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Einleitung

Wenn Uber die anthropogen (d.h. durch den Menschen) verursachte Umweltbeeintrachtigun-
gen gesprochen wird, dann sollte auch und vor allem die soziale Verteilung dieser Beein-
trachtigungen thematisiert werden. Die bisherige Diskussion zum Thema 'environmental ju-
stice' bietet hierfur einen hervorragenden Ansatzpunkt.

Der Begriff 'environmental justice' ist in den USA gepragt worden. Eine allgemein akzeptierte
deutsche Ubersetzung dieses Begriffes ist noch nicht vorhanden, die bisherigen Vorschlage
lauten 'Umweltgerechtigkeit' (Maschewsky 2000/2001) bzw. 'umweltbezogene Gerechtigkeit
(Mielck 2000a, S. 271; Heinrich et al. 1998a, S. 89; Heinrich 2001). Inhaltlich geht es bei
dieser Diskussion vor allem um die Frage, welche Bevdlkerungsgruppen durch Umwelt-
schadstoffe besonders stark belastet werden, und wie eine gerechte Verteilung dieser Belas-
tung aussehen koénnte. Dabei konzentriert sich die Diskussion nicht auf die Belastungen am
Arbeitsplatz (dieser Bereich wird im Rahmen der Arbeitsmedizin bereits umfassend bearbei-
tet), sondern auf die Umweltschadstoffe in Wohnung und Wohnumgebung, und bei den sozi-
alen Variablen steht der sozio-6konomische Status im Vordergrund. Das Thema kann dem-
nach wie folgt spezifiziert werden: Unterschiede in der Belastung durch Umweltschadstoffe in
Wohnung und Wohnumgebung nach Einkommen, beruflichem Status und Einkommen.

A  Gesundheitliche Ungleichheit

Die Bedeutung des Themas 'environmental justice' (umweltbezogene Gerechtigkeit) ergibt
sich vor allem aus dem Bezug zum breiteren Thema 'gesundheitliche Ungleichheit'. Aus die-
sem Grund soll hier zunachst ein kurzer Uberblick (ber die Ergebnisse der sozial-
epidemiologischen Diskussion zur gesundheitlichen Ungleichheit gegeben werden.

1. Stand der Diskussion in Deutschland

Die Sozial-Epidemiologie beschaftigt sich vor allem mit den beiden folgenden Fragen:

-  Welche Bevolkerungsgruppen sind gesundheitlich besonders stark belastet?

- Wie kann der Gesundheitszustand in diesen Bevdlkerungsgruppen verbessert werden?
Die Bevolkerungsgruppen werden dabei mit Hilfe der 'sozialen Merkmale' definiert, d.h. mit
Hilfe von Merkmalen wie Einkommen und Geschlecht. Es geht hier also z.B. um die Unter-
schiede im Gesundheitszustand zwischen unteren und oberen Einkommensgruppen bzw.
zwischen Mannern und Frauen.

a) Unterscheidung zwischen vertikaler und horizontaler sozialer Ungleichheit

Ausgangspunkt der Sozial-Epidemiologie ist demnach die Analyse der sozialen Ungleichheit.
Im Alltagsverstandnis werden unter dem Begriff 'soziale Ungleichheit' zumeist Unterschiede
nach Bildung, beruflichem Status und Einkommen verstanden. Etwas praziser formuliert
handelt es sich hierbei jedoch um Merkmale der vertikalen sozialen Ungleichheit. Der Zusatz
'vertikal' soll dabei ausdricken, dass diese Merkmale eine graduelle Unterteilung der Bevol-
kerung in Oben und Unten ermoglichen. Mit Hilfe von Angaben zur Bildung, zum Beruf und
zum Einkommen lasst sich der 'sozio-6konomische Status' einer Person bestimmen, und der
Begriff 'Status' impliziert bereits die Einordnung in eine hierarchische Skala. Die Bevdlkerung
Iasst sich jedoch auch mit Hilfe von Merkmalen wie Geschlecht und Nationalitat in Gruppen
unterteilen, und auch zwischen diesen Gruppen kann soziale Ungleichheit bestehen. Die
Grenzen zwischen diesen Gruppen verlaufen sozusagen quer zu den Grenzen der vertikalen
sozialen Ungleichheit; in der Soziologie wird daher auch von horizontaler sozialer Ungleich-
heit gesprochen.

Die soziologische Diskussion hat sich in den letzten Jahren vom Konzept der vertikalen sozi-
alen Ungleichheit zunehmend entfernt. Es wird haufig betont, dass heute keine klar unter-
scheidbaren sozialen Schichten mehr vorhanden sind, dass sich die vielfaltigen 'Lebensla-
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gen' nicht mehr mit Hilfe von Kriterien wie Bildung und Einkommen in eine hierarchische
Ordnung bringen lassen. Entsprechend wird gefordert, dass sich die Diskussion jetzt vor
allem auf die horizontale soziale Ungleichheit konzentrieren sollte. Mehrere deutsche Sozio-
logen weisen jedoch zu Recht immer wieder darauf hin, dass bei uns nach wie vor wichtige
vertikale soziale Ungleichheiten bestehen. Auch der folgende Bericht konzentriert sich auf
die Unterschiede nach Bildung, beruflichem Status und Einkommen. Aus Platzgriinden ist
hier eine Beschrankung unumganglich, und zudem stehen auch in der internationalen Dis-
kussion uUber das Thema 'environmental justice' die vertikalen sozialen Ungleichheiten im
Mittelpunkt.

b) Ausmal’ der gesundheitlichen Ungleichheit

Der Begriff 'gesundheitliche Ungleichheit' Iasst sich wie folgt definieren: Zusammenhang zwi-
schen der sozialen Ungleichheit einerseits und dem Gesundheitszustand bzw. den gesund-
heitsférdernden bzw. -gefahrdenden Faktoren andererseits. Entsprechend der Beschrankung
auf die vertikale soziale Ungleichheit geht es also z.B. um die Unterschiede in der Mortalitat
zwischen verschiedenen Einkommensgruppen.

In einer kaum mehr Uberschaubaren Vielzahl von Arbeiten ist immer wieder gezeigt worden,
dass der sozio-6konomische Status einer Person (d.h. ihre Bildung, ihr beruflicher Status
und ihr Einkommen) eng mit ihrem Gesundheitszustand zusammenhangt, und mittlerweile
liegen hierzu auch viele Publikationen aus Deutschland vor. Allein im letzten Jahr sind vier
gréliere Arbeiten erschienen: eine Monographie (Mielck 2000a), zwei Sammelbande (Hel-
mert et al. 2000, Laaser et al. 2000) und ein Schwerpunktheft der Zeitschrift fur Gesund-
heitswissenschaften (Mielck 2000b). Demnachst wird der erste deutschsprachige Sammel-
band zum Themenspektrum der Sozial-Epidemiologie erscheinen (Mielck/ Bloomfield 2001),
und auch dort steht die vertikale gesundheitliche Ungleichheit im Mittelpunkt.

Die Ergebnisse dieser empirischen Arbeiten kdnnen hier aus Platzmangel nur angedeutet

werden: Die Ergebnisse zur Mortalitéat zeigen z.B.,

- dass Erwachsene ohne Abitur eine kirzere Lebenserwartung aufweisen als Erwachsene
mit Abitur,

- dass die Sterblichkeit bei Un- und Angelernten hoher ist als bei oberen Angestellten,

- dass die Sterblichkeit in der unteren Einkommensgruppe héher ist als in der oberen, und

- dass die Uberlebenszeit nach einem Erst-Infarkt bei Erwachsenen mit geringem berufli-
chen Status kurzer ist als bei Erwachsenen mit hdherem beruflichen Status.

Dabei ist haufig ein 'Gradient' zu beobachten, d.h. eine mit zunehmendem sozio-

okonomischen Status stufenweise geringer werdende Mortalitat.

Hier ist es leider nur moglich, zwei Ergebnisse etwas detaillierter darzustellen: Unterschiede
in der Mortalitdt kdnnen besonders anschaulich als Unterschiede in der Lebenserwartung
ausgedrickt werden (vgl. erstes Beispiel). Die m.W. einzige Studie aus Deutschland zu bil-
dungsspezifischen Unterschieden in der Lebenserwartung basiert auf den Daten des Sozio-
O0konomischen Panels. Den Beginn des Panels bildet eine im Jahr 1984 durchgefiihrte Be-
fragung von ca. 12.000 aus den alten Bundeslandern reprasentativ ausgewahlten Personen
ab 16 Jahren. Dieselben Personen werden jedes Jahr erneut befragt, und im Rahmen dieser
jahrlichen Kontaktaufnahme wird auch erfragt, ob ein Teilnehmer zwischenzeitlich verstorben
ist. Da die erste Befragung Angaben zur Ausbildung, zum Beruf und zum Einkommen bein-
haltet, lassen sich Unterschiede in der Mortalitat und damit auch in der Lebenserwartung
nach diesen sozio-6konomischen Merkmalen berechnen. Ausgewertet wurden m.W. bisher
nur Unterschiede in der Lebenserwartung nach Schulbildung. Die Ergebnisse zeigen, dass
Manner ohne Abitur eine um 3,3 Jahre kirzere Lebenserwartung aufweisen als Manner mit
Abitur; bei Frauen betragt der Unterschied sogar 3,9 Jahre (vgl. Tabelle 1). Mit anderen Wor-
ten: Die Mortalitatsunterschiede sind sehr grof3.

Tabelle 1: Schulbildung und Lebenserwartung
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Lebenserwartung ab 16 Jahren (inJahren)
Schulbildung Manner Frauen
- ohne Abitur 57,0 61,6
- mit Abitur 60,3 65,5

Stichprobe: ca. 12.000 Manner und Frauen ab 16 Jahren aus den alten Bundeslandern
Datenbasis: Befragung 1984-1993 (Sozio-6konomisches Panel)
Quelle: Klein 1996

Die Studie zur Mortalitat nach beruflichem Status (vgl. zweites Beispiel) basiert auf Daten
einer Allgemeinen Ortskrankenkasse. Ausgewertet wurden die Daten aus den Jahren 1987
bis 1996 von insgesamt 112.338 AOK-Mitgliedern. Drei Gruppen von Mitgliedern sind dabei
bertcksichtigt worden: die Erwerbstatigen, die Arbeitslosen und die Rentner. Bei den Ar-
beitslosen und bei den Rentnern erfolgt die Zuordnung zu einem beruflichen Status nach der
jeweils zuletzt ausgeubten beruflichen Tatigkeit. Mitversicherte Familienangehoérige werden
ausgeschlossen, da der berufliche Status des AOK-Mitglieds nicht einfach auf sie tbertragen
werden kann. Insgesamt traten 2.628 Todesfalle auf (2.168 Manner und 460 Frauen). Der
Anteil der Todesfalle nimmt mit zunehmendem beruflichen Status stufenweise ab, sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen (vgl. Tabelle 2). Bei statistischer Kontrolle der Variablen 'Alter
des Mitglieds' ist das Sterblichkeitsrisiko in der unteren Berufsgruppe ca. 4mal so grol3 wie in
der oberen.

Tabelle 2: Beruflicher Status und Mortalitét (Krankenkassen-Mitglieder)

Gesamt-Mortalitat bei erwerbstatigen Mannern und Frauen
Beruflicher Status
Hohere Posi-  Angestellte mit Arbeiter mit Un- und An-
tionen abgeschl. Lehre abgeschl. Lehre gelernte
Anteil (in %) 6,9 20,7 24,2 48,2
Todesfalle (in %)
Manner 0,8 1,5 3,3 3.1
Frauen 0,4 0,6 1,8 1,8
Relatives Sterberisiko 2
Manner 1,00° 21(1,5-3,00 42(3,1- 58) 4,3(3,1- 5,9)
Frauen 1,00° 1,7(06-48) 49(1,8-141) 3,8(1,4-10,3)

a: Odds Ratio (95% Konf.-Intervall); kontrollierte Variable: Alter

b: Vergleichsgruppe

Stichprobe: Mitglieder der AOK Mettmann (80.172 Manner, 32.166 Frauen, 30-70 Jahre)
Datenbasis: Prozessdaten aus den Jahren 1987 bis 1996

Quelle: Geyer/Peter 1999 (zum Teil eigene Berechnungen)

Die Ergebnisse zur Morbiditét zeigen z.B.,

- dass Erwachsene mit Haupt- oder Realschulabschluss haufiger einen Herzinfarkt erleiden
als Erwachsene mit Abitur oder Fachhochschulabschluss,

- dass die Pravalenz psychischer Stérungen bei Erwachsenen mit niedrigem beruflichen
Status groRer ist als bei Erwachsenen mit hdherem beruflichen Status, und

- dass Erwachsene aus der unteren Einkommensgruppe bei der Frage nach dem allgemei-
nen Gesundheitszustand haufiger mit 'schlecht' antworten als Erwachsene aus der oberen
Einkommensgruppe.

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Personen mit niedrigem sozio-0konomischen Sta-

tus zumeist eine besonders hohe Mortalitdt und Morbiditat aufweisen.

Die Studien zur vertikalen gesundheitlichen Ungleichheit beziehen sich sehr oft auf die Al-
tersspanne zwischen 20 und 65 Jahren, d.h. auf das erwerbsfahige Alter. Die wenigen Stu-
dien aus Deutschland Uber jliingere und altere Personengruppen weisen jedoch darauf hin,
dass bei Sauglingen, Kindern und Jugendlichen - und auch bei den Uber 65jahrigen - sehr



ahnliche sozio-6konomische Unterschiede im Gesundheitszustand vorhanden sind wie bei
den 20- bis 65jahrigen.

c) Erkldrungsansétze

Bei der Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheit wird zumeist zwischen den beiden fol-
genden grundlegenden Hypothesen unterschieden: Der sozio-6konomische Status beein-
flusst den Gesundheitszustand (plakativ formuliert: 'Armut macht krank'); der Gesundheits-
zustand beeinflusst den sozio-6konomischen Status (plakativ formuliert: 'Krankheit macht
arm'). Die bei uns diskutierten Erklarungsansatze beziehen sich zumeist auf die erste Hypo-
these. In der zweiten Hypothese wird das Problem angesprochen, dass die Gefahr eines
sozialen Abstiegs bei kranken Personen haufig gréRer ist als bei gesunden; es wird jedoch
haufig davon ausgegangen, dass der Zusammenhang 'Krankheit macht arm’' bei uns nicht so
bedeutend ist wie der Zusammenhang 'Armut macht krank'.

Entsprechend der ersten Hypothese ('Armut macht krank') wird mit einer Vielzahl von Ansat-
zen versucht, den Einfluss des sozio-6konomischen Status auf den Gesundheitszustand zu
erklaren. Fir viele dieser Ansatze wurde bereits wiederholt belegt, dass sie in der Tat einen

Beitrag zur Erklarung der vertikalen gesundheitlichen Ungleichheit leisten kénnen. Es lassen

sich z.B. die folgenden Ansatze und Ergebnisse unterscheiden:

- Arbeitsbedingungen: Von vielen physischen und psychischen Arbeitsbelastungen - z.B.
korperlich schwerer Arbeit, Luft-Schadstoffen am Arbeitsplatz, Larm, Eintdénigkeit, geringer
Méglichkeit des Mitentscheidens - sind die Erwerbstatigen in der unteren Statusgruppe
besonders stark betroffen.

-  Wohnbedingungen: Die Angehdrigen der unteren Statusgruppen wohnen besonders hau-
fig an verkehrsreichen Strallen, und die Luftverschmutzung ist in den Wohngebieten mit
einem hohen Arbeiteranteil besonders grof3.

- Gesundheitsgefdhrdendes Verhalten: Die meisten Ergebnisse liegen fiir Rauchen, Uber-
gewicht, Bluthochdruck und Mangel an sportlicher Betatigung vor. Die Pravalenz dieser
zentralen kardiovaskuldren Risikofaktoren ist in den unteren Statusgruppen besonders
hoch. Auch zur Ernahrung sind mehrere Untersuchungen vorhanden, und sie lassen kei-
nen Zweifel daran, dass die Erndhrung in den status-niedrigen Gruppen zumeist unge-
sunder ist als in den status-hohen.

- Vorsorge-Verhalten: Vorsorge- und Fraherkennungsuntersuchungen werden in den unte-
ren Statusgruppen seltener in Anspruch genommen als in den oberen.

- Gesundheitliche Versorgung: Erwachsene mit niedriger Schulbildung sind mit der ambu-
lanten Versorgung unzufriedener als Erwachsene mit héherer Schulbildung. Bei status-
niedrigen Personen fehlen erheblich mehr Zahne als bei status-hohen. In der Senioren-
Stichprobe (Alter 65-74 Jahre) der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie hat sich
z.B. gezeigt, dass bei den Probanden mit niedriger Schulbildung (Volksschulabschluss,
Abschluss 8. Klasse) im Durchschnitt 22,4 Zahne fehlen, bei den Probanden mit hoher
Schulbildung (Fachhochschulreife, Abitur) dagegen 'nur' 16,9 Zahne (Micheelis/Reich
1999). In der Erwachsenen-Stichprobe (Alter 35-44 Jahre) ist der Unterschied zwischen
der unteren und der oberen Bildungsgruppe sogar noch etwas gréRer (8,2 bzw. 5,4 feh-
lende Zahne).

Auch wenn somit schon relativ viele aussagekraftige empirische Ergebnisse vorliegen, so
sind wir von einer ausreichenden Erklarung der vertikalen gesundheitlichen Ungleichheit
doch noch weit entfernt. Um nur drei Beispiele zu nennen: Wir wissen sehr wenig dartber,
wie grold der Anteil der einzelnen Faktoren an der Erklarung der gesundheitlichen Ungleich-
heit ist, und wie sich die einzelnen Faktoren gegenseitig beeinflussen. Es ist weitgehend
unklar, ob und wie sich eine gesundheitliche Benachteiligung im Kindesalter bis in das Er-
wachsenenalter hinein fortsetzen kann. Bisher ist kaum untersucht worden, wie die sozial
benachteiligten Personen selber ihre gesundheitliche Benachteiligung erklaren.



2. Stand der Diskussion in anderen Staaten

Empirische Untersuchungen Uber die Unterschiede im Gesundheitszustand nach Bildung,
beruflichem Status und Einkommen liegen aus sehr vielen Staaten vor. Die Ergebnisse wei-
sen ubereinstimmend in die gleiche Richtung wie auch in Deutschland: Mit abnehmendem
sozio-6konomischen Status nehmen Mortalitdt und Morbiditat zumeist erheblich zu.

Da im folgenden Kapitel nur ein sehr kurzer Uberblick (iber den Stand der Forschung in an-
deren Staaten gegeben werden kann, beschrankt sich die Darstellung auf einige, auch fur
Deutschland sehr interessante Ergebnisse aus den anderen westeuropaischen Staaten.

a) Ausmal’ der gesundheitlichen Ungleichheit

Von besonderer Wichtigkeit sind die empirischen Studien Uber Veradnderungen im Ausmaf}
der gesundheitlichen Ungleichheit. Seit einigen Jahren haufen sich die Berichte darlber,
dass die gesundheitlichen Ungleichheiten in den letzten Jahrzehnten gré8er geworden sind.
Dieser Trend konnte nicht nur fir die USA belegt werden, sondern z.B. auch fir GroRbritan-
nien, Danemark, Schweden, Norwegen, Finnland, Spanien, Frankreich, Russland und
Tschechien (Mielck 2000a).

Zur lllustration soll hier ein Ergebnis aus GroRbritannien vorgestellt werden. Die Auswertun-
gen beruhen auf einer Verknipfung der Berufsangaben auf den Todesbescheinigungen mit
Daten aus den Volkszahlungen von 1970/71, 1979/83 und 1991/93. In GroRbritannien wird
auf den Todesbescheinigungen standardmaRig der Beruf der Verstorbenen notiert. Bei der
Auswertung wird die Mortalitatsrate pro Berufsgruppe aus der Anzahl der Verstorbenen pro
Berufsgruppe (Zahler) und der Gesamtzahl der in dieser Berufsgruppe tatigen Personen
(Nenner) berechnet. Die Volkszahlung findet ungefahr alle 10 Jahre statt, und daher liegen
auch die Angaben Uber die Mortalitatsrate pro Berufsgruppe in diesem zeitlichen Abstand
vor. Die Mortalitdtsraten wurden nach einer einheitlichen Altersverteilung standardisiert, so
dass alle Raten sowohl zwischen den Berufsgruppen als auch zwischen den verschiedenen
Jahren vergleichbar sind (Drever/Whitehead 1997). Um die Ubersichtlichkeit zu erhalten,
sind in Tabelle 3 nur die Mortalitatsraten flir die obere, die untere und eine mittlere Berufs-
gruppe wiedergegeben. Die gesundheitliche Ungleichheit lasst sich sehr einfach darstellen
als Quotient aus zwei Mortalitatsraten (z.B.: Mortalitatsrate in einer unteren Berufsgruppe /
Mortalitatsrate in einer hoheren Berufsgruppe), und dieser Quotient ist in den 21 Jahren zwi-
schen 1970/71 und 1991/93 eindeutig grélRer geworden. Andere Studien mit Daten aus den
Jahren 1951, 1961, 1971 und 1981 haben gezeigt, dass die gesundheitliche Ungleichheit
bereits seit 1951 zugenommen hat.

Aus der Bundesrepublik liegen leider keine vergleichbaren Studien Uber zeitliche Verande-
rungen im Ausmal’ der gesundheitlichen Ungleichheit vor. Dies ist vor allem in dem Mangel
an entsprechenden Daten begriindet. Im Unterschied zu GroRbritannien wird bei uns auf den
Todesbescheinigungen keine Angabe zum Beruf notiert, und der in den meisten skandinavi-
schen Landern mdgliche 'Daten-Link' zwischen Volkszahlung und Mortalitatsregister ist bei
uns aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht durchfihrbar. Die Vermutung liegt nahe, dass
auch bei uns die gesundheitlichen Ungleichheiten in den letzten Jahrzehnten groRer gewor-
den sind. Wenn sich diese Hypothese empirisch bestatigen lielte, wirde das Thema 'ge-
sundheitliche Ungleichheit' zweifellos erheblich an gesundheitspolitischer Brisanz gewinnen.
Es sollte daher nach Mdglichkeiten gesucht werden, auch bei uns die Datengrundlage fir
eine kontinuierliche Gesundheitsberichterstattung zur gesundheitlichen Ungleichheit zu
schaffen.

Tabelle 3: Mortalitét in England und Wales 1970/71 - 1991/93

Quotient der Mortalitatsraten ®
Berufsgruppe 1970/71 1979/83 1991/93




untere / obere 1,79 2,44 2,88
untere / mittlere 1,31 1,57 1,63
mittlere / obere 1,37 1,55 1,76

a: z.B. 'Mortalitatsrate in der unteren / Mortalitatsrate in der oberen Berufsgruppe'
Datenbasis: Todesursachenstatistik fir Manner
Quelle: Drever/Whitehead 1997 (S. 105)

b) Erkldrungsansétze

In einer Vielzahl von Publikationen aus dem westeuropaischen Ausland wird versucht, Rich-
tung und Ausmall der gesundheitlichen Ungleichheit zu erklaren. Die meisten Arbeiten
stammen aus GrofRbritannien, den skandinavischen Ladndern und den Niederlanden. Die dort
diskutierten Erklarungsansatze lassen sich grob in die Zeit vor und die Zeit nach dem 'Black
Report' einteilen. Der Black Report ist Anfang der 80e Jahre in GroRbritannien erschienen.
Es handelt sich dabei um den Bericht einer Expertenkommission, die von der Regierung da-
mit beauftragt wurde, die empirischen Ergebnisse zur gesundheitlichen Ungleichheit zu-
sammenzufassen und zu bewerten.

Sowohl in GroRRbritannien als auch in anderen westeuropaischen Staaten war der Black Re-

port so etwas wie die Initialzlindung fir eine 6ffentliche Diskussion Gber gesundheitliche Un-

gleichheiten. Dort erfolgt die Interpretation der empirischen Ergebnisse auf Basis der folgen-

den vier Erklarungsansatze (Townsend et al. 1990):

- Methodische Artefakte (Artefact explanation): In Wahrheit sind gar keine (gréReren) sozio-
O0konomischen Unterschiede im Gesundheitszustand vorhanden.

- Gesundheitsbedingte soziale Mobilitdt (Natural or social selection): Der sozio-
O0konomische Status wird durch den Gesundheitszustand bestimmt.

- Gesundheitsverhalten (Cultural/behavioural explanation): Die statusspezifischen Unter-
schiede im Gesundheitszustand lassen sich vor allem durch Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten erklaren.

- Materielle Lebensbedingungen (Materialist/structuralist explanation): Die gesundheitlichen
Ungleichheiten lassen sich vor allem durch die Lebensbedingungen erklaren. Im Black
Report wird dieser Erklarungsansatz besonders hervorgehoben: "Wir betonen unsere U-
berzeugung, dass die beste Antwort auf die Frage nach den Ursachen in dem Ansatz 'ma-
terielle Lebensbedingungen' enthalten ist" (Townsend et al. 1990, S. 114; deutsche Uber-
setzung durch A.M.).

Noch heute ist die Diskussion uber die Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheit gepragt
von der Unterscheidung zwischen den vier im Black Report vorgeschlagenen Ansatzen. Be-
reits in den ersten Stellungnahmen zum Black Report wurde deutlich, dass der Ansatz 'mate-
rielle Lebensbedingungen' auch von der wissenschaftlichen Offentlichkeit als der wichtigste
Ansatz zur Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheit angesehen wird, und an dieser Be-
wertung hat sich bis heute nichts geandert. Der Stellenwert der Lebensbedingungen wird
dann besonders deutlich, wenn nach den gesundheitspolitischen Konsequenzen der einzel-
nen Ansatze gefragt wird: Beim Erklarungsansatz 'Gesundheitsverhalten' lieRe sich z.B. die
folgende Argumentation konstruieren: Die Angehérigen der unteren Statusgruppen sind
deswegen besonders krank, weil sie besonders viel rauchen. Sie haben daher selber Schuld
und die politischen Akteure missen nicht viel mehr tun, als die Raucher Uber die Gefahren
des Tabakkonsums zu informieren. Diese Argumentation wird in den Gesundheitswissen-
schaften als 'dem Opfer die Schuld zuschieben' (blaming the victim) bezeichnet. Als Gegen-
position wird gefordert, die in den Lebensbedingungen liegenden Ursachen des Rauchens
zu beachten und nach Moglichkeit abzubauen. Wichtig ist demnach die Frage, warum eine
Person raucht, und wie die Ursachen des Rauchens beeinflusst werden konnen.

Aus den Niederlanden stammt eine Studie, in der m.W. zum ersten Mal versucht wurde, den
Einfluss des Gesundheitsverhaltens auf die gesundheitliche Ungleichheit zu bestimmen bei
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gleichzeitiger Kontrolle von Indikatoren der Lebensbedingungen (Stronks et al. 1996): Ge-
messen am Morbiditats-Indikator 'kein guter allgemeiner Gesundheitszustand' ist die Morbidi-
tat in der unteren Bildungsgruppe hier ca. 4,5mal (Manner) bzw. ca. 5,5mal (Frauen) so hoch
wie in der oberen Bildungsgruppe. Diese gesundheitliche Ungleichheit wird in dem Modell, in
dem alle Risikofaktoren gleichzeitig kontrolliert werden, wie folgt erklart:

- Lebensbedingungen unabhangig vom Gesundheitsverhalten : ca. 35%,

- durch Lebensbedingungen bedingtes Gesundheitsverhalten : ca. 20%

- Gesundheitsverhalten unabhangig von Lebensbedingungen : ca. 15%,

- unerklarter Anteil :ca. 30%

Die Ergebnisse weisen also zum einen darauf hin, dass Lebensbedingungen und Gesund-
heitsverhalten einen voneinander unabhangigen Einfluss auf die gesundheitliche Ungleich-
heit ausltiben. Zum anderen wird aber auch deutlich, dass der Einfluss des Gesundheitsver-
haltens zu einem grofRen Teil auf den Einfluss der Lebensbedingungen zurickgefihrt wer-
den kann (vgl. Abbildung 1). Die direkten und indirekten Einflisse der Lebensbedingungen
summieren sich auf 55%, der von den Lebensbedingungen unabhangige Einfluss des Ge-
sundheitsverhaltens betragt dagegen nur 15%. Die These 'Verhaltnis-Pravention vor Verhal-
tens-Pravention' wird durch die Auswertung also eindrucksvoll unterstitzt. Inzwischen liegt
auch eine vergleichbare Studie aus Deutschland vor, in der die Ergebnisse aus den Nieder-
landen eindrucksvoll bestatigt werden (Richter/Mielck 2000).

Abbildung 1: Stellenwert der Lebensbedingungen

| > [ Lebensbedingungen ‘ l
Sozio-0konomischer Gesundheits-
Status zustand

L }

=[ Gesundheitsverhalten ‘

Quelle: Stronks et al. 1996 (aus Mielck 2000a)



B Environmental Justice
1. Stand der Diskussion in Deutschland

Der Zusammenhang zwischen dem sozio-6konomischen Status und den gesundheitsgefahr-
denden Wohnbedingungen wurde bisher in Deutschland erstaunlich selten untersucht (Fied-
ler 1998). Mdglicherweise wird der Zusammenhang als so offensichtlich und allgemein be-
kannt angesehen, dass er einer empirischen Bestatigung nicht mehr bedarf. Es ist jedoch
wichtig, auch die plausiblen Hypothesen zu belegen, zumindest um zu veranschaulichen, wie
grol’ die Unterschiede - und damit auch die gesundheitsfordernden Potentiale einer Interven-
tion - sind.

a) Allgemeine Angaben zu den Wohnbedingungen

Die Vermutung, dass die gesundheitsgefahrdenden Wohnbedingungen in den unteren Sta-
tusgruppen haufiger anzutreffen sind als in der oberen, lasst sich zumindest durch einige
empirische Ergebnisse erharten. In ihrer Auswertung der Daten aus den ersten drei Wellen
des Sozio-6konomischen Panels haben H. Noll und R. Habich (1990) auch den Zusammen-
hang zwischen der beruflichen Stellung und den Wohnbedingungen beschrieben. Zur Veran-
schaulichung sind hier nur zwei extreme Berufsgruppen ausgewahlt worden, und zwar héhe-
re und mittlere akademische Berufe einerseits und un- und angelernte Arbeiter andererseits
(vgl. Tabelle 4). Die Ergebnisse weisen in die erwartete Richtung einer grélkeren Belastung
der unteren Statusgruppe. Auch wenn diese Merkmale keinen direkten Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand ausiiben sollten, so werden sie vermutlich zumindest das Wohlbefinden
beeinflussen, und damit indirekt auch den Gesundheitszustand.

Tabelle 4: Stellung im Beruf und Wohnbedingungen

Stellung im Beruf

un- und angelernte héhere und mittlere

Wohnbedingungen Arbeiter akademische Berufe
Raume pro Person 1,5 1,9
Anteil der Wohnungen ohne Bad 11% 0%
Anteil der Wohnungen ohne Zentralheizung 35% 10%
Anteil der Wohnungen ohne Balkon 49% 14%
Anteil der Wohnungen ohne Garten 58% 31%

Datenbasis: Befragung 1984-1986 (Sozio-6konomisches Panel)
Stichprobe: ca. 12.000 Manner und Frauen ab 16 Jahren

(alte Bundeslander, Deutsche und Auslander)
Quelle: Noll/Habich 1990

Die sozio-6konomischen Unterschiede in den Wohnbedingungen sind fir diejenigen beson-
ders wichtig, die ihre Wohnung nur schwer verlassen kdnnen, wie Kleinkinder und alte
und/oder kranke Menschen. Es liegen z.B. Ergebnisse aus der Berliner Altersstudie (BASE)
vor. In dieser Studie wurde Anfang der 90er Jahre eine Zufallsstichprobe der in West-Berlin
in Privathaushalten lebenden Personen tUber 70 Jahre befragt. Der berufliche Status wird
definiert auf Basis des zuletzt ausgeubten Berufes der Befragten und/oder der Partner. Die
Auswertungen zeigen, dass die Zufriedenheit mit den Wohnbedingungen stark von diesem
Status abhangig ist: Bei hohem Status beklagen sich 'nur' 6% Uber ihre Wohnung (zu laut, zu
kalt, zu teuer etc.), bei mittlerem Status 13% und bei niedrigem Status 20% (Mayer/Wagner
1996, S. 261).



b) Luftverschmutzung im Wohngebiet

Aus den alten und neuen Bundeslandern lag bis vor kurzem nur eine empirische Studie zum
Thema 'soziale Ungleichheit und Luftverschmutzung' vor. Dort wurde untersucht, ob im
Ruhrgebiet eine Sozialstatus-spezifische Schadstoff-Belastung der Auflenluft vorhanden ist.
Grundlage ist ein Vergleich der Schadstoff-Belastungen zwischen Wohngebieten mit unter-
schiedlicher Sozialstruktur. Das Ergebnis ist eindeutig: "Zusammenfassend ist festzustellen,
daf} nach den vorliegenden Untersuchungsergebnissen Arbeiter am Wohnort weitaus starker
durch Staub-, Schwefeldioxid- und Fluorionen-Immissionen belastet werden als die Gruppe
der Angestellten und Selbstandigen” (Jarre 1975, S. 68).

Trotz der bekannten gesundheitsschadigenden Effekte einer hohen Luftverschmutzung wur-
de dieses Thema in der Folgezeit stark vernachlassigt. Sowohl empirische Arbeiten als auch
Hinweise darauf, dass das Thema bearbeitet werden sollte, lassen sich kaum finden. Es ist
daher besonders begrifRenswert, dass das Buro fur Technikfolgen-Abschatzung beim Deut-
schen Bundestag im Jahr 1996 ein Gutachten mit dem Titel 'Soziale Ungleichheit und um-
weltbedingte Erkrankungen in Deutschland' vergeben hat (Heinrich et al. 1998a/2000). Das
Gutachten sollte auch einen aktuellen Uberblick tiber den Stand der Forschung zum Thema
'sozio-Okonomischer Status und Luftverschmutzung' bereitstellen. Wie erwartet konnten nur
wenige empirische Studien gefunden werden. Die vorhandenen Ergebnisse zeigen jedoch
ein relativ klares Bild: Zur Belastung der Auf3enluft konnten neben der bereits oben erwahn-
ten Studie von J. Jarre (1975) nur drei weitere Arbeiten einbezogen werden (Mielck 1985,
Ministerium 1997a/b, Heinrich et al. 1998b). Sie konzentrieren sich auf Kinder und weisen
Ubereinstimmend darauf hin, dass Kinder aus den unteren Statusgruppen haufiger als ande-
re Kinder an HauptverkehrsstralBen und in Regionen mit erhdhter Konzentration an Aufien-
luft-Schadstoffen wohnen.

Die Analysen von A. Mielck (1985) basieren zum einen auf den Schuleingangs-
Untersuchungen in Hamburg aus dem Jahr 1979. Bei der Untersuchung werden auch Anga-
ben zum Beruf der Eltern erhoben. Durch Aggregation der Schulanfanger pro Baublock war
es daher moglich, den Anteil der Schulanfadnger aus Arbeiter-Haushalten auf dieser klein-
raumlichen Ebene zu berechnen. Zum anderen stammen die Daten aus den 1979 in Ham-
burg durchgefiihrten Messungen der Luftverschmutzung, und auch diese Angaben lieRen
sich pro Baublock darstellen. Die Korrelationen zeigen: Je hoéher der Anteil der Schulanfan-
ger ist, die aus Arbeiter-Haushalten kommen, um so hoher ist auch die Belastung der Au-
Renluft mit Schwefeldioxid und mit Stickstoffmonoxid.

Tabelle 5: Sozialer Status und Belastung durch die Wohnbedingungen

Sozialer Status der Eltern ?
niedrig mittel hoch
Anteil (in %) ® 8,7 46,2 17,9
Wohnung an vielbefahrener Hauptstrafl3e (in %) 28,0 20,6 16,6
Schimmelpilze in der Wohnung (in %) 23,0 12,0 10,0

a: Index aus Schulbildung und beruflichem Status

b: keine Angabe zum Sozialstatus: 27,2%

Datenbasis: Eingangsuntersuchung 1994 von ca. 32.200 Schulanfangern in Brandenburg
Quelle: Ministerium 1997a/b

Bei der 1994 in Brandenburg durchgefiihrten Schuleingangs-Untersuchung wurden die EI-
tern nach ihrer Schulbildung und ihrem beruflichen Status gefragt (Ministerium 1997a/b). Der
Fragebogen umfasste zudem die Variable: 'Wohnung liegt an vielbefahrener Hauptstrale'.
Aus den Angaben zur Schulbildung und zum beruflichen Status lasst sich ein Index fir den



sozialen Status bilden, und wenn die Schulanfanger nach diesem Index eingruppiert werden,
wird eine erheblich héhere Strallenverkehrs-Belastung bei den status-niedrigen Schulanfan-
gern deutlich (vgl. Tabelle 5).

In der 'Bitterfeld-Studie' wurden die Eltern der 5 bis 14 Jahre alten Schulkinder auch nach
der StralRenverkehrs-Belastung und nach der Ausstattung der Wohnung gefragt (Heinrich et
al. 1998b). Die Ergebnisse sind wieder eindeutig: Mit zunehmender Schulbildung der Eltern
nimmt die Belastung der Kinder erheblich ab (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Schulbildung und Belastung durch die Wohnbedingungen

Pravalenz (in %)
Schulbildung der Eltern?
<10 Jahre 10 Jahre > 10 Jahre

Anteil in der Stichprobe (in %) 8,0 49,2 42,8
Wohnung liegt an verkehrsreicher StralRe 21,5 14,6 8,2
NO, (AuRenfenster) (ug/m?, geometr. Mittel) 22 18 18
NO, (Wohnzimmer) (ug/m®, geometr. Mittel) 15 12 11
Wohnung ist feucht® 16,3 8,5 4.8

*: signifikanter Unterschied zwischen den Bildungsgruppen (p < 0,001)

a: Hochster Schulabschluss von Mutter oder Vater; b: mehr als 50 Kfz. pro Minute
Stichprobe: 2.471 Kinder (5-14 Jahre) aus Hettstedt, Zerbst und Bitterfeld
Datenbasis: Befragung 1992/93 (Bitterfeld-Studie)

Quelle: Heinrich et al. 1998b

¢) Feuchte Wohnung

Mehrere Untersuchungen ergaben Ubereinstimmend, dass Kinder und Erwachsene, die in
feuchten Wohnungen leben, eine deutlich erhdhte Pravalenz von Atemwegs-Erkrankungen
aufweisen (Brunekreef et al. 1989). In drei neueren Studien aus Deutschland wurde gezeigt,
dass erwartungsgemaf auch die Gesundheitsgefahrdung 'feuchte Wohnung' eine statusspe-
zifische Verteilung aufweist. Die Ergebnisse aus den Schuleingangs-Untersuchungen in
Brandenburg (Ministerium 1997a/b) und aus der Studie von J. Heinrich et al. (1998b) wurden
bereits oben erwahnt (vgl. Tabellen 5 und 6).

Die dritte Studie basiert auf einer 1991 in mehreren Stadten der alten und neuen Bundeslan-
der durchgefuhrten speziellen Untersuchung von Schulanfangern (z.B. in Halle, Leipzig,
Magdeburg, Duisburg, Essen, Dortmund). Im Zentrum dieser umwelt-epidemiologischen
Studie, die auch eine Befragung der Eltern einschloss, stand die Frage nach den gesundheit-
lichen Effekten der Luftverschmutzung. Aus den alten Bundeslandern nahmen insgesamt
4.865 Schulanfanger teil, und aus den neuen insgesamt 4.074 (Kramer et al. 1997). Die
Auswertungen zur Variablen 'feuchte Wohnung' zeigen, dass die Pravalenz in den neuen
Bundeslandern hdher ist als in den alten, und dass sie in der unteren Bildungsgruppe héher
ist als in der oberen.

d) Schadstoff-Belastung in der Wohnung

Die oben genannten Studien verdeutlichen, dass die Belastung der AuRenluft bei den unte-
ren Statusgruppen besonders hoch ist. Die Qualitat der Innenluft wird zu einem grof3en Tell
durch die Qualitadt der AuRenluft bestimmt, und es ist daher nicht Uberraschend, dass die
Studien zur Innenluft zu einem ahnlichen Ergebnis kommen wie die Studien zur AuRenluft.

Zur statusspezifischen Belastung der Innenluft sind bisher offenbar nur zwei empirische Stu-

dien vorhanden (Krause et al. 1991, Hoting 1996). Die erste basiert auf den Daten des
1985/86 durchgefuhrten 1. Umwelt-Surveys. Die Projektberichte beinhalten Angaben zur
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Innenluft-Belastung von Erwachsenen nach ihrer Stellung im Beruf. Die Ergebnisse weisen
darauf hin, dass bei Arbeitern die Belastung der Luft innerhalb der Wohnung mit Staub und
mit Staub-Inhaltsstoffen deutlich héher ist als bei Angestellten (vgl. Tabelle 7). Um die Dar-
stellung zu vereinfachen, sind hier nur die Werte flr Staub und fir die Spurenelemente Blei,
Cadmium und Arsen wiedergegeben. Die Konzentration der anderen im Staub gemessenen
Spurenelemente (z.B. Aluminium, Barium, Chrom, Kupfer, Magnesium, Mangan, Strontium,
Zink) war bei den Arbeitern ebenfalls hoher als bei den Angestellten.

Tabelle 7: Belastung der Innenluft (alte Bundesldnder)

Belastung der Innenluft @
Stellung im Beruf
Arbeiter Angestellte
Anzahl der Personen 715 941
Staub (mg/m? | Tag) 5,0 4.4
- Blei (ng/m? | Tag) 0,46 0,39
- Cadmium (ug/m?/ Tag) 0,018 0,014
- Arsen (ug/m? / Tag) 0,010 0,008

a: Hausstaub und Spurenelemente im Hausstaub (Mittelwert, geometrisches Mittel)
Stichprobe: 2.731 Manner und Frauen (25-69 Jahre) aus den alten Bundeslandern
Datenbasis: Untersuchung/Befragung 1985/87 (Umwelt-Survey)

Quelle: Krause et al. 1991

In der zweiten Studie zur Innenluft-Belastung werden Daten ausgewertet, die 1993/94 bei
Kindern in Bitterfeld nach dem gleichen methodischen Vorgehen erhoben wurden wie die
Daten des 1. Umwelt-Surveys (Hoting 1996). Die Ergebnisse zeigen, dass die Belastung der
Innenluft mit Staub, Blei, Cadmium und Arsen bei Kindern aus der unteren Statusgruppe
erheblich hoher ist als bei Kindern aus der oberen Statusgruppe. Der sozio-6konomische
Status der Kinder wurde dabei Uber die Schulbildung der Eltern gemessen (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Belastung der Innenluft (neue Bundeslander)

Belastung der Innenluft #
Schulbildung der Eltern
bis 8. 10-12. Fachschul- Hochschul- p-Wert
Klasse Klasse Abschluss  Abschluss
Anzahl der Personen 28 244 153 63
Staub (mg/m? / 10,7 9,1 8,2 8,4 0,037
Tag)
- Blei (ng/m?/ Tag) 1,9 1,2 1,1 0,9 0,001
- Cadmium (ug/m?/ Tag) | 0,042 0,024 0,020 0,018 0,001
- Arsen  (ug/m?/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
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e) Innere Schadstoffbelastungen

Schadstoffmessungen in  Umweltmedien (wie z.B. der AuRenluft oder dem
Staubniederschlag in Innenrdumen) ermoglichen eine Abschatzung der duf3eren Belastung
des Menschen. Um von der auReren auf die innere Belastung schlielen zu kénnen, sind
weitergehende Informationen zur Aufenthaltszeit, zur Kontaktzeit, zur Art der Schadstoffauf-
nahme (inhalativ, oral, perkutan), zur Kontaktintensitat, zur Bioverfugbarkeit und auch zu den
Ernahrungsgewohnheiten erforderlich. Derartige Schatzungen sind jedoch immer mit grof3e-
ren Unsicherheiten behaftet. Die direkten Messungen von Schadstoffen (oder deren Stoff-
wechselprodukten) in biologischen Materialien eines Individuums fliihren daher zu einer we-
sentlichen Verbesserung der quantitativen Expositionsschatzung. Systematische Untersu-
chungen dieser Art bezeichnet man als 'Human-Biomonitoring'. Das Analyse-Ergebnis spie-
gelt dabei die individuellen toxikokinetischen Besonderheiten direkt wider. Biomonitoring hat
zudem den Vorteil, dass die innere Schadstoffbelastung insgesamt - also unabhangig von
den einzelnen Aufnahmepfaden - ermittelt wird.

Obwohl in Deutschland mehrere umfassende Biomonitoring-Untersuchungen durchgefiihrt
wurden, liegen zum Thema 'Zusammenhang zwischen der inneren Schadstoffbelastung und
dem sozio-6konomischen Status' fast nur Ergebnisse fur Schwermetalle vor. Sie stammen
aus den drei folgenden Studien: Nationaler Umweltsurvey West und Ost, Wirkungskataster-
Untersuchungen in Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt, Bitterfeld-Studie. Die Ergeb-
nisse aus dem Umweltsurvey (Krause et al. 1996) sind nicht ganz eindeutig: In Bezug auf die
Blei-Konzentrationen im Blut wurde z.B. eine statistisch signifikante Erhéhung bei Personen
mit geringer Schulbildung gefunden, aber nur in den neuen Bundeslandern. In den alten
Bundeslandern zeigte sich eher ein umgekehrter (wenn auch statistisch nicht signifikanter)
Zusammenhang. Die Cadmium-Ausscheidung im Urin ist sowohl in den alten als auch in den
neuen Bundeslandern bei Personen mit niedriger Schulbildung statistisch signifikant erhdht.
In Bezug auf die Ausscheidung von Arsen im Urin ist keine statistisch signifikante Assoziati-
on mit der Schulbildung nachweisbar. Insgesamt ist vor allem fir Cadmium - und mit gewis-
sen Einschrankungen auch fiir Blei - von erhéhten inneren Belastungen in den unteren Sta-
tusgruppen auszugehen. Dieses Ergebnis stimmt weitgehend Uberein mit der héheren aulie-
ren Belastung durch Schwermetalle im hauslichen Bereich (vgl. Tabellen 7 und 8). Die quan-
titativ wichtigsten Quellen der inneren Belastung mit Blei, Cadmium und Arsen liegen bei
Erwachsenen jedoch im Bereich der Schadstoffaufnahme durch Rauchen, Nahrungsmittel
und Trinkwasser.

Bei Kindern kdénnen erhéhte Schwermetallgehalte im Hausstaub jedoch einen grof3en Beitrag
zur gesamten inneren Belastung mit Schwermetallen liefern. Im Vordergrund steht dabei das
Verschlucken von Staub durch die sogenannten 'Hand zu Mund - Aktivitaten'. Vermutlich ist
deshalb der Zusammenhang zwischen dem sozio-Okonomischen Status und der inneren
Schwermetallbelastung bei Kindern konsistenter als bei Erwachsenen: Die Wirkungskatas-
ter-Untersuchungen zeigen sowohl bei Kindern aus Nordrhein-Westfalen als auch bei Kin-
dern aus Sachsen-Anhalt in den unteren Statusgruppen deutlich erhéhte Werte von Blei im
Blut (Kramer et al. 1997). Die Untersuchung von Kindern in Bitterfeld hat ergeben, dass die
Ausscheidung von Cadmium im Urin in den unteren Statusgruppen etwas erhoéht ist (Heinrich
2001). Zwischen den Statusgruppen sind keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der
Arsen-Ausscheidung im Urin nachweisbar, obwohl die Arsengehalte im Hausstaub in der
unteren Statusgrupppe erhoht sind (vgl. Tabellen 7 und 8). Der wesentliche Einflussfaktor flr
die Arsen-Ausscheidung bei Kindern ist jedoch der Fischverzehr.

2. Stand der Diskussion in anderen Staaten

a) Diskussion in Westeuropa
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In Westeuropa wird bisher offenbar kaum Uber das Thema 'environmental justice' gespro-
chen. Nicht nur in Deutschland sucht man vergebens eine breitere Diskussion, sondern auch
in den anderen westeuropaischern Staaten. Eine durch A. Mielck im Mai 2001 durchgefihrte
kleine Umfrage bei verschiedenen Organisationen erbrachte ein erniichterndes Ergebnis:

- Beim WHO Regionalbiiro fiir Europa existiert kein Programm zu diesem Thema, obwohl

die Ziele 'Verringerung der umweltbedingten Belastungen' einerseits und 'Verringerung
der gesundheitlichen Ungleichheit' andererseits zu den zentralen Zielen der WHO geho-
ren. In der Zeitschrift 'European Bulletin on Environment and Health', die in Kooperation
mit dem WHO Regionalbiiro herausgeben wird, ist bisher noch kein Beitrag zur 'environ-
mental justice' publiziert worden.
In der WHO-Broschiire 'Umwelt und Gesundheit in Europa in den 90er Jahren: Sach-
stand' vom Marz 1999 steht immerhin der folgende Hinweis: "Doch die gesundheitlichen
Ungleichheiten unter den verschiedenen Gesellschaftsschichten korrelieren oft mit Um-
weltbedingungen, und die weit verbreitete Exposition gegenuber Gefahrenfaktoren recht-
fertigt die Sorge, dass Umweltfaktoren zu gesundheitlichen Verteilungsgerechtigkeiten
beitragen" (http://www.uminfo.de/aktionsprogramm/WHO.HTM, S. 6). Diese sehr zurlck-
haltende Formulierung lasst darauf schlieRen, dass sich das WHO Regionalblro bisher
kaum mit diesem Thema beschaftigt hat.

- Die 'European Environment Agency (EEA)' hat die Aufgabe, Politiker und Offentlichkeit
Uber das Thema 'Umweltbelastungen in Europa' zu informieren. In dem per Internet zu-
ganglichen breiten Informationsangebot findet man beim Begriff 'environmental justice' le-
diglich Hinweise auf die Deklaration von Arhus. In dieser 1998 von (iber 50 Staaten unter-
zeichneten Deklaration geht es um den freien offentlichen Zugang zu den Informationen
Uber Umweltbelastungen und um die Beteiligung der Bevdlkerung an den Entscheidungen
Uber Umweltfragen. Das eigentliche Thema 'environmental justice'’, d.h. die Beschreibung
und Verringerung der ungleichen Verteilung von Umweltbelastungen, wird hiermit jedoch
nur am Rande berihrt.

- Die Europdische Kommission, Generaldirektion Umwelt, ermdglicht auf ihrer Homepage
eine umfassende Suche. Wenn man als Suchbegriff 'environmental justice' eingibt, dann
erhalt man jedoch keinen einzigen Hinweise auf eine Aktivitat der Generaldirektion in die-
sem Gebiet. Dieser Eindruck wurde durch eine personliche Anfrage im zustandigen In-
formationsbiro eindeutig bestatigt: Das Thema 'environmental justice' wird dort bisher
nicht bearbeitet.

- Die européischen Ministerkonferenzen 'Umwelt und Gesundheit' in Frankfurt (1989), Hel-
sinki (1994) und London (1999) standen unter den Mottos 'Konzepterarbeitung', 'Planung’
und 'Partnerschaftliches Handeln', und sie haben das Thema 'environmental justice' of-
fenbar kaum berthrt (http://www.who.dk/envhith/policy.htm;
www.eehc.dk/Report3dConf_g.pdf)

- Auch die ‘Nationalen Aktionsplédne flir Umwelt und Gesundheit (NEHAPs)' haben sich
bisher offenbar kaum mit diesem Thema beschaftigt (http://www.who.dk/London99/
NEHAPO02g.htm).

b) Diskussion in den USA

Da das Thema bisher in West Europa offenbar weitgehend vernachlassigt wurde, beschrankt
sich die folgende Darstellung auf die USA. Dort wird seit Gber 15 Jahren unter dem Stichwort
‘environmental justice' darlber diskutiert, ob die Umweltbelastung auf alle Bevoélkerungs-
gruppen gleichmafig (d.h. 'gerecht') verteilt ist. Die 6ffentliche Aufmerksamkeit konzentriert
sich vor allem auf die Unterschiede nach ethnischer Zugehdrigkeit. Unterschiede nach Ein-
kommen werden jedoch ebenfalls diskutiert, zumal auch in den USA ethnische Zugehdrigkeit
und Einkommen eng zusammenhangen.

Ein wichtiger Ausgangspunkt der Diskussion war die 'Love Canal' - Affare (Maschewsky
2000): In den 50er Jahren ist in Buffalo (Bundesstaat New York) auf einer nicht-deklarierten
Mulldeponie eine Siedlung fir Niedrigverdiener gebaut worden. In den 70er Jahren drangen
nach schweren Regenfallen verschiedene hochgiftige Chemikalien an die Oberflache. Die
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gesundheitlichen Beschwerden der Bewohner flihrten schlieBlich zu offiziellen Gutachten,
und die Ergebnisse waren schockierend. Es wurde nicht nur eine extrem hohe Konzentration
von Giftststoffen festgestellt, sondern z.B. auch eine deutlich erhdhte Rate flir Fehlgeburten
und fur korperliche und geistige Behinderungen bei den Kindern. 1978 ist 'Love Canal' durch
Prasident Carter zum nationalen Notstandsgebiet erklart worden. Besonders alarmierend
war die Vermutung, dass 'Love Canal' nicht die einzige 'wilde' Giftmulldeponie in den USA
ist, dass es moglicherweise noch Tausende anderer gibt.

Ein weiterer wichtiger Anstol} fir das Thema 'environmental justice' kam 1982, als im Bun-
desstaat North Carolina eine PCB Miilldeponie ausgerechnet in einer Gemeinde eingerichtet
werden sollte, in der vor allem Schwarze wohnen (Mohai/Bryant 1992). Aufgrund der 6ffentli-
chen Proteste gegen die Auswahl gerade dieser Gemeinde wurde im folgenden Jahr eine
Untersuchung im Siiden der USA durchgefiihrt, die ergab, dass die Milldeponien mit dem
gréfiten gesundheitsgefahrdenden Potential Gberwiegend in den Gemeinden liegen, die ei-
nen besonders hohen Anteil Schwarzer aufweisen. Dieses Ergebnis wurde in einer ver-
gleichbaren Studie aus dem Jahr 1987, in die alle Staaten der USA einbezogen wurden, er-
neut bestatigt.

