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Abstract

Menschen sind vor dem Tod ungleich, und zwar nicht nur hinsichtlich sozialem Sta-
tus, sondern auch im Hinblick auf ihre Lebenszeitchancen. Menschen mit geringen
Lebenschancen verfiigen iiber weniger Bildung, Einkommen, Vermdgen und sterben
friiher als Menschen mit grosserer Ressourcenausstattung. Dieser Zusammenhang
lisst sich sowohl global als auch innerhalb von reichen Lindern wie etwa der
Schweiz nachweisen. Der vorliegende Beitrag gibt zundichst einen Uberblick iiber die
Ursachen ungleicher Lebenszeitchancen. Danach folgt ein Uberblick iiber ausge-
widhlte empirische Analysen. Abschliessend wird auf sozialpolitische Aspekte fokus-
siert. So liegt es auf der Hand, dass ein fixes Rentenalter, sei das 65 oder 67 Jahre,
vor allem jene Menschen benachteiligt, die iiber ein hohes Risiko verfiigen, unter-
durchschnittlich friih zu sterben.
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Der Konig:

Hohnst du also meine Hoheit,

Daf$ du's wagst, voran zu gehen?
Hast du gar so schnell verloren

All' Erinnern, plumper Bettler,

Daf8 du als mein Knecht geboren?
Der Bettler:

Deine Rolle ist zu Ende

In des Grabes Garderobe

Sind wir all’ einander gleich;

Was du warst, kann wenig frommen.
(Calderon de la Barca, 1665, 1924 iibersetzt von Eichendorff und Lorinser)
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Einleitung

Dass alle Menschen irgendwann sterben, mag Bettler iiber die Tatsache hinweg trosten, dass
Menschen vor dem Tod ungleich sind und Bettler zudem in der Regel friiher sterben. Ent-
sprechend haben in traditionalen Gesellschaften allen voran Vertreter religidser Institutionen
versucht, die weniger privilegierten Schichten zu beruhigen und von einer Reform oder gar
Revolution der Sozialstruktur abzuhalten. So suggeriert auch Calderén de la Barcas Weltthea-
ter (1655), dass uns Gott alle, ob arm oder reich, auffordert, unsere kurze Lebenszeit im Sinne
der Bibel zu nutzen. Denn: vor Gottes Gericht seien wir letztlich alle gleich, zumal auch ein
Kamel eher durch ein Nadelohr als ein Reicher ins Himmelreich gelangt. Kurzum: Ein rei-
ches, langes Leben schiitze also nicht a priori vor dem Fegefeuer.

In der Tat waren traditionale Gesellschaften nicht bloss durch sozidkonomische Ungleich-
heiten, sondern auch durch extreme Lebenszeitungleichheiten gepréigt. Perrenoud (1975) zu-
folge erreichten im 17. Jahrhundert etwa im urbanen Kontext Genf von 1000 Angehérigen der
Oberschicht (hohere Amtstriger, Gross- und mittleres Biirgertum) immerhin 305 das 60. Le-
bensjahr. In der Mittelschicht (Kleinbiirgertum, Handwerker, qualifizierte Arbeiter) waren es
171 und in der Unterschicht (unqualifizierte Arbeiter, Handlanger) waren es gar nur 106.

Erst mit dem Fortschritt der Medizin und sozialpolitischen Reformen im spéten 19. Jahr-
hundert beginnt sich der Zusammenhang zwischen sozialem Status und Mortalitdt allméahlich
zu verringern. Verantwortlich dafiir war vorab die Schaffung moderner Gesundheitssysteme,
die nicht nur zur Anhebung der durchschnittlichen Lebenserwartung, sondern auch zur Ver-
ringerung der medizinischen Versorgungsunterschiede beitrugen.

Unberiicksichtigt blieb bei der Konstruktion der universellen Altersvorsorge indes das
Faktum, dass auch in den wohlhabenden OECD-Staaten nach wie vor Arme und weniger Ge-
bildete frither sterben und folglich auch weniger lang Rente beziehen.

Obwohl sich die statusbedingten Lebenszeitchancen im 20. Jahrhundert dank des moder-
nen Wohlfahrtsstaats markant verringert haben, ist absehbar, dass eine neoliberale Gesund-
heitspolitik, die die gesundheitlichen Ungleichheiten zwischen den sozialen Schichten akzen-
tuiert, diesen Trend bremsen wird (siehe Therborn 2013). Einige Studien sprechen gar dafiir,
dass die Lebenserwartung im 21. Jahrhundert wieder verstirkt mit dem sozialen Status zu-
sammenhangt.

Der vorliegende Beitrag hat drei Teile. Vorab werden empirische Befunde prasentiert, wo-
bei die Situation in der Schweiz im Vordergrund steht. Der zweite Teil verweist auf die Rele-
vanz des Themas im Kontext der schweizerischen Gesundheitspolitik und fokussiert auf die
Griinde dafiir, weshalb sich soziale Statusunterschiede in unterschiedlichen Lebenszeiten nie-
derschlagen. Im dritten Teil wird die sozialpolitische Relevanz der sozial bedingten Mortali-
tatsunterschiede thematisiert. Dabei wird betont, dass in der Debatte iiber die Altersvorsorge
das Faktum ignoriert wird, dass strukturelle benachteiligte Menschen frither sterben und folg-
lich auch weniger lang Rente beziehen (vgl. Kiinzler/Knopfel 2002; Wanner 2012).

Der vorliegende Beitrag zielt vor allem auch darauf ab, zwei Themen in den Vordergrund
zu riicken, die in der sozialarbeiterischen und sozialpolitischen Debatte vernachldssigt wer-
den. Zum einen fokussieren wir im Unterschied zum Sterbehilfediskurs, der sich auf die un-
gewollte Verlangerung der Lebenszeit konzentriert, auf die ungewollte Verkiirzung der Le-
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benszeit infolge struktureller Benachteiligung. Zum andern betonen wir im Unterschied zum
hegemonialen Diskurs iiber die finanziellen Probleme der Altersvorsorge, dass die Lebenszeit-
chancen und damit auch die Chancen, moglichst lang Rente zu beziehen, ungleich verteilt
sind.

Sozialer Status und Lebenszeitdauer

Die Forschung zum Zusammenhang zwischen sozialem Status und Lebenszeitdauer ldsst sich
in zwei Hauptbereiche gliedern. Individualdatenorientierte Analysen fokussieren auf Merk-
male von Menschen, und zwar analog zu den geldufigen Statuszuweisungsmodellen sowohl
askriptive als auch erworbene. Eine weitere Gruppe von Analysen thematisiert Faktoren, die
die Lebenszeitunterschiede in einem Kontext, sei das eine Gemeinde oder ein Land, beeinflus-
sen. Entsprechend stehen hier Kontextfaktoren wie das BIP pro Kopf oder die 6konomische
Ungleichheit im Vordergrund.

In der vergleichenden Forschung, aber auch von Lebens- und Sozialversicherungen wer-
den je nach Fragestellung in der Regel zwei Indikatoren beriicksichtigt: Die Sterblichkeit
(Mortalitat) wird anhand der Héufigkeit von Todesféillen oder Gestorbenen in einer spezifi-
schen Population berechnet. So kalkuliert etwa das Bundesamt fiir Statistik (BFS) seit
1876/1880 nach jeder Eidgendssischen Volkszdhlung die so genannten grossen oder allgemei-
nen Sterbetafeln fiir die Wohnbevolkerung der Schweiz. Vor allem im Diskurs iiber die Al-
tersvorsorge und in den Weltentwicklungsberichten dominiert dagegen die Lebenserwartung.
Damit gemeint ist die durchschnittliche Zahl der momentan zu erwartenden (weiteren) Le-
bensjahre eines Menschen unter der Voraussetzung, dass die gegenwartigen altersspezifischen
Sterbeziffern konstant bleiben.

Ein zentrales askriptives Merkmal, das in den meisten empirischen Analysen signifikant
mit der Mortalitdit und Lebenserwartung korreliert, ist das Geschlecht. So leben Frauen in
allen sozialen Schichten linger als Médnner. Lebensverlingernd wirken allen voran auch eine
hohe Bildung und ein hohes Einkommen (z.B. Voges/Groh-Samberg 2011; Lampert/Kroll
2014; Sasson 2015; Chetty et al. 2016) und in den USA selbstverstindlich eine weisse Hautfar-
be. In der vergleichenden Forschung kaum beachtet sind bislang die Auswirkungen des sozia-
len Kapitals. Aus der Gesundheitsforschung wissen wir immerhin, dass gute starke Bindungen
(strong ties: FreundInnen und Familie) den Verlauf von Krankheiten positiv beeinflussen (vgl.
Poder/He 2010; Eriksson 2011; Rocco/Suhrcke 2012; Hartung 2014).

Geht man davon aus, dass ein Grossteil des 6konomischen, kulturellen, aber auch des so-
zialen Kapitals vererbt wird, liegt es auf der Hand, dass die Lebenszeitchancen vom sozialen
Herkunftsmilieu bestimmt werden. Besonders deutlich erkennbar werden diese Chancenun-
gleichheiten bei den Zusammenhangen zwischen der sozialen Lage der Miitter und der Saug-
lings- und Kindersterblichkeit (z.B. Human Development Report 2005).

Das Ausmass der schichtspezifischen Sauglingssterblichkeit ist zweifellos ein valider Indi-
kator dafiir, inwiefern in einem Kontext die medizinische Versorgung auch fiir einkommens-
schwache Menschen zuginglich ist. Uber die ungleiche Zugénglichkeit informieren auch Ver-
gleiche des Zusammenhangs zwischen der sozialstrukturellen Position und der Mortalitit. So
spricht etwa die Pionierstudie von Mackenbach et al. (2008) dafiir, dass der Zusammenhang,
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gemessen an prozentualen Unterschieden in der Mortalitit zwischen sozialen Schichten, in
den osteuropdischen Landern vergleichsweise eng, in Spanien, aber auch in der Schweiz dage-
gen etwas geringer ist.

In einer neueren Studie beriicksichtigten Mackenbach et al. (2016) auf der Basis von Daten
zu elf Lindern zwei unterschiedliche Ungleichheitsindizes und deren Trends zwischen 1990
und 2010: die Unterschiede in der Mortalitdt zwischen den Schichten einerseits in Prozenten
und andererseits in absoluten Jahren. Dabei zeigt sich, dass sich mit Ausnahme der untersten
Schicht in Litauen in allen Landern bei allen Schichten sowohl eine relative als auch eine abso-
lute Verringerung der Mortalitdt beobachten lisst. Allerdings variieren die Trends je nach
Ungleichheitsindex. Wéhrend bei beiden Geschlechtern die prozentuale Verringerung der
Mortalitdt bei der hochsten Schicht grosser war als bei der tiefsten, ist bei der Verringerung
der Mortalitdt gemessen an den erreichten Lebensjahren kein einheitliches Bild erkennbar. So
gewinnen sowohl Ménner als auch Frauen mit tiefem Status in den meisten Landern mehr
Lebensjahre hinzu als Manner und Frauen mit hohem Status. Das trifft jedoch nicht auf Finn-
land (beide Geschlechter) sowie Schweden, Norwegen, Frankreich, Schweiz und Slowenien
(beziiglich Frauen) zu.

Dass in den letzten Jahren die Unterschiede zwischen den Landern mit Ausnahme der in
Lebensjahren gemessenen Mortalitdt allerdings eher grosser als kleiner geworden sind, bele-
gen vor allem Studien aus den Deutschland und den USA, zwei Lander, die von Mackenbach
et al. nicht berticksichtigt wurden. So zeigen z.B. Lampert und Kroll (2014), dass die Lebens-
erwartung der 65-Jahrigen zwischen 1995 und 2008 bei der hochsten Einkommensschicht um
2.8 Jahre, bei der tiefsten Einkommensschicht dagegen nur um 1.1 Jahre gestiegen ist. In den
neuen Bundeslindern betragt dieses Gefdlle gar 3.8 zu 1.7 Jahre. Eindeutig sind auch die
Trends beziiglich des Effekts der Bildung in den USA. So belegt Sasson (2016), dass die Le-
benserwartungskluft zwischen tiefen und hohen Bildungsschichten zwischen 1990 und 2010
markant angestiegen ist.

Im Unterschied zur Gesundheit sind schichtspezifische Mortalitidten und Lebenserwartun-
gen in der Schweiz noch nicht breit erforscht. Spétestens seit der Pionierstudie von Guberan
und Usel (2000) auf der Basis von Daten zum Kanton Genf wissen wir immerhin, dass das
Mortalitats- und Behinderungsrisiko zwischen sozioprofessionellen Klassen und Berufsgrup-
pen auch hierzulande stark variiert. So zeigte sich u.a., dass die Mortalitit von Médnnern zwi-
schen 45 und 65 Jahren bei Angelernten und Hilfsarbeitskraften 20.5 %, bei den freien und
wissenschaftlichen Berufen dagegen nur 13.2 % betrug. Analog variiert die Lebenserwartung
beider Gruppen: 66.2 Jahre versus 70.6 Jahre. Bei den Berufen verfiigten die Artisten, die Fab-
rikarbeiter und besonders die RaumpflegerInnen, Hauswarte, Streckenarbeiter iiber hohe
Mortalitatsrisiken. Gering war das Risiko, zwischen 45 und 65 Jahren zu sterben, hingegen bei
den Landwirten, Wissenschaftern und Lehrern.

Hohe Mortalitdtsrisiken waren gemdss Wanner (2012) 2000-2005 bei den Mannern vor al-
lem im Gastgewerbe, in der Metallbranche und bei Maschinisten zu beobachten, wobei die
Miénner in einigen Berufen doppelt so hohe Sterblichkeiten erreichten wie die Frauen. Bei den
Frauen waren vornehmlich Beschiftigte im Gastgewerbe und im Transportwesen gefihrdet.
Von Todesfillen gleichermassen verschont sind bei den Méannern und Frauen vor allem Leh-
rerInnen und ProfessorInnen.
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Differenziert man nach sozioprofessionellen Kategorien zeigt sich eine hohe Gefihrdung
von Frauen im obersten Management, bei den Selbstindigen und den Arbeitern und Hilfsar-
beitskréften, bei den Mannern bei den Hilfsarbeitskréften, bei den Arbeitern und bei den An-
gestellten. Eine tiefe Mortalitdt finden wir dagegen bei den weiblichen und ménnlichen Inge-
nieuren und technischem Kader sowie bei freien Berufen. Zudem ist erkennbar, dass bei den
Hilfsarbeitskriften, Arbeitern, Angestellten, Handwerkern, Selbstindigen und Landwirten die
ménnliche Mortalitidt doppelt so stark ist wie bei der weiblichen.

Wanner (2012) zufolge ist jedoch vor allem klar, dass das Bildungsniveau ein signifikanter
Pradiktor der Lebenserwartung ist. So zeigt sich, dass im Jahr 2000 fiir ménnliche 25-Jahrige
ohne Ausbildung eine Lebenserwartung von 50.8 Jahren, mit Tertidrabschluss dagegen 55.7
Jahren geschatzt wurde. Bei den Frauen betrug die Differenz 57.2 zu 60.2 Jahre. Bei den 65-
Jahrigen sind die Differenzen etwas geringer: 16 zu 18.7 Jahre bei den Mannern, 20.4 zu 22.4
Jahren bei den Frauen.

Dieser Befund stimmt mit US-amerikanischen Befunden (Chetty et al. 2014; Sasson 2016)
tiberein, wonach die geschlechtsspezifischen Unterschiede mit zunehmendem Status abneh-
men. Mit zunehmender Bildung und Einkommen verringert sich demnach der Lebenszeitvor-
teil der Frauen.

Dass sich der Unterschied zwischen Médnnern und Frauen zumindest in der westlichen
Welt mit zunehmendem sozialem Status verringert (Abbildung 1), wird auch von den oben
erwdhnten Studien aus Deutschland belegt. Eine mégliche Erklarung dafiir verweist auf den
Befund, dass sich weniger qualifizierte Frauen eher fiir ein traditionelles Familienmodell als
fiir einen riskanten Mannerberuf wie etwa die Bauarbeit entscheiden. Nimmt man zudem an,
dass die lebensbedrohlichen Risiken der bezahlten und unbezahlten Arbeit bei den Frauen
weniger streuen als bei den Ménnern, liegt es auf der Hand, dass die Lebenserwartungskluft
mit zunehmendem Status konvergiert.

Abbildung 1: Lebenserwartungskluft zwischen Mdnnern und Frauen

Lebenserwartung

Frauen

A

Minner

Sozialer Status

Quelle: Eigene Darstellung
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Besonders aufschlussreich in Bezug auf die Schweiz sind vor allem auch die Analysen von
Moser et al. (2014). Obwohl ihre Analysen vornehmlich regionale Mortalitdtsunterschiede
beleuchten, ist auch ein multivariater Test verschiedener Faktoren enthalten, die die Mortali-
tat in sogenannten Nachbarschaften (1.3 Millionen sich tiberlappender Cluster von 50 Haus-
halten) beeinflussen. So zeigt sich in Bezug auf die Lebenserwartung in den Nachbarschaften
in der Schweiz, dass die Lebenserwartung mit zunehmendem Einkommen und Bildung an-
steigt. Lebensverldngernd wirken auch die Heirat im Vergleich zum Single-, Wittwer- oder
Geschiedenendasein. Bemerkenswert ist vor allem auch, dass SchweizerInnen eher geringere
Lebenserwartungen aufweisen als AusldnderInnen. Bei den Berufen zeigt sich, dass Manage-
ment und zertifizierte Professionen eher lebensverlingernd, mangelnde Qualifikationen und
vor allem Arbeitslosigkeit dagegen eher lebensverkiirzend wirken.

Vergleichsweise selten wird der Zusammenhang zwischen Kontextvariablen und der
durchschnittlichen Lebenserwartung iiberpriift. Bemerkenswert ist indes, dass das Bruttoin-
landprodukt pro Kopf nicht linear mit der durchschnittlichen Lebenserwartung korreliert. So
steigt die Lebenserwartung mit zunehmendem wirtschaftlichem Entwicklungsstand in den
armen Landern stark an. Bei den reichen Landern bringen Entwicklungsvorspriinge dagegen
immer geringere Vorspriinge bei der Lebenserwartung. Fiir Wilkinson und Pickett (2009) ist
das Verschwinden des Zusammenhangs in den wirtschaftlich starken Landern ein Indiz dafiir,
dass in den reichen Lindern vorab die sozio6konomische Ungleichheit, gemessen am Gini-
Index, die durchschnittliche Lebenserwartung beeinflusst. So belegen zumindest bivariate
Korrelationsanalysen fiir OECD-Lénder und fiir US-Bundesstaaten, dass mit zunehmender
Ungleichheit einerseits die Kindersterblichkeit zunimmt und andererseits die durchschnittli-
che Lebenserwartung sinkt.

Noch mangelt es vor allem an Studien, die gleichermassen Effekte von individuellen
Merkmalen und Kontextmerkmalen auf die Lebenserwartung tiberpriifen. Wenn wir davon
ausgehen, dass mit einer geringeren Gesundheit ein hoheres Mortalitdtsrisiko einhergeht,
konnen wir Chuang et al. (2013) zufolge auf der Basis von Daten zur Selbsteinschiatzung der
Gesundheit in 29 Lindern immerhin vermuten, dass neben dem Geschlecht, der Bildung und
dem Einkommen auch das Ausmass der sozialen Inklusion, des Sozialkapitals und der sozia-
len Diversitit die Lebenserwartung beeinflussen. So zeigt sich, dass u.a. Gesundheitsausgaben,
ethnische Toleranz, Bildungsausgaben, generalisiertes Vertrauen, demokratische Werte, Ver-
einsmitgliedschaften, Immigration und freiheitliche Werte gesundheitsférdernd wirken.

Uber alle regionalen Grenzen hinweg spricht die empirische Forschung jedenfalls fiir per-
sistente geschlechts- und schichtspezifische Unterschiede in der Mortalitit und Lebenserwar-
tung. Auch wenn nicht zu negieren ist, dass sich diese Ungleichheiten, gemessen etwa an der
Sauglingssterblichkeit, in den letzten Jahrhunderten in der OECD-Welt dank einer modernen
wohlfahrtsstaatlichen abgesicherten Gesundheitsvorsorge verringert haben, ist absehbar, dass
eine Neoliberalisierung der Sozialpolitik die Kluft zwischen den Lebenszeitchancen wieder
vertieft, und zwar vor allem deshalb, weil sowohl die 6konomischen und kulturellen Un-
gleichheiten als auch die Versorgungsungleichheiten (,Zweiklassenmedizin®, siehe Kalvelage
2014) wieder ansteigen (vgl. auch Coburn 2014).

Welches Lebensalter jemand erreicht, wird folglich auch in naher und mittlerer Zukunft
nicht nur vom Zufall eines Unfalls, eines Gewaltverbrechens oder genetischen Vor- und
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Nachteilen, sondern vor allem auch vom sozialen Herkunftsmilieu und den damit ererbtem
o6konomischem, kulturellem und sozialen Kapital und dem erreichten sozialen Status beein-
flusst. Die Lebenszeitchancen von Menschen mit ungiinstigen Herkunft- und Statuskombina-
tionen sind demnach soweit eingeschrankt, dass wir nach wie vor schlussfolgern kdnnen, dass
Arme frither sterben als Reiche.

Gesundheitliche Chancenungleichheiten

Zahlreiche soziologische Analysen belegen, dass selbst die wohlhabenden OECD-Lénder trotz
Chancengleichheitsrhetorik immer noch weit davon entfernt sind, das meritokratische Ideal
der Leistungsgesellschaft zu realisieren. So verweisen statistisch abgesicherte Statuszuwei-
sungsmodelle darauf hin, dass der soziale Status von Menschen noch immer von der sozialen
Herkunft und weiteren askriptiven Merkmalen wie Geschlecht, Hautfarbe, aber auch Her-
kunfts- und Wohnort beeinflusst werden, und zwar sowohl direkt als auch indirekt tiber schu-
lischen Erfolg oder Sozialkapital.

Gesundheitssoziologische Analysen belegen zudem enge Zusammenhinge zwischen sozia-
lem Status und der Lebenserwartung, wobei in der Regel drei Faktorenbiindel als Griinde fiir
das erhohte Mortalitétsrisiko statustiefer Gruppen thematisiert werden (z.B. Janssen 2011).
Vorab wird argumentiert, dass Menschen tiber unterschiedliche Ressourcen verfiigen, um mit
Gesundheitsrisiken und Krankheiten umzugehen. Wichtig sind allen voran Kenntnisse iiber
gute Erndhrung und gesundheitsfordernde und -hemmende Faktoren wie etwa Bewegungs-
mangel, Ubergewicht, Rauchen und Alkoholkonsum. Es liegt auf der Hand, dass diese Kennt-
nisse mit zunehmendem Bildungsniveau stirker vorhanden sind. Positiv auf die Gesundheit
wirken sich aber auch die Verfiigbarkeit von finanziellen Ressourcen und sozialem Kapital
aus. So bietet 6konomisches Kapital den Zugang zur Spitzenmedizin, und gute soziale Bezie-
hungen sind vorteilhaft bei der Arztwahl und der Bewiltigung von Krankheiten. Wichtig sind
aber auch Belastungen am Arbeits- und Wohnort. So ist absehbar, dass gesundheitliche Belas-
tungen, seien es die Unfallgefahr und toxische Risiken am Arbeitsplatz oder die Schadstoft-
oder Larmbelastung am Wohnort, bei Menschen mit wenig Einkommen virulenter ist. Ent-
scheidend sind schliesslich auch Unterschiede bei der medizinischen Versorgung. So ist nicht
zu Ubersehen, dass drmere Menschen zwar hiufig nicht bei der Grundversorgung, aber u.U.
bei der teuren Spitzenmedizin benachteiligt sind. Menschen mit wenig Bildung und Einkom-
men sind also sowohl beziiglich gesundheitlich relevanter Ressourcen als auch beziiglich Be-
lastungen und medizinischer Versorgung beeintrichtigt und verfiigen folglich tiber geringere
Lebenszeitchancen.

Statusunterschiede lassen sich demnach vorab darin erkennen, ob ein Mensch raucht,
trinkt, sich bewegt und iibergewichtig ist. Sehr gut belegt ist der Zusammenhang zwischen
Status und Rauchkonsum. So sprechen die meisten Studien dafiir, dass die Intensitéit des Rau-
chens mit zunehmendem Status abnimmt. Das trifft auch fiir die Schweiz zu (Boes et al. 2016).
Mit zunehmendem sozialen Status nimmt auch die Bereitschaft zu freiwilligen korperlichen
Aktivititen zu (Beenackers et al. 2012). Auch dieser Zusammenhang ldsst sich in der Schweiz
nachweisen (Boes et al. 2016), genauso wie eine Verringerung von Ubergewicht mit zuneh-
mendem Status. Dagegen lassen sich beim Alkoholkonsum ldnderspezifische Unterschiede
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erkennen. Wiahrend Elgar et al. (2005) und Probst et al. (2014) Alkohol als signifikanten Fak-
tor fiir die Erklirung des erhohten Mortalititsrisikos statustiefer Schichten sehen, belegen die
Befunde von Boes et al. (2016) fiir die Schweiz einen inversen Zusammenhang. Demnach
steigt der Alkoholkonsum in der Schweiz mit zunehmendem Status.

Die Befunde von Boes et al. (2016) sind fiir uns von besonderem Interesse, da sie auf der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung, einer reprisentativen Stichprobe der stindigen
Wohnbevoélkerung in der Schweiz in den Jahren 1997, 2002, 2007 und 2012 beruhen. Der
Vergleich der vier Stichproben erlaubt auch, Trends zu erkennen. So fillt beim Alkoholkon-
sum nicht nur der inverse Zusammenhang auf. Es zeigt sich auch, dass sich der riskante Alko-
holkonsum verringert hat, vor allem bei den reichsten 20%. Auch der Tabakkonsum ist riick-
laufig, wobei noch 1997 die zwei obersten Einkommensquintile am meisten regelmassige Rau-
cherInnen aufwiesen. Dagegen lisst sich bei den korperlichen Aktivititen zwischen 1997 und
2012 keine Verdnderung des Zusammenhangs erkennen. So nimmt der Aktivititsgrad in allen
Quintilen zu. Problematisch ist hingegen der Trend beim Erndahrungsbewusstsein. So zeigt
sich, dass das oberste Einkommensquintil mehr, das unterste hingegen weniger auf die Ernéh-
rung achtet. Zudem zeigt sich bei der Fettleibigkeit, dass sich zwar nicht die Ungleichheit zwi-
schen den Quintilen, aber die Pravalenz markant erhoht hat.

Dass Gesundheit etwas mit Statusunterschieden und damit letztlich auch mit Chancenun-
gleichheiten zu tun hat, ist auch den politisch verantwortlichen Behérden bewusst. So betont
etwa die Weltgesundheitsorganisation den Einfluss sozialer Faktoren auf die Gesundheit: ,we
must address the conditions in which people are born, grow, live, work and age, which are the
key determinants of health equity” (WHO 2014, xviii).

Auch fir das schweizerische Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) ist neben der Lebens- und
Versorgungsqualitat sowie der Transparenz die Chancengleichheit ein zentrales Ziel des Ge-
sundheitswesens. Ausgehend von Artikel 2, Absatz 3 der Bundesverfassung - ,,Sie (die Eidge-
nossenschaft, MN) sorgt fiir moglichst grosse Chancengleichheit unter den Biirgerinnen und
Biirgern“ — rdumt das Factsheet zum Handlungsfeld Chancengleichheit (BAG 2014) zunédchst
explizit ein:

»Obwohl die Medizin in den letzten Jahren beachtliche Fortschritte erzielt hat, gibt es
Hinweise, dass auch in der Schweiz nicht alle die gleichen Chancen fiir eine bestmogliche Ge-
sundheit haben: Personen mit niedriger Bildung, tieferer beruflicher Stellung oder geringem
Einkommen sterben deutlich friiher als die iibrige Bevolkerung. Zudem leiden sie in ihrem
kiirzeren Leben hiaufiger an gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Sind ganze Bevolkerungs-
gruppen betroffen (z.B. armutsgefdhrdete / armutsbetroffene Kinder und Jugendliche), hat
sich dafiir international der Begrift der «gesundheitlichen Ungleichheit» durchgesetzt.”

In der Folge wird eine Liste von Massnahmen présentiert, die mithelfen, mehr gesundheit-
liche Chancengleichheit zu realisieren:

= periodisches Monitoring der Verteilung der Krankheitsrisiken und der Gesundheits-

chancen in der Bevolkerung als Grundlage fiir Massnahmen;

= Sicherstellung einer nachhaltig solidarisch abgestiitzten Finanzierung der Krankheits-

kosten;

= ein chancengleicher Zugang zur Pravention, Kuration, Pflege und Betreuung;
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= strukturelle Massnahmen ausserhalb des Gesundheitswesens, welche die Gesundheit
fordern, da gut belegt ist, dass gesundheitsschiadliches Verhalten wesentlich von den
Lebensbedingungen mitbestimmt wird.
Vor dem Hintergrund der drei oben erwéhnten empirisch belegten Mechanismen (Ressour-
cen, Belastung, Vorsorge) fillt auf, dass nicht nur die medizinische Versorgung, sondern auch
die Belastungen (Lebensbedingungen) als Adressat von Massnahmen gesehen werden. Das
wird auch daran erkennbar, dass zwischen einem Ansatz beim Gesundheitssystem, einem
Ansatz beim Lebensstil und den gesundheitlichen Belastungen unterschieden wird. Ausge-
klammert, weil nicht beeinflussbar, bleibt einzig die Verfiigbarkeit von 6konomischem, kultu-
rellem und sozialem Kapital.

Implikationen fiir die Altersvorsorge

Die Forderung nach Chancengleichheit ist nicht nur in der Schweiz ein zentrales Anliegen
moderner Sozialpolitik. Entsprechend fordert die moderne Bildungspolitik, dass schulische
Leistungen nicht mehr vornehmlich von der sozialen Herkunft und anderen askriptiven
Merkmalen abhdngen. Analog steht neuerdings auch in der Gesundheitspolitik die Forderung
im Vordergrund, dass der soziale Status nicht mehr die Gesundheits- und Unfallrisiken und
die medizinische Versorgungsqualitdt bestimmten soll.

Nicht zuletzt soziologische Analysen zeigen jedoch, dass die dazu entwickelten Massnah-
men nur graduell greifen, und zwar vor allem auch deshalb, weil es Eltern nach wie vor er-
laubt ist, ihr soziales, 6konomisches und kulturelles Kapital an ihre Kinder zu vererben. Diese
nicht zuletzt in schichtspezifischen Lebenserwartungen erkennbaren Handicaps lassen sich
durch Aufklarungsarbeit in der Schule, arbeitsrechtliche Massnahmen und eine 6kologisch
sensible Wohnungspolitik allenfalls verringern, aber nicht beseitigen.

Wohlwissend, dass sich die gesundheitlichen Ungleichheiten und damit ungleichen Le-
benszeitchancen ohne einen radikalen Strukturwandel nicht beseitigen lassen, kénnte man
folglich auf die Frage fokussieren, ob es nicht ein Gebot der Fairness wire, in der Altersvor-
sorge jene sozialen Gruppen zu begiinstigen, die aufgrund struktureller Benachteiligungen
tiber geringere Lebenszeitchancen verfiigen.

Fakt ist indes zum einen, dass in der Altersvorsorge seit einigen Jahren ausschliesslich die
Finanzierungsfrage im Vordergrund steht. So sei absehbar, dass sich mit der zunehmenden
Lebenserwartung der Bevolkerung die Relation zwischen jenen, die Beitrige bezahlen, und
jenen, die Renten beziehen, zuungunsten der Jungen verschlechtere und damit einerseits den
sogenannten Generationsvertrag und andererseits die Finanzierung der Altersvorsorge be-
drohe.

Zum andern ist nicht zu tibersehen, dass kaum jemand die Streuung der Lebenserwartung
thematisiert. In der Regel wird unterstellt, dass ein Rentner mit 83 Jahren und eine Rentnerin
mit 85 Jahren stirbt, und das, obwohl bereits ein Blick in die Todesanzeigen von Tageszeitun-
gen geniigt, um diese Pramisse zu hinterfragen.

Mit anderen Worten: Es wird ignoriert, dass die Kombination von ungleichen Lebens-
chancen, konstanter Beitragsdauer und fixem Rentenalter impliziert, dass Menschen je nach
sozialen Status unterschiedlich lange Vorsorgegelder beziehen. Wer im Gastgewerbe arbeitet
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und Beitragsliicken aufweist, wird selbst nach der Einfithrung des Rauchverbots in Restau-
rants folglich im ungiinstigsten Fall immer noch dreifach bestraft: durch ein geringes Ein-
kommen, eine gekiirzte Rente und ein kiirzeres Leben.

Die Forderung, dass bestimmte Gruppen von Lohnarbeitenden iiber ein erhéhtes Mortali-
tatsrisiko verfiigen und folglich in den Genuss einer vorzeitigen Pensionierung kommen soll-
ten, ist an sich nicht unbekannt. Gerechtfertigt werden solche realisierte Modelle in Europa in
der Regel mit dem Hinweis auf die eingeschrinkte Lebenserwartung gewisser Beschiftigten:

»The rationale for this scheme[s] is that hazardous or arduous work increases mor-
tality and reduces life expectancy, thus reducing the time during which retirement
benefits can be enjoyed. This results in such workers being made eligible for earlier
access to pension benefits than otherwise available in country’s general pension
scheme.“ (Zaidi/Whitehouse 2009: 4)

Im Vordergrund standen bislang besonders stark belastete Tatigkeiten. Prominente Bei-
spiele sind Bergarbeiter wie etwa bei der deutschen "knappschaftlichen Rentenversicherung"
oder Schwerarbeiter wie etwa bei der Osterreichischen Schwerarbeitpension (vgl. Za-
idi/Whithouse 2009; Brussig et al. 2011). Analog dazu finden wir inzwischen selbst in der libe-
ralen Schweiz einen Gesamtarbeitsvertrag, der es BauarbeiterInnen eine Rente ab 60 Jahren
ermoglicht. Anlass dafiir war nicht zuletzt die erwdhnte Studie von Guberan und Usel (2000).

Problematisch bei der Begiinstigung von Berufsgruppen ist allerdings vorab, dass nicht alle
benachteiligten Berufsgruppen in den Genuss solcher Regelungen kommen. In der Tat sind
nicht Sterbetafeln ausschlaggebend, sondern die politische Macht organisations- und konflikt-
fahiger Gewerkschaften. Entsprechend geniessen gewisse Berufsgruppen wie etwa Beamte
oder Flugpiloten auch ohne unterdurchschnittliche Lebenserwartung eine Frithverrentung.
Hinzu kommt, dass die berufliche Vorsorge nur die erwerbstatigen Beschéftigten erfasst, also
u.a. die dlteren Arbeitslosen ohnehin ausschliesst.

Auch wenn der Belastungsgrad der individuellen Arbeit ein objektiveres Kriterium fiir ei-
ne vorzeitige Pensionierung wiare (Brussig et al. 2011), bliebe damit wiederum die Problema-
tik der intragenerationellen Mobilitdt und der Wechsel zwischen wenig und stark belasteten
Titigkeiten ungeldst. Zudem ist — wie der Uberblick iiber die Forschung zeigt - die Belastung
in der Arbeitswelt nur ein Faktor u.a., der die Mortalitdt und Lebenserwartung beeinflusst.

Als Kriterium fiir eine ungleichheitssensible Flexibilisierung des Rentenalters wiirden sich
zweifellos vorab das Einkommen und die Bildung anbieten. Zumal sich das Einkommen im
Unterschied zur Bildung wihrend des Lebenszyklus vergleichsweise stirker verandert und
schwierig messbar ist, spricht allerdings einiges fiir die Beriicksichtigung der Ausbildung oder
die Anzahl der Schuljahre, die ein Mensch absolviert hat. Kurzum: Menschen mit wenig Qua-
lifikationen und folglich limitierter Lebenserwartung diirften demnach frither in den Ruhe-
stand als AkademikerInnen (vgl. auch Wanner 2012).

Auch wenn die ungleichen Lebenszeitchancen von Menschen empirisch nicht zu negieren
sind und nicht zuletzt die frithere Verrentung der Frauen trotz hoherer Lebenserwartung mit
strukturellen Benachteiligungen gerechtfertigt wurde, diirfte eine ungleichheitssensible Flexi-
bilisierung des Rentenalters in der liberalen Schweiz zweifellos nur wenig Resonanz findet. So
wird im hegemonialen, von neoliberalem Denken gepriagten Eigenverantwortungsdiskurs die
Ansicht die Oberhand behalten, dass fiir eine tiefe oder hohe Lebenserwartung und damit fiir
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die Dauer des von der Altersvorsorge finanzierten Lebensabends ausschliesslich die Beschit-
tigten selbst verantwortlich sind.

Schlussfolgerungen

Der Tod ist kein Zufall. Dass Menschen tddlich verunfallen oder Opfer von Naturkatastro-
phen werden, wird auf den ersten Blick hdufig als Ergebnis von Zufillen, Schicksal oder Wille
Gottes interpretiert. Auf den zweiten Blick wird allerdings kaum jemand negieren, dass sich
die durchschnittliche Lebenszeit dank der medizinischen und sozialpolitischen Modernisie-
rung in den letzten beiden Jahrhunderten massiv erh6ht hat.

Dank der Instrumente der empirischen Sozialforschung wissen wir aber auch, dass die Le-
benszeitchancen von Menschen ungleich verteilt sind und eine Vielzahl sozialer Faktoren die
Lebenserwartung und Mortalitit und damit letztlich die Lebenszeitchancen zwar nicht deter-
minieren, aber doch mehr oder weniger stark beeinflussen. Manner, die wenig gebildet sind,
sich ungesund erndhren, Drogen konsumieren, gefihrliche Jobs ausiiben und/oder in Gegen-
den wohnen, die stark von Schadstoffen belastet sind, leben in der Regel weniger lang als
Akademikerinnen, die sich ein gesundes Leben leisten konnen. Kurzum: Nicht die betroffenen
Menschen, sondern die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen sind letztlich dafiir verant-
wortlich, dass die Gefahr, Opfer eines Gewaltverbrechens oder einer tddlichen Krankheit zu
werden, in lateinamerikanischen Favelas grosser ist als auf Island.

Auch wenn inzwischen moderne Wohlfahrtsstaaten tieferen sozialen Schichten den Zu-
gang zu einer guten medizinischen Versorgung ermdglichen, bleiben die Lebenszeitchancen
dennoch ungleich verteilt. In vielen Laindern wie etwa der Schweiz sind sich die Gesundheits-
behorden dieser Ungleichheiten durchaus bewusst und versuchen, sie durch priaventive Mass-
nahmen zu verringern. So kénnen wir, auch wenn wir {iber keine Lingsschnittanalysen verfii-
gen, zumindest unterstellen, dass ungleichheitssensible Gesundheitspolitiken nicht nur zum
Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung, sondern auch zu einer Verringerung der
statusbedingten Lebenszeitungleichheiten beigetragen haben.

Allein diese beiden Erfolge vermogen jedoch nicht dariiber hinweg tduschen, dass in ar-
meren Landern nach wie vor tiefe Lebenserwartungen und starke Statuseffekte zu beobachten
sind (z.B. Human Development Report 2005). Zudem beunruhigt, dass inzwischen einige
Studien dafiir sprechen, dass der Konvergenztrend beziiglich der schichtspezifischen Lebens-
erwartung spatestens seit Ende des 20. Jahrhunderts gestoppt scheint (Abbildung 2) und sich
seither die Unterschiede zwischen den Schichten vor allem auch in den reicheren Landern
wieder akzentuieren. Mit anderen Worten: Der gut dokumentierte Anstieg der soziodkonomi-
schen Ungleichheiten in der westlichen Welt scheint sich u.a. in grosseren Lebenserwartungs-
und Mortalitidtsungleichheiten zwischen den sozialen Schichten niederzuschlagen. Falls dieser
Trend anhiilt, liegt es auf der Hand, dass auch die Lebenszeitungleichheiten der RentnerInnen
wieder ansteigen.
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Abbildung 2: Trends der Lebenserwartungskluft zwischen sozialen Schichten
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Quelle: Eigene Darstellung

Trotz empirischer Evidenz ignorieren die meisten Systeme der Altersvorsorge, dass die Le-
benszeitchancen ungleich verteilt sind. So negiert auch der schweizerische Diskurs tiber die
Neujustierung des Rentenalters, dass fiir die Lebensdauer von Menschen auch sozialstruktu-
relle Faktoren verantwortlich sind. Aussen vor bleibt damit, dass diesbeziiglich benachteiligte
Menschen nicht nur im Arbeitsleben benachteiligt sind, sondern auch eine geringere Rente
weniger lang beziehen.

Ausnahmen von dieser Regel bilden bislang einzig ausgewéhlte Beschaftigte, deren Beruf
und/oder Tétigkeit mit besonderen gesundheitlichen Belastungen verbunden sind. In vielen
Landern konnen daher Mitglieder gewisser Berufsgruppen vorzeitig in den Ruhestand. In der
Schweiz profitieren vorab die Bauarbeiter davon, erlaubt ihnen der Gesamtarbeitsvertrag
doch, sich bereits mit 60 Jahren aus dem Berufsleben zuriickzuziehen.

Allerdings bleibt auf den ersten Blick unklar, weshalb nicht auch andere besonders belaste-
te Beschaftigte frither in die Rente gehen kénnen. Betrachtet man die Sonderregelungen in
anderen Landern, wird auf den zweiten Blick allerdings deutlich, dass die meisten Regelungen
vornehmlich professionspolitischem Engagement zu verdanken sind. Entsprechend ist nicht
zu vermeiden, dass auch Erwerbstitige in den Genuss des Vorruhestands kommen, die beziig-
lich Lebenserwartung nicht benachteiligt sind. Aus sozialpolitischer Sicht ist es daher dusserst
fragwiirdig, wenn nicht vornehmlich éltere Arbeitslose oder besonders belastete, sondern or-
ganisations- und konfliktfadhige Gruppen tiber die Option einer Frithverrentung verfiigen.

Ausgehend von empirischen Befunden wiirde sich vor allem das Bildungsniveau als leicht
handbares Kriterium fiir den Zeitpunkt der Pensionierung anbieten. In der Tat zeigen alle
Studien, dass mit zunehmender Anzahl an Bildungsjahren die Lebenserwartung ansteigt. Von
daher liessen sich bildungsbedingte Ungleichheiten vergleichsweise leicht durch unterschied-
liche Renteneintrittsalter kompensieren. Allerdings ist leicht absehbar, dass dieses Anliegen
momentan keine Realisierungschance hat. So werden im hegemonialen Altersvorsorgedis-
kurs, wonach fiir das eigene Leben weder Gott noch die gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
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gen, sondern vornehmlich jeder Mensch selbst verantwortlich ist, auch in Zukunft die unglei-
chen Lebenszeitchancen und damit die Unfairness des fixen Rentenalters ignoriert.
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