 
-belastende Wirkung ausüben? Welche physikalisch-chemischen Belastungen 
(z.B. Lärm und Luftverschmutzung) sind dabei besonders wichtig? Welche 
sozialen Ressourcen und Belastungen (z.B. Vertrauen und Kooperation, sozi-
ale Spannungen zwischen Arm und Reich) weisen einen Zusammenhang mit 
dem Gesundheitszustand der Bewohner auf? Wie beeinflussen sich die regio-
nalen Ressourcen und Belastungen gegenseitig? Wie können sich die regio-
nalen Ressourcen und Belastungen auf das Gesundheitsverhalten der Be-
wohner auswirken?

Bezogen auf Deutschland muss gesagt werden: Fragen wie diese sind in der 
wissenschaftlichen und öffentlichen Diskussion kaum zu hören, und entspre-
chend liegen dazu bisher auch nur wenige wissenschaftlich fundierte Antwor-
ten vor. Die folgenden Ausführungen basieren daher zumeist auf Studien aus 
andern westeuropäischen Staaten und aus den USA. 

3 Stand der wissenschaftlichen Diskussion zum 
Thema: Regionale Einflüsse des Sozialstatus auf die Ge-
sundheit

Es kann kein Zweifel daran bestehen, dass die Menschen durch die regionale 
Umwelt, in der sie leben, gesundheitlich stark beeinflusst werden können. In 
der Public Health Diskussion ist jedoch erst in jüngster Zeit wieder eine Rück-
besinnung auf diese gesundheitlichen Effekte zu erkennen. Deutlich wird die-
se Entwicklung z.B. daran, dass die angesehene Zeitschrift 'American Journal 
of Public Health' Ende 2003 zu diesem Thema ein Schwerpunktheft heraus-
gegeben hat. Das Editorial von R. Jackson trägt den programmatischen Titel 
"The impact of the built environment on health: An emerging field" (Die Aus-
wirkungen der gebauten Umwelt auf die Gesundheit: ein aufkommendes For-
schungsgebiet. [Übersetzung durch A.M.]). Dort schreibt Jackson (2003, S. 
1382): "We now realize that how we design the built environment may hold 
tremendous potential for addressing many of the nation's greatest current pub-
lic health concerns, including obesity, cardiovascular disease, diabetes, 
asthma, injury, depression, violence, and social inequities." (Uns wird jetzt 
bewusst, dass die Art und Weise, wie wir unsere gebaute Umwelt gestalten, 
für die größten bevölkerungsbezogenen Gesundheitsprobleme von überra-
gender Bedeutung sein kann; dies betrifft z.B. Probleme wie Adipositas, kardi-
ovaskuläre Erkrankungen, Diabetes, Asthma, Unfälle und Verletzungen, De-
pression, Gewalt, und soziale Ungleichheiten. [vgl. Mielck/Bolte 2004]). 

In dem Schwerpunktheft sind mehr als 30 Beiträge zu diesem Thema enthal-
ten; dabei geht es beispielsweise um die Effekte der gebauten Umwelt auf das 
Zu-Fuß-Gehen, auf die psychische Gesundheit und auf die Luftqualität. Fra-
gen der gesundheitlichen Ungleichheit werden dabei erstaunlicherweise zu-
meist nur am Rande diskutiert. In ihrem Beitrag über die wichtigsten For-
schungsaufgaben weisen Srinivasan et al. (2003) jedoch darauf hin, dass 
schon die bisher vorliegenden Studien auf eine besonders große gesundheitli-
che Belastung in den status-niedrigen Kommunen hinweisen, vor allem in Be-
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zug auf die Qualität der Wohnhäuser, die Angebote zur sportlichen Betäti-
gung, die Bebauungsdichte, die Sicherheit von Fußgängern und Radfahrern. 
Sie betonen, dass ein besseres Verständnis des Zusammenhangs zwischen 
sozialer Ungleichheit und Umweltbelastung unverzichtbar ist, sowohl für die 
Verringerung der Umweltbelastung als auch für die Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit. Die Beiträge in dem Schwerpunktheft stammen fast 
alle aus den USA. Die beiden einzigen Artikel aus Europa beziehen sich zum 
einen auf die Unfallhäufigkeiten von Fußgängern und Fahrradfahrern und zum 
anderen auf eine neue Studie des WHO Regionalbüros für Europa. Diese 
WHO-Studie beinhaltet eine Erfassung der Belastungen in Wohnhaus und 
unmittelbarer Nachbarschaft, und auch eine Befragung zum Gesundheitszu-
stand (Bonnefoy et al. 2003). Durchgeführt wird die Studie in verschiedenen 
Städten in Deutschland, Frankreich, Italien, Litauen und Portugal. 

Das Sonderheft verdeutlicht auch den folgenden Punkt: Fragen der regional-
spezifischen Einflüsse auf die Gesundheit rücken bei uns langsam wieder 
stärker ins Blickfeld, dabei konzentriert sich diese Diskussion jedoch häufig 
auf die 'gebaute' Umwelt. Im Mittelpunkt stehen hier Themen wie: unzurei-
chende Qualität der Wohnhäuser, mangelnde Angebote zur sportlichen Betä-
tigung, ungenügende Sicherheit von Fußgängern und Radfahrern, Belastun-
gen durch Lärm und Luftverschmutzung. Diese gesundheitlichen Gefährdun-
gen sind zumeist offensichtlich, und sie lassen sich in empirischen Erhebun-
gen auch relativ gut erheben. Es ist daher nicht verwunderlich, dass hierzu 
bereits umfangreiche empirische Studien vorliegen. Die Frage, ob und wie 
sich auch die 'soziale' Umwelt einer Region auf die Gesundheit auswirken 
kann, ist dagegen erheblich schwieriger zu untersuchen. In den letzten Jahren 
sind wichtige Schritte zur Bewältigung dieser Schwierigkeiten unternommen 
worden, aber die vorliegenden empirischen Studien weisen häufig noch grö-
ßere methodische Mängel auf, und die aus den Ergebnissen abgeleiteten ge-
sundheitspolitischen Empfehlungen bleiben zumeist relativ vage.  

In den folgenden Abschnitten soll diese wissenschaftliche Diskussion zu den 
verschiedenen regionalen Einflüssen auf den Gesundheitszustand kurz vor-
gestellt werden. Im Mittelpunkt stehen dabei die folgenden Fragen: 

- Wie ist bisher konzeptionell versucht worden, die individuellen Charakteris-
tika der einzelnen Bewohner von den Charakteristika der Region zu unter-
scheiden?

- Wie wichtig ist das Thema 'Environmental Justice'? Mit diesem Begriff wird 
das Problem umschrieben, dass physikalisch-chemische Belastungen wie 
Lärm und Luftverschmutzung zumeist regional sehr unterschiedlich verteilt 
sind, und dass die unteren Statusgruppen von diesen Belastungen beson-
ders stark betroffen sein können.    

- Wie lässt sich der soziale Status einer Region messen, und wie wirkt sich 
dieser sozialer Status der Region auf den Gesundheitszustand der Bewoh-
ner aus? Mit dem Begriff 'sozialer Status' sind hier Indikatoren gemeint wie: 
Anteil der Sozialhilfeempfänger, Steueraufkommen pro Einwohner, Anteil 
der Abiturienten an allen Schulabgängern. Zur Kennzeichnung des regio-
nal-spezifischen sozialen Status wird in der wissenschaftlichen Diskussion 
häufig der Begriff 'Deprivation' verwendet.

- Wie wichtig ist die Einkommensungleichheit in einer Region für den Ge-
sundheitszustand der Bewohner? 

- Wie wirkt sich das 'soziale Kapital' einer Region auf den Gesundheitszu-
stand der Bewohner aus? Der Begriff 'soziales Kapital' ist in den letzten 
Jahren häufig verwendet worden, um den sozialen Zusammenhalt in einer 
Region zu umschreiben. 
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- Mit welchen methodischen Verfahren kann in empirischen Studien be-
stimmt werden, welche Effekte von den regionalen Charakteristika ausge-
hen, und zwar bei gleichzeitiger statistischer Kontrolle individueller Charak-
teristika der einzelnen Bewohner? 

Damit wird der Ausschnitt aus der Vielfalt möglicher Fragestellungen ange-
sprochen, zu dem schon relativ viele Diskussionsbeiträge vorliegen.  

3.1. Effekte der 'Bevölkerungs-Zusammensetzung' und Effekte 
der 'regionalen Umwelt'  

In der Diskussion über regionale Einflüsse auf den Gesundheitszustand wer-
den heute zumeist zwei mögliche Effekte unterschieden: 

- Mit dem Begriff 'Effekt der Bevölkerungs-Zusammensetzung' (composi-
tional effect) wird umschrieben, dass die Struktur der Bevölkerung in der 
jeweiligen Region wichtig ist. Wenn z.B. in einer Region viele Menschen mit 
einer niedrigen Bildung und/oder einem geringem Einkommen leben, dann 
wird schon diese Bevölkerungs-Zusammensetzung dazu führen, dass hier 
eine relativ hohe durchschnittliche Mortalität und Morbidität zu beobachten 
ist. Bildung und Einkommen sind individuelle Merkmale der einzelnen Per-
sonen. Da Personen mit niedriger Bildung und/oder geringem Einkommen 
zumeist einen besonders schlechten Gesundheitszustand aufweisen, führt 
eine regionale Konzentration dieser Personen auch zu einer regionalen 
Häufung von Mortalität und Morbidität.  

- Mit dem Begriff 'Effekt der regionalen Umwelt' (contextual effect) wird 
umschrieben, dass auch Merkmale der Region selbst einen Einfluss auf 
den Gesundheitszustand der Bewohner ausüben können, und zwar unab-
hängig von den individuellen Merkmalen der einzelnen Bewohner. Ein ein-
faches Beispiel dafür ist die Belastung durch Lärm oder Luft-
verschmutzung. Wenn diese Belastungen sehr hoch sind, dann beeinträch-
tigen sie den Gesundheitszustand von allen Menschen, die diesen Belas-
tungen ausgesetzt sind. Dieser Effekt ist somit regional-spezifisch (und 
nicht individuums-spezifisch wie z.B. bei den Effekten von Bildung und Ein-
kommen).

Die Argumentation lässt sich wie folgt verdeutlichen. Bei einer Analyse der 
gesundheitsbelastenden Effekte einer hohen Arbeitslosenquote mag es auf 
den ersten Blick ausreichend erscheinen, pro Region nur die durchschnittliche 
Arbeitslosenquote und die durchschnittliche Morbidität bzw. Mortalität einzu-
beziehen. Wenn eine hohe Arbeitslosenquote mit einer hohen Morbidität bzw. 
Mortalität einhergeht, könnte daraus auf die gesundheitsgefährdende Wirkung 
der hohen Arbeitslosenquote geschlossen werden. Bei näherer Betrachtung 
wird jedoch deutlich, dass diese Schlussfolgerung nicht sehr gut fundiert ist. 
Es wäre z.B. möglich, dass in der Region mit hoher Arbeitslosenquote beson-
ders viele Menschen aus den unteren Statusgruppen leben, und dass die 
durchschnittliche Morbidität bzw. Mortalität dort vor allem aus diesem Grund 
besonders hoch ist. Ohne statistische Kontrolle der individuellen Merkmale 
(hier: sozialer Status der einzelnen Bewohner) ist ein Effekt der regionalen 
Umwelt (hier: Arbeitslosenquote) kaum zu ermitteln. 

Unter dem Stichwort 'ökologischer Fehlschluss' ist diese Problematik in der 
wissenschaftlichen Diskussion seit langem bekannt. Regionale Vergleiche 
sind häufig (aus heute nicht mehr ganz nachvollziehbaren Gründen) als 'öko-
logische Studien' bezeichnet worden. Die aus Deutschland vorliegenden empi-
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rischen Studien über status-spezifische Unterschiede in der Mortalität beruhen 
zum Teil auf diesem 'ökologischen Design'. Wenn ein regionaler Vergleich 
beispielsweise ergibt, dass die Sterblichkeit in einer Region mit niedrigem 
durchschnittlichen Einkommen größer ist als in einer Region mit höherem Ein-
kommen, so kann daraus jedoch noch nicht automatisch geschlossen werden, 
dass auch die Sterblichkeit von Personen mit niedrigem Einkommen größer ist 
als die von Personen mit höherem Einkommen. Derartige regionale Verglei-
che sind ohne Frage sehr wichtig. Bezogen auf die Bezirke in Berlin ist bei-
spielsweise gezeigt worden, dass die Lebenserwartung eng mit dem Sozial-
status zusammenhängt (Hermann/Imme 2004). Auf stadtpolitischer Ebene 
wird dieses Ergebnis für einiges Aufsehen sorgen. Aus wissenschaftlicher 
Sicht ist jedoch zu betonen, dass die Ursachen der gesundheitlichen Un-
gleichheit durch derartige regionale Vergleiche nur schwer zu erfassen sind. 