Einen vorlaufigen Hohepunkt erreichte die Diskussion durch eine speziell zu diesem Thema
organisierte Konferenz, die 1990 in Chicago unter dem Titel 'Race and Environmental Ha-
zards' stattfand. Auf der Konferenz wurde auch ein Katalog von Forderungen verabschiedet
wie z.B. (Bryant/Mohai 1992a):
- Gezielte Aufklarung von Schwarzen und von Personen mit geringem Einkommen Uber die
Gefahren der Umweltverschmutzung
- Einrichtung eines Beauftragten fiir 'environmental justice' bei den zustandigen Behorden
Der Erfolg der Konferenz ist vor allem daran zu erkennen, dass kurz darauf durch die zu-
standige Bundesbehotrde 'U.S. Environmental Protection Agency (EPA)' offiziell anerkannt
wurde, dass Schwarze und Personen mit geringem Einkommen offenbar Uberproportional
von umweltbezogenen Expositionen betroffen sind.

In der EPA wurde bald eine 'Environmental Equity Group' gebildet, um diese Problematik
genauer zu untersuchen. In dem 1992 veréffentlichten Bericht dieser Gruppe wird noch ein-
mal das Ziel bestatigt, dass die Umweltbelastungen gleichmafig auf alle Teile der Bevolke-
rung verteilt sein mussen. Die Ergebnisse des Berichtes lassen sich wie folgt zusammenfas-
sen (Reilly 1992):

- In Bezug auf die Frage, ob es bei den gesundheitlichen Effekten der umweltbedingten
Expositionen groRere Unterschiede nach ethnischer Zugehérigkeit und Einkommen gibt,
liegen bisher nur sehr wenige empirische Ergebnisse vor.

- Es sind jedoch eindeutige empirische Belege daflir vorhanden, dass die umweltbedingten
Expositionen bei den ethnischen Minoritdten und bei den unteren Einkommensgruppen
besonders hoch sind.

In dem Bericht wird zudem empfohlen, dass die EPA dem Thema 'environmental justice' eine

hohere Prioritat als bisher einraumen sollte, indem sie es bei der Risikoabschatzung (risk

assessment) neuer und alter Anlagen bertcksichtigt, und indem sie eine verlassliche Daten-
basis zu dieser Problematik aufbaut.

In einer neueren Publikation der EPA wird betont, dass nach wie vor nur relativ wenige me-
thodisch gut abgesicherte empirische Daten zur 'environmental justice' vorliegen (Perlin et al.
1995). Diese methodisch orientierte Kritik lasst sich wie folgt zusammenfassen: In einer Rei-
he von Studien wird zwar gezeigt, dass die potentiellen Quellen gesundheitsgefahrdender
Emissionen gehauft in den Regionen auftreten, in denen der Anteil von ethnischen Minorita-
ten und von Personen mit geringem Einkommen besonders hoch ist. Die Aussagekraft die-
ser Studien ist jedoch haufig eingeschrankt, da sich Groe und Lage der verwendeten regio-
nalen Vergleichsgrofen (Baublock, Stadtteil, Bezirk etc.) nach den vorhandenen Daten rich-
ten muss, und nicht nach den spezifischen Eigenschaften der untersuchten Emissionen. Aus
methodischer Sicht unzureichend ist auch, dass die Expositions-Schatzungen haufig nur auf
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offiziellen Angaben tGber Emissionen und auf Angaben Uber die Entfernungen vom Punkt der
Emission beruhen. Die individuelle Exposition einzelner Personen wird dagegen nur sehr
selten gemessen.

Als wissenschaftlich ausreichend bestatigt gilt vor allem der Zusammenhang zwischen dem
sozio-0konomischen Status der Eltern und der Bleibelastung im Blut bei Kindern
(Schwartz/Levine 1992, Sexton 1996), da hier die Bleibelastung direkt gemessen wurde. Bei
Kindern nimmt die Pravalenz erhdhter Bleiwerte im Blut mit abnehmendem Einkommen der
Eltern eindeutig zu. Die allgemeine Bleibelastung ist in den USA in den letzten Jahren erheb-
lich zurickgegangen, vor allem durch die abnehmende Verwendung von verbleitem Benzin.
Die sozio-6konomischen Unterschiede in der Bleibelastung haben jedoch offenbar noch zu-
genommen. Diese gegenlaufige Entwicklung erklart sich vor allem daraus, dass die abneh-
mende Verwendung verbleiten Benzins der gesamten Bevdlkerung zugute kommt, dass die
noch bestehenden Quellen der Blei-Exposition jedoch vor allem bei der unteren Statusgrup-
pe vorhanden sind. Dies betrifft vor allem die Exposition durch verbleite Farben. In den USA
sind verbleite Farben vor allem in den Hausern zu finden, die vor 1950 gebaut wurden; ab
1970 ist die Verwendung von verbleiten Farben in Hausern verboten. In den alteren Hausern
wohnen jedoch vor allem &rmere Personen. In der unteren Statusgruppe ist zudem die Ge-
fahr grofer als in der oberen, dass alte Farbe abbrockelt und somit der Staub mit Blei ange-
reichert wird. Bei den Kindern besteht zusatzlich die Gefahr, dass sie abbrockelnde Farbres-
te direkt in den Mund stecken.

Der erste detailliertere deutschsprachige Uberblick tiber die 'environmental justice' - Diskus-
sion in den USA wurde vor kurzem von W. Maschewsky (2000/2001) vorgestellt. Demnach
wird in den USA die Umweltbelastung vor allem mit Hilfe der folgenden Indikatoren erhoben:
"Blei-, Asbest- und Pestizidbelastung, Luft- und Wasserverschmutzung, chemisch oder ra-
dioaktiv belastete Nahrungsmittel, Mill- und Sondermilldeponien, MVAs (Mllverbrennungs-
anlagen; A. Mielck), Standortentscheidungen fur Sondermull-Entsorgungsananlagen (Ma-
schewsky 2000, S. 79). Ein relativ neuer und umfangreicher Uberblick (iber den Stand dieser
empirischen Forschung erbrachte vor allem das folgende Ergebnis (Brown 1995):

- Wohnorte in der Nahe von bekannten Milldeponien und/oder Millverbrennungsanlagen:
Alle Studien zeigen, dass diese Wohnorte einen erhdhten Anteil von Schwarzen und von
Personen mit niedrigem Einkommen aufweisen.

- Allgemeine Luftverschmutzung: Die meisten Studien zeigen, dass die Luftverschmutzung
besonders grof} ist in den Wohngebieten von Schwarzen und von Personen mit niedrigem
Einkommen. Einige Studien weisen jedoch darauf hin, dass die Luftverschmutzung bei
den oberen Einkommensgruppen besonders grof} ist; dies wird damit erklart, dass sich
die Reicheren das Wohnen in den teuren - aber auch umweltbelasteten - Stadten eher
leisten kdnnen.

- Exposition durch toxische Schadstoffe der Industrie und der Landwirtschaft (Pestizide) am
Wohnort: Alle Studien zeigen, dass die Exposition besonders grof ist in den Wohngebie-
ten von Schwarzen und von Personen mit niedrigem Einkommen.

Die EPA verfugt heute Uber ein umfangreiches Programm zur ‘environmental justice'
(http://www.epa.gov/swerosps/ej/index.html). Auf der entsprechenden Homepage lassen sich
eine Vielzahl von weiteren Informationen finden (Texte Uber die allgemeine Problematik und
Zielsetzung; Kommentare von fihrenden Politikern, aktuelle, geplante und bereits durchge-
fihrte MaRnahmen; weitere Links etc.). Eine Internet-Suche mit dem Stichwort 'environmen-
tal justice' zeigt eine kaum mehr Uberschaubare Vielfalt von Aktivitaten in den USA. So wird
z.B. aus der Harvard University Uber die umfangreiche Arbeit der 'Working Group on Envi-
ronmental Justice' berichtet (http://ecojustice.net); die University of Michigan stellt ihr breitge-
fachertes Angebot auf einer Seite mit dem Titel "'The Environmental Justice Information Page'
vor (http://www-personal.umich.edu/~jrajzer/nre/index.html).

Diese vielfaltigen Erfahrungen aus den USA, die inzwischen auch in mehreren umfangrei-
chen Buchern vorgestellt worden sind (z.B. Bryant/Mohai 1992b, Bryant 1995, Bullard 1993,
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Faber 1998), haben zweifellos Vorbildcharakter fiir Deutschland. Wichtig ware es beispiels-
weise, auch in Deutschland die sozio-6konomische Verteilung der verschiedenen Umweltbe-
lastungen genauer zu untersuchen, und wichtig ware es ebenfalls, dass die bei uns zustan-
digen Behorden diesem Thema eine ahnlich grole Aufmerksamkeit widmen wie die EPA in
den USA.

C Konsequenzen und Empfehlungen

Die Tatsache, dass auch in Deutschland grol’e Umweltbelastungen vorhanden und sozial
ungleich verteilt sind, ist vermutlich allgemein bekannt; aber sie ist bisher kaum als eigen-
standiges Problem erkannt worden. Im 'Gesundheitsbericht fur Deutschland' steht z.B. (Sta-
tistisches Bundesamt 1998, S. 113 f.):

- "Die hohe und wachsende Mietbelastung der einkommensschwachen Haushalte fuhrt zu
ihrer anhaltenden Abdrangung in billigere Wohnungen mit schlechtem Ausstattungsstan-
dard, geringer Wohnflache, hohen Belastungen durch Verkehrslarm und Abgasen sowie
kinderfeindlichem Wohnumfeld".

- "Mehr als 20% aller Haushalte in Deutschland leben in Wohnungen, die dauernd durch
Verkehrslarm belastet sind, im Osten sind es sogar mehr als 30%. 12% der Haushalte
klagen Uber stadndige Geriiche und Abgase, knapp 13% Uber dauernde Staubbeldstigung.
Im Osten liegen die Anteile mit 18 und 23% wiederum hoéher. (...) Am Wohnungsmarkt
benachteiligte Bevdlkerungsgruppen leben vorwiegend in Stadtteilen, die durch Verkehr
und Gewerbe belastet sind und wenig Griinflachen aufweisen".

Es wird jedoch nicht darauf hingewiesen, dass wir noch sehr wenig tber das Ausmal} dieser

sozial ungleichen Verteilung der Umweltbelastungen wissen, dass diese Belastungs-

Ungleichheit ein wichtiger Ansatz zur Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheit ist, und

dass hierzu aus den USA unter dem Stichwort 'environmental justice' bereits vielfaltige Er-

fahrungen vorliegen.

Bei einem derart breiten und tiefen Thema wie 'environmental justice' lassen sich Konse-
quenzen und Empfehlungen nur im Rahmen einer breiten gesellschaftlichen Diskussion ab-
leiten. An dieser Stelle kdnnen nur einige Themen angesprochen werden, die m.W. fur diese
Diskussion besonders wichtig sind.

1. Forschung

Obwohl in diesem Gutachten die (gesundheits-)politischen Konsequenzen und Empfehlun-
gen im Vordergrund stehen, soll hier doch zumindest kurz auf den gro3en Forschungsbedarf
hingewiesen werden. Oben wurde bereits wiederholt angedeutet, dass bei uns ein grolRer
Bedarf an empirischen Studien Uber Charakter und Ausmal der sozialen Ungleichheit bei
den Umweltbelastungen besteht. Eine weitere Forschungsliicke ist z.B. der Mangel an Stu-
dien Uber die gesundheitlichen Auswirkungen dieser ungleichen Belastung.

Die wenigen aus den alten und neuen Bundeslandern vorliegenden empirischen Ergebnisse
Uber den Zusammenhang zwischen dem sozio-6konomischen Status und den umweltbe-
dingten Expositionen ergeben ein eindeutiges Bild: Bei Personen mit niedrigem sozio-
Okonomischen Status ist die Exposition besonders hoch. Die Vermutung liegt daher nahe,
dass auch die umweltbedingten Erkrankungen in der unteren Statusgruppe haufiger auftre-
ten als in der oberen. Erstaunlicherweise ist dies jedoch nicht immer der Fall. In ihrem Gut-
achten 'Soziale Ungleichheit und umweltbedingte Erkrankungen in Deutschland' konzentrie-
ren sich J. Heinrich et al. (1998a) vor allem auf Allergien, Atemwegserkrankungen, Haut-
krankheiten und bosartige Neubildungen. Der Uberblick tber die vorliegenden empirischen
Ergebnisse zeigt ein unklares Bild, nicht nur weil grofte Forschungsliicken deutlich werden.
So sind Allergien und Hauterkrankungen in der unteren Statusgruppe offenbar besonders
selten (!), und die Ergebnisse zu den Atemwegserkrankungen sind sehr widersprichlich
(Mielck 2000a, S. 271).
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Die fehlende Ubereinstimmung zwischen den Ergebnissen zur Exposition und den Ergebnis-

sen zur Erkrankung lasst sich vermutlich vor allem auf die folgenden Punkte zurlckfuhren:

- Mangel an empirischen Analysen Uber die gesundheitlichen Folgen einer hohen Expositi-
on in sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen

- Mangel an empirischen Analysen Uber Belastungen und gesundheitliche Folgen im Le-
bensverlauf

- Fehlende Beriicksichtigung des Erkrankungs-Schweregrades

Der erste Punkt bedarf keiner weiteren Erlauterung. Der zweite Punkt lasst sich mit Hilfe ei-
ner Auswertung aus der Bitterfeld-Studie veranschaulichen. Sie hat gezeigt, dass bei den
Kindern aus der unteren Statusgruppe die IgG- und IgA-Werte besonders hoch und die Pra-
valenzen von Angina und Bronchitis besonders niedrig sind (Bolte et al. 1999, Bolte 2000).
Dieses Ergebnis wird wie folgt interpretiert: "Moglicherweise wirkt die Stimulation des Im-
munsystems durch haufige Infektionen protektiv hinsichtlich schwerer verlaufenden Infektio-
nen der Atemwege" (Bolte 2000, S. 83). Mit anderen Worten: Es ist moglich, dass die sozia-
len Gruppen mit der groten Umweltbelastung die niedrigsten Erkrankungsraten aufweisen.
Die Tatsache, dass bei den umweltbedingten Erkrankungen haufig keine erhéhte Pravalenz
in den unteren Statusgruppen gefunden wurde, ist daher kein Beleg flr eine geringere Um-
weltbelastung dieser Personengruppen.

Der dritte Punkt lasst sich wie folgt verdeutlichen: Aus den industrialisierten Staaten liegen
mehrere Studien vor, in denen die Beziehung zwischen kindlichem Asthma und Indikatoren
des sozialen Status untersucht wurde. Eine klare Antwort auf die Frage, ob und wie kindli-
ches Asthma und sozialer Status zusammenhangen, geben sie jedoch nicht. Die aussage-
kraftigsten Ergebnisse aus Deutschland stammen m.E. aus einer Studie, in der Daten aus
Minchen ausgewertet wurden (Mielck et al. 1996). Die Ergebnisse zeigen, dass in der unte-
ren Schulbildungsgruppe leichtes Asthma seltener und schweres Asthma haufiger ist als in
der oberen Schulbildungsgruppe (vgl. Tabelle 9). Bei einer Zusammenfassung aller Schwe-
regrade zeigt sich daher auch kein groRerer Unterschied nach der Schulbildung der Eltern.

In einem weiteren Auswertungsschritt wird die Variable 'Geschlecht des Kindes' statistisch
kontrolliert: Es zeigt sich, dass schweres Asthma bei der unteren Schulbildung ca. 2,4mal
haufiger ist als bei der oberen; dieser Unterschied ist statistisch signifikant. Da die gesund-
heitliche Belastung bei schwerem Asthma definitionsgemanR groRer ist als bei mittlerem oder
leichtem Asthma, steht somit die Aussage im Vordergrund: Das gesundheitliche Problem
'Asthma bei Kindern' ist in den unteren Statusgruppen besonders grof3, und da zumeist alle
Schweregrade zusammengefasst werden, ist diese Tatsache bisher kaum gesehen worden.
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Tabelle 9: Schulbildung der Eltern und Schweregrad kindlichen Asthmas

Asthma bei Schulkindern (in %)
Schulbildung der Eltern
Haupt-, Mittlere Fachhochschul-
Grundschule Reife reife, Abitur Insgesamt
Anteil in der Stichprobe 24,0 27,6 48,4 100,0
Schweregrade @
- leichtes Asthma 2,2 3,6 3,4 3,1
- mittleres Asthma 0,9 1,7 1,2 1,2
- schweres Asthma 2,1 1,2 0,9 1,3
5,2 6,5 54 5,6

a: leicht: 1-4 Anfalle, mittel: 5-10 Anfalle; schwer: mehr als 10 Anfalle pro Jahr
Stichprobe: 4.434 Kinder (9-11 Jahre, Deutsche) aus Miinchen

Datenbasis: Befragung/Untersuchung 1989/90 (Miinchner Asthma- und Allergiestudie)
Quelle: Mielck et al. 1996

2. (Gesundheits-)politische MaBnahmen

a) Regionale Ansatzpunkte zur Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit

Auf einer allgemeinen Ebene lassen sich die folgenden Ansatzpunkte zur Verringerung der

gesundheitlichen Ungleichheit unterscheiden:

- Verringerung der sozialen Ungleichheit (d.h. Verringerung der Unterschiede in der schuli-
schen und beruflichen Ausbildung, im beruflichen Status und im Nettoeinkommen)

- Verbesserung des Gesundheitszustandes von status-niedrigen Personen (Verringerung
ihrer Expositionen gegeniber gesundheitsgefdhrdenden Umweltbedingungen, Verstar-
kung ihrer gesundheitsférdernden Umweltbedingungen, Verbesserung ihrer praventiven
und kurativen gesundheitlichen Versorgung, Verbesserung ihres Gesundheitsverhaltens,
Verbesserung ihrer beruflichen und finanziellen Absicherung bei Krankheit)

Der erste Ansatzpunkt wirde das Problem quasi an der Wurzel anpacken. Er besitzt jedoch
den Nachteil, dass er fundamentale strukturelle Veranderungen erforderlich macht, die nur in
langfristigen gesellschaftlichen Auseinandersetzungen erreicht werden kénnen. Die Bemi-
hungen um eine kurz- und mitteffristige Verringerung der vertikalen gesundheitlichen Un-
gleichheit sind vermutlich erfolgreicher, wenn sie sich zunachst auf den zweiten Ansatzpunkt
konzentrieren. Wenn die Angehdrigen der unteren Statusgruppen einen besonders schlech-
ten Gesundheitszustand aufweisen, dann macht es wenig Sinn, nur auf langfristige gesell-
schaftliche Entwicklungen zu verweisen. Notwendig sind auch mdglichst kurzfristig wirkende
MaRnahmen zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der heute lebenden Personen.

Bezogen auf das Thema 'environmental justice' muss betont werden, dass die gesundheitli-
che Ungleichheit bisher kaum als ein Problem gesehen wird, welches vor allem in bestimm-
ten Regionen auftritt (Mielck 2001). Wenn bei uns tber Armut und soziale Benachteiligung
diskutiert wird, dann stehen zumeist die besonders betroffenen Bevdlkerungsgruppen im
Vordergrund wie z.B. die Arbeitslosen, die Erwerbstatigen mit niedriger beruflicher Qualifika-
tion, oder die Alleinerziehenden (Hanesch et al. 2000). Dabei wird nach wie vor nur selten
beachtet, dass sich diese Bevolkerungsgruppen haufig in bestimmten Regionen bzw. Stadt-
gebieten konzentrieren. So wird beim Thema 'Armut bei Kindern und Jugendlichen' nur sel-
ten dariber nachgedacht, in welchen Stadtgebieten sich dieses Problem hauft, und durch
welche Merkmale des Stadtgebietes die soziale Benachteiligung noch verscharft wird. In den
letzten 10 Jahren ist aber immer deutlicher geworden, dass Armut zu einem zentralen stadti-
schen Problem geworden ist (vgl. Stichworte wie 'Sozialer Brennpunkt' oder 'Stadtteile mit
besonderem Erneuerungsbedarf’).
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Erst seit kurzem wird dieser regionale Bezug auch in den soziologischen und sozialpoliti-
schen Arbeiten Gber Armut und soziale Benachteiligung berticksichtigt. Zumindest der Ge-
sundheitswissenschaftler registriert aber mit Erstaunen, dass die gesundheitlichen Folgen
der Armut dabei kaum beachtet werden. Die physische und psychische Gesundheit der Be-
wohner ist jedoch m.E. der entscheidende Malistab fir die Beantwortung der Frage, wie
wichtig das Thema 'regionale Konzentration der Armut' Uberhaupt ist, und wie erfolgreich die
MafRnahmen zur Verringerung der sozialen Benachteiligung gewesen sind. Etwas Uberspitzt
formuliert kdnnte man sagen, dass Armut bzw. soziale Benachteiligung erst dadurch zum
Problem wird, dass die betroffenen Personen gesundheitlich belastet werden. In diesem Sin-
ne mussen sich die Mallnamen zur Bekdmpfung von Armut und Armutsfolgen auch und vor
allem daran messen lassen, ob sie zu einer erkennbaren Verringerung der gesundheitlichen
Benachteiligung beigetragen haben.

b) Gemeindebezogene Interventions-Projekte zum Gesundheitsverhalten

Es wird bei uns nur selten gefordert, dass die MalRnahmen zur Verringerung der gesundheit-
lichen Ungleichheit auf der kommunalen Ebene ansetzen sollten. Es lassen sich bei uns
auch kaum Gesundheitsforderungs-MalRnahmen finden, die sich eindeutig auf die Regionen
konzentrieren, in denen die sozial Benachteiligten wohnen (Mielck 2001). Um 'environmental
justice' erreichen zu kénnen, ist dieser regionale Bezug jedoch unabdingbar.

Die zentrale Forderung muss lauten:
Verringerung der gesundheitlichen Belastungen speziell in den sozial benachteiligten
Regionen und Stadtgebieten.
Bei der Entwicklung und Durchfuhrung dieser Malinahmen mussen die Erfahrungen aus den
grofien Interventions-Projekten berticksichtigt werden, in denen das Gesundheitsverhalten in
einer ganzen Gemeinde bzw. Region verbessert werden sollte. Hier kdnnen nur die interna-
tional sehr bekannt gewordenen Interventions-Projekte berticksichtigt werden. Es geht dabei
vor allem um die Frage, ob und wie diese Projekte auf die sozial Benachteiligten ausgerichtet
waren.

Aus Deutschland liegt vor allem das Beispiel der 'Deutsche Herz-Kreislauf-Praventionsstudie
(DHP-Studie)' vor. Ziel dieser Studie war die Verringerung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
in den 'Interventions-Regionen' Berlin-Spandau, Bremen-Nord und -West, Karlsruhe/ Bruch-
sal/Mosbach, Stuttgart-West und -Vaihingen, Landkreis Traunstein (Forschungsverbund
1998). Die Intervention bestand z.B. in einer Verstarkung der Gesundheitsberatung durch die
niedergelassenen Arzte und in der Durchfiihrung von Kursen gegen das Rauchen. Etwas
allgemeiner formuliert richteten sich die MalRnahmen vor allem auf das Verhalten der Be-
wohner und kaum auf ihre Lebensverhaltnisse. Die Evaluation ergab ein positives Bild: "Der
Nachweis wurde erbracht, dass durch gemeindebezogene PraventionsmalRnahmen Risiko-
faktoren fir Herzinfarkt und Schlaganfall in der Bevoélkerung reduziert werden kénnen" (e-
benda, S. 286).

Ein weiteres bekanntes Beispiel ist das 'North Karelia Project' in Finnland. In den USA ist
eine ganze Reihe von groflen gemeindebezogenen Interventions-Projekten durchgeflhrt
worden, so z.B. das 'Bootheel Heart Health Project' in Missouri, das 'Stanford Five-City Pro-
ject', das 'Pawtucket Heart Health Program' in Rhode Island, das 'Minnesota Heart Health
Program' und das 'Washington Heights-Inwood Healthy Heart Program'. Aus Kanada kann
Uber das 'Coeur en Santé St-Henry Project' in Montreal, Kanada berichtet werden. Ahnlich
wie in der DHP-Studie bestanden die MalRnahmen zumeist aus der Verbreitung von Informa-
tionen Uber gesundheitsforderliches Verhalten und aus Angeboten zur Teilnahme an Pro-
grammen zur Foérderung dieses Verhaltens. Angestrebt wurde dabei vor allem die Verringe-
rung der kardiovaskularen Risikofaktoren. Die Erfolgskontrollen ergaben, dass es in den
Gemeinden, in denen diese MaRnahmen durchgefiihrt wurden, haufig zu einer Reduzierung
des Rauchens und des Bluthochdrucks und zu einer Steigerung der sportlichen Betatigung
kam.
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Die DHP-Studie zielte nicht darauf ab, die Herz-Kreislauf-Erkrankungen in bestimmten sozia-
len Gruppen zu verringern, aber einige der anderen Projekte sind gezielt in armeren Ge-
meinden durchgeflhrt worden (v.a. das 'Bootheel Heart Health Project’, das '"Washington
Heights-Inwood Healthy Heart Program' und das 'Coeur en Santé St-Henry Project'). Die
Maflnahmen hatten auch dort einen positiven Einfluss auf das Gesundheitsverhalten, der
Einfluss war jedoch zumeist relativ gering. Als Erklarung dafiir, dass trotz der erheblichen
Anstrengungen keine gréRere Wirkung erreicht werden konnte, wird vor allem angefuhrt:
"Fur die Zielgruppe waren die taglichen 6konomischen und sozialen Herausforderungen, die
mit dem Leben in dieser Region verbunden sind, vermutlich viel wichtiger, als die Méglichkeit
einer spateren chronischen Krankheit. Es ist wahrscheinlich so, dass die von Armut betroffe-
nen Personen die Vermeidung einer Herzkreislauf-Erkrankung erst dann als eine Prioritat
ansehen konnen, wenn ihre materiellen und sozialen Grundbedirfnisse befriedigt sind" (O'-
Loughlin et al. 1999, S. 1824; Ubersetzung durch A. Mielck). Dies ist ein deutlicher Hinweis
darauf, dass eine 'Verhaltens-Pravention' ohne vorhergehende oder zumindest gleichzeitige
'Verhaltnis-Pravention' haufig wenig Sinn macht. In Bezug auf 'environmental justice' muss
daraus gefolgert werden, dass die regionalen MaRnahmen zur Verbesserung des Gesund-
heitszustands in den unteren Statusgruppen bei der Verringerung ihrer umweltbezogenen
Belastungen ansetzen sollten.

3) Konsequenzen und Empfehlungen fiir NRW

Die obigen Ausfuhrungen lassen sich wie folgt zusammenfassen:

- Die unteren Statusgruppen (d.h. die Personen mit niedriger Bildung, niedrigem beruflichen
Status und/oder niedrigem Einkommen) sind zumeist erheblich kranker als die oberen
Statusgruppen.

- Diese gesundheitliche Ungleichheit beruht auf einem komplexen Geflecht von Ursachen,
am wichtigsten sind dabei aber die Unterschiede in den aufieren Lebensbedingungen.

- Die unteren Statusgruppen sind von den Umweltbelastungen in Wohnung und Wohnum-
gebung zumeist besonders stark betroffen.

- Unter dem Stichwort 'environmental justice' wird in den USA schon seit mehr als 15 Jah-
ren Uber diese 'unfaire’ Verteilung der Umweltbelastungen diskutiert. In Deutschland
(ebenso wie in den anderen westeuropaischen Staaten) ist bisher jedoch keine vergleich-
bare Diskussion erkennbar.

- Es besteht in Deutschland ein groBer Bedarf an empirischen Studien Uber Art, Ausmaf
und gesundheitliche Folgen der 'unfairen' Verteilung von Umweltbelastungen.

- Da die Angehdrigen der unteren Statusgruppe zumeist in besonders belasteten Gebieten
wohnen, muss die zentrale Forderung lauten: Verringerung der Umweltbelastungen auch
und vor allem in diesen Wohngebieten.

Das Thema 'environmental justice' ist bei uns bisher sowohl von der Wissenschaft als auch
von der Politik weitgehend vernachlassigt worden. Auch das Bundesumweltministerium ist
hier offenbar noch nicht aktiv gewesen. Im 'Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit' steht
nur der folgende Hinweis: "Ziel der Risikokommunikation ist es nicht priméar, Risikoakzeptanz
zu schaffen, sondern (...) letztlich eine gerechte Verteilung der Risiken zu erreichen"
(http://www.bmu.de/fset1024.htm; S. 8). In der insgesamt 259 umfassenden 'Dokumentation
zum Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit' vom Juni 1999 wird dieser Hinweis jedoch
nicht vertieft in Richtung auf eine umfassendere Diskussion der 'environmental justice'. Die
Frage, wie 'gerecht' die Verteilung der Umweltbelastungen ist, und wie eine 'gerechtere' Ver-
teilung aussehen koénnte, wird offenbar kaum beachtet. Der Rat von Sachverstandigen fiir
Umweltfragen hat in seinem aktuellen 'Umweltgutachten 2000' ebenfalls keinen Bezug zum
Thema 'environmental justice' hergestellt (http://www.umweltrat.de/gut00in.htm). Auch in der
‘Lokalen Agenda 21 - Nachhaltige Entwicklung in den Kommunen' (Stand Marz 2001) lassen
sich auf den 17 Seiten keine Hinweise auf das Thema 'environmental justice' finden
(http://www.bmu.de/fset1024.htm). Das vom Bundesumweltministerium und Umweltbundes-
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amt im Juni 1998 herausgegebene 'Handbuch Lokale Agenda 21' enthalt auf 143 Seiten e-
benfalls keinen direkten Hinweis auf dieses Thema.

Dieser Fehler sollte im ‘Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit NRW' unbedingt vermie-
den werden. Die 'lokale Agenda 21' und das ‘'Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit'
bieten viele Anknlpfungspunkte flr das Thema 'environmental justice'. Die Praambel der
Agenda 21 beginnt z.B. wie folgt: "Die Menschheit steht an einem entscheidenden Punkt
ihrer Geschichte. Wir erleben eine zunehmende Ungleichheit zwischen Vdélkern und inner-
halb von Vdlkern, eine immer groRere Armut, immer mehr Hunger, Krankheit und Analphabe-
tentum sowie eine fortschreitende Schadigung der Okosysteme, von denen unser Wohlerge-
hen abhangt". Die soziale und gesundheitliche Ungleichheit steht also auch in der Agenda
21 im Mittelpunkt.

Aus der Problembeschreibung ergibt sich ein umfassender Handlungsbedarf fir NRW. All-

gemein formuliert ware zu fordern, dass NRW als das bei weitem bevolkerungsreichste Bun-

desland eine Vorreiterrolle bei der Etablierung des Themas 'Umweltbezogene Gerechtigkeit

in Deutschland' ibernehmen sollte. Etwas konkreter formuliert wirde dies z.B. bedeuten:

- Einbringung dieses Themas in das 'Aktionsprogramm Umwelt und Gesundheit NRW'

- Einbringung dieses Themas in die bundesweite Diskussion Uber das 'Aktionsprogramm
Umwelt und Gesundheit'

- Foérderung von empirischer Forschung in NRW Uber Art, Ausmald und gesundheitliche
Folgen der 'unfairen' Verteilung von Umweltbelastungen

- Durchfihrung von Mallnahmen zur Verringerung der Umweltbelastungen speziell in den
Wohngebieten, in denen die Personen mit niedriger Bildung, niedrigem beruflichen Status
und/oder niedrigem Einkommen wohnen

- Erstellung eines fortlaufenden Uberblicks (iber die geplanten, laufenden oder bereits ab-
geschlossenen Malnahmen, die zu einer Verringerung der Umweltbelastungen in den
status-niedrigen Wohngebieten beitragen kénnen, und Uber die Ergebnisse dieser Mal3-
nahmen

Es ist naheliegend, dass die Personen aus den unteren Statusgruppen zumeist nicht freiwil-
lig in der Nahe von industriellen Schadstoff-Emittenten und/oder stark befahrenen Ver-
kehrswegen leben. Haufig werden die beschrankten finanziellen Moglichkeiten keine andere
Wahl zulassen. Wichtig sind vor allem die Unterschiede in den Preisen fir Immobilien und
Mieten, sie reflektieren zumeist die Unterschiede in der Qualitat der Wohnung und der
Wohnumgebung (z.B. Distanz zu Gewerbebetrieben und industriellen Anlagen, Abstand von
stark befahrenen Verkehrswegen, ruhiges Wohnen mit guter Anbindung an Griinbereiche).

Bei der umweltbedingten Belastung handelt es sich zumeist um eine Exposition, bei der gan-
ze Regionen betroffen sind, und bei der die exponierten Personen kaum die Mdglichkeit ha-
ben, die Exposition zu beenden. Da die betroffenen Personen dieser Art der Exposition aus
eigener Kraft kaum entkommen konnen, ist hier eine Intervention durch staatliche Organe
besonders notwendig. Nach dem Prinzip der Subsidiaritat sollten die staatlichen Organe vor
allem dann eingreifen, wenn die direkt betroffenen Personen nicht in der Lage sind, ein Prob-
lem selbst zu I6sen. Die besonders hohe Umweltbelastung der unteren Statusgruppen ist
hierflr ein sehr gutes Beispiel.
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