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Jenny Pleinen

»Health inequalities« und Gesundheitspolitik im GroBbritannien
der »Ara Thatcher«

I. AKTUELLE DEBATTEN ZUR »ARA THATCHER«

Die geschichtswissenschaftliche Auseinandersetzung mit den 1980er Jahren ist in vollem
Gange — in GroBbritannien wird sie mit einer besonderen Schirfe gefiihrt. Ein wichtiger
Grund dafiir ist die polarisierende Wirkung der Person Margaret Thatchers, die ihr Tod im
April 2013 erneut eindringlich gezeigt hat: Im Vorfeld und wihrend ihrer zeremoniellen
Beerdigung mit vollen militdrischen Ehren — einer symbolischen Anerkennung, die keinem
ihrer Vorgénger seit dem 1965 verstorbenen Winston Churchill zuteilwurde — traf sich auf
den Straflen einiger Stiddte des Konigreichs wie Liverpool, Derry, Belfast, Bristol sowie
in Brixton und anderen Teilen Londons eine bunte Mischung politisch und kulturell mo-
tivierter Thatcher-Gegner, um unter den Klidngen des zum Hit avancierten Lieds »Ding-
Dong! The Witch is Dead« gemeinsam deren Tod zu feiern.!

Der in der britischen Geschichtswissenschaft traditionell stark vertretene Zugang iiber
die Biografie des jeweiligen Premierministers® wird im Fall Thatcher durch die Kongruenz
der Grenzen des Jahrzehnts und ihrer Regierungszeit noch verstérkt: Die 1980er Jahre wer-
den sowohl von Kritikern als auch von Anhiingern als » Ara Thatcher« interpretiert. Selbst
der britische Sozialhistoriker Arthur Marwick, der sich gegen die seiner Meinung nach zu
starke Fixierung auf politische Entscheidungen wandte und ihre Auswirkungen auf die
Lebensbedingungen breiter Bevolkerungsschichten bestritt, riumte der von Thatcher be-
wirkten »Revolution« eine herausragende Bedeutung ein.’ Bereits im Laufe der 1980er
Jahre hat sich hierzu ein Narrativ etabliert, dem nahezu alle populédren und auch viele wis-
senschaftliche Darstellungen folgen: Margaret Thatcher brach demzufolge quasi im Allein-
gang — und zunichst gegen den Mainstream ihrer eigenen Partei — mit dem seit dem Zwei-
ten Weltkrieg etablierten sozial- und wirtschaftspolitischen Konsens, der im Grofbritannien
der spéten 1970er Jahre zu einem sklerotischen Stillstand gefiihrt hatte. Diese Entwicklung
kulminierte in den Streiks des »Winter of Discontent« von 1978/79, der mit seinen die
Biirgersteige verstopfenden Miillbergen einen wichtigen Teil der ritualisierten Bildsprache
des Narrativs lieferte. Der Fokus liegt dabei auf dem Konflikt zwischen Regierung und Ge-
werkschaften (zugespitzt im Bergarbeiterstreik von 1984/85), der Privatisierung staatlicher
Konzerne, der scheinbar kompromisslosen Umsetzung monetaristischer Prinzipien sowie
auf dem Falklandkrieg gegen Argentinien. Die Auseinandersetzung um die Ara Thatcher
ist dabei besonders davon geprigt, dass es im Interesse sowohl der Kritiker als auch der
Befiirworter der ehemaligen Regierungschefin liegt, Thatchers Selbstdarstellung einer be-
dingungslosen Konsequenz bei der Umsetzung politischer Ideologie zu reproduzieren.*

1 Das Lied stammt aus dem 1939 veroffentlichten Musicalfilm »The Wizard of Oz« und erreichte
im April 2013 Platz 2 der britischen Charts. Aufgrund seiner Verkniipfung mit den sogenannten
»death parties« entschied die BBC, das Lied in Chartsendungen nur kurz anzuspielen, anstatt es
— wie bei hohen Platzierungen iiblich — ganz zu {ibertragen. URL: <http://www.bbc.com/news/
entertainment-arts-22145306> [15.4.2014].

2 Dominik Geppert, Grof3britannien seit 1979. Politik und Gesellschaft, in: Neue Politische Lite-
ratur 54,2009, S. 62-85, hier: S. 64.

3 Arthur Marwick, British Society since 1945, London 2003, S. 236.

4 Vgl. Hywel Williams, The Lady Was for Turning, in: The Guardian, 13.6.2007.
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Das beschriebene Narrativ wurde wihrend der letzten Jahre in zahlreichen neuen Uber-
blicksdarstellungen zu den 1980er Jahren hinterfragt und neu diskutiert, die sich allerdings
nur zum Teil auf die nach Ablauf der regelméBigen 30-Jahresfrist freigegebenen Regie-
rungsdokumente stiitzen.’ Infrage gestellt wird dabei unter anderem, ob die Darstellung
eines nationalen Niedergangs vor Thatcher tatsdchlich zutreffend ist und ob ihre Politik
Grofbritannien bis heute entscheidend prégt, wie es die durch den Journalisten Simon
Jenkins geprigte Bezeichnung »Thatchers Kinder« sowohl fiir ihre Nachfolger im Amt des
Premierministers als auch fiir die Gesellschaft allgemein postuliert.® Autoren wie Richard
Vinen und Graham Stewart weisen in ihren Biichern zur Ara Thatcher darauf hin, dass
etwa die Neuorientierung der britischen Wirtschaftspolitik hin zum Monetarismus bereits
unter der Kanzlerschaft von Denis Healey (Labour) geschah, der die Ausgaben der 6ffent-
lichen Hand stiirker zuriickfuhr als Thatcher, obwohl Haushaltsdisziplin im Programm der
Tories von zentraler Bedeutung war und in dem von Labour nicht.” Auch der Konsens, ge-
gen den sich Thatcher wandte, wird neu definiert: Dieser habe nicht in den wohlfahrtsstaat-
lichen Regelungen der 1950er Jahre bestanden, sondern im veridnderten Konsens der 1970er
Jahre. Dazu zihlt Stewart auch die Versuche der Regierungen Wilson und Callaghan, die
Inflation durch Obergrenzen fiir Lohnsteigerungen einzuddmmen. Seiner Darstellung zu-
folge war die Aufgabe dieser Strategie unter Thatcher nichts Neues, sondern vielmehr eine
Riickkehr zu den wihrend der 1950er und 1960er Jahre tiblichen Lohnverhandlungen zwi-
schen Arbeitgebern und Gewerkschaften ohne nennenswerte staatliche Interventionen.?

Die Auseinandersetzung um den revolutionidren Charakter ihrer Politik wird meist ohne
eine genaue Differenzierung nach Politikfeldern gefiihrt, was jedoch angesichts erhebli-
cher Unterschiede nétig ist. Die Sozialpolitik ist dabei von besonders grofler Bedeutung,
da die starke Zunahme sozialer Ungleichheit wihrend der Ara Thatcher den wohl wich-
tigsten Kritikpunkt an der Politik der konservativen Regierung darstellt: Zwischen 1979
und 1990 stieg der Gini-Koeffizient der Verteilung des verfiigbaren Nettoeinkommens
von 27 auf 37 an und lag damit deutlich hoher als in den {ibrigen EG-Mitgliedstaaten und
leicht iiber dem der USA.? Wihrend das oberste Fiinftel der britischen Gesellschaft im

5 Diese Debatte wird in Grofbritannien stdrker als etwa in der Bundesrepublik an einer Schnitt-
stelle zwischen Journalismus und akademischer Geschichtswissenschaft gefiihrt. Ein wichtiger
Grund dafiir, warum die geschichtswissenschaftliche Debatte tiber die 1980er Jahre in der poli-
tischen Offentlichkeit GroBbritanniens zuletzt auf besonders groBes Interesse getroffen ist, liegt
darin, dass viele Thatcher-kritische Kommentatoren die wirtschaftspolitischen Weichenstellun-
gen dieser Zeit wie Deregulierungen im Finanzsektor und Deindustrialisierung als Vorgeschichte
der 2008 einsetzenden Finanzkrise und ihrer Auswirkungen auf die stark von Finanzdienstleistun-
gen geprigte Wirtschaft des Landes interpretieren. Vgl. als Beispiel: Will Hutton, If Thatcher’s
Revolution Had Truly Saved Us, Why Is Britain in Such a Mess Today?, in: The Guardian,
13.4.2013.

6 Jenkins sieht Thatchers entscheidende Wirkung neben dem Umschwung von Sozialismus zu
Privatisierung und Marktwirtschaft vor allem in einer — von ihm sehr negativ bewerteten — Ver-
lagerung von Kompetenzen der Gemeinde- und Stadtrite hin zur nationalen Regierung. Vgl.
dazu: Simon Jenkins, Thatcher and Sons. A Revolution in Three Acts, London 2006, und ders.,
Thatcher’s Children, in: The Guardian, 23.9.2006.

7 Graham Stewart,Bang! A History of Britain in the 1980s, London 2013; Richard Vinen, Thatcher’s
Britain. The Politics and Social Upheaval of the Thatcher Era, London 2009.

8 Vgl. Stewart, Bang, S. 17f. Dabei beriicksichtigt Stewart jedoch nicht die Rolle der Politik bei
Gehaltsverhandlungen in den verstaatlichten Konzernen.

9 Growing Unequal? Income Distribution and Poverty in OECD Countries, hrsg. von der OECD,
Paris 2008. Der Gini-Koeffizient ist das am hdufigsten verwendete MaS8 fiir soziale Ungleichheit,
unter anderem da seine hohe Normierung eine anschauliche Vergleichbarkeit ermoglicht. Gesell-
schaften mit einem Wert von null zeigen dabei eine vollige Einkommensgleichheit, solche mit 100
(oder eins, je nach Berechnung) eine vollig ungleiche Einkommensverteilung. Insgesamt existieren



»Health inequalities« und Gesundheitspolitik in der »Ara Thatcher« 247

Laufe der 1980er Jahre sein Einkommen um 58 % steigern konnte, verdiente das unterste
Fiinftel nur 7 % mehr.'° Die Fixierung auf die Person Thatcher und ihre stellenweise kon-
frontative Rhetorik zum Wohlfahrtsstaat — etwa ihre positiven Referenzen auf » Victorian
values« und »self-reliance«!! — fiihrt dazu, dass die konkrete Sozialpolitik der konserva-
tiven Regierung eher verblasst. Sie war von einem Nebeneinander von Briichen und Kon-
tinuitdten geprigt: Die Abkehr vom sozialen Wohnungsbau stellte in Kombination mit
dem rabattierten Verkauf bereits vom Staat gebauter Hauser an ihre bisherigen Mieter
(»Right-to-buy«-Politik) eine markante Zisur der britischen Sozialpolitik dar und be-
giinstigte im Zusammenspiel mit hoher Arbeitslosigkeit, niedriger Einkommensentwick-
lung der unteren sozialen Schichten sowie einem Boom der Immobilienpreise eine Zu-
nahme der Obdachlosigkeit. Andere Verdnderungen wie die Koppelung der Basisrente an
die Inflationsrate statt an die Entwicklung der Gehilter waren eher graduell, lieBen aber
die Hohe der einzelnen Anspriiche seit den 1980er Jahren relativ absinken. Sozialleistun-
gen wie Familienzuschiisse und Invalidenrenten stiegen demgegeniiber sowohl insgesamt
als auch individuell deutlich an, statt gekiirzt zu werden.'?