Die Diskussion über den 'ökologischen Fehlschluss' ist nicht neu. Neu ist je-
doch die explizite Trennung zwischen den Bereichen 'Bevölkerungs-
Zusammensetzung' einerseits und 'regionale Umwelt' andererseits. Die not-
wendige Unterscheidung zwischen den Merkmalen der Region und den indivi-
duellen Merkmalen der einzelnen Bewohner wird auch daran deutlich, dass 
sich die Wirkung der regional-spezifischen Belastungen von Person zu Person 
unterscheiden kann. Es lassen sich z.B. die beiden folgenden Forschungsfra-
gen unterscheiden: (a) Welche Merkmale der regionalen Umwelt üben heute 
in Deutschland einen signifikanten Einfluss auf den Gesundheitszustand der 
Bewohner aus? Wie wichtig sind beispielsweise Lärm oder Luftverschmut-
zung, hohe Arbeitslosigkeit, schlechte Infrastruktur oder soziale Spannungen 
im Wohngebiet? (b) Wirken sich diese regionalen Effekte auf alle Bewohner in 
gleicher Weise aus, oder ändern sich diese Effekte in Abhängigkeit von den 
individuellen Merkmalen der Person (Alter, Geschlecht, Nationalität, Bildung)? 
Schon diese kurze Aufzählung deutet an, wie wichtig die Trennung zwischen 
regionalen und individuellen Merkmalen ist, und wie komplex die Interaktion 
zwischen diesen Merkmalen sein kann. 

Die Unterscheidung zwischen regionalen und individuellen Merkmalen ist nicht 
nur aus wissenschaftlicher Sicht geboten, sondern auch wichtig zur Ableitung 
möglichst konkreter Interventionsvorschläge. Etwas konkreter formuliert las-
sen sich z.B. die folgenden Hypothesen ableiten: (a) Eine hohe regionale Ar-
beitslosenquote führt bei allen Bewohnern der Region zu einer hohen psychi-
schen Belastung und damit auch zu einer erhöhten Krankheitsanfälligkeit. (b) 
Die gesundheits-gefährdende Wirkung einer hohen Arbeitslosenquote ist bei 
den Personen mit niedrigem sozialen Status größer als bei den Personen mit 
höherem Status, da sie generell einer besonders hohen gesundheitlichen Be-
lastung ausgesetzt sind, und da die Suche nach einem Arbeitsplatz bei ihnen 
häufig besonders schwierig ist. Aus der empirischen Bestätigung der ersten 
Hypothese könnte z.B. der folgende Interventionsvorschlag abgeleitet werden: 
In den Regionen mit einer besonders hohen Arbeitslosenquote müssen auch 
besonders viele Angebote der sozialen und gesundheitlichen Versorgung vor-
handen sein. Die empirische Bestätigung der zweiten Hypothese würde zu 
einer Spezifizierung des Vorschlags führen, wie z.B.: Mit diesen Angeboten 
der sozialen und gesundheitlichen Versorgung müssen vor allem die unteren 
Statusgruppen erreicht werden.  

Die Public Health Forschung beschäftigt sich erst seit wenigen Jahren intensi-
ver mit den regional-spezifischen gesundheitlichen Belastungen und Ressour-
cen, und mit der Abgrenzung zwischen regionalen und individuellen Merkma-
len. Diese langjährige Vernachlässigung hat vermutlich vor allem zwei Grün-
de: Zum einen die Fokussierung der Public Health Forschung auf das indivi-
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duelle Gesundheitsverhalten, und zum anderen das methodische Problem der 
Mehr-Ebenen-Analyse (siehe Kapitel 3f).  

3.2 Erfassung des 'regionalen sozialen Status'  

Wie oben bereits angedeutet, lassen sich die empirischen Studien zur ge-
sundheitlichen Ungleichheit in zwei Gruppen unterteilen: Die meisten Studien 
basieren auf Angaben zum sozialen Status einzelner Personen. In einigen 
Studien werden aber auch ganze Regionen miteinander verglichen, und dem-
entsprechend werden hier Angaben zum sozialen Status der Region verwen-
det (vgl. Stichwort 'ökologisches Design'). Bei dieser zweiten Gruppe stellt sich 
die Frage, mit welchen Indikatoren der soziale Status einer Region überhaupt 
erfasst werden kann, und welche Indikatoren in den bisher vorliegenden Stu-
dien verwendet worden sind. Die Spannbreite der Möglichkeiten lässt sich an 
Hand der folgenden Beispiele verdeutlichen. 

Empirische Studien aus Deutschland 

Bei einer Auswertung der Daten aus dem Saarländischen Krebsregisters wer-
den nur die  Patienten einbezogen, bei denen zwischen 1974 und 1983 erst-
mals ein kolorektales Karzinom festgestellt wurde (Brenner et al. 1991). In 
dem Krebsregister wird festgehalten, ob und wann die Patienten verstorben 
sind. Aus der Differenz zwischen der ersten Diagnose des kolorektalen Karzi-
noms und dem Todeszeitpunkt wird für jeden Patienten die Überlebenszeit 
nach der Erst-Diagnose berechnet. Des Weiteren sind für jeden Patienten die 
folgenden Angaben vorhanden: Alter, Geschlecht, Ausbreitungsgrad des Kar-
zinoms bei der ersten Diagnose, Gemeindekennziffer des Wohnortes. Anga-
ben über die Ausbildung, den Beruf und das Einkommen der Patienten fehlen. 
Zur sozio-ökonomischen Charakterisierung der Patienten werden daher 
Merkmale der Gemeinden herangezogen, in denen sie bei der ersten Diagno-
se gewohnt haben. Verwendet werden hierfür vor allem Angaben aus der 
Volkszählung über den Anteil der Arbeiter und der Personen mit Hauptschul-
abschluss. Auf dieser Basis werden die Gemeinden einer der drei folgenden 
Gruppen zugeordnet: geringerer, mittlerer oder höherer sozio-ökonomischer 
Status.

Die Auswertungen zeigen erwartungsgemäß, dass die Überlebenszeit vor 
allem vom Ausbreitungsgrad des Karzinoms bei der Erst-Diagnose abhängt. 
Wenn sowohl der Ausbreitungsgrad als auch Alter, Geschlecht, Jahr der Erst-
Diagnose und Gemeindegröße statistisch kontrolliert werden, zeigt sich jedoch 
sowohl beim Kolon- als auch beim Rektum-Karzinom ein statistisch signifikan-
ter Zusammenhang mit dem sozio-ökonomischen Status der Gemeinde: Das 
relative Sterberisiko ist bei Patienten aus Gemeinden mit niedrigem Status ca. 
1,25mal so hoch wie bei Patienten aus Gemeinden mit höherem Status. Bei 
der Interpretation dieses Ergebnisses muss gefragt werden, welcher Einfluss 
vom sozio-ökonomischen Status des einzelnen Patienten und welcher Ein-
fluss vom sozio-ökonomischen Status der Gemeinde ausgehen kann. Beides 
kann, muss aber nicht miteinander zusammenhängen.  

Wichtig sind an diesem Beispiel vor allem die folgenden Punkte: (a) Der 'Um-
weg' über den sozialen Status der Wohngemeinde ist nur deswegen gewählt 
worden, weil keine Angaben zum individuellen sozialen Status der einzelnen 
Patienten vorlagen. (b) Die Ergebnisse zeigen nur die regionale Häufung des 
Problems 'kürzere Lebenserwartung', erklären können sie dieses Problem 
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jedoch nicht. (c)  Es bleibt unklar, welche Statusmerkmale der Wohngemeinde 
sich wie auf die Überlebenszeit von Patienten auswirken können. (d) Es bleibt 
unklar, wie sich die Statusmerkmale der einzelnen Personen mit den Status-
merkmalen der Wohngemeinde vermischen. (e) Trotz dieser methodischen 
Mängel bieten die Ergebnisse - gerade durch die Betonung der regionalen 
Komponente - einen wichtigen Ansatzpunkt zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Versorgung. Es lässt sich die folgende Forderung ableiten: Die sozialen 
und medizinischen Möglichkeiten zur Verlängerung der Lebenserwartung soll-
ten auch und vor allem in den Regionen verbessert werden, in denen die Pati-
enten ein erhöhtes Mortalitätsrisiko aufweisen. 

Wie bereits erwähnt, ist in dieser Studie der soziale Status der Gemeinde vor 
allem über den Anteil der Arbeiter und der Personen mit Hauptschulabschluss 
erfasst worden. Aus methodischer Sicht stellt sich sofort die Frage, ob dies - 
für diese Fragestellung - wirklich die beiden besten Indikatoren sind und wel-
che weiteren Indikatoren sinnvoll sein könnten. Ähnlich ist es auch bei einem 
Vergleich der Mortalität zwischen den Bochumer Stadtbezirken (Stolpe 1997). 
Pro Bezirk sind sechs Variablen verwendet worden: Anteil von Personen mit 
Hauptschulabschluss, Anteil von Arbeitslosen, Anteil von Selbständigen, An-
teil von Eigentumswohnungen, Anteil von Wohnungen ohne WC und/oder 
Bad, durchschnittliche Anzahl von Räumen pro Person. Aus diesen Variablen 
wurde ein Sozialstatus-Index berechnet, und die Ergebnisse zeigen, dass die 
Mortalität in den status-niedrigen Bezirken besonders hoch ist, und dass diese 
gesundheitliche Ungleichheit vor allem in der Altersgruppe 35 bis 64 Jahren 
zu sehen ist. Die Auswahl der sechs Variablen wird auch hier nicht inhaltlich, 
sondern rein pragmatisch über die Verfügbarkeit begründet. 

Ein drittes Beispiel kommt aus Köln. Eine Auswertung der Einschulungs-
Untersuchungen aus dem Jahr 1997 hat gezeigt, dass die Kinder aus den 
Stadtteilen mit einer hohen Sozialhilfe-Dichte eine besonders niedrige Teil-
nahme an den Früherkennungs-Untersuchungen U8 und U9 aufweisen (Mers-
mann/Warrlich 1998). Die Sozialhilfe-Dichte wird hier mit Hilfe der beiden fol-
genden Angaben berechnet: Anteil der 6-14jährigen Kinder aus Haushalten 
von Sozialhilfe-Empfängern (Zähler) / alle 6-14jährigen Kindern im Stadtteil 
(Nenner). Die Auswahl des Indikators 'Sozialhilfe-Dichte' mag sehr plausibel 
sein, es fehlt jedoch eine inhaltliche Begründung dafür, warum dieser Indikator 
besser geeignet ist als andere mögliche Indikatoren. 

In Berlin beinhalten die Gesundheits-Berichte seit mehreren Jahren eine de-
taillierte Analyse der Unterschiede zwischen den Bezirken. Der letzte Bericht 
ist erst vor kurzem erschienen (Senatsverwaltung 2006). Für jeden Bezirk wird 
dabei ein 'Sozial-Index' berechnet, und zwar nach dem folgenden Verfahren 
(Hermann/Imme 2004): Einbezogen werden 25 Variablen (z.B. Verteilung 
nach Geschlecht, Alter und nach Nationalität, Anteil der Personen mit Haupt- 
oder Volksschulabschluss, Arbeitslosenquote, Anteil der Sozialhilfeempfänger 
und der Personen mit niedrigem bzw. hohem Einkommen, Todesfälle, gemel-
dete Tbc-Fälle, Lebenserwartung). Mit Hilfe einer Faktorenanalyse sind dann 
aus diesen Variablen zwei 'Faktoren' bestimmt worden, die jeweils einen be-
stimmten Bereich der sozialen Umwelt abbilden. Der erste Faktor wird als 'So-
zial-Index' bezeichnet; er ist z.B. dann besonders hoch, wenn der Anteil der 
Ausländer, der Arbeitslosen, der Personen mit niedrigem Einkommen und der 
vorzeitigen Sterbefälle besonders hoch ist. Der zweite Faktor wird 'Status-
Index' genannt; er z.B. dann besonders hoch, wenn der Anteil der Ein-
Personenhaushalte, der Erwerbstätigen und der Personen mit Abitur beson-
ders hoch ist. Der 'Sozial-Index' wird verwendet, um die Verteilung gesund-
heitlicher Probleme in Berlin zu beschreiben. Bei der Einschulungs-
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Untersuchung wird beispielsweise erfasst, ob erkrankte Zähne unzureichend 
(bzw. gar nicht) behandelt worden sind. Die Analysen zeigen, dass der Anteil 
von Kindern mit unversorgten Zähnen in den Bezirken besonders hoch ist, die 
(gemessen an dem 'Sozial-Index') einen niedrigen sozialen Status aufweisen 
(Hermann/Imme 2004, S. 41). 

Bei einer Studie zur regionalen Verteilung von Typ 1 Diabetes in Nordrhein-
Westfalen ist der soziale Status auf Ebene der Bezirke erfasst worden. Be-
rücksichtigt wurden hierbei empirische Angaben zu den folgenden Variablen: 
Bevölkerungsdichte, Nationalität, Arbeitslosigkeit, Schulbildung, berufliche 
Bildung, Haushaltseinkommen, Ein-Personen-Haushalte, Sozialhilfeempfän-
ger, Wohnfläche pro Person (Rosenbauer et al. 2004). Die Analyse konzent-
riert sich auf die Inzidenz von Typ 1 Diabetes und betrachtet dabei jede Sta-
tus-Variable für sich, d.h. die einzelnen Status-Variablen wurden nicht zu ei-
nem Gesamt-Index zusammengefasst. Die Ergebnisse zeigen, dass die Dia-
betes-Inzidenz in den Bezirken besonders hoch ist, die einen niedrigen sozia-
len Status aufweisen. Sie machen auch deutlich, dass die einzelnen Variablen 
des (regionalen) sozialen Status unterschiedlich stark mit der Diabetes-
Inzidenz zusammenhängen.     

Die beiden letzten Beispiele zur Berechnung des regionalen sozialen Status 
stammen aus Bayern. In einer vor zwei Jahren vorgelegten Publikation sind 
die Unterschiede in der Sterblichkeit zwischen den Kreisen und kreisfreien 
Städten untersucht worden (Bayerisches Landesamt 2004/2006, Kuhn et al. 
2006). Zur Charakterisierung der Kreise und kreisfreien Städten wurden dabei 
die folgenden Merkmale verwendet:  

- Sozio-ökonomische Merkmale: Wertschöpfung pro Erwerbstätige, verfüg-
bares Einkommen pro Kopf, Arbeitslosenrate, Anteil der Langzeitarbeitslo-
sen, Ausbildungsplatzdichte, Sozialhilfequote, Steuereinnahmen 

- Bevölkerungs- und siedlungsstrukturelle Merkmale: Bevölkerungsdichte, 
Geburtensaldo, Zuzüge pro Kopf, Fortzüge pro Kopf, Ausländeranteil 

- Bildungsbezogene Merkmale: Anteil der Hauptschüler an den Schulabgän-
gern, Anteil der Schulabgänger mit Hochschulreife an den Schulabgängern, 
Anteil hochqualifizierter Arbeitnehmer 

- Merkmale der gesundheitlichen Versorgung: Einwohner pro Arzt, Einwoh-
ner pro Apotheke, Krankenhausbetten pro Kopf 

- Sonstige Merkmale: Krankenhausfälle 

Wie auch in dem vorherigen Beispiel aus Nordrhein-Westfalen werden diese 
einzelnen Merkmale nicht zu einem Index zusammengefasst, sondern jeweils 
einzeln mit der Sterblichkeit verglichen. Die Ergebnisse der (bivariaten) Analy-
sen zeigen, dass ein niedriger sozialer Status der Region (z.B. erfasst über 
geringes Einkommen, hohe Arbeitslosenrate, geringer Anteil an hoch-
qualifizierten Arbeitnehmern) zumeist mit einer höheren Sterblichkeit einher-
geht.

Interessant ist auch das Beispiel aus dem letzten Münchner Armutsbericht 
(Sozialreferat 2004). Zur Beschreibung des sozialen Status der einzelnen 
Stadtbezirke wird dort zum einen das Merkmal 'Anteil der Arbeitslosen' ver-
wendet. Zum anderen werden auch die drei folgenden Merkmale einbezogen: 
Anteil der Empfänger von Sozialhilfe, Anteil der Empfänger von Wohngeld, 
Anteil der Personen mit einem Einkommen unterhalb der Armutsgrenze. Zu-
sammengefasst zu einem Index wird aus diesen drei Angaben dann das zu-
sätzliche Merkmal 'Armuts-Dichte' berechnet. Damit stehen insgesamt fünf 
Merkmale zur Verfügung. An Hand dieser fünf Merkmale stellt der Armutsbe-
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richt dar, wie sich Stadtbezirke voneinander unterscheiden. Der Bericht wird 
hier erwähnt, obwohl er keine Angaben über den Zusammenhang zwischen 
dem regionalen sozialen Status und dem Gesundheitszustand beinhaltet. Er 
zeigt nicht nur eine weitere Variante der Erfassung des regionalen sozialen 
Status, sondern er soll auch auf den folgenden Punkt hinweisen: Ganz unab-
hängig von den Untersuchungen über die regionale Verteilung von Sozialsta-
tus und Gesundheitszustand liegen eine ganze Reihe von Armutsberichten 
vor, die sich ebenfalls mit der Frage auseinandersetzen, wie der regionale 
soziale Status erfasst werden kann. Wie kaum anders zu erwarten, wird diese 
Frage in den einzelnen Armutsberichten ganz unterschiedlich beantwortet. 

Angesichts der oben beschriebenen Vielfalt bei den Methoden zur Erfassung 
des regionalen sozialen Status könnte man, positiv formuliert, von einer bun-
ten Vielfalt sprechen. Aus wissenschaftlicher Sicht entsteht jedoch eher der 
Eindruck eines häufig sehr unsystematischen und wenig fundierten Vorge-
hens. Die methodischen Probleme lassen sich wie folgt zusammenfassen:  

- Die Auswahl der regionalen Variablen ist zumeist nur durch die Datenver-
fügbarkeit geprägt, und nicht durch die Frage, welche Variablen warum für 
welche spezielle Fragestellung am besten geeignet sind.  

- Die regionalen Variablen werden manchmal, aber nicht immer, zu einem 
Index zusammengefasst. Die Frage, warum die Zusammenfassung zu ei-
nem Index sinnvoll sein könnte oder nicht, wird dabei jedoch kaum disku-
tiert.

- In Abhängigkeit von der Fragestellung müsste auch darüber diskutiert wer-
den, wie groß die Regionen sein sollten, die miteinander verglichen werden 
(z.B. Stadtteile, Bezirke oder Bundesländer). Diese Diskussion findet man 
jedoch so gut wie nie. 

- Die verwendeten Analysemethoden sind so unterschiedlich, dass ein Ver-
gleich der Ergebnisse zwischen den verschiedenen Studien häufig kaum 
möglich ist. Einige Studien beinhalten lediglich einfache bivariate Verglei-
che zwischen den Regionen, andere Studien verwenden komplexe multiva-
riate Modelle. Die verwendeten Variablen werden zudem sehr unterschied-
lich definiert.     

Diese methodischen und inhaltlichen Probleme spiegeln den Stand der Dis-
kussion in Deutschland wider. Im folgenden Abschnitt soll an einem Beispiel 
verdeutlicht werden, dass die Erfassung regionaler gesundheitlicher Ungleich-
heiten in einigen anderen westeuropäischen Staaten erheblich fundierter ist 
als bei uns.  

Empirische Studien aus dem Vereinigten Königreich: Index der 'Regionalen 
Deprivation'  

In den empirischen Studien aus dem Vereinigten Königreich (UK) zur gesund-
heitlichen Ungleichheit wird häufig ein 'Index der regionale Deprivation' ver-
wendet (auf Englisch zumeist als 'area-based deprivation' oder als 'deprivation 
index' bezeichnet). In einer  neueren Publikation (West Sussex 2002) werden 
die am häufigsten verwendeten Indices aufgelistet und miteinander vergli-
chen1:

1 http://www.healthinaaw.nhs.uk/document.cfm?document=10732 
 (Stand vom 11.12.2006) 
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- Breadline Britain Score (z.B. West Sussex 2002) 
- Carstairs Index (z.B. Breeze et al. 2005, Davey Smith et al. 1998, Maiden 

et al. 1999, Morgan et al. 2001, West Sussex 2002) 
- Index of Multiple Deprivation (z.B. Department 2000, Jordan et al. 2004, 

West Sussex 2002, Woods et al. 2005) 
- Jarman Score (z.B. Burt et al. 2003, Marsh et al. 2000, Morgan et al. 2001, 

Pearson et al. 2004, Weng et al. 2000, West Sussex 2002) 
- Townsend Score (z.B. Burt et al. 2003, Jones et al. 2004, Jordan et al. 

2004, Marsh et al. 2000, Morgan et al. 2001, Shohaimi et al. 2004, 
Taylor/Cheng 2003, West Sussex 2002) 

In Klammern sind einige Arbeiten angegeben, in denen diese Indizes verwen-
det worden sind. Diese beispielhafte Auswahl aus den vorliegenden Publikati-
onen soll verdeutlichen, dass bisher der 'Townsend Score' relativ häufig und 
der 'Breadline Britain Score' relativ selten zum Einsatz kamen. Zu allen Indi-
ces sind umfangreiche Informationen vorhanden, auch frei zugänglich im In-
ternet. Interessante Seiten werden z.B. von der 'University of Birmingham' 
angeboten2. Besonders hervorzuheben ist, dass alle Indizes auf Ebene der 
'wards' vorliegen. Der Begriff 'ward' kann im Deutschen mit 'Stadtbezirk' über-
setzt werden; es sind hiermit also sehr kleinräumige Analysen möglich. 

In Tabelle 1 sind die Variablen wiedergegeben, die in die einzelnen Indizes 
enthalten sind. Angegeben ist jeweils nur der Variablenname, die exakten De-
finitionen sind problemlos über die im Text angegebenen Literaturquellen zu 
finden (z.B. West Sussex 2002). Schon diese einfache Aufstellung verdeut-
licht, dass sich die einzelnen Indizes relativ stark voneinander unterscheiden. 
Ein weiterer (und erst auf den zweiten Blick erkennbarer) Unterschied beruht 
darauf, dass die einzelnen Variablen zum Teil mit unterschiedlicher Gewich-
tung in den Gesamt-Index eingehen. Bei gleichlautenden Variablen ist die 
Operationalisierung zudem häufig nicht ganz identisch. Die Variable 'Arbeits-
lose' wird z.B. wie folgt gemessen (West Sussex 2002): 

- Breadline Britain Score: number of unemployed workers (Anzahl der Ar-
beitslosen)

- Carstairs Index: proportion of economically active males who are seeking 
work (Anteil der arbeitssuchenden Männer im erwerbsfähigen Alter)

- Index of Multiple Deprivation: unemployment claimant counts, people out of 
work but in Training and Education Council (Anträge wegen Arbeitslosig-
keit, Personen in staatlichen Weiterbildungsmaßnahmen)  

- Jarman Score: proportion of economically active residents who are unem-
ployed (Anteil der arbeitssuchenden Personen im erwerbsfähigen Alter) 

- Townsend Score: proportion of economically active residents (females 
aged 16-59, males aged 16-64) who are unemployed (Anteil der arbeits-
suchenden Frauen zwischen 15 und 59 Jahren und der arbeitssuchenden 
Männer zwischen 16 und 64 Jahren) 

2 http://www.bham.ac.uk/PublicHealth/publications/keyhealthdata/ 
 khd1999/chapter2a.htm (Stand vom 11.12.2006) 



Erklärungsmodelle regionaler Gesundheitsunterschiede 

Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit    17

Tabelle 1: Indikatoren der regionalen Deprivation im Vereinigten König-
reich (UK) 

 Breadl.a Carst.b IMD c Jarm.d Towns.e
Arbeitslose X X X X X 
Haushalte in engen 
Wohnverhältnissen

 X X X X 

Haushalte ohne 
Wohnungseigentum

X    X 

Haushalte ohne Auto X X   X 
Wohnortwechsel im 
letzten Jahr 

   X  

Versorgungsangebote
am Wohnort 

  X   

Einkommen der 
privaten Haushalte 

  X   

Beruflicher Status X X  X  
Schulische/berufliche 
Bildung

  X   

Ethnische Minderheiten    X  
Kinder unter 5 Jahren    X  
Allein erziehende Eltern X   X  
Alleinlebende ältere 
Menschen

   X  

Haushalte mit chron. 
kranker Person

X     

Mortalität und Morbidität   X   
a) Breadline Britain Score; b) Carstairs Index; c) Index of Multiple Deprivation (Version 
2000: 6 'domains' mit je 3 bis 9 Indikatoren); d) Jarman Score; e) Townsend Score 

Wie nicht anders zu erwarten, wird im Vereinigten Königreich (UK) intensiv 
darüber diskutiert, welcher Deprivations-Index für welche Fragestellung am 
besten geeignet ist, und wie die einzelnen Deprivations-Indices weiter verbes-
sert werden können. Die wissenschaftliche Intensität und Qualität dieser Dis-
kussion wird auch dadurch gesteigert, dass neben den fünf oben genannten 
noch eine ganze Reihe weiterer Indices verwendet werden. Zu nennen sind 
beispielsweise:

- Child Poverty Index (Department 2000) 
- Index of Local Deprivation (Department 2000) 
- Material Deprivation Score (Williams et al. 2003) 
- Murray Score (Aslanyan et al. 2003) 
- Welsh Underprivileged Area Score (Morgan et al. 2001) 
- West Sussex Health Needs Index (West Sussex 2002) 
- Womersley Score (Aslanyan et al. 2003) 

Die Erwähnung dieser Indizes soll hier vor allem verdeutlichen, wie intensiv 
die Public Health - Diskussion über die Indizes der regionalen Deprivation im 
Vereinigten Königreich (UK) ist. Die Public Health Diskussion in Deutschland 
kann hiervon vor allem lernen, dass sich auf Basis dieser Indizes wichtige 
empirische Studien durchführen lassen, und dass durch die Verwendung von  
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mehreren Indizes in einer Studie ein umfassenderes Bild gewonnen werden 
kann. Bisher ist bei uns von diesen Möglichkeiten kaum Gebrauch gemacht 
worden. Selbstverständlich können die im Vereinigten Königreich (UK) ver-
wendeten Indizes nicht einfach auf Deutschland übertragen werden, erforder-
lich ist eine Anpassung an die verfügbaren Daten und vorhandenen Daten-
schutzrichtlinien. Wünschenswert wäre jedoch auch in Deutschland eine Dis-
kussion über die vielfältigen Möglichkeiten zur Messung der regionalen Depri-
vation, und eine intensive methodische Auseinandersetzung über die Vor- und 
Nachteile der einzelnen Indizes und Berechnungsmethoden wie im Ver-
einigten Königreich (UK). 

3.3 Erklärungsansatz: Environmental Justice  

In der Einführung zu Kapitel 3 (vgl. S. 8) ist bereits auf das Schwerpunktheft 
der angesehenen Zeitschrift 'American Journal of Public Health' hingewiesen 
worden. Bezogen auf die Public Health Forschung in den USA und in Westeu-
ropa markiert dieses im Jahr 2003 publizierte Heft so etwas wie die Rückbe-
sinnung auf die Einflüsse der 'gebauten Umwelt'. Etwas konkreter formuliert, 
stehen dabei vor allem die folgenden Themen im Mittelpunkt: Qualität der 
Wohnhäuser, Angebote zur sportlichen Betätigung, Sicherheit von Fußgän-
gern und Radfahrern, Belastungen durch Lärm und Luftverschmutzung. Die 
Frage, ob und wie der soziale Status mit diesen Einflüssen der gebauten Um-
welt zusammenhängt, wird dabei jedoch zumeist nur am Rande betrachtet. 
Ausnahmen bestätigen auch hier die Regel: So weisen z.B. G. Evans und E. 
Kantrowitz (2002) in ihrem Beitrag explizit darauf hin, dass die Umwelt-
belastungen einen wichtigen Beitrag zur Erklärung der gesundheitlichen Un-
gleichheit leisten können. Derartige Stellungnahmen sind jedoch noch sehr 
selten.

Im Unterschied zum Diskussionsstand in der Public Health Forschung ist das 
Thema 'Umwelt-Gerechtigkeit' schon seit vielen Jahren ein zentraler Ansatz-
punkt der Umwelt-Bewegung, zumindest in den USA. Unter dem Schlagwort 
'Environmental Justice' widmen sich dort inzwischen viele Organisationen dem 
Problem, dass Umweltbelastungen sozial sehr ungleich verteilt sind. Diese 
Umwelt-Bewegung wird inzwischen auch in Public Health Zeitschriften zur 
Kenntnis genommen (z.B. Brown et al. 2003). Von einer engeren Verzahnung 
zwischen Umwelt-Bewegung und Public Health Forschung kann jedoch noch 
keine Rede sein, weder in den USA noch in Europa. Die Aufmerksamkeit kon-
zentriert sich in den USA vor allem auf die Unterschiede nach ethnischer Zu-
gehörigkeit. Unterschiede nach Einkommen werden jedoch ebenfalls disku-
tiert, zumal in den USA ethnische Zugehörigkeit und Einkommen eng zusam-
menhängen. Der erste detaillierte deutschsprachige Überblick über diese 'En-
vironmental Justice' - Diskussion in den USA wurde von W. Maschewsky 
(2001) vorgestellt; auf seiner Internetseite sind weitere aktuelle Informationen 
zu diesem Thema zu finden (http://www.umweltgerechtigkeit.de). In Deutsch-
land hat die Diskussion über die 'sozial gerechte' Verteilung der Umweltbelas-
tungen erst vor kurzem begonnen, und bisher liegen dazu erst wenige empiri-
sche Studien vor (Mielck/Heinrich 2002). Der erste Sammelband zu diesem 
Thema erschien Mitte 2004 (Bolte/Mielck 2004). 

Der Zusammenhang zwischen sozio-ökonomischem Status und gesundheits-
gefährdenden Wohnbedingungen wurde in Deutschland bisher erstaunlich 
selten untersucht. Möglicherweise wird er als so offensichtlich und allgemein 
bekannt angesehen, dass er einer empirischen Bestätigung nicht mehr bedarf. 
Es ist jedoch wichtig, auch die plausiblen Hypothesen zu belegen, und sei es 
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nur um zu veranschaulichen, wie groß die Unterschiede - und damit auch die 
gesundheitsfördernden Potentiale einer Intervention - sind. Einige der unten 
vorgestellten empirischen Ergebnisse sind schon relativ alt, sie geben aber 
wichtige Hinweise auch für die gegenwärtigen Probleme: Zum einen zeigen 
sich die gesundheitlichen Wirkungen einer Exposition oft erst nach einigen 
Lebensjahren, und zum anderen hat sich an den sozialen Unterschieden in 
der Exposition in den letzten Jahren vermutlich wenig geändert. 

Ergebnisse zur Schadstoff-Belastung der Außenluft und zum Straßenlärm 

Aus den alten und neuen Bundesländern lag bis vor wenigen Jahren nur eine 
empirische Studie zum Thema 'soziale Ungleichheit und Luftverschmutzung' 
vor. Dort wurde untersucht, ob im Ruhrgebiet eine sozialstatus-spezifische 
Schadstoff-Belastung der Außenluft vorhanden ist. Grundlage ist ein Vergleich 
der Schadstoff-Belastungen zwischen Wohngebieten mit unterschiedlicher 
Sozialstruktur. Das Ergebnis ist eindeutig: "Zusammenfassend ist festzu-
stellen, dass nach den vorliegenden Untersuchungsergebnissen Arbeiter am 
Wohnort weitaus stärker durch Staub-, Schwefeldioxid- und Fluorionen-
Immissionen belastet werden als die Gruppe der Angestellten und Selbststän-
digen" (Jarre 1975, S. 68). 

Sowohl empirische Arbeiten als auch Hinweise darauf, dass das Thema bear-
beitet werden sollte, lassen sich in der Folgezeit kaum finden. Es ist daher 
besonders begrüßenswert, dass das Büro für Technikfolgen-Abschätzung 
beim Deutschen Bundestag im Jahr 1996 ein Gutachten mit dem Titel 'Soziale 
Ungleichheit und umweltbedingte Erkrankungen in Deutschland' vergeben hat 
(Heinrich et al. 2000). Das Gutachten sollte auch einen aktuellen Überblick 
über den Stand der Forschung zum Thema 'sozio-ökonomischer Status und 
Luftverschmutzung' bereitstellen. Wie erwartet, konnten nur wenige empiri-
sche Studien gefunden werden. Die vorhandenen Ergebnisse zeigen jedoch 
ein relativ klares Bild: Zur Belastung der Außenluft konnten neben der bereits 
oben erwähnten Studie von J. Jarre (1975) nur drei weitere Arbeiten einbezo-
gen werden (Mielck 1985, Ministerium 1997a/b). Sie konzentrieren sich auf 
Kinder und weisen übereinstimmend darauf hin, dass Kinder aus den unteren 
Statusgruppen häufiger als andere Kinder an Hauptverkehrsstraßen und in 
Regionen mit erhöhter Konzentration an Außenluft-Schadstoffen wohnen. 

Inzwischen liegen aus Deutschland einige neuere empirische Studien vor. Um 
das Ausmaß der status-spezifischen Unterschiede zu verdeutlichen, sollen im 
Folgenden einige Ergebnisse kurz vorgestellt werden. Bei ihrer Analyse der 
Daten aus dem Bundes-Gesundheitssurvey 1997/98 konzentrieren sich B. 
Hoffmann et al. (2003) auf den Straßenlärm. Gemessen über die Variable 
'Wohnen an stark befahrener Straße' ist die Belastung in den unteren Status-
gruppen demnach mehr als doppelt so hoch wie in der oberen Statusgruppe 
(und zwar unabhängig davon, ob der soziale Status über die berufliche Stel-
lung, das Einkommen oder über einen Schicht-Index gemessen wird). Auch 
bei der Variable 'empfundene Stärke des Straßenlärms' wird ein sehr ähnli-
cher Zusammenhang gefunden. 

Eine vergleichbare Studie basiert auf den Daten des 'Sozio-ökonomischen 
Panels' (Mielck 2004). Fragen der Umweltbelastung sind in dieser Studie bis-
her nur in den Jahren 1986, 1994 und 1999 eingeschlossen worden. Die 1999 
im Haushalts-Fragebogen eingesetzten Fragen lauten: (a) "Wie sehr fühlen 
Sie sich hier in dieser Wohngegend durch Lärmbelästigung beeinträchtigt?" 
(b) Wie sehr fühlen Sie sich hier in dieser Wohngegend durch Luftverschmut-
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zung, wie z.B. Staub, Abgase oder Gestank, beeinträchtigt?" Als Antwort-
vorgaben sind jeweils angeboten worden: gar nicht, gering, gerade erträglich, 
stark, sehr stark. In der Auswertung wird untersucht, ob und wie die Antworten 
zu diesen beiden Fragen mit den Angaben zum Haushalts-Einkommen zu-
sammenhängen. Als am höchsten belastet werden dabei die Haushalte defi-
niert, bei denen sowohl die Belastungen durch Lärm als auch durch Luftver-
schmutzung stark oder sehr stark sind. Die Verteilung nach Einkommen ergibt 
ein klares Bild: Die untere Einkommensgruppe ist 2-3mal häufiger betroffen 
als die obere (vgl. Tabelle 2). In einer weiteren Analyse dieser Daten aus dem 
Sozio-ökonomischen Panels wurde deutlich, dass sich ganz ähnliche Zusam-
menhänge zeigen, wenn der soziale Status nicht über das Einkommen, son-
dern über die Bildung oder über den beruflichen Status erhoben wird (Kohlhu-
ber et al. 2006). 

Tabelle 2: Starke oder sehr starke Belastung durch Lärm und/oder Luft-
verschmutzung: Unterschiede nach Einkommen  

Odds Ratios (95% Konfidenz-Intervall) a

Äquivalenz - Einkommen b

 150%
('reich')

101 bis 150% 51 bis 100%  50%
('arm')

Lärm 1,00 1,58 (1,13-2,21) 1,88 (1,36-2,59) 2,17 (1,38-3,40) 
Luft-
verschmutzung

1,00 1,51 (1,07-2,13) 1,62 (1,16-2,26) 2,05 (1,29-3,26) 

Beides 1,00 2,16 (1,31-3,55) 2,49 (1,54-4,01) 2,83 (1,51-5,33) 
a) Lesebeispiel: Wenn die Lärm-Belastung der oberen Einkommensgruppe (vgl. 

'reich') gleich '1' gesetzt wird, dann ist die Lärm-Belastung der unteren Einkom-
mensgruppe (vgl. 'arm') gleich 2,17 (d.h. mehr als 2mal so groß).  

b) Pro-Kopf-Einkommen des Haushaltes, gewichtet nach dem Alter der Haushaltsmit-
glieder 

Stichprobe: 6.038 Haushalte aus den alten und neuen Bundesländern (deutscher oder 
ausländischer Haushaltsvorstand); Datenbasis: Sozio-ökonomisches Panel (Daten 
von 1999) Quelle: Mielck 2004 

Die Bitterfeld-Studie liefert ein weiteres wichtiges Ergebnis (Heinrich 2001): 
Wenn man nur die Erwachsenen betrachtet, die an einer sehr stark befahre-
nen Straße wohnen, dann fühlen sich diejenigen aus der oberen Bildungs-
gruppe stärker beeinträchtigt als diejenigen aus der unteren Bildungsgruppe 
(der Grad der Beeinträchtigung ist ca. 1,5mal größer). Offenbar wird die glei-
che objektive Belastung in der oberen Statusgruppe besonders belastend 
empfunden. Es ist daher zu vermuten, dass in den Studien, in denen die sub-
jektive Wahrnehmung der Straßenverkehrs-Belastung erfragt wird, die objekti-
ven status-spezifischen Unterschiede eher unter- als überschätzt werden. 

Ergebnisse zur Schadstoff-Belastung in der Wohnung

Die bisher angesprochenen Forschungsergebnisse beziehen sich vor allem 
auf die Schadstoff-Belastung der Außenluft und auf die Belastung durch den 
Straßenlärm. Die Qualität der Innenraum-Luft wird zu einem großen Teil durch 
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die Qualität der Außenluft bestimmt, und es ist daher nicht überraschend, 
dass die Studien zur Innenraum-Luft zu einem ähnlichen Ergebnis kommen 
wie die Studien zur Außenluft. Es ist dennoch sinnvoll, auch die Ergebnisse 
zur Innenraum-Luft näher zu betrachten. Zum einen, weil sich die Menschen 
in der Regel lange in ihrer Wohnung aufhalten und einer möglichen Exposition 
daher auch lange ausgesetzt sind. Zum anderen, weil die Messungen zur Be-
lastung der Innenraum-Luft zumeist sehr spezifische Schadstoffe erfassen 
und damit auch sehrspezifische Gesundheitsgefährdungen aufzeigen  kön-
nen.

Zur status-spezifischen Belastung der Innenraum-Luft sind aus Deutschland 
bisher offenbar nur zwei empirische Studien vorhanden. Die erste (Krause et 
al. 1991) basiert auf den Daten des 1985/86 durchgeführten 1. Umwelt-
Surveys. Die Projektberichte beinhalten Angaben zur Innenraumluft-Belastung 
von Erwachsenen nach ihrer Stellung im Beruf. Die Ergebnisse weisen darauf 
hin, dass die Belastung der Innenraum-Luft mit Staub und mit Staub-
Inhaltsstoffen (d.h. Blei, Cadmium, Arsen, Aluminium, Barium, Chrom, Kupfer, 
Magnesium, Mangan, Strontium, Zink) bei Arbeitern etwas höher ist als bei 
Angestellten. In der zweiten Studie wurden Daten ausgewertet, die 1993/94 
bei Kindern in Bitterfeld erhoben worden (Hoting 1996), und zwar nach dem 
gleichen methodischen Vorgehen wie die Daten des 1. Umwelt-Surveys. Die 
Ergebnisse zeigen, dass die Belastung der Innenraumluft mit Staub, Blei, 
Cadmium und Arsen bei Kindern aus der unteren Statusgruppe  erheblich hö-
her ist als bei Kindern aus der oberen Statusgruppe. Der sozio-ökonomische 
Status der Kinder wurde dabei über die Schulbildung der Eltern gemessen 
(vgl. Tabelle 3). 

Tabelle 3: Belastung der Innenraum-Luft (neue Bundesländer)  

Belastung der Innenraumluft a

S c h u l b i l d u n g   d e r   E l t e r n  
bis 8.

Klasse 
10.-12.
Klasse 

Fachschul-
Abschluss 

Hochschul-
Abschluss 

p-Wert 

Staub (mg/m2 / Tag)  10,7  9,1  8,2  8,4 0,037 
Blei ( g/m2 / Tag)  1,9  1,2  1,1  0,9 0,001 
Cadmium ( g/m2 / Tag)  0,042  0,024  0,020  0,018 0,001 
Arsen ( g/m2 / Tag)  0,042  0,024  0,021  0,018 0,001 
a: Hausstaub und Belastung des Hausstaubs mit Inhaltsstoffen (geometrisches Mittel) 
Stichprobe: Kinder (5-14 Jahre) aus Hettstedt und Zerbst (Sachsen-Anhalt) 
Datenbasis: Befragung/Untersuchung 1992/94 (Bitterfeld-Studie) 
Quelle: Hoting 1996 

Wie bei vielen empirischen Studien zur gesundheitlichen Ungleichheit, so ist 
auch hier zumeist ein 'stufenförmiger Effekt' zu sehen, d.h. mit höher werden-
der Schulbildung nimmt die Umweltbelastung stufenweise immer weiter ab. 
Dieser stufenförmige Effekt ist ein starker Beleg für einen systematischen Zu-
sammenhang zwischen Umweltbelastung und Sozialstatus. Bei den Inhalts-
stoffen des Hausstaubs (vgl. Blei, Cadmium, Arsen) wird zudem deutlich, dass 
in der unteren Statusgruppe (vgl. 'bis 8. Klasse') ein sprunghafter Anstieg der 
Umweltbelastung zu sehen ist. Maßnahmen zur Verringerung der Belastung 
sind offenbar vor allem für diese unterste Statusgruppe erforderlich. 
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3.4 Erklärungsansatz: Einkommensungleichheit  

In den letzten Jahren wird immer häufiger über die folgende These diskutiert: 
Die in einer Region vorhandene Einkommensungleichheit ist ein eigenständi-
ger gesundheitlicher Risikofaktor für alle Personen, die in dieser Region leben. 
Etwas präziser formuliert lautet die Hypothese: Eine größere Einkommen-
sungleichheit führt zu erhöhter Morbidität und Mortalität, da sie mit sozialen 
Spannungen und psychischen Belastungen verbunden ist.  

Die Hypothese ist in mehreren Studien klar bestätigt worden. Ein Vergleich 
zwischen neun westlichen Industriestaaten hat gezeigt, dass die Lebenser-
wartung in den Staaten mit großer Einkommensungleichheit besonders niedrig 
ist (Wilkinson 1992). Mehrere Vergleiche zwischen den Staaten der USA ka-
men zu einem ganz ähnlichen Ergebnis (z.B. Kaplan et al. 1996, Wilkin-
son/Pickett 2006). Aus methodischer Sicht sind diese Studien jedoch mit dem 
Problem behaftet, dass sie nicht zwischen dem regionalen Effekt 'Einkom-
mensungleichheit' und dem individuellen Effekt 'persönliches Einkommen der 
Bewohner' unterscheiden. Es wäre durchaus möglich, dass in den Regionen 
mit einer hohen Einkommensungleichheit überdurchschnittlich viele Personen 
mit einem niedrigen Einkommen leben. Die Unterschiede zwischen den Regi-
onen in der Lebenserwartung wären dann primär über die Anzahl der Perso-
nen mit niedrigem Einkommen erklärbar, und nicht über die Einkommen-
sungleichheit. Die Zweifel an der oben genannten Hypothese wurden weiter 
genährt durch eine Studie zur durchschnittlichen Morbidität in 16 westlichen 
Industriestaaten: Hier zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen 
Einkommensungleichheit und Gesundheitszustand (Soobader et al. 1999).   

Relativ schnell gelöst wurde das methodische Problem, d.h. in den aktuelleren 
Studien wird der Effekt der Einkommensungleichheit auch beschrieben bei 
statistischer Kontrolle des individuellen Einkommens. Diese 'Mehr-Ebenen-
Analysen' sind inzwischen relativ einfach anzuwenden und entsprechend ver-
breitet. Die Ergebnisse zeigen, dass bei Kontrolle des individuellen Einkom-
mens zumeist kein statistisch signifikanter Effekt der Einkommensungleichheit 
mehr nachbleibt (Mackenbach 2002). Die einzige relativ klar erkennbare Aus-
nahme bilden die Vergleiche zwischen Staaten der USA, d.h. hier wird nach 
wie vor eine erhöhte gesundheitliche Belastung bei erhöhter Einkommen-
sungleichheit gefunden.  

Das 'British Medical Journal' hat in einem Heft aus dem Jahr 2002 einige neu-
ere Arbeiten zu diesem Thema vorgestellt, sie kommen aus Dänemark, Japan 
und den USA. Die  dänische Studie basiert auf einem Vergleich zwischen rela-
tiv kleinen Kopenhagener Stadtgebieten mit jeweils nur ca. 7.500 Einwohnern. 
Die Einkommensungleichheit wird über die Armutsrate erfasst. Die Analysen 
zeigen eine erhöhte Mortalität in den Stadtgebieten mit einer hohen Armutsra-
te. Nach Kontrolle des individuellen Einkommens der einzelnen Haushalte ist 
dieser Effekt der Armutsrate jedoch kaum mehr erkennbar (Osler et al. 2002). 
In der Studie aus Japan werden 'Präfekturen' miteinander verglichen; dies 
sind relativ große Gebietseinheiten mit zumeist mehreren Millionen Einwoh-
nern. Die Einkommensungleichheit wird mit Hilfe des GINI-Koeffizienten ge-
messen (einem in der Ökonomie häufig verwendeten Maß). Die Analysen zei-
gen eine erhöhte Morbidität in den Präfekturen mit einer großen Einkommen-
sungleichheit. Dieser Effekt wird nach Kontrolle des individuellen Einkommens 
der einzelnen Haushalte jedoch sehr gering (Shibuya et al. 2002). In der Stu-
die aus den USA werden die 51 Staaten miteinander verglichen, d.h. sehr 
große Regionen mit jeweils vielen Millionen Einwohnern. Wie in der japani-
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schen Studie wird auch hier der GINI-Koeffizienten verwendet, dieses Mal 
geht es jedoch um den Zusammenhang mit der Mortalität. Die Ergebnisse 
entsprechen in etwa den beiden erstgenannten Studien: Eine größere Ein-
kommensungleichheit ist mit einer höheren (durchschnittlichen) Mortalität ver-
bunden, und bei Kontrolle der Variablen 'individuelles Einkommen der einzel-
nen Haushalte' verschwindet dieser Effekt nahezu (Muller 2002).       

Diese Publikationen geben einen guten Überblick über den Stand der wissen-
schaftlichen Diskussion zu diesem Thema. Sie zeigen zum einen, dass die 
Studien sehr unterschiedlich konzipiert sind. Manchmal werden kleine und 
manchmal werden große Regionen miteinander verglichen, die Variable 'Ein-
kommensungleichheit' wird sehr unterschiedlich definiert, manchmal wird Mor-
talität und manchmal wird Morbidität als Maßstab für den Gesundheitszustand 
verwendet. Zum anderen zeigen die Studien auch, dass der eigenständige 
Effekt der Einkommensungleichheit auf den Gesundheitszustand relativ klein 
ist. Wichtig ist vor allem der bereits gut bekannte Zusammenhang auf der indi-
viduellen Ebene, dass niedrigeres Einkommen mit höherer Morbidität und 
Mortalität verbunden ist. Wenn dieser Zusammenhang statistisch kontrolliert 
wird, dann ist auf der regionalen Ebene nur noch ein sehr geringer Zusam-
menhang zwischen Einkommensungleichheit auf den Gesundheitszustand 
vorhanden.

Inzwischen sind noch weitere Arbeiten zum Thema 'Einkommensungleichheit 
und Gesundheit' publiziert worden. In einem relativ aktuellen Überblick über 
die Studien, die auf einem Mehr-Ebenen-Ansatz beruhen, fassen S. Subra-
manian und I. Kawachi (2004) den Stand der Diskussion folgendermaßen zu-
sammen:

- Ein theoretisches Modell zur Erklärung der gesundheitlichen Effekte der 
Einkommensungleichheit ist bisher nur in Ansätzen erkennbar. 

- Zur Erfassung der Einkommensungleichheit werden unterschiedliche Me-
thoden verwendet, vor allem jedoch der GINI-Koeffizient.  

- Die bisher vorhandenen empirischen Ergebnisse dieser Mehr-Ebenen-
Analysen ergeben kein einheitliches Bild. Die aus den USA stammenden 
Studien zeigen häufig (aber nicht immer) eine besonders große Morbidität 
oder Mortalität bei besonders großer Einkommensungleichheit. In Studien 
aus anderen Ländern wird dieser Zusammenhang aber zumeist nicht ge-
funden.

- Bezogen auf die USA ist zu erkennen, dass der Zusammenhang zwischen 
Einkommensungleichheit und Gesundheit bei einem Vergleich zwischen 
den Staaten klarer zu erkennen ist als bei einem Vergleich zwischen kleine-
ren Gebietseinheiten. 

- Aus theoretischen Überlegungen heraus ist davon auszugehen, dass der 
Zusammenhang zwischen dem individuellen Einkommen einerseits und 
dem Gesundheitszustand andererseits kurvilinear ist. Mit steigendem Ein-
kommen wird der Gesundheitszustand zwar immer etwas besser, aber die-
ser 'Gesundheits-Gewinn' wird kleiner, je weiter man auf der Einkommens-
skala nach oben geht. Mit anderen Worten: Wenn ein niedriges Einkom-
men um 100 Euro erhöht wird, dann ist ein relativ großer 'Gesundheits-
Gewinn' vorhanden. Wenn ein hohes Einkommen um 100 Euro erhöht wird, 
dann ist der 'Gesundheits-Gewinn' sehr klein. Dieser kurvilineare Zusam-
menhang auf der individuellen Ebene könnte dazu führen, dass auf der ag-
gregierten Ebene (d.h. beim Vergleich zwischen Regionen) ein Zusam-
menhang zwischen Einkommensungleichheit und Gesundheit gefunden 
wird. Empirisch fundiert wurden diese theoretischen Überlegungen bisher 
jedoch kaum. Ist der Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit 
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und Gesundheit wirklich auf den kurvilinearen Zusammenhang zwischen 
individuellem Einkommen und Gesundheit zurückzuführen? Und wenn ja: 
Wird dadurch bereits der Zusammenhang zwischen Einkommensungleich-
heit und Gesundheit vollkommen erklärt, oder gibt es einen zusätzlichen 
eigenständigen Effekt der Einkommensungleichheit? Empirisch fundierte 
Antworten auf diese Fragen liegen m.W. bisher noch nicht vor. 

- Trotz dieser methodischen Probleme gehen viele Wissenschaftler davon 
aus, dass die Einkommensungleichheit einen eigenständigen Effekt auf 
den Gesundheitszustand ausübt, dass größere Ungleichheit zu größerer 
Morbidität und Mortalität führt. Die Unklarheiten bei den bisher vorgelegten 
Studien führen sie vor allem darauf zurück, dass viele Studien auf kleinen 
Fallzahlen beruhen, und dass die erforderlichen Variablen durch die ver-
wendeten Indikatoren und Daten häufig nur sehr unpräzise erfasst werden. 

Die methodische Entwicklung hat sich in den letzten Jahren auf die 'Mehr-
Ebenen-Analyse' konzentriert (vgl. unten Kapitel 3.6). Bei der theoretischen 
Diskussion haben sich die Bemühungen um eine bessere Erklärung des Zu-
sammenhangs zwischen Einkommensungleichheit und Gesundheit auf ein 
Konzept konzentriert, dass unter dem Stichwort 'soziales Kapital' inzwischen 
eine große Popularität erreicht hat.  

3.5 Erklärungsansatz: Soziales Kapital  

Ausgangspunkt dieser Diskussion ist eine Studie von I. Kawachi et al. (1997), 
in der die Assoziation zwischen Einkommensungleichheit und Gesundheit 
durch die folgenden Indikatoren des 'sozialen Kapitals' zumindest teilweise 
erklärt werden konnte: 

- Unfaires Verhalten anderer Personen  
 Die entsprechende Frage im Fragebogen lautet: Glauben Sie, dass die 

meisten Menschen sie ausnutzen würden, wenn sie die Gelegenheit dazu 
hätten?

- Allgemeines soziales Vertrauen 
 Die entsprechende Frage im Fragebogen lautet: Insgesamt betrachtet, 

glauben Sie, dass den meisten Menschen vertraut werden kann, oder kann 
man gar nicht vorsichtig genug sein im Umgang mit anderen Menschen?  

-  Stärke des sozialen Engagements.  
 Die entsprechende Frage im Fragebogen lautet: In wie vielen Verbänden, 

Organisationen etc. arbeiten Sie in Ihrer Freizeit mit?  

In der Studie geht es um den Zusammenhang zwischen Einkommen-
sungleichheit und Mortalität in den USA, auf Grundlage eines Vergleiches zwi-
schen 39 Staaten. Die  Einkommensungleichheit wird dabei wieder mit Hilfe 
der Armutsrate gemessen. In einem ersten Schritt zeigen die Analysen den 
bekannten Zusammenhang, dass größere Einkommensungleichheit mit höhe-
rer Mortalität verbunden ist. Im zweiten Schritt wird das soziale Kapital der 
Region in die Analyse miteinbezogen. Dies führt zu einer deutlichen Verringe-
rung des Zusammenhangs zwischen Einkommensungleichheit und Mortalität, 
und verdeutlicht den - bis dahin kaum diskutierten - Zusammenhang zwischen 
sozialem Kapital und Mortalität. In Zahlen ausgedrückt (vgl. Abbildung 1): Auf 
bivariater Ebene zeigt sich eine deutliche Korrelation sowohl zwischen Ein-
kommensungleichheit und Mortalität (0,54) als auch zwischen sozialem Kapi-
tal und Mortalität (0,77). Die multivariate Analyse macht jedoch deutlich, dass 
ein starker Zusammenhang vor allem zwischen Einkommensungleichheit und 
sozialem Kapital (0,73) und zwischen sozialem Kapital und Mortalität (0,64) 
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besteht; und dass der Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit 
und Mortalität kaum noch vorhanden ist (0,18). 

Abbildung 1: Stellenwert der Variablen 'Soziales Kapital' 

(Pfad-Koeffizient [fettgedruckt] und Korrelations-Koeffizienten) 

Niedriges soziales Kapital: Bejahung der Aussage 'Die meisten Menschen würden 
mich ausnutzen, wenn sie die Gelegenheit dazu hätten.' 

Quelle: Kawachi et al. 1997

Es wird demnach die folgende Kausalkette postuliert: Hohe Einkommen-
sungleichheit führt zu niedrigem sozialen Kapital, und niedriges soziales Kapi-
tal ist mit erhöhter gesundheitlicher Belastung verbunden. Die Frage, warum 
Einkommensungleichheit und Mortalität miteinander zusammenhängen, wird 
damit auf die Frage verlagert, warum ein niedriges soziales Kapital ein ge-
sundheitlicher Risikofaktor ist. Auch diese zweite neue Frage lässt sich bisher 
noch nicht zufriedenstellend beantworten. Die Verlagerung der Fragestellung 
kann jedoch von erheblicher praktischer Bedeutung sein. Es würden sich da-
mit zwei unterschiedliche (wenn auch miteinander zusammenhängende) An-
satzpunkte zur Verbesserung des Gesundheitszustandes in einer Region bie-
ten: zum einen die Verringerung der Einkommensungleichheit, und zum ande-
ren die Erhöhung des sozialen Kapitals. 

Was ist aber mit dem Ansatzpunkt 'Erhöhung des sozialen Kapitals' konkret 
gemeint? Um diese Frage beantworten zu können, ist es erforderlich, kurz auf 
die wissenschaftlichen Grundlagen des Konzeptes einzugehen.   

Wissenschaftliche Grundlagen des Konzeptes 'soziales Kapital' 

Den aktuellsten Überblick über den Stand der Diskussion zum Thema 'sozia-
les Kapital, soziale Ungleichheit und Gesundheit' kann man in dem vor kurzem 
publizierten Sammelband von M. Richter und K. Hurrelmann (2006) finden. 
Dort schreiben J. Siegrist et al. (2006, S. 157) zur sozialwissenschaftlichen 
Entstehungsgeschichte des Begriffes:    

 "Obwohl sich die Qualität der Solidarität, Kooperation und Kontinuität sichernden 
Normen mit dem Wandel der Sozialstrukturen weitreichend verändert hat, sind 
zumindest einige zentrale (…) Elemente erhalten geblieben. Zu ihnen zählen die 
Fähigkeit und Bereitschaft zu prosozialem Handeln (d.h. Handeln, das nicht primär 
vom Prinzip subjektiver Nutzenoptimierung geleitet wird) und die Befolgung der 

Einkommensungleichheit

Niedriges 'Soziales Kapital' 

Mortalität 
.73

.18 (.54)

.64 (.77)
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Norm sozialer Reziprozität. Diese Norm besagt, dass eine Person A, welche einer 
Person B eine für diese nützliche Leistung erbringt, erwarten kann, hierfür von B 
eine äquivalente Gegenleistung zu erhalten. (…) In der soziologischen Terminolo-
gie werden zwei Begriffe verwendet, um die beschriebenen Sachverhalte zusam-
menfassend zu charakterisieren: 'soziale Kohäsion' und 'soziales Kapital'. Soziale
Kohäsion bezeichnet eine bestimmte Qualität und Dichte zwischenmenschlicher 
Beziehungen in überschaubaren sozial-räumlichen Einheiten (z.B. Wohnviertel, 
Region), die durch gemeinsam getragene Werte und Normen (Hilfsbereitschaft, 
wechselseitiges Vertrauen, Verfolgen kollektiver Ziele) gekennzeichnet ist (…). Mit 
dem Begriff des sozialen Kapitals wird ein zentrales Element sozialer Kohäsion in 
den Vordergrund gestellt: Vertrauensvolle Beziehungen stellen in ihrer Summe ei-
ne Ressource, eine Art Kapitalstock dar, in den Mitglieder einer Gruppe gemein-
sam investieren, um von seinem Ertrag in Zukunft profitieren zu können" (Hervor-
hebungen im Original). 

In den Sozialwissenschaften hat das Konzept 'soziales Kapital' schnell eine 
breite Diskussion ausgelöst. Schon bald nach den ersten Arbeiten (z.B. Bour-
dieu 1986, Coleman 1990, Putnam 1993) ist es auch von der Public Health 
Forschung aufgegriffen worden. Inzwischen hat es dort einen hohen Stellen-
wert erhalten. Die empirischen Ergebnisse sind viel versprechend, und das 
Konzept lässt sich gut in die Diskussion über die 'Effekte der Bevölkerungs-
Zusammensetzung' (auf Englisch: compositional effect) und die 'Effekte der 
regionalen Umwelt' (auf Englisch: contextual effect) einordnen. Wie in Kapitel 
3a bereits ausgeführt, muss bei der Erklärung regionaler Unterschiede im Ge-
sundheitszustand zwischen diesen beiden möglichen Effekten unterschieden 
werden. Das soziale Kapital bietet einen Ansatzpunkt zur Erfassung von 'Ef-
fekten der regionalen Umwelt' (d.h. von  Einflüssen auf die Gesundheit, von 
denen alle Menschen betroffen sind, die in einer bestimmten Region wohnen). 

Die Verwendung des Begriffes 'soziales Kapital' (bzw. 'Sozialkapital') ist in der 
Public Health Forschung nicht unumstritten. In einer kritischen (deutschspra-
chigen) Analyse kommen einige international anerkannte Experten aus den 
USA, Kanada, England und Dänemark zu dem folgenden Ergebnis (Lynch et 
al. 2001, S. 89):  

 "Obwohl das Konzept 'Sozialkapital' einen kometenhaften Aufstieg im politischen, 
ökonomischen und gesundheitswissenschaftlichen Sprachgebrauch erlebt hat, 
muss es erst noch vollständig definiert und verstanden werden. (…) In der soziolo-
gischen Literatur ist der mit dem Begriff 'Sozialkapital' belegte Inhalt außerordent-
lich dehnbar. (…) Ironischerweise hat der Diskurs rund um 'Sozialkapital' im Um-
feld von Gesundheit oft eine weniger umfassend soziale Perspektive als klassische 
Vorstellungen darüber, wie Sach- und Finanzkapital in den gesellschaftlichen Pro-
duktionsverhältnissen verankert sind. Solche an Theorie mangelnden Begriffsver-
wendungen in der Gesundheitsforschung haben dazu geführt, dass Sozialkapital 
als ein neues, modischeres Etikett für Untersuchungen in einem Feld Verwendung 
finden, das üblicherweise 'soziale Unterstützung' genannt wird."   

An der Berechtigung dieser Kritik hat sich bis heute wenig geändert. Die Att-
raktivität dies Erklärungsansatzes 'soziales Kapital' hat vermutlich mehrere 
Gründe. Zum einen entspricht dieser Ansatz den beiden Forderungen, die 
derzeit in der Public Health Forschung zu Recht im Vordergrund stehen: (a) 
Es sollen nicht nur die gesundheits-gefährdenden Belastungen (Rauchen, 
Lärm etc.) betont werden, sondern auch die gesundheits-förderlichen Res-
sourcen (soziale Unterstützung, Partizipation etc.). (b) Es sollen nicht nur Indi-
viduums-bezogene Interventionsmaßnahmen durchgeführt werden, sondern 
auch Setting-bezogene. Zum anderen beruht die Attraktivität aber wohl auch 
darauf, dass jeder etwas anderes darunter verstehen kann.  



Erklärungsmodelle regionaler Gesundheitsunterschiede 

Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit    27

Umso wichtiger wäre die exakte Operationalisierung in empirischen Studien, 
und die detaillierte theoretische Begründung der jeweiligen Operationalisie-
rung. Dies ist jedoch nicht immer der Fall. Ein allgemein akzeptiertes Konzept 
zur Messung des sozialen Kapitals liegt m.W. bisher nicht vor, weder in den 
Sozialwissenschaften noch in der Public Health Forschung. Auch die Frage, 
welche einzelnen Elemente das Konzept 'soziales Kapital' umfassen soll, ist 
noch nicht eindeutig geklärt. In der Public Health Forschung wird häufig eine 
relativ breite Definition verwendet. Einer der 'Gründerväter' schreibt beispiels-
weise (Kawachi et al. 2002, S. 650; deutsche Übersetzung durch A.M.):  

 "Soziales Kapital ist die Ressource, die aus den sozialen Beziehungen entsteht, 
und die von einzelnen Personen und von der Gesellschaft insgesamt genutzt wer-
den kann. (…) Diese Ressource kann sowohl praktischer Natur (z.B. Unterstützung 
beim Einkaufen, Zugang zu Informationen) als auch mehr psychischer Natur sein 
(z.B. gegenseitiges Vertrauen, emotionale Unterstützung)".          

Verschiedene Studien erfassen unterschiedliche Elemente dieser Definition. In 
der oben vorgestellten Studie von Kawachi et al. (1997) wird beispielsweise 
'nur' die mehr psychische Dimension erfasst (unfaires Verhalten anderer Per-
sonen, allgemeines soziales Vertrauen, Stärke des sozialen Engagements; 
vgl. Abbildung 1). Auch in Deutschland wurden bereits vergleichbare Definitio-
nen des sozialen Kapitals verwendet (z.B. Pollack/von dem Knesebeck 2004). 
In anderen Studien wird z.B. auch die Wahlbeteiligung als Maßstab für das 
soziale Kapital verwendet (Lofors/Sundquist 2007). Die Vergleichbarkeit zwi-
schen den Studien wird auch dadurch erschwert, dass für gleiche Elemente 
unterschiedliche Fragen verwendet werden. In der Studie von Kawachi et al. 
(1997) wird das allgemeine soziale Vertrauen mit der Frage erfasst: Insgesamt 
betrachtet, glauben Sie, dass den meisten Menschen vertraut werden kann, 
oder kann man gar nicht vorsichtig genug sein im Umgang mit anderen Men-
schen? In einer Studie aus Melbourne, Australien, wird das allgemeine soziale 
Vertrauen dagegen mit den beiden folgenden Fragen erfasst (Siahpush et al. 
2006): Können Sie den meisten Personen in ihrer Wohngegend vertrauen? Ist 
ihre Wohngegend  dafür bekannt, dass man sich hier sicher fühlen kann?  

Wichtig für die weitere Entwicklung des Konzeptes 'soziales Kapital' wäre jetzt 
(a) eine vollständigere Erfassung der Elemente, die in dem Konzept des so-
zialen Kapitals enthalten sind, (b) eine Einigung auf die Methoden zur empiri-
schen Erfassung der einzelnen Elemente, und (c) eine Beantwortung der Fra-
ge, welche Elemente des sozialen Kapitals für welche Bereiche des Gesund-
heitszustandes besonders wichtig sind.  

Bei aller methodischer Kritik an der empirischen Umsetzung des Konzeptes 
darf jedoch nicht übersehen werden, dass viele Studien einen positiven Effekt 
des sozialen Kapitals auf den Gesundheitszustand gezeigt haben. Auch wenn 
die Wirkungsmechanismen noch nicht im Detail geklärt sind: Das Konzept des 
sozialen Kapitals eröffnet - eine in der Public Health Forschung zuvor kaum 
diskutierte - Möglichkeit zur Verbesserung des Gesundheitszustandes in einer 
bestimmten Region.

Da die Studien über den Zusammenhang zwischen sozialem Kapital und Ge-
sundheitszustand zumeist aus den USA kommen, muss hier noch auf ein wei-
teres Problem hingewiesen werden: Empirische Ergebnissen aus einem Land 
lassen sich nicht einfach auf ein anderes Land übertragen. Die Wirkung der 
regional-spezifischen Faktoren, die gesundheits-förderlich oder gesundheits-
gefährdend wirken können, hängt entscheidend davon ab, wie gut in der Re-
gion das System der sozialen und gesundheitlichen Versorgung allgemein 
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funktioniert. Es kann z.B. davon ausgegangen werden, dass die gesundheits-
fördernde Wirkung des sozialen Kapitals in den USA größer ist als in Deutsch-
land. In einem Land wie den USA, in dem viele Bürger nicht krankenversichert 
sind und in dem die staatliche Fürsorge sehr viel schwächer ausgeprägt ist als 
beispielsweise in Deutschland, sind die Menschen vermutlich besonders stark 
auf diese gesundheits-förderlichen Potentiale angewiesen (Mielck/Bloomfield 
2001). Es wäre daher durchaus möglich, dass sich die in den USA empirisch 
gefundenen Zusammenhänge in Deutschland nur abgeschwächt (oder auch 
gar nicht) zeigen.  

Zum Abschluss dieses Kapitels soll noch auf den möglichen Missbrauch des 
Erklärungsansatzes 'soziales Kapital' hingewiesen werden. Einige Autoren 
weisen zu Recht darauf hin, dass durch die Fokussierung auf das soziale Ka-
pital die materiellen Ursachen der sozialen und gesundheitlichen Benachteili-
gung aus dem Blickfeld geraten können. In ihrer (deutschsprachigen) Kritik 
der gegenwärtigen Verwendung des Begriffes 'soziales Kapital' (bzw. 'Sozial-
kapital') schreiben J. Lynch et al. (2001, S. 97):  

 "Wir sind der Auffassung, dass ein Modell, welches Gesundheitseffekte als Ver-
körperung von Einflüssen der materiellen Umgebung ansieht, ertragreicher für das 
Verständnis von gesundheitlicher Ungleichheit und nützlicher als Grundlage für 
staatliche Politik ist als eines, das sich auf individuelle psychische Prozesse und in-
formelle zwischenmenschliche Beziehungen konzentriert".  

Die Autoren schreiben aus der Perspektive heraus, dass bei materieller Armut 
(z.B. sehr geringes Einkommen, schlechte Wohnbedingungen, unzureichende 
Versorgung mit Kleidung und Nahrung) die Gesundheitsgefährdung durch 
niedriges soziales Kapital von sekundärer Bedeutung ist. Sie bestreiten nicht 
den Zusammenhang zwischen sozialem Kapital und Gesundheitszustand, 
aber sie warnen zu Recht vor einer Überbetonung dieses Ansatzes, und vor 
einer Vernachlässigung der Probleme, die aus materieller Armut entstehen.     

3.6 Anteil des regionalen Einflusses bei der Erklärung gesund-
heitlicher Ungleichheiten 

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die folgenden Punkte deutlich: 

- Die Effekte der 'Bevölkerungs-Zusammensetzung' müssen von den Effek-
ten der 'regionalen Umwelt' unterschieden werden, vor allem weil sich dar-
aus ganz unterschiedliche Interventions-Maßnahmen zur Verbesserung 
des Gesundheitszustandes ableiten lassen. 

- Bisher ist noch weitgehend unklar, wie der 'soziale Status einer Region' 
gemessen werden kann. Die wenigen aus Deutschland vorliegenden Stu-
dien verwenden hierfür sehr unterschiedliche Methoden, und die im Verei-
nigten Königreich (UK) häufig verwendeten 'Deprivations-Indices' sind bei 
uns bisher noch nicht eingesetzt worden 

- In Bezug auf die Frage, welche Faktoren der regionalen Umwelt einen Ein-
fluss auf den Gesundheitszustand haben können, sind bisher vor allem drei 
Themenbereiche erforscht wurden: (a) die Ungleichheit bei der Belastung 
durch Luftverschmutzung und Lärm (Stichwort 'Environmental Justice'), (b) 
die Einkommensungleichheit, und (c) das 'soziales Kapital'. 

- Diese drei Forschungsgebiete sind relativ neu. Die theoretischen Konzepte 
sind zum Teil noch nicht ganz ausgereift, die Methoden zur Messung der 
Variablen sind wenig standardisiert, und die empirischen Ergebnisse sind 
daher häufig nur schwer miteinander vergleichbar. Insgesamt betrachtet 
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lassen die verfügbaren empirischen Studien jedoch bereits ein relativ klares 
Bild erkennen: Die Belastung durch Luftverschmutzung und Lärm ist in den 
unteren Statusgruppen besonders groß. Regionen mit großer Einkommen-
sungleichheit - und/oder mit niedrigem sozialen Kapital - weisen besonders 
hohe Morbiditäts- und Mortalitätsraten auf.  

Zum Abschluss soll noch auf die Frage eingegangen werden, wie groß der 
gesundheitliche Einfluss der regionalen Umwelt auf den Gesundheitszustand 
ist. Einen ersten Hinweis auf die Wichtigkeit regionaler Faktoren geben empi-
rische Studien, in denen diese Faktoren gar nicht einbezogen worden sind. Es 
handelt sich dabei um Analysen, in denen versucht wird, die gesundheitliche 
Ungleichheit vor allem mit Hilfe des Gesundheitsverhaltens zu erklären. Diese 
Studien beinhalten zumeist 'nur' Angaben zum individuellen sozialen Status 
(Bildung, Einkommen etc.), zum individuellen Gesundheitsverhalten (Rau-
chen, sportliche Betätigung etc.) und zum individuellen Gesundheitszustand. 
Es ist z.B. bekannt, dass die unteren Statusgruppen bei den Herzkreislauf-
Erkrankungen zumeist eine besonders hohe Prävalenz aufweisen, und dass 
bei ihnen auch die verhaltens-bezogenen Risikofaktoren wie Rauchen und 
unzureichende sportliche Betätigung besonders häufig vorhanden sind. Die 
Vermutung liegt daher nahe, dass die status-spezifischen Unterschiede bei 
den Herzkreislauf-Erkrankungen (zumindest teilweise) durch die status-
spezifischen Unterschiede bei diesen verhaltens-bezogenen Risikofaktoren 
erklärt werden können. Die entscheidende Frage ist hier: Wie groß ist dieser 
Anteil, der durch das Gesundheitsverhalten erklärt wird? 

In verschiedenen empirischen Studien wurde versucht, diesen Anteil quantita-
tiv zu bestimmen. Methodisch gehen diese Studien zumeist so vor: Zuerst 
wird das Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit ohne statistische Kontrol-
le der Gesundheitsverhaltens-Indikatoren bestimmt. In einer zweiten Berech-
nung werden diese Gesundheitsverhaltens-Indikatoren statistisch kontrolliert, 
und dementsprechend ist das Ausmaß der gesundheitlichen Ungleichheit bei 
der zweiten Berechnung geringer als bei der ersten. Diese Differenz zwischen 
der ersten und zweiten Berechnung ist dann ein Maß dafür, wie viel der ge-
sundheitlichen Ungleichheit durch das Gesundheitsverhalten erklärt werden 
kann. Die vorliegenden empirischen Studien weisen darauf hin, dass sich auf 
diese Weise im Durchschnitt ca. 50 Prozent der gesundheitlichen Ungleichheit 
erklären lassen (Mackenbach 2006). Mit anderen Worten: Etwa 50 Prozent 
der gesundheitlichen Ungleichheit lassen sich nicht durch das Gesundheits-
verhalten erklären, und die Vermutung liegt nahe, dass es sich hierbei vor 
allem um Faktoren der Lebensverhältnisse handelt, die regional unterschied-
lich verteilt sein können.  

Wissenschaftlich gesehen ist diese 'indirekte Beweisführung' selbstverständ-
lich unbefriedigend. Es wäre erheblich exakter, den Anteil der gesundheitli-
chen Ungleichheit, der sich durch regionale Faktoren (Luftverschmutzung, 
Einkommensungleichheit, soziales Kapital etc.) erklären lässt, direkt zu 
bestimmen. Empirisch versucht worden ist dies bisher jedoch kaum. Diese 
Forschungslücke ist vermutlich auch darauf zurückzuführen, dass jeder Ver-
such, den Anteil der regionalen Umwelt direkt zu bestimmen, mit dem folgen-
den Problem konfrontiert ist. Da sich die regionale Umwelt auch auf das Ge-
sundheitsverhalten auswirken kann, müssen zwei Wirkungen der regionalen 
Umwelt unterschieden werden: zum einen die direkte Wirkung auf den Ge-
sundheitszustand, und zum anderen die indirekte Wirkung über die Beeinflus-
sung des Gesundheitsverhaltens.
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Eine der wenigen Studien, in denen dies versucht wurde, stammt aus den 
Niederlanden (Schrijvers et al. 1999). Dort wurde der Einfluss des Gesund-
heitsverhaltens auf die gesundheitliche Ungleichheit bestimmt, und zwar bei 
gleichzeitiger statistischer Kontrolle verschiedener Merkmale der individuellen 
Arbeits- und Wohnverhältnisse. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass der 
Einfluss des Gesundheitsverhaltens zum großen Teil auf den Einfluss dieser 
Lebensbedingungen zurückgeführt werden kann. Offenbar lassen sich insge-
samt 50-70% des Zusammenhangs zwischen Schulbildung und Gesundheits-
zustand durch die direkten und indirekten Effekte der Lebensbedingungen erk-
lären. Der Anteil der gesundheitlichen Ungleichheit, der dem direkten (d.h. von 
den Lebensbedingungen unabhängigen) Einfluss des Gesundheitsverhaltens 
zugeordnet werden kann, wird dagegen auf nur 10-25% geschätzt. Die These 
'Verhältnis-Prävention vor Verhaltens-Prävention' wird durch die Auswertung 
also eindrucksvoll unterstützt. Es liegt auch eine vergleichbare Studie aus 
Deutschland vor, in der die Ergebnisse aus den Niederlanden weitgehend 
bestätigt werden (Richter/Mielck 2000). Methodisch gesehen weisen diese 
Analysen jedoch noch einige Unsicherheiten auf. Zur Absicherung der Aussa-
gen sind daher weitere Forschungsbemühungen erforderlich. Variablen wie 
Luftverschmutzung, Einkommensungleichheit und soziales Kapital sind in die-
sen beiden Studien zudem nicht einbezogen worden.  

Ergebnisse aus 'Mehr-Ebenen-Analyse'

Um zu bestimmen, welcher Anteil der gesundheitlichen Ungleichheit auf Ein-
flüsse der regionalen Umwelt zurückgeführt werden kann, ist bei der Daten-
analyse eine so genannte 'Mehr-Ebenen-Analyse' erforderlich. Wie bereits 
mehrfach betont, kommt es bei den empirischen Analysen zu regionalen Un-
terschieden im Gesundheitszustand darauf an, die regionalen Effekte von den 
individuellen Effekten der einzelnen Personen zu trennen. Dieses aus metho-
discher Sicht relativ komplizierte Problem wird auch als 'Mehr-Ebenen-
Problem' bezeichnet: Bei gleichzeitiger Einbeziehung von Variablen der indivi-
duellen Ebene (z.B. Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen) und der regiona-
len Ebene (z.B. Luftverschmutzung, soziales Kapital, Arbeitslosenquote) wer-
den zwei sehr unterschiedliche Gruppen von Variablen in ein Analysemodell 
aufgenommen. Die Personen, die in der gleichen Region leben, sind auch den 
gleichen regionalen Expositionen ausgesetzt, zugleich unterscheiden sie sich 
aber in ihren individuellen Merkmalen voneinander. Aus analytischer Sicht 
müssen diese Personen daher einmal als (regionale) Gruppe und einmal als 
Einzelpersonen behandelt werden. Das technische Handwerkzeug für diese 
'Mehr-Ebenen-Analyse' ist erst seit wenigen Jahren auf breiter Basis verfüg-
bar. Entsprechend sind die empirischen Studien zumeist jüngeren Datums. 

Aus Deutschland ist m.W. bisher erst eine Mehr-Ebenen-Analyse publiziert 
worden. Die Auswertungen basieren auf einer Befragung von knapp 700 Er-
wachsenen aus 38 Stadtbezirken in Köln. Für die individuelle Ebene wurden 
vier Variablen aufgenommen: Alter, Geschlecht, Familienstand, soziale 
Schicht (Index aus Bildung, beruflichem Status und Einkommen). Zur Charak-
terisierung des Bezirkes wurden drei Variablen aufgenommen: Luftverschmut-
zung (z.B. Immission von Schwefel- und Stickoxiden), Faktor 'Familienstand' 
(Zusammenfassung von acht verschiedenen Variablen, z.B. Anteil der unter 
3jährigen, Anteil der geschiedenen Männer, Anteil der Einpersonenhaushalte) 
und Faktor 'Sozialstatus' (Zusammenfassung von acht verschiedenen Variab-
len, z.B. Anteil der Ausländer, Anteil der Arbeiter, Anteil der Sozialhilfe-
empfänger). Die Ergebnisse zeigen, dass die Morbidität in den status-
niedrigen Bezirken besonders hoch ist, und dass diese regionalen Morbiditäts-
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Unterschiede vor allem durch die Variablen der individuellen Ebene erklärt 
werden können. Nur ca. 5% des Morbiditäts-Unterschieds zwischen den 38 
Stadtbezirken ist auf regionale Einflüsse zurückführen. Dieser Effekt ist zwar 
statistisch signifikant (p< 0.05), aber doch relativ klein (Wolf 2004).  

Wie in vielen Bereichen der Public Health Forschung, so liegen auch zum 
Thema 'Mehr-Ebenen-Analyse' die meisten Studien aus den USA vor. Eine 
der frühesten empirischen Arbeiten, in denen die Mehr-Ebenen-Analyse ver-
wendet wurde, stammt von M. Haan et al. (1987). Bei einer Analyse der Daten 
aus der 'Alameda County Study' untersuchten sie die Frage, ob die Mortalität 
in den Regionen besonders hoch ist, die eine hohe Armutsquote aufweisen. 
Um den Effekt der 'regionalen Bevölkerungs-Zusammensetzung' erfassen zu 
können, bezogen sie auch Angaben über den individuellen sozio-
ökonomischen Status der mit ein (Einkommen, Erwerbsstatus etc.). Die Er-
gebnisse zeigen, dass die Mortalität in den  Regionen mit hoher Armutsquote 
ungefähr 1.5mal so hoch ist wie in den Regionen mit niedriger Armutsquote, 
auch wenn diese individuellen Statusmerkmale statistisch kontrolliert werden. 
Variablen der 'regionalen Umwelt' wie Luftverschmutzung oder soziales Kapi-
tal wurden nicht miteinbezogen.  

Die zentrale Aussage, dass sich mit dieser Methode ein 'eigenständiger Effekt 
der Region' auf den Gesundheitszustand nachweisen lässt, ist in der Folgezeit 
durch mehrere Studien bestätigt worden (Pickett/Pearl 2001, van Lenthe 
2006). Sie kommen z.B. aus den USA (Borrell et al. 2004), den Niederlanden 
(Bosma et al. 2001), Finnland (Martikainen et al. 2003) und Italien (Marinacci 
et al. 2004). Die Studien zeigen (nach Kontrolle der individuellen Merkmale 
des sozialen Status) häufig nur einen kleinen Effekt der 'regionalen Umwelt' 
auf den Gesundheitszustand. Das relative Risiko liegt zumeist zwischen 1,2 
und 1,5. Es liegen jedoch auch Studien vor, in denen gar kein Effekt der regi-
onalen Umwelt gefunden wird. Eine Analyse aus England hat z.B. gezeigt, 
dass in den sozial benachteiligten Regionen eine erhöhte Mortalität vorhanden 
ist, nach statistischer Kontrolle individueller Statusmerkmale (z.B. Einkom-
men) war jedoch kein 'eigenständiger Effekt der Region' mehr zu erkennen 
(Sloggett/Joshi 1994). Mit anderen Worten: Hier wird der Unterschied zwi-
schen den Regionen durch die individuellen Merkmale der Studienteilnehmer 
so weit erklärt, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den Regionen 
mehr vorhanden ist. 

In diesen Studien wird die 'regionale Umwelt' zumeist mit folgenden Variablen 
erfasst: Anteil der Arbeitslosen; Anteil der Sozialwohnungen; Anteil der Perso-
nen mit niedriger Bildung, niedrigem Einkommen und/oder niedrigem berufli-
chen Status. Dabei wird häufig auch ein zusammenfassender Index dieser 
Variablen verwendet (z.B. Deprivations-Index; vgl. Kapitel 3.2). Wie im Kapitel 
3d bereits angedeutet, zeigen die Studien zum Thema 'Einkommensungleich-
heit und Gesundheit' (bei Verwendung der Mehr-Ebenen-Analyse) noch klei-
nere oder gar keine Effekte der 'regionale Umwelt'. Die Arbeiten zum Thema 
'soziales Kapital' erlauben m.E. noch keine einigermaßen gesicherte Aussage 
über die Größe des Effektes auf den Gesundheitszustand (vgl. Kapitel 3.5). 
Einige Studien zeigen relativ große Effekte des sozialen Kapitals, zum Bei-
spiel auf das Rauchen (Siahpush et al. 2006). In anderen Studien ist der Ef-
fekt des sozialen Kapitals (nach statistischer Kontrolle von Faktoren des indi-
viduellen sozialen Status) dagegen kaum noch vorhanden (z.B. Veenstra 
2000).

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass die vorhandenen Mehr-
Ebenen-Analysen noch kein sehr klares Bild ergeben. In Bezug auf die ver-
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wendeten Variablen - und auch bezogen auf die Größe der jeweils miteinan-
der verglichenen Regionen - unterscheiden sich die Studien so stark vonein-
ander, dass ein direkter Vergleich zwischen den Studienergebnissen kaum 
möglich ist. Die Effekte der 'regionalen Umwelt' sind zudem häufig relativ 
klein.

Besonders wichtig scheint die Frage zu sein, wie groß die regionalen Einhei-
ten sein sollten, die miteinander verglichen werden (z.B. Wilkinson/Pickett 
2006). In der Studie aus Köln sind es Stadtbezirke. Wie groß können die Un-
terschiede zwischen diesen kleinräumigen Einheiten sein? Wenn regionale 
Einflüsse von Luftverschmutzung und von Faktoren wie 'Familienstand' und 
'Sozialstatus' untersucht werden: Ist dann der Stadtbezirk die richtige Ver-
gleichsebene, oder sollten ganze Städte miteinander verglichen werden? Die-
se Fragen weisen darauf hin, dass ganz verschieden große regionale Einhei-
ten miteinander verglichen werden können (Stadtbezirke, Städte, Kreise, Bun-
desländer etc.), dass die Festlegung auf eine bestimmte regionale Einheit ge-
nau begründet werden sollte, und dass diese Festlegung auch die empiri-
schen Ergebnisse beeinflussen wird.    

4 Zusammenfassung und Ausblick 

Die Diskussion über das Thema 'Armut und soziale Ungleichheit' bezieht sich 
bei uns zumeist auf die besonders betroffenen Bevölkerungsgruppen (z.B. 
Empfänger von Sozialhilfe, Erwerbstätige mit niedriger beruflicher Qualifikati-
on, Arbeitslose, Alleinerziehende). Die regionale Dimension wird dabei zu-
meist außer Acht gelassen. Es ist jedoch offensichtlich, dass sich die Proble-
me der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit in bestimmten Stadt-
gebieten bzw. Regionen konzentrieren. 

Die stärkere Beachtung der regionalen Verteilung des Problems ist vor allem 
dann wichtig, wenn Interventionsmaßnahmen zur Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheit geplant werden. Zum einen müssen die Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und Prävention auf jede einzelne Zielgruppe zuge-
schnitten sein. Wenn sie sich allgemein an alle Bevölkerungsgruppen richten, 
führen sie häufig eher zu einer Vergrößerung als zu einer Verkleinerung der 
gesundheitlichen Ungleichheit, weil dann zumeist die oberen Statusgruppen 
erreicht werden. Je stärker sich eine Maßnahme auf die Mitglieder der unteren 
Statusgruppen konzentriert, um so eher kann sie zu einer Verringerung der 
gesundheitlichen Ungleichheit beitragen. Besonders Erfolg versprechend sind 
daher die Maßnahmen, die dort umgesetzt werden, wo die besonders belaste-
ten Personengruppen wohnen, arbeiten oder ihre Freizeit verbringen.  

Zum anderen sind viele gesundheitsförderliche bzw. -belastende Faktoren 
direkt oder indirekt von den Belastungen in der Wohnumgebung abhängig. In 
der gegenwärtigen Diskussion wird oft betont, wie wichtig Gesundheitsverhal-
ten und Eigenverantwortung sind. Eine Verbesserung des Gesundheitsverhal-
tens in den unteren Statusgruppen würde ohne Frage zu einer erheblichen 
Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit führen. Das Gesundheits-
verhalten lässt sich mit Appellen an die Verantwortung für die eigene Gesund-
heit jedoch nur schwer beeinflussen. Es basiert zudem häufig nicht nur auf 
freien Entscheidungen, sondern es wird maßgeblich geprägt durch die Le-
bensumstände.
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Ohne Berücksichtigung dieser komplexen Ursachen des Gesundheits-
verhaltens besteht die Gefahr, dass dem 'Opfer die Schuld zugeschoben wird' 
(blaming the victim). Dieses Problem wird bei den Belastungen durch Lärm 
und Luftverschmutzung besonders deutlich: Die Personen aus den unteren 
Statusgruppen, die in schlechten Wohnungen, in der Nähe von industriellen 
Schadstoff-Emittenten und/oder stark befahrenen Verkehrswegen leben, tun 
dies zumeist nicht freiwillig. Häufig werden die beschränkten finanziellen Mög-
lichkeiten keine andere Wahl lassen. Die Mietpreise reflektieren die Unter-
schiede in der Wohnqualität, und oft sind niedrige Mieten gleichbedeutend mit 
höherer Umweltbelastung. Hier handelt es sich um eine Exposition, bei der die 
exponierten Personen nur selten die Möglichkeit haben, die Exposition zu be-
enden. Diese Art von Belastung ist kein guter Nährboden für Ratschläge zum 
individuellen Gesundheitsverhalten. 

Die Forderung nach einer Einbeziehung der regionalen Umwelt wird in der 
sozial-epidemiologischen Forschung immer stärker beachtet. Im Mittelpunkt 
stehen dabei die folgenden Ansätze: 

- Analytische Unterscheidung zwischen den 'Effekten der Bevölkerungs-
Zusammensetzung' (auf Englisch: compositional effect) und den 'Effekten 
der regionalen Umwelt' (auf Englisch: contextual effect). Die erste Gruppe 
von Effekten bezieht sich dabei z.B. auf die Zahl der Arbeitslosen, und die 
zweite Gruppe von Effekten z.B. auf die Einkommensungleichheit. 

- Messung des 'regionalen sozialen Status einer Region' mit Hilfe von Indika-
toren wie dem Anteil der Sozialhilfeempfänger oder der Personen mit 
Haupt- bzw. Volksschulabschluss. Im Vereinigten Königreich (UK) werden 
diese Indikatoren häufig auch zu einem Index der 'regionalen Deprivation' 
zusammengefasst. 

- Untersuchung der Unterschiede zwischen den Statusgruppen in der Belas-
tung durch Luftverschmutzung, Lärm etc. (Stichwort 'Environmental Justi-
ce').

- Messung des Zusammenhangs zwischen Einkommensungleichheit und 
Gesundheit.

- Entwicklung des Konzeptes 'soziales Kapital' und Umsetzung in empiri-
schen Studien.

- Entwicklung und Anwendung von Mehr-Ebenen-Analysen.  

Es handelt sich hier zum großen Teil um 'work in progress', d.h. viele theoreti-
sche Fragen sind noch nicht geklärt, in den empirischen Studien besteht noch 
wenig Einigkeit über das 'richtige' methodische Vorgehen, und die Ergebnisse 
der empirischen Studien sind zum Teil noch widersprüchlich. Dieser Eindruck 
darf jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, dass diese Ansätze sehr wichtig 
sind, und dass bereits einige klare empirische Ergebnisse vorliegen. Hervor-
gehoben werden können z.B. die folgenden: Die  Belastung durch Luftver-
schmutzung und Lärm ist in den unteren Statusgruppen besonders hoch. 
Beim Vergleich zwischen den Staaten der USA ist eine größere Einkommen-
sungleichheit mit höherer Mortalität verbunden. Das 'soziale Kapital' ist eine 
wichtige gesundheitliche Ressource. 

Bei der Umsetzung dieser Ansätze ist zu berücksichtigen, dass die empiri-
schen Ergebnisse und praktischen Handlungsempfehlungen nicht einfach aus 
einem Staat auf einen anderen übertragen werden können. Es ist daher wich-
tig zu betonen, dass aus Deutschland bisher nur sehr wenige Studien zu die-
sem Themenbereich vorliegen. Umso wichtiger sind die bayerischen Studien 
zu regionalen Unterschieden der Sterblichkeit und zu regionalen Unterschie-
den des Gesundheitsverhaltens (Bayerisches Landesamt für Gesundheit und 
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Lebensmittelsicherheit 2004, 2007, Kemptner 2006, Kuhn et. al. 2006). Sie 
ermöglichen eine Analyse der regionalen Verteilung von Merkmalen der Mor-
bidität, des Gesundheitsverhaltens und des sozialen Status. Sie sind damit ein 
wichtiger Beitrag zur Schließung dieser Forschungslücke in Deutschland, zu-
mal wenn sie (wie in der Arbeit von Kemptner) eine Mehr-Ebenen-Analyse 
einschließen. 
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