Als eher graduell lassen sich letztlich auch die Veridnderungen im nationalen Gesund-
heitssystem bezeichnen — zumindest gemessen am Anspruch auf Radikalitit, die der
Thatcher-Regierung insgesamt zugeschrieben wird und die die Thatcher-Fraktion inner-
halb des Kabinetts nach einem eher vorsichtigen Wahlkampf im Jahr 1979 fiir sich rekla-
mierte. Thatcher selbst propagierte relativ erfolgreich'® ein organischeres Deutungsmuster
als das der Revolution, dem zufolge ihre Politik einer zwar sehr unangenehmen, aber fiir
die Genesung des Patienten »Grofbritannien« notwendigen Medizin glich." Es ist nicht
ganz ohne Ironie, dass gerade der »National Health Service« (NHS) — der Kern des sozia-
listischen Gesellschaftsprojekts eines »New Jerusalem«, das die Labour-Regierung unter
Clement Attlee formuliert hatte'> — von dieser »Medizin« gemessen an anderen Ausgaben-
bereichen der 6ffentlichen Hand weitgehend verschont blieb: Das Prinzip eines staatlichen
Gesundheitsdienstes fiir alle Biirger blieb auch unter Thatcher erhalten. Der Umgang der
Regierung mit dem NHS und dessen Leistung wurde jedoch in der britischen Offentlich-

14 verschiedene Gini-Varianten (Shlomo Yitzhaki/Edna Schechtman, The Gini Methodology. A
Primer on a Statistical Methodology, New York 2013, S. 1). Kritikpunkte am Gini-Koeffizien-
ten bestehen etwa darin, dass er den absoluten Wohlstand einer Gesellschaft nicht beriicksich-
tigt und daher sehr unterschiedliche Lebensbedingungen als vermeintlich gleich darstellt.

10 Eigene Berechnung auf Grundlage der Daten in: ONS, The Distribution of Household Income
1977 to 2006/07, in: Economic & Labour Market Review 2, 2008, Nr. 12, S. 18-31.

11 Besonders prominent in einem héufig zitierten Fernsehinterview mit dem Journalisten und La-
bour-Abgeordneten Brian Walden vom 16.1.1983. Der Text des Interviews findet sich auf URL:
<http://www.margaretthatcher.org/document/105087> [10.4.2014].

12 Charles Boix, Political Parties, Growth and Equality. Conservative and Social Democratic Eco-
nomic Strategies in the World Economy, Cambridge/New York etc. 1998, S. 194f.

13 Vgl. als Beispiele fiir die Ubernahme dieses Deutungsmusters: Andrew Marr, A History of
Modern Britain, Basingstoke 2009, S. 381; Eric J. Evans, Thatcher and Thatcherism, London
1997, S. 11.

14 So zum Beispiel in einem Times-Interview von 1980. Vgl. dazu: John Campbell, Margaret
Thatcher. The Iron Lady, Bd. 2, London 2008, S. 86. Wie zahlreiche andere Anstofe war diese
Metapher eine Idee des Tory-Grandees Keith Joseph. Vgl. Charles Moore, Margaret Thatcher.
The Authorized Biography, Bd. 1: Not For Turning, London 2013, S. 229-266.

15 Attlee verwandte diese Referenz auf ein Gedicht von William Blake als Formel fiir seine Re-
formbemiihungen am Ende seiner Rede vor der Labour Party Conference in Scarborough wih-
rend des letztlich erfolglosen Wahlkampfs von 1951: »I will not cease from mental strife, Nor
shall my sword sleep in my hand, Till we have built Jerusalem In England’s green and pleasant
land.« Der Text der Rede findet sich auf URL: <http://www.britishpoliticalspeech.org/speech-
archive.htm?speech=161> [12.4.2014].
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keit haufig kritisch diskutiert. Ein wichtiger Bestandteil dieser Debatten stellt seit den
1980er Jahren das Konzept der »health inequalities« dar. Unter diesem Begriff verhandelten
britische Politiker, Journalisten und Wissenschaftler die Frage, warum Gesundheit — und
damit letztlich Lebenschancen — trotz des seit den 1940er Jahren egalitiren Zugangs zu
Gesundheitsfiirsorge innerhalb der britischen Gesellschaft ungleich verteilt blieben. Der
Begriff stellte daher eine Schnittstelle zwischen zwei politischen Aushandlungsprozessen
dar: Es geht zum einen um die Diskussion iiber die Verantwortung des Staats fiir die Ge-
sundheit seiner Biirger und zum anderen um die Debatte tiber die starke Zunahme sozialer
Ungleichheit in GrofBbritannien. Im Folgenden soll der Ursprung des Konzepts der
»health inequalities« rekonstruiert und seine Rolle in den politischen Debatten der Ara
Thatcher analysiert werden. Anschliefend wird der Frage nachgegangen, welches Wissen
iiber »health inequalities« dabei beriicksichtigt wurde und wie sich die sozialen Problem-
lagen wihrend der 1980er Jahre entwickelten.

II. DER BEGRIFF DER »HEALTH INEQUALITIES«

Die Karriere des »Health-Inequalities«-Konzepts begann in den 1970er Jahren, als Pro-
testbewegungen die soziale Situation von Minderheiten und die alltiglichen Diskriminie-
rungen, die sie hdufig prigten, in den westlichen Demokratien stédrker in den Fokus der
politischen Debatten riickten.!® Diese Auseinandersetzungen waren Teil nationaler und
internationaler Kontroversen; die Situation der Afroamerikaner in den USA nahm dabei
eine Vorreiterrolle ein. Hatten wihrend der 1950er und frithen 1960er Jahre politische
und rechtliche Diskriminierungen im Vordergrund gestanden, konzentrierten sich die Re-
formdiskussionen der spéten 1960er und 1970er Jahre darauf, dass Minderheiten trotz der
erreichten biirgerrechtlichen Gleichstellung sozial benachteiligt waren: Sie waren héufi-
ger arm, wurden am Arbeitsmarkt strukturell diskriminiert und hatten einen schlechteren
Zugang zu Bildung und Gesundheitsversorgung als die Mitglieder der Mehrheitsgesell-
schaft. Anfang der 1960er Jahre starben Schwarze in den USA durchschnittlich acht Jahre
frither als Weille, unter anderem bedingt durch eine doppelt so hohe Sterblichkeitsrate von
Sduglingen und Kleinkindern."” Martin Luther King Jr. betonte diese existenzielle Dimen-
sion sozialer Ungleichheit in einer Rede im Friihling 1966: »Of all forms of inequality,
injustice in healthcare is the most shocking and the most inhuman.«'® Schwarze Feminis-
tinnen wiesen seit Anfang der 1970er Jahre unter dem Schlagwort der »Intersectionality«
zudem darauf hin, dass sich die Ungleichheitsfaktoren » Armut«, »Rasse« und »Gender«
gegenseitig verstéirkten.'

16 Auch das Extrembeispiel des Apartheidsystems in Siidafrika fand international starke Beach-
tung und befeuerte international die politische Auseinandersetzung mit rassistisch oder ethnisch
begriindeter Diskriminierung. Vgl. Carl Skutsch (Hrsg.), Encyclopedia of the World’s Minori-
ties, London 2005, S. 1267.

17 David Satcher/George E. Fryer Jr./Jessica McCann u.a., What If We Were Equal? A Com-
parison Of The Black-White Mortality Gap in 1960 and 2000, in: Health Affairs 24, 2005, S.
459-464.

18 Es existiert kein Manuskript zu dieser Rede, sie gilt aber durch Zeitzeugenaussagen als gesi-
chert und spielt eine wichtige Rolle in den Auseinandersetzungen um die Gesundheitsreformen
der Obama-Regierung seit 2009. Vgl. zur Verifizierung des Zitats: Amanda Moore, Tracking
Down Martin Luther King, Jr.’s Words on Health Care, verdffentlicht auf URL: <http://www.
huffingtonpost.com/amanda-moore/martin-luther-king-health-care_b_2506393 html>
[4.4.2014].

19 Vgl. Janneke van Mens-Verhulst/Lorraine Radtke, Socio-Cultural Inequities in Health Research.
What Does the Intersectionality Framework Offer?, in: Marian Tankink/Marianne Vysma (Hrsg.),
Roads & Boundaries. Travels in Search of (Re)Connection, Diemen 2011, S. 123-131.
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Begiinstigt wurde die durch die Protestbewegung vorangetriebene internationale Politi-
sierung ungleicher Gesundheitsressourcen auch durch die Entwicklung volkerrechtlicher
Normen. Im Jahr 1976 trat der 1966 abgeschlossene Internationale Pakt tiber wirtschaftli-
che, soziale und kulturelle Rechte in Kraft, durch den die Unterzeichnerstaaten jeder Per-
son — nicht nur den eigenen Staatsbiirgern — in ihrem Staatsgebiet ein Recht auf Zugang
zum hdchstmoglichem Standard an physischer und psychischer Gesundheit(-sfiirsorge)
zusprachen.?

Vor diesem Hintergrund internationaler Diskussionen um Diskriminierung und soziale
Rechte 16ste ein 1980 in GroBbritannien verdffentlichter Regierungsbericht zu »health
inequalities« — der sogenannte »Black-Report« — eine intensive Forschung zum Zusam-
menhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit aus.”! Die Pionierwirkung des
Berichts lag nicht in neuen Daten, da er sich als Sekundéranalyse auf schon publizierte
Studien und amtliche Statistiken bezog, sondern in seinem Ansatz, der Soziologen einen
fruchtbaren Zugang zum wiahrend der 1970er Jahre weitgehend von Medizinern domi-
nierten Feld der Gesundheitsforschung erdffnete. In Grofbritannien inspirierte der Black-
Report mit seinem materialistischen Konzept von »health inequalities« eine ganze Gene-
ration meist junger und politisch eher links stehender Forscher, die sich wihrend der
néchsten 30 Jahre intensiv mit den von der Kommission aufgeworfenen Fragen beschif-
tigten und héufig auch die Folgekommissionen zu diesem Thema besetzten. Michael
Marmot, der als Vertreter dieser Forschergeneration seit den 1990er Jahren ein zentraler
Akteur im Feld der britischen und internationalen Forschung zu 6ffentlicher Gesundheit
ist und ein soziookonomisches Gesundheitsmodell vertritt??, beschrieb die Wirkung des
Black-Reports wie folgt: »[I]t summarized the evidence, gave it focus, reached conclu-
sions and hence brought it to public attention [...] and set the agenda both for research
and policy discussions over the next two decades.«* Der Black-Report wurde durch den
Umgang der Thatcher-Regierung mit ihm, auf den spéter noch einzugehen sein wird, zu
einem gemeinschaftsstiftenden Bezugspunkt fiir Soziologen und andere Forscher, die die
konservative Gesundheits- und Sozialpolitik der 1980er und frithen 1990er Jahre als un-
sozial ablehnten.?*

20 Article 12, International Covenant on Economic, Social and Cultural Rights, veroffentlicht auf
der Webseite des UN-Hochkommissars fiir Menschenrechte, URL: <http://www.ohchr.org/EN/
Professionallnterest/Pages/CESCR .aspx> [30.1.2014].

21 Peter Townsend/Nicholas Davidson (Hrsg.), Inequalities in Health. The Black-Report and the
Health Divide, London 1992.

22 Marmot war Mitglied der Kommission zum Acheson-Report, der dem Black-Report 1998 folg-
te, und griindete 1994 das interdisziplinire »International Centre for Health and Society« an der
University of London, das sich zu einer der wichtigsten Forschungsstellen zu globalen und
nationalen Gesundheitsproblemen entwickelte. Er war aulerdem Vorsitzender der WHO-Kom-
mission zu sozialen Determinanten von Gesundheit, deren Empfehlungen 2011 in die »Dekla-
ration von Rio« miindeten, durch die die Auffassung, Unterschiede im Gesundheitszustand seien
primir eine Folge sozialer Umstinde, offiziell Teil der WHO-Linie wurde. Vgl. dazu: »Rio
Political Declaration on Social Determinants of Health« vom 21.10.2011, veroffentlicht auf:
URL: <http://www.who.int/sdhconference/declaration/Rio_political_declaration.pdf>[9.4.2014].

23 Vgl. Michael Marmot, From Black to Acheson. Two Decades of Concern with Inequalities in
Health. A Celebration of the 90th Birthday of Professor Jerry Morris, in: International Journal of
Epidemiology 30,2001, S. 1165-1171, hier: S. 1165; George Davey Smith/Mel Bartley/David
Blane, The Black Report on Socioeconomic Inequalities in Health 10 Years on, in: British
Medical Journal 301, 1990, S. 373-377.

24 Die ausgeprigte Gegnerschaft des linksgerichteten Lagers der wihrend der 1970er und 1980er
durch scharfe ideologische Gegensitze gespaltenen britischen Soziologie gegeniiber Thatcher
wurde durch die Wissenschaftspolitik der Regierung noch verstérkt: Die sozialwissenschaft-
lichen Fakultidten an britischen Universitédten hatten allein zwischen 1981 und 1983 Budget-
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Das Forschungskonzept der »health inequalities« verbreitete sich iiber den britischen
Kontext hinaus schnell in den USA und etwas verzogert auch in Westeuropa. Es war ins-
gesamt mit einem Aufschwung einer Forschungsrichtung verbunden, die individualisti-
schen Erkldrungen fiir Gesundheit und Krankheit kritisch gegeniiberstand. Ein Teil dieser
erstarkenden Sozialepidemiologie untersuchte den Einfluss des soziookonomischen Status
(SES) und anderer sozialer Determinanten auf die Wahrscheinlichkeit von Gruppen und
Individuen, an bestimmten Krankheiten zu leiden oder verfriiht zu sterben.? Andere For-
scher innerhalb dieser Richtung kniipften explizit an den relationalen »Health-Inequali-
ties«-Ansatz an, der stirker auf ungleiche Verteilung von Ressourcen und Teilhabe inner-
halb der Gesellschaft abzielte als der SES.?® Die Verwendung innerhalb der Forschung ist
dabei unterschiedlich: Der Begriff kann erstens meinen, dass de facto ungleiche Zuginge
zu Gesundheitsleistungen existieren und bestimmte Gruppen dabei benachteiligt werden
— etwa weil sie sich die Versorgung nicht leisten konnen, weil sie bei Knappheit zuletzt
bedacht werden oder weil die Versorgung nicht ihren speziellen Bediirfnissen entspricht.
Zweitens wird unter »health inequalities« der Gesundheitszustand und daraus resultie-
rend die Lebenserwartung sozialer Gruppen verstanden, und zwar unabhingig davon,
welchen Zugang zu Gesundheitsleistungen sie haben. Eine solche output-orientierte De-
finition des Begriffs ist insgesamt hédufiger anzutreffen, weil die darauf aufbauende For-
schung von der staatlichen Erfassung demografischer Entwicklungen profitieren kann.

III. ENTSTEHUNG UND ROLLE DES BLACK-REPORTS

Dass sich Unterschiede in Besitz und Einkommen in ungleichen (Uber-)Lebenschancen
niederschlugen, war zunichst einmal keine neue Erkenntnis und wéhrend des 20. Jahr-
hunderts auch ohne das Label der »health inequalities« immer wieder Gegenstand politi-
scher Debatten und sozialstaatlicher Interventionsversuche gewesen. Schon die liberalen
Wohlfahrtsreformen der 1900er und 1910er Jahren hatten — unter anderem durch eine
Professionalisierung des Hebammenberufs und kostenlose Schulspeisungen — auf ein Ab-
senken der unter armen Briten hohen Kinder- und Miittersterblichkeit abgezielt und eine
vergiinstigte Krankenversicherung fiir Arbeiter mit niedrigem Einkommen eingefiihrt.”’
Mit der Griindung des »National Health Service« und der steuerfinanzierten Bereitstel-

kiirzungen von 13 % zu verkraften, sodass viele Nachwuchswissenschaftler in diesem Feld
entweder ihre Stelle verloren oder keine Anstellung finden konnten. Gleichzeitig 6ffnete sich
die besser ausgestattete Medizin nur zogerlich fiir Medizinsoziologen. Vgl. Fran Collyer, Map-
ping the Sociology of Health and Medicine. America, Britain and Australia Compared, Basing-
stoke/New York 2012, S. 110.

25 Vgl.als Beispiele fiir diese Forschungslandschaft: J. Michael Oakes/Peter H. Rossi, The Measure-
ment of SES in Health Research. Current Practice and Steps Towards a New Approach, in:
Social Science & Medicine 56,2003, S. 769-784; und Bruce G. Link/Jo Phelan, Social Condi-
tions as Fundamental Causes of Disease, in: Journal of Health and Social Behavior 1995 (Extra
Issue), S. 80-94.

26 Seit den 1990er Jahren deutet sich eine Ausdifferenzierung zwischen »health inequalities« und
»health inquity« an: Wihrend »health inequalities« in einigen jiingeren Arbeiten eher »natiir-
liche« (sozial unverdnderbare) Unterschiede wie Geschlecht und genetische Dispositionen fiir
Krankheiten meint, bezieht sich »health inquity« auf Unterschiede, die durch soziokonomi-
sche Umstédnde und durch sie hervorgerufene Einschriankungen fiir das Individuum entstehen.
Vgl. dazu: Margaret Whitehead, The Concepts and Principles of Equity and Health, in: Interna-
tional Journal of Health Services 22,1992, S. 429-445.

27 Midwives Act of 1902, 2 Edw. VII, Sp. 17; Children Act of 1908, 8 Edw. VII, Sp. 67; National
Insurance Act of 1911, 1 and 2 Geo. V, Sp. 55.
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lung einer fiir den Patienten kostenlosen Gesundheitsversorgung schien in den 1940er
Jahren dann die Losung des Problems gefunden zu sein. Der NHS verzeichnete einen
enormen Zustrom armer Patienten, die sich bisher Krankenhausbehandlungen und Opera-
tionen nicht hatten leisten konnen. Auch die kostenlose Primérversorgung war ein Meilen-
stein: Im Gegensatz zu den Arbeitern in der Nationalversicherung hatten ihre Frauen und
Kinder fiir die Behandlung durch den Hausarzt bisher selbst zahlen miissen, wozu viele
Familien — insbesondere solche mit vielen Kindern — nicht in der Lage gewesen waren.

Der NHS hatte seit seiner Griindung mit einer Knappheit an Ressourcen zu kidmpfen,
die zu langen Wartelisten fiir Facharztbehandlungen und Operationen fiihrte. Zur ersten
Winterkrise — einer Uberbelastung der Einrichtungen durch zusitzliche Patienten mit
schweren Grippeerkrankungen — kam es bereits 1952. Auch der Bau weiterer Zentral-
krankenhiuser, den sowohl konservative als auch Labour-Regierungen seit Ende der
1950er Jahre priorisierten, konnte die Uberlastung des Systems nicht beheben.® Trotz
dieser Defizite lieBe sich die demografische Entwicklung der Nachkriegsjahrzehnte als
Erfolgsgeschichte einer Kombination wachsender Prosperitit, medizinischen Fortschritts
und gesellschaftlicher Teilhabe durch den NHS erzihlen: Der Anteil der Bevolkerung, der
dlter als 75 Jahre alt wurde, stieg zwischen 1950 und 2000 von 28 auf 59 % an und nur
noch 1% der Bevolkerung statt 11 % verstarb Ende des 20. Jahrhunderts im Kindes- und
Jugendalter. Medizinhistoriker wie Thomas McKeown haben die zentrale Rolle der Ge-
sundheitsfiirsorge und Medizin bei diesen demografischen Veridnderungen allerdings be-
stritten und stattdessen 6konomische Verdnderungen in den Fokus gestellt.”

Abbildung 1: Erreichtes Lebensalter der Bevilkerung in England und Wales™
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Zudem wurde aus den Reihen des NHS bereits seit den 1960er Jahren die Diagnose kom-
muniziert, dass die positive Gesamtentwicklung von Gesundheit und Lebenserwartung
trotz formal gleichem Zugang zu medizinischer Behandlung auf einer ungleichen Ent-
wicklung basierte. Die amtlichen Todesstatistiken, die regelméBig durch das »British Me-
dical Journal« veroffentlicht und analysiert wurden, untermauerten diesen Befund: Sie
erfassten in GroBbritannien neben der Todesursache bereits seit den 1920er Jahren auch

28 Ulrike Lindner, Gesundheitspolitik in der Nachkriegszeit. Grofbritannien und die Bundesrepu-
blik im Vergleich, Miinchen 2004, S. 115-117.

29 Thomas McKeown, The Role of Medicine. Dream, Mirage or Nemesis?, Oxford 1979.

30 Daten entnommen aus: John Charlton, Trends in All-Cause Mortality 1841-1994,in: ders./Mike
Murphy (Hrsg.), The Health of Adult Britain 1841-1994, Bd. 1, London 1997, S. 17-29, hier:
S.24.
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die soziale Stellung der Verstorbenen und teilten die Bevolkerung anhand der beruflichen
Qualifikation in fiinf (spiter sieben) Klassen ein. Frauen, die nicht selbst voll erwerbstitig
waren, wurden dabei in dieselbe Klasse wie ihr Mann eingeordnet. Das in britischen Sta-
tistiken zwischen 1911 und 2001 verwendete Klassenmodell*! ging davon aus, dass die
berufliche Qualifikation des ménnlichen Ernihrers Einkommen, Bildungsstand und Le-
bensstandard der ganzen Familie prigte — Faktoren wie der Einfluss von Arbeitslosigkeit
oder Genderunterschiede spielten bei dieser Einteilung keine Rolle. Der zentrale Indika-
tor, mit dem klassenspezifische Abweichungen der Gesundheit gemessen wurden, waren
standardisierte Mortalitiitsraten, die angaben, wie sich die Wahrscheinlichkeit der Ange-
horigen einer Klasse, vor dem Erreichen des Rentenalters zu sterben, zum Durchschnitt
der Gesellschaft verhielt.*

Abbildung 2: Standardisierte Mortalitditsraten nach sozialer Klasse*
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Die relative Wahrscheinlichkeit eines vorzeitigen Todes hatte sich demnach fiir die un-
terste soziale Klasse der ungelernten Arbeiter im Verhiltnis zum Rest der britischen Ge-
sellschaft deutlich erhoht — ihre standardisierte Mortalitétsrate stieg von 115 % wihrend
der 1940er Jahre auf 143 % wihrend der 1960er Jahre an. Den geringsten Unterschied
zeigte die Lebenserwartung der sozialen Klassen ausgerechnet wihrend der von Massen-
arbeitslosigkeit und -armut geprégten 1930er Jahre. Nachdem Infektionskrankheiten wie
Tuberkulose, Diphtherie und Masern, die klasseniibergreifend die hiufigste Todesursache
dargestellt hatten, durch effektivere Quarantinemafnahmen, Impfungen und die Behand-
lung mit Antibiotika eingeddimmt worden waren, wirkten sich klassenspezifische Lebens-
umstinde und Lebensstile stirker aus.** Die Teilhabe am medizinischen Fortschritt der
zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts, die der NHS vermittelte, konnte diesen Trend zu
groBerer Ungleichheit nicht authalten, obschon die absolute Lebenserwartung aller sozia-
len Klassen kontinuierlich anstieg.

31 Vgl. zur multiplen Funktion der Klasse als statistischer Kategorie, Selbstbeschreibung gesell-
schaftlicher Gruppen und historiografischer Analysekategorie: Kerstin Briickweh/Martina
Steber, Aufregende Zeiten. Ein Forschungsbericht zu Neuansitzen der britischen Zeitgeschich-
te des Politischen, in: AfS 50,2010, S. 671-701, hier: S. 676-688.

32 Vgl. als Beispiel: 0.A., Occupational Mortality. New Data for England and Wales, in: British
Medical Journal, 1958, S. 637f.

33 Daten entnommen aus: David Gordon/Elisabeth Lloyd/Martyn Senior u.a., Targeting Poor
Health. Wales NHS Resource Allocation Review, Bristol 2002, S. 7, URL: <http://www.bristol.
ac.uk/poverty/downloads/regionalpovertystudies/NHS-RAR(2).pdf> [28.7.2014].

34 John Charlton/Mike Murphy, Trends in Causes of Mortality 1841-1994 — an Overview, in:
dies. (Hrsg.), The Health of Adult Britain 1841-1994, Bd. 1, London 1997, S. 30-57.
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Fiir die seit 1974 regierende Labour-Partei wurde die Gesundheitspolitik vor dem Hin-
tergrund dieses Befunds steigender Ungleichheit und finanzieller Engpédsse zunehmend
zum Problem. Thr Wahlmanifest von 1974 hatte zwar keine groleren Mehrausgaben fiir
den NHS versprochen, sondern sich auf eine Angleichung von Standards durch die Ab-
schaffung privater Gesundheitsleistungen konzentriert.*> Der NHS spielte im Selbstver-
stdndnis von Labour jedoch eine zentrale Rolle, und die De-facto-Kiirzung der NHS-Mit-
tel im Budget von 1977/78, die Kanzler Denis Healey vor dem Hintergrund eines an
Einsparzusagen gekniipften Kredits des Internationalen Weltwéhrungsfonds veranlasst
hatte, brachte der Regierung heftige Kritik aus den eigenen Reihen ein. Vor allem die mit
der Partei affiliierte »Socialist Medical Association« (SMA, seit 1981 »Socialist Health
Association«) dringte auf eine Ausweitung von Gesundheitsleistungen und eine Stirkung
der Pridvention. Bei einer Rede im Mirz 1977 vertrostete der fiir den NHS zusténdige
Sozialminister David Ennals Forderungen nach hoheren Gesundheitsausgaben mit Ver-
weis auf die klammen Kassen auf wirtschaftlich bessere Zeiten, betonte aber gleichzeitig,
dass die Ziele der Regierung mit der sozialistischen Agenda der SMA iibereinstimmten:

»We must move from the concept of making services equally available to everyone to making health
equally available to everyone. [...] It is a long-term objective, because we simply don’t know exact-
ly how and where we can break the cycle of subnormal health or inadequate health in deprived
families. I am sure you will agree with me that this is a thoroughly socialist objective.«*®

Der Minister kiindigte in diesem Rahmen die Einrichtung einer Expertenkommission an,
die der Regierung durch bessere Informationen iiber den Zusammenhang zwischen sozia-
ler Ungleichheit und Gesundheit helfen sollte, diesen Kreislauf zu durchbrechen. Labours
Ansprechpartner war dabei vor allem der an der SMA beteiligte Soziologe Peter Townsend,
wihrend die formale Leitung der Kommission bei dem Mediziner Sir Douglas Black,
dem Prisidenten der Arztekammer, lag. Der Auftrag der Kommission bestand darin, Da-
tenmaterial zu »health inequalities« in Grofbritannien — wenn moglich auch international
vergleichend — zu sammeln und Empfehlungen fiir Reformen auszusprechen.

Die Kommission zog den Quotienten aus der Mortalitétsrate der fiinften Klasse — der
ungelernten Arbeiter — und der Rate der ersten Klasse — der Fiihrungskrifte — als zentra-
len Indikator fiir »health inequalities« heran. Fiir das Jahr 1971 lag der Quotient bei 2,5
— ungelernte Arbeiter, die insgesamt 8.4 % der Bevolkerung ausmachten, starben also
zweieinhalbmal so hiufig wie Fiihrungskrifte (5 % der Bevolkerung) vor dem Erreichen
des Rentenalters.’” Es war diese griffige Formel, die aus dem Report am hiufigsten zitiert
werden und den groften politischen Effekt haben sollte.

Im Bericht angefiihrte Einzelbefunde wiesen darauf hin, dass eine Vielzahl von Fakto-
ren wie Geschlecht, Ethnizitdt, Einkommen, Arbeitslosigkeit, Bildungsgrad, Lebensstil,
die Wohnsituation und der Besitz eines Autos den Gesundheitszustand erheblich beein-
flussten. Einige dieser Befunde waren durchaus iiberraschend: So hatten in Indien oder
der Karibik geborene Angehorige der unteren sozialen Schichten im Grofbritannien der
frithen 1970er Jahre eine deutlich hohere Lebenserwartung als die Durchschnittsbevolke-
rung.*® Auch der Faktor »Geschlecht« hatte erhebliche Auswirkungen auf die Lebens-

35 The Labour Party Manifesto, October 1974.

36 David Ennals, »Speech to the Socialist Medical Association, 27.03.1977«, verdtfentlicht auf URL:
<http://www.sochealth.co.uk/resources/public-health-and-wellbeing/poverty-and-inequality/
the-black-report-1980/the-origin-of-the-black-report/david-ennals-speech-to-the-socialist-
medical-association/> [17.4.2014].

37 Townsend/Davidson, The Black Report, S. 49.

38 Selbst wenn man beriicksichtigt, dass es sich um Migranten der ersten Generation handelte, die
als Commonwealth-Angehorige zwar keinem vom Einwanderungsland organisierten medizini-
schen, aber durchaus einem sozialen Selektionsprozess unterzogen worden waren, der offen-
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erwartung der britischen Bevolkerung: Ende der 1970er Jahre war er so wirkméchtig, dass
Frauen aus der untersten Klasse trotz der zu unterstellenden erheblichen Unterschiede im
verfiigharen Familieneinkommen durchschnittlich ebenso lange lebten wie ménnliche
Mitglieder der obersten Klasse.*

Die in den Daten dokumentierten multiplen Dimensionen von Ungleichheit spielten in
der Analyse des Berichts jedoch nur eine untergeordnete Rolle. Der Black-Report brach
mit der wihrend der 1970er Jahre dominanten Vorstellung, dass die bekannten unter-
schiedlichen Mortalitétsraten der sozialen Klassen primér aus drei Griinden zustande ka-
men: Umwelteinfliisse, Verhaltensweisen und Vererbung.*® Er argumentierte demgegen-
iiber, die vorliegenden Ergebnisse lieBen den Schluss zu, dass Ungleichheiten im Gesund-
heitszustand hauptsichlich durch materielle Deprivation zustande kdmen, die dem Ein-
fluss der engeren Gesundheitspolitik in ihrer aktuellen Konzeption entzogen seien. Der
Bericht interpretierte Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkoholkonsum oder Erndhrung
primér als Folge soziodkonomischer Determinanten.*!

Der Kommissionsmeinung zufolge waren die unteren sozialen Klassen trotz der kosten-
losen Gesundheitsversorgung innerhalb des NHS benachteiligt, da sie unter anderem sel-
tener den Arzt aufsuchten als die beiden oberen Klassen. Die Kommission sah statt einer
Angebotspolitik, die auf die Qualitit der Einrichtungen und offensichtliche Hindernisse
wie Wartelisten fokussierte, eine deutliche Ausweitung sozialstaatlicher Leistungen (zum
Beispiel die Wiedereinfiihrung von Schulspeisungen und die Ausgabe von Milch in Schu-
len) und eine aktivierende Gesundheitspolitik vor, welche die gefahrdeten Gruppen zur
Nutzung der NHS-Angebote anhalten sollte. So sei etwa deutlich mehr frithzeitige Pra-
vention und Intervention bei Kindern aus den am stirksten depravierten Gegenden notig.

Der Black-Report kombinierte bei seiner Analyse auch Daten, die unterschiedliche Be-
zugsgrofen aufwiesen: So stammten zum Beispiel die einzigen Daten zur unterschiedli-
chen Nutzung primérer Versorgungsangebote durch die sozialen Klassen, die in den
Schlussfolgerungen der Kommissionen einen wichtigen Rang einnahmen, aus dem Jahr
19554, wihrend der Bericht mit standardisierten Sterblichkeitsraten aus dem Jahr 1971
arbeitete. Solche Liicken wurden nicht durch eigene Primérforschung gefiillt, sodass der
Bericht letztlich kaum verléssliche Korrelationen aufzeigen konnte. Zum umfangreichen
Mafnahmenkatalog, den der Report vorschlug, gehorte allerdings auch gezielte weitere
Forschung zu »health inequalities«.*

Verglichen mit der Pionierwirkung im medizinsoziologischen Forschungsfeld war die
Reaktion der politischen Auftraggeber der Studie eher verhalten: Die Black-Arbeitsgrup-
pe liberreichte ihre Ergebnisse 1979 der Regierung, die zu diesem Zeitpunkt bereits seit

sichtlich kranke Personen seltener auswandern lief3 als gesunde, wiesen diese Gruppen auffillig
niedrige Mortalitéitsraten auf: 73 (Indien und Pakistan) beziehungsweise 75 (West Indies) gegen
110 bei ungelernten Arbeitern, die im Vereinigten Konigreich und Irland geboren worden wa-
ren. »Professionals«, also Hochqualifizierte, die »biirgerlichen« Berufen nachgehen, beispiels-
weise Arzte, Juristen oder Pfarrer, aus dem Commonwealth wiesen hingegen deutlich hohere
Werte auf als ihre sozial tiefer stehenden Landsleute. Diese Anomalie ldsst sich mit geringen
Zahlen der oberen sozialen Klassen unter den Einwanderern erkldren, von denen unverhltnis-
méBig viele extra zur Behandlung schwerer Erkrankungen nach GrofBbritannien gekommen
waren. Vgl. ebd., S. 51.

39 Angela Donkin/Peter Goldblatt/Kevin Lynch, Inequalities in Life Expectancy by Social Class,
1972-1999, in: Health Statistics Quarterly 15,2002, S. 7.

40 Sally Maclntyre, The Black Report and Beyond. What Are the Issues?, in: Social Science &
Medicine 44, 1997, S. 723-745.

41 Townsend/Davidson, Black-Report, S. 114f.

42 Ebd., S. 54.

43 Ebd., S. 160-208.
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einigen Monaten von der konservativen Partei unter Premierministerin Margaret Thatcher
gestellt wurde. Der neue Gesundheitsminister Patrick Jenkin liel 1980 mit weniger als
300 Exemplaren nur eine relativ kleine Zahl an Kopien anfertigen und verzichtete auf die
bei grolen Regierungsberichten eigentlich iibliche Drucklegung. Jenkin stellte dem ko-
pierten Originaltext ein knappes Vorwort voraus, in dem er sich im Namen der Regierung
von den Forderungen der Kommission distanzierte: Der Bericht sei nicht nur daran ge-
scheitert, die tatsdchlichen Ursachen der »health inequalities« herauszuarbeiten, sondern
auch daran, die Effizienz der von der Kommission vorgeschlagenen Mafinahmen zu be-
weisen. Unabhéngig von dieser Kritik an der Aussagekraft des Berichts sei die Umset-
zung der Vorschlidge mit Mehrkosten von iiber 10 % des Budgets des Sozialstaats insge-
samt zu beziffern, was angesichts der 6konomischen Situation als illusorisch abgelehnt
werden miisse. Jenkin argumentierte, er sei in seiner Kritik am Bericht ebenso wie mit
seiner Entscheidung fiir eine lediglich interne Publikation in geringer Auflage der Ein-
schitzung der politisch neutralen Beamten seines Ministeriums gefolgt.** Sowohl die Op-
position als auch die maBgeblichen medizinischen Fachjournale kritisierten das Vorgehen
der Regierung jedoch scharf: Aus Sicht der Kritiker hatten Jenkin und der Rest des Kabi-
netts versucht, einen nicht zu ihrer politischen Agenda passenden wissenschaftlichen Be-
fund zu unterdriicken.* 1982 ver6ffentlichte der Penguin-Verlag den Bericht in einer ge-
kiirzten Fassung.

Der Black-Report war 1979/80 Gegenstand mehrerer Debatten des Unterhauses sowie
einer Debatte im Oberhaus. Labour befand sich dabei im Zwiespalt zwischen einer kon-
struktiven Mitarbeit an Reformen zu Problemlagen und einer moglichst effektiven Skan-
dalisierung der Regierungspolitik. Die Opposition verfolgte dementsprechend zwei kaum
vereinbare Ziele: Die Regierung zu einer Umsetzung der im Bericht genannten Mafinah-
men zu bewegen und die Wihlerschaft gleichzeitig davon zu tiberzeugen, dass die Tories
an der Lebenssituation unterer sozialer Schichten kein ernsthaftes Interesse hétten. Eine
Strategie der Opposition bestand darin zu betonen, wie viele Leben von Arbeitern pro
Jahr unnotig verloren gehen wiirden, wenn der Staat die geforderten Investitionen nicht
vornehme. Es wurde also eine direkte Kausalitit unterstellt, durch die der Staat als die fiir
die »health inequalities« verantwortliche Instanz in den Vordergrund trat: »If the dreams
of Professor Peter Townsend are not applied, it will probably mean 30,000 avoidable
working-class deaths per year. That is what the right hon. Gentleman [= Jenkin] is trying
to brush under the carpet, and it is not good enough.«*® Die umfassende Umsetzung der
Vorschldage im Black-Report zu verweigern, sei daher Ausdruck jenes neuen »unsozia-
len« Geistes, der mit dem Sieg Margaret Thatchers in der britischen Regierung Einzug
gehalten habe.

Die Regierung reagierte eher defensiv — so gingen die konservativen Abgeordneten
kaum auf Einzelergebnisse des Berichts ein, auch wenn diese ihre Position in einigen Fra-
gen gestérkt hitten. Die Kommission hatte mit Verweis auf Zensusdaten aus den Jahren
1970 bis 1975 zum Beispiel festgehalten, dass die standardisierten Mortalititsraten der
untersten Klasse denen der Mittelschichten (und damit dem gesellschaftlichen Durch-
schnitt) glichen, wenn sie in Eigentumswohnungen oder eigenen Hiusern lebten. Mieter
sowohl von privaten Immobilien als auch von Sozialwohnungen aus dieser Klasse zeig-

44 Patrick Jenkin, Dispelling the Myths of the Black Report. A Memoir, in: Contemporary British
History 3,2002, H. 16, S. 123-130.

45 Townsend/Davidson, Black-Report, S. 1-32; Debatten des Unterhauses am 3.2.1981, Hansard,
Bd. 998, 1981, S. 133-134.

46 Redebeitrag Roland Moyle, Debatten des Unterhauses am 27.10.1980, Hansard, Bd. 991, 1980,
S. 65-166.
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ten hingegen eine deutlich kiirzere Lebenserwartung.*’ Trotz dieses Befunds findet sich in
den Parlamentsprotokollen kein Verweis auf eine zu erwartende positive Auswirkung der
»Right-to-buy«-Politik, die die Regierung gerade implementiert hatte .**

Vereinzelt pliddierte die Regierung jedoch bereits fiir ein vom Gleichheitsideal abwei-
chendes Ziel, das Minister Jenkin wie folgt zusammenfasste:

»The right hon. Gentleman may be right. I have never regarded it as a fundamental part of my po-
litical philosophy to achieve a greater equality. I have devoted my political life to raising the quality
of service for everyone. It matters to me far less that there is inequality, provided that I can point to
a steady improvement in the condition of the people.«*

Verbessert werden sollte die Gesundheit aller durch eine Orientierung an klaren Effizienz-
Zielen wie der Absenkung von Wartezeiten, statt nicht vorhandenes Geld fiir sozialpoli-
tische Maflnahmen auszugeben, deren Wirkung spekulativ sei. Das Argument, Ungleich-
heit sei akzeptabel, solange alle Klassen am Fortschritt partizipierten, sollte fiir den poli-
tischen Erfolg der Konservativen wihrend der 1980er Jahre zentral werden.

IV. DIE GESUNDHEITSPOLITISCHEN AUSEINANDERSETZUNGEN DER 1980ER
JAHRE

Die Debatten um den Black-Report stellten nur den Auftakt einer Reihe intensiver Kontro-

versen um den NHS und seine Leistungen dar, die Politik und Medien Grof3britanniens

wihrend der 1980er Jahre beschiftigten.

Abbildung 3: Number of Media Stories on Health™

1983 1985 1987 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Telegraph 82 110 157 408 349 269 240 222 206 246 295
Times 97 170 181 77 318 202 230 216 209 214 268
Guardian 111 153 153 35 331 206 273 287 280 353 362
Independent 0 0 0 300 358 318 270 284 256 299 331

Total (excludes
Independent) 290 433 491 520 998 767 743 725 695 813 925

Total (includes
Independent) 290 433 491 820 1356 1085 1013 1009 951 1112 1256

Eine dichte Medienberichterstattung iiber den NHS, die weitaus eher von harscher Kritik
an seinen Leistungen als von Lob geprigt war, war in GroBbritannien traditionell iiblich
und hing mit der zentralen Rolle des Gesundheitsdienstes im britischen Wohlfahrtsstaat
zusammen: Defizite wie die ritualisierte Skandaldiagnose, die Gesundheitseinrichtungen
seien der winterlichen Grippewelle nicht gewachsen, und lange Wartelisten fiir Operatio-
nen oder Krebsbehandlungen wurden in GrofBbritannien seit den frithen 1950er Jahren

47 Townsend/Davidson, Black-Report, S. 52.

48 Housing Act of 1980, Sp. 51.

49 Redebeitrag Patrick Jenkin, Debatten des Unterhauses am 27.10.1980, Hansard, Bd. 991, 1980,
S. 65-166.

50 Roger Jowell/John Curtice/Alison Park u.a. (Hrsg.), British Social Attitudes the 14th Report.
The End of Conservative Values (BSA 14), Aldershot 1997, S. 70.
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immer wieder zum Politikum. Im Gegensatz zu den Gesundheitssystemen anderer Lénder
war der NHS nicht durch ein komplexes Nebeneinander und die Verflechtung staatli-
cher, privatwirtschaftlicher sowie gemeinniitziger Akteure geprigt, sondern bot Kritikern
durch die alleinige Zustdndigkeit des Staats ein klares Ziel. Private Krankenversicherun-
gen blieben in GrofBbritannien auch wihrend der 1980er Jahre auf einem vergleichsweise
niedrigen Level (1983: 11 %; 1993: 15%)’' und in vielen dieser Fille handelte es sich
um Versicherungspolicen, die nur bestimmte Teilleistungen abdeckten wie etwa Zahner-
satz oder Einzelzimmer bei Krankenhausaufenthalten. Akteure, die iiberhaupt nicht mit
NHS-Einrichtungen in Kontakt kamen, stellten daher eine sehr kleine Minderheit dar.
Die iiberwiltigende Mehrheit der Briten zog folgerichtig den Staat — genauer gesagt die
jeweilige Regierung — fiir ihren Zugang zu medizinischer Versorgung und deren Qualitéit
zur Verantwortung.

Zudem war die Gesundheitspolitik von Beginn an eine Schwachstelle der neuen kon-
servativen Regierung: Laut Umfrageergebnissen war der Umgang mit dem NHS eines
von zwei Politikfeldern, bei dem die Mehrheit der Befragten eine Zustindigkeit von La-
bour-Politikern vorzog.” Die Konservativen hatten in ihrem Wahlprogramm von 1979
versprochen, das universelle Prinzip des NHS trotz einer stirkeren Forderung privater
Zusatzversicherungen zu erhalten und sein Budget von Kiirzungen auszunehmen: »It is
not our intention to reduce spending on the Health Service, indeed, we intend to make
better use of what resources are available.«> Vor allem seit dem Erfolg im Falklandkrieg
von 1982 formulierte Thatcher jedoch eine radikale Kritik am Wohlfahrtsstaat, die die-
ses Versprechen infrage zu stellen schien. Im Vorfeld der Wahlen von 1983 versuchte
Thatcher, Angste vor einer moglichen Privatisierung des NHS mit dem Slogan »The Na-
tional Health Service is safe in our hands« zu besénftigen.*

Die Labour Party versuchte, die Zweifel am Bekenntnis der Konservativen zum Erhalt
des NHS fiir sich zu nutzen, und erhob die Gesundheitspolitik wéihrend der 1980er Jahre
zu einem ihrer Kernthemen. In ihrem Programm fiir die Parlamentswahlen von 1983 ver-
sprach Labour, als Regierungspartei den Ausbau privater Gesundheitsleistungen zu stop-
pen und private Krankenhéduser sowie die Pharmaindustrie als Teil des NHS zu verstaat-
lichen — gleichzeitig sagte das Programm nur relativ moderate Budgetsteigerungen von
inflationsbereinigten 3 % zu. Das Wahlprogramm griff zahlreiche Forderungen des Black-
Reports zur Privention und Gesundheitsforderung auf. Es sprach jedoch lediglich von
einer Beseitigung von Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung und nicht — wie es
Labour-Abgeordnete in diversen Parlamentsdebatten getan hatten — von einer Abschaf-
fung der »health inequalities« als Ziel.>> Im Wahlkampf 1983 gelang es Labour nicht, die
Priferenz der Wihler fiir ihre Gesundheitspolitik auch in eine politische Mehrheit zu iiber-
setzen. Im Laufe des Wahlkampfs verloren sozialpolitische Themen, bei denen sich Labour
als die >mitfiihlendere« Partei positionieren konnte, zunehmend an Bedeutung.>® Demge-
geniiber nahmen verteidigungspolitische Debatten einen deutlich groleren Raum ein. Die
vom Labour-Vorsitzenden Michael Foot ins Zentrum des Wahlkampfs gestellte Strategie
unilateraler nuklearer Abriistung traf laut einer nationalen Meinungsumfrage bei nur 16 %

51 Abbildung entnommen aus: Roger Jowell/John Curtice/Lindsay Brook u.a. (Hrsg.), British
Social Attitudes the 11th Report (BSA 11), Aldershot 1994, S. 55.

52 Das andere Politikfeld war das des »industrial peace«. Vgl. Rudolf Klein, The New Politics of
the NHS. From Creation to Reinvention, Oxford 2010, S. 113.

53 Conservative Party Manifesto, 1979.

54 Rudolf Klein, Why Britains’ Conservatives Support a Socialist Health Care System, in: Health
Affairs 4, 1985, S. 41-58, hier: S. 42.

55 British Labour Party Election Manifesto, 1983.

56 David Butler/Dennis Kavanagh, The British General Election of 1983, London 1984, S. 132f.
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der Wahlbevolkerung auf Zustimmung und iiber 50 % befiirchteten, GroBbritannien wiirde
unter einer Labour-Regierung nicht angemessen verteidigt.”’” Hinzu kamen parteiinterne
Streitigkeiten sowie die Konkurrenz der 1981 gegriindeten SDP-Liberal Alliance, sodass
Labour bei der Wahl EinbuB3en von 9 % hinnehmen musste und die Konservativen mit einer
iiberwiltigenden Unterhausmehrheit von 144 Abgeordneten weiterregieren konnten.

Die Strategie der Opposition zur Gesundheitspolitik als Schwachpunkt der Regierung
scheiterte unter anderem, weil die Tories in diesem Punkt gerade kein ausreichend pola-
risierendes Gegenmodell boten. Thatcher und ihre engeren Berater hatten durchaus erwo-
gen, den NHS zu privatisieren®, hielten eine solche Reform aber fiir politisch nicht durch-
fiihrbar. So beauftragte die Regierung den »Central Policy Review Staff« (CPRS)* zwar
damit, mogliche Alternativen zu den stéindig steigenden Ausgaben der 6ffentlichen Hand
auszuarbeiten. Der dem Kabinett vorgelegte Entwurf vom September 1982 schlug neben
der Einfiihrung von Schulgeld an 6ffentlichen Schulen auch die Umstellung des Gesund-
heitswesens auf eine verpflichtende private Krankenvollversicherung vor.® Er stief bei
den eher traditionellen Ministern der sogenannten »Wet«-Fraktion®! aber auf herbe Kritik,
und als der Economist die Vorschldge publik machte, distanzierte sich Thatcher offiziell
von dem Entwurf.®> Im Gegensatz zum weitverbreiteten (Selbst-)Bild einer »conviction
politician«, die politische Entscheidungen ausschlieBlich aus Uberzeugung und nicht
etwa mit Blick auf Mehrheiten traf®*, spielten wahltaktische Uberlegungen bei der Aufgabe

57 Ebd.,S.282.

58 Dominik Geppert hat darauf hingewiesen, dass Thatcher als Oppositionschefin den NHS als
Errungenschaft pries, gleichzeitig aber bereits die Effizienz des staatlichen Monopolsystems
aufgrund fehlenden Wettbewerbs infrage stellte. Vgl. dazu: Dominik Geppert, Thatchers kon-
servative Revolution. Der Richtungswandel der britischen Tories (1975-1979), Miinchen 2000,
S. 110f.

59 Der CPRS war 1971 von Premierminister Edward Heath innerhalb der Kabinettskanzlei einge-
richtet worden, um als unabhiingige Rechercheeinheit den Informationszufluss fiir alle Minister
sicherzustellen. Vgl. zur Konzeption des CPRS: Peter Hennessy, The Prime Minister. The Of-
fice and Its Holders since 1945, New York 2001, S. 339.

60 Long-Term Options. Memorandum by the Central Policy Review Staff C (82) 31, National Ar-
chives, CAB 129/215/6. Die von Vinen aufgestellte These (Vinen, Thatcher’s Britain, S. 292.),
weder Thatcher noch Mitglieder ihres Kabinetts hitten je ernsthaft eine Privatisierung des NHS
erwogen, ldsst sich angesichts dieser Quelle nicht aufrechterhalten.

61 Der Begriff »Wets« (im Gegensatz zu »Dries«) wurde meist von Journalisten, teilweise aber
auch innerhalb der konservativen Partei selbst als Bezeichnung fiir Kabinettsminister verwen-
det, die Vorbehalte gegeniiber einer radikalen Umsetzung monetaristischer Prinzipien duf3erten.

62 Mountains out of Molehills?, in: The Economist, 9.10.1982. Angesichts heftiger Widerstéinde
auch in der eigenen Partei verbreitete Thatcher in zahlreichen Publikationen eine Version der
Ereignisse, der zufolge der CPRS auf eigene Faust radikale Vorschlidge unterbreitet habe, die
weder sie noch ihre Minister je ernsthaft erwogen hitten. Vgl. als Beispiel: Margaret Thatcher,
The Downing Street Years 1979-1990, New York 1999, S. 277. Das PR-Debakel, das das Me-
morandum zur Wohlfahrtsreform ausloste, trug dazu bei, dass Thatcher den CPRS nach der
Wahl von 1983 aufloste und seine Aufgaben an die unter Premierminister Harold Wilson einge-
richtete »Number 10 Policy Unit« iibertrug, die ausschlielich dem Premierminister zuarbeitete.
Vgl. Richard Wilson, Policy Analysis as Policy Advice, in: Michael Moran/Martin Rein/Robert
E. Goodin (Hrsg.), The Oxford Handbook of Public Policy, Oxford/New York etc. 2006, S. 152—
168, hier: S. 163.

63 Der Begriff wurde hiufig von Journalisten in Interviewfragen verwendet, Thatcher brachte ihn
aber auch selbst auf. Sie definierte ihn in einem Fernsehinterview fiir den US-amerikanischen
Sender CBS im Mai 1986 wie folgt: »[I]f you are a conviction politician you believe in certain
things. I do those things because I believe they are right and my job is to try to get over what I
believe is right. People can choose then whether they follow that or follow others.« Der Text des
Interviews findet sich auf URL: <http://www.margaretthatcher.org/document/106399>[23.5.2014].
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radikaler Privatisierungspléne in der Gesundheitspolitik eine zentrale Rolle: Wihrend der
1980er Jahre war die iiberwiltigende Mehrheit (phasenweise tiber 80 %) der britischen
Bevolkerung dafiir, mehr und nicht etwa weniger Steuergelder fiir den NHS auszugeben,
auch wenn dies auf Kosten anderer staatlicher Ausgaben ging.

Abbildung 4: First or Second Priority for Extra Spending

1983 1986 1990 1991 1993 1995 1996

% % % % % %o %o

Health 63 75 81 74 70 77 80
Education 50 57 60 62 57 66 66
Housing 20 21 20 21 22 14 12
Police and prisons 8 7 7 6 10 10 11
Help for industry 29 16 6 10 14 9 9
Social security benefits 12 11 13 11 13 11 8
Base 1761 3100 2797 2918 2945 1234 3620

Anders fielen die Umfrageergebnisse der »British Social Attitudes survey« (BSA) zur So-
zialhilfe aus: Obwohl die relative Armut in der britischen Gesellschaft vor allem seit 1986
stark anstieg — 1985 lebten 12,8 % aller Briten von weniger als 60 % des nationalen Me-
dianeinkommens; 1990 waren es 22,2 %% —, gab nur maximal jeder achte Befragte an, der
Staat solle vor allem hierfiir mehr Geld ausgeben.®® Eine konsequente Privatisierung des
NHS war nicht nur in der Gesamtgesellschaft unbeliebt, sondern auch unter konservati-
ven Wihlern und Unterstiitzern. Nur 31 % dieser fiir den Erfolg der Regierung zentralen
Gruppe gaben an, tiberhaupt fiir eine Ausweitung privater Medizin im britischen Gesund-
heitssystem zu sein, von einer vollstindigen Privatisierung ganz zu schweigen.* Dieses
Bekenntnis zu einer starken Rolle des Staats im Gesundheitswesen schien kaum an die
Leistungsfahigkeit des Systems gekoppelt zu sein, da 1983 nur 23 % der konservativen
Befragten (1990: 36 %) angaben, selbst weitgehend oder sehr zufriedenstellende Erfah-
rungen mit dem NHS gemacht zu haben.®’

Ohne die Option einer systematischen Privatisierung blieben der Regierung Thatcher
nur eher geringfiigige Ma3nahmen zur Kostensenkung, wie etwa die Riickkehr der unter
der letzten Labour-Regierung beendeten Privatbettenbelegung in NHS-Krankenhdusern
oder die ebenfalls bereits von vorherigen Regierungen erprobten Zuzahlungen zu Medi-
kamenten. Die individuellen Zuzahlungen stiegen wihrend der 1980er Jahre zwar an, je-
doch blieben 85 % der Medikamentenabgabe zuzahlungsfrei, da Kinder, Senioren, Behin-
derte und Geringverdiener davon weiterhin ausgenommen waren.®

64 Daten entsprechend den Angaben des Institute for Fiscal Studies.

65 BSA 14,S.53.

66 Roger Jowell/Colin Airey (Hrsg.), British Social Attitudes the 1984 Report, Aldershot 1984, S.
88.

67 BSA11,S.54.

68 Henry J. Aaron/William B. Schwartz, Can We Say No? The Challenge of Rationing Health Care,
Washington 2005, S. 16.
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Betrachtet man die Finanzierung des NHS wihrend der tibrigen Regierungszeit Thatchers,
so zeigt sich das Scheitern radikaler Reformen: Trotz der zentralen Bedeutung, welche
die Reduktion von Staatsausgaben im politischen Programm Thatchers einnahm, wurden
die Mittel fiir den NHS nicht gekiirzt. Die untenstehende Grafik zeigt die Entwicklung
zweier inflationsbereinigter Wachstumsraten seiner Finanzierung®, wobei sich das Real-
wachstum auf die Inflation insgesamt bezieht und das Volumenwachstum das Budget in
Relation zur Inflation im Gesundheitssektor (wie Gehilter und Kosten fiir Medikamente)
setzt. Das Volumenwachstum ist daher der aussagekriftigere Indikator fiir die Ausstattung
des NHS und dieser lag wihrend der Regierungszeit Thatchers bei einem Jahresdurch-
schnitt von 1,8 %, verglichen mit 1,5 % wihrend der 1970er Jahre. Anfang der 1990er
Jahre zeigten Umfragen, dass nur noch eine kleine Minderheit von 5 % der Bevolkerung
befiirchtete, die konservative Regierung konnte den NHS privatisieren.™

Abbildung 5: NHS-Finanzierung 1973-1997
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Vor dem Hintergrund von Budgetkiirzungen insgesamt — wobei die Staatsquote allerdings
erst 1986 wieder auf das Niveau zum Zeitpunkt der konservativen Regierungsiibernahme
sank — wird die Priorisierung des NHS noch deutlicher, da sein Anteil an den Staatsaus-
gaben insgesamt wihrend der Regierungszeit Thatchers von 9.4 % auf 11,7 % anstieg.
Der britische Staat gab wihrend der 1980er Jahre nicht nur mehr Geld fiir das Gesund-

69 Eigene Darstellung auf Grundlage folgender Daten: Die Wachstumsraten des NHS sind aus
Jennifer Dixon/Anthony Harrison, Funding the NHS. A Little Local Difficulty, in: British
Medical Journal 314, 1997, S. 216-219, entnommen. Der Anteil des NHS an der Staatsquote
basiert auf eigener Berechnung auf Grundlage der Angaben des Institute for Fiscal Studies.

70 Boix, Political Parties, S. 194.



»Health inequalities« und Gesundheitspolitik in der »Ara Thatcher« 261

heitssystem aus als geplant, sondern er war auch stirker in das Mikromanagement des
Systems involviert: Die von den Tories zu Oppositionszeiten geplante Dezentralisierung
des NHS zugunsten lokaler Entscheidungsstrukturen lief} sich ab 1983 nicht mehr umset-
zen, da der Konflikt zwischen steigendem Kostendruck auf der einen und einem zumin-
dest gedeckelten Budgetwachstum auf der anderen Seite nach Meinung des Kabinetts nur
mit zentralstaatlicher Planung und Effizienzsteigerung zu 16sen war.”'

V. SOZIOOKONOMISCHE DEPRIVATION VERSUS »LIFESTYLE CHOICES«:
»HEALTH INEQUALITIES« WAHREND DER 1980ER JAHRE

Wihrend der 1980er Jahre entwickelten sich die Lebenserwartungen der obersten und
untersten sozialen Klassen der britischen Gesellschaft mit zunehmender Geschwindigkeit
auseinander: Hatte der Quotient der Mortalitétsraten fiir das Jahr 1980 noch 2,5 betragen,
so lag er 1990 bereits bei 2,9. Diese Polarisierung schien die These des Black-Reports zu
bestitigen, dass nicht Gesundheitspolitik im engeren Sinne, sondern die Entwicklung so-
zialer Ungleichheit und materielle Deprivation »health inequalities« hervorriefen. Aber
auch Ansitze, die groBere Gesundheitsungleichheiten mit Lebensstilfaktoren erklirten,
hatten eine gewisse Plausibilitit: Studien zu Krankheiten, deren Ursachen relativ eindeu-
tig im Lebensstil lagen, konnten auf die Lingsschnittdaten der amtlichen Sterbestatisti-
ken zuriickgreifen. Sie zeigen, dass sich beispielsweise Leberzirrhose, die primér durch
iiberméfBigen Alkoholkonsum verursacht wird und wihrend der 1920er Jahre noch eine
Domine der Oberschichten gewesen war, seit den 1960er Jahren zu einer Krankheit der
unteren sozialen Schichten entwickelt hatte. Briten mit geringer beruflicher Qualifikation
starben daran Ende der 1980er Jahre mehr als doppelt so hdufig wie der gesellschaftliche
Durchschnitt.”” Zusitzlich wurden wihrend der 1980er Jahre in Grofbritannien erstmals
Studien durchgefiihrt, bei denen die Teilnehmer systematisch nach als Risikofaktoren
eingestuften Verhaltensweisen wie Rauchen, einseitige Erndhrung und Bewegungsmangel
gefragt wurden.”” Das Datenmaterial zeigte zwar, dass die in der Gesundheitsforschung
hdufig vorgebrachte These, gesundheitsfordernde Kampagnen wie die gegen Rauchen
vergroferten nur den Abstand zwischen den sozialen Klassen, indem sie das ohnehin
gesundheitsbewusste Verhalten der oberen Klassen verstirkten und das gleichbleibende
Verhalten der unteren Klassen stigmatisierten, so zugespitzt nicht zutraf.” Der Raucher-
anteil sank vielmehr in beiden sozialen Klassen ab — allerdings von so unterschiedlich
hohen Niveaus, dass ungelernte Arbeiter immer noch doppelt so hédufig rauchten wie Fiih-
rungskrifte.”> Auch der Vorsatz, das Rauchen in nichster Zeit aufgeben zu wollen, folgte

71 Klein, The New Politics of the NHS, S. 105.

72 lain K. Crombie und Elaine Precious weisen zwar darauf hin, dass die Vermutung eines steigen-
den Alkoholkonsums nicht mit den Selbstbeschreibungen der unteren sozialen Klassen in die-
sem Zeitraum iibereinstimmt, sehen aber keine alternative Erklarung fiir hdufigere Erkrankung
an Leberzirrhose. Vgl. dazu: lain K. Crombie/Elaine Precious, Changes in the Social Class
Gradient of Cirrhosis Mortality in England and Wales across the 20th Century, in: Alcohol and
Alcoholism 46,2011, S. 80-82.

73 Mel Bartley/David Blane, Trends and Scenarios in Public Health in the UK, in: Amanda
Killoran/Michael P. Kelly (Hrsg.), Evidence-based Public Health. Effectiveness and Efficiency,
Oxford/New York etc. 2010, S. 3—15, hier: S. 8.

74 Vgl. als Beispiele fiir diese These: Geoffrey Rose, The Strategy of Preventive Medicine, Oxford
1992, sowie Katherine L. Frohlich, The Creation of a Smoking Class. How Prevention Efforts
Can Deepen Social Inequalities in Health, veroffentlicht auf URL: <http://bibliothek.wzb.eu/
artikel/2010/f-15741.pdf> [11.4.2014].

75 Bartley/Blane, Trends and Scenarios in Public Health in the UK, S. 9.
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laut einer Umfrage des BSA Anfang der 1990er Jahre klassenspezifischen Mustern.” Die
Frage, ob soziookonomische Umstidnde oder von ihnen geprégte, letztlich aber von Indi-
viduen entsprechend ihren personlichen Vorlieben getroffene Entscheidungen der aus-
schlaggebende Faktor bei der Entstehung ungleicher Sterbemuster waren, lief3 sich auch
auf Grundlage der wachsenden Datenmenge nicht eindeutig beantworten. Kritiker der
Lebensstilforschung wie Meredeth Turshen warfen ihr vor, die Schuld an Erkrankungen
den Opfern gesellschaftlicher Umstinde zuzuschieben und den Umgang mit sozial Schwa-
chen insgesamt negativ zu beeinflussen.”

Entgegen solchen Befiirchtungen stand die britische Gesellschaft einer Benachteiligung
von Patienten aufgrund ihres Lebensstils in weiten Teilen ablehnend gegeniiber: Danach
befragt, ob sich Faktoren wie Alter, Rauchen oder Ubergewicht auf den Zugang zu knap-
pen Gesundheitsleistungen auswirken sollten, gab die iiberwiltigende Mehrheit der Inter-
viewten Mitte der 1990er Jahre an, dies abzulehnen oder nicht entscheiden zu konnen.
Diese ablehnende Mehrheit war beim Faktor » Alter« am grof3ten (74 %) und beim Faktor
»Rauchen« am kleinsten (58 %). Der Anteil der Befragten, der auch die tatsichliche Pra-
xis im NHS als egalitir einschitzte, war jedoch geringer — bei den Faktoren »Alter« und
»Gewicht« ging noch eine knappe Mehrheit (59 % beziehungsweise 53 %) davon aus,
dass sie bei der medizinischen Behandlung der Betroffenen keine Rolle spielten. Anders
beim Rauchen: Mehr als die Hélfte der Befragten gab an, Nichtraucher wiirden ihrer Ein-
schétzung nach im NHS bevorzugt behandelt.”®

Der Nachfolger des Black-Reports kam 1987 zu einer dhnlich ambivalenten Einschiit-
zung der Frage, inwiefern der NHS seinem Anspruch einer egalitiren Behandlung der Pa-
tienten gerecht wurde. Der Whitehead-Report fasste auf Auftrag des Londoner Gesund-
heitsrats die Ergebnisse diverser sozialepidemiologischer Studien zusammen, die sich
zum Teil widersprachen. So bezog der Bericht mit Verweis auf zwei Studien zu fehlenden
Klassenunterschieden im Gesundheitsbewusstsein Stellung gegen die Lebensstilforschung
und gegen die Annahme einer Kultur der Armut, die zu einem generationeniibergreifen-
den Deprivationskreislauf fiihre.” Gleichzeitig hielt er fest, dass der Konsum der unteren
Klassen — und vor allem der arbeitsloser Médnner mit geringer Ausbildung — deutlich mehr
Risikofaktoren und Extreme aufwies als der gesellschaftliche Durchschnitt.*® Ahnlich
wie der Black-Report fiillte auch der Whitehead-Report bestehende Liicken der Datenlage
nicht durch eigene Primérforschung. Der Bericht zog die Bilanz, dass die NHS-FEinrich-
tungen, die von Mittel- und Oberschichten genutzt wurden, grundsétzlich nicht besser
ausgestattet waren als die in d&rmeren Einzugsgebieten und einen d@hnlichen Behandlungs-
standard boten. Ungelernte Arbeiter und iltere Personen bildeten jedoch zwei Gruppen,
deren Mobilitit so weit eingeschriinkt war, dass es fiir sie schwieriger war, einen Arzt zu
erreichen.?! Hausbesuche, die solchen Problemen hitten abhelfen konnen, fiihrten Arzte
auch ohne finanzielle Anreize hédufiger in Haushalte der obersten Klasse, die bereits die
ambulanten NHS-Angebote iiberdurchschnittlich stark nutzten, als in Haushalte der ten-
denziell unterversorgten Risikogruppen.®” Eine andere vom Whitehead-Report zitierte
Studie wies darauf hin, dass Patienten klasseniibergreifend eine dhnliche Haufigkeit an

76 Roger Jowell/Lindsay Brook/Bridget Taylor u.a. (Hrsg.), British Social Attitudes the 8th Re-
port, Aldershot 1991, S. 158.

77 Meredeth Turshen, The Politics of Public Health, New Brunswick, NJ 1989.

78 BSA 14,S.64.

79 Ebd.,S. 68f.

80 Ebd., S. 65.

81 Margaret Whitehead, The Health Divide. Inequalities in Health in the 1980°s, London 1987, S.
46.

82 Ebd., S.47.



»Health inequalities« und Gesundheitspolitik in der »Ara Thatcher« 263

Hausarztbesuchen aufwiesen, die jedoch unterschiedlich zustande kam. Die Frequenz an
Hausarztbesuchen ist fiir das britische Gesundheitssystem ein besonders wichtiger Indi-
kator, da Patienten sowohl fiir stationidre Krankenhausbehandlungen als auch fiir ambu-
lante Behandlungen durch die an die Krankenhduser angeschlossenen Fachirzte eine
Uberweisung durch ihren Hausarzt benstigten. Wihrend Angehérige der obersten Klasse
sich héufiger aus eigener Initiative priventiv untersuchen lieen, gingen ungelernte Ar-
beiter eher aufgrund bereits bestehender Gesundheitsprobleme zu Hausérzten und erhiel-
ten im Anschluss mehr Kontrolltermine.®* Es gab also sowohl Hinweise dafiir, dass Haus-
drzte das Phianomen der »health inequalities« durch eine hohere Sensibilitit gegeniiber den
medizinischen Bediirfnissen der oberen Klassen verstiarkten als auch dafiir, dass sie ver-
suchten, die unteren Klassen trotz finanzieller Restriktionen engmaschiger zu betreuen.
Obwohl das Budget des NHS wihrend der 1980er Jahre sektionsinflationsbereinigt um
16,5 %% stieg, wuchs die Zahl von Patienten auf Wartelisten in diesem Zeitraum noch
einmal deutlich an. Die zusitzlichen Mittel reichten nicht aus, um die durch den medizi-
nischen Fortschritt dieser Zeit moglich gewordenen Operationen und Behandlungen zii-
gig fiir alle betroffenen Patienten zu finanzieren. Grofbritannien nahm jedoch beispiels-
weise bei der Entwicklung besserer Immunsuppressiva und der darauf aufbauenden
Transplantationsmedizin eine Vorreiterrolle ein: Im Jahr 1987 wurde in einem NHS-Kran-
kenhaus die weltweit erste kombinierte Herz-Lungen-Leber-Transplantation erfolgreich
durchgefiihrt.® Die Frage der Verteilung knapper Ressourcen wurde wihrend der 1980er
Jahre vor dem Hintergrund einer erheblich verdnderten Konstellation der britischen Ge-
sundheitspolitik verhandelt, die neue Formen von Ungleichheit produzierte: Eine Viel-
zahl von Patienten- und Angehdrigenorganisationen betrieb nun intensive Kampagnen-
und Lobbyarbeit fiir die speziellen Forschungs- und Versorgungsbediirfnisse ihrer Mit-
glieder. Erste Ansitze dieser Entwicklung lassen sich in der Konsumentenbewegung der
1950er Jahre ausmachen — nun verdichtete und professionalisierte sich der Einsatz fiir
Patientenrechte. Die verfolgten Ziele variierten je nach der Situation der Mitglieder: Die
Zuweisung zusitzlicher Mittel fiir die Erforschung von Heilmoglichkeiten spielte bei fast
allen Gruppen eine wichtige Rolle. Bei Krankheiten, die wie HIV/Aids oder Schizophre-
nie mit starken sozialen Stigmatisierungen einhergingen, stellte zusétzlich der Abbau von
Diskriminierungen sowohl innerhalb als auch auBerhalb des Gesundheitssystems eine
wichtige Forderung dar.3 Der wachsende Einfluss advokatischer Interessenvertretung im
Gesundheitssystem schuf eine direkte Kommunikationsebene zwischen Patienten und
Politik, die es vor den 1980er Jahren in dieser Form nicht gegeben hatte. Sie ermoglichte
Anpassungen des Gesundheitssystems an spezielle Bediirfnisse und Angste von Patienten
iiber den zwischen Arzt und Patienten verhandelten Einzelfall hinaus.*” Einzelfille wur-
den wesentlich schneller zum Politikum als zuvor. Einflussmoglichkeiten auf politische

83 Ebd., S.50.

84 Figene Berechnung auf Grundlage der Angaben bei Dixon/Harrison, Funding the NHS.

85 David Hamilton, A History of Organ Transplantation. Ancient Legends to Modern Practice,
Pittsburgh, PA 2012, S. 380-412.
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87 Rebecca Dresser, The Role of Patient Advocates and Public Representatives in Research, in:
Ezekiel J. Emanuel/Christine Grady/Robert A. Crouch u.a. (Hrsg.), The Oxford Textbook of
Clinical Research Ethics, Oxford/New York etc. 2011, S. 231-241, hier: S. 231. Dresser zeigt
auch die Nachteile des Einflusses von Patientenorganisationen auf: Diese lenkten Aufmerksam-
keit und finanzielle Mittel zu stark in behandlungsorientierte Forschung, wodurch die Grund-
lagenforschung zu kurz komme. AuBlerdem sei ihre Priorisierung des bestmoglichen Ausgangs
fiir jeden einzelnen Patienten mit der Logik von Doppelblindstudien, die einen zentralen Rang
in der biomedizinischen Forschung einnehmen, nicht vereinbar, da ein Teil der Teilnehmer
solcher Studien statt des potenziell lebensrettenden Medikaments nur ein Placebo erhilt.
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Entscheidungen waren unter den Patienten und Angehérigen jedoch ungleich verteilt: Or-
ganisationen, die es — seit den 1970er Jahren zunehmend unterstiitzt durch professionelle
Lobbyisten® — verstanden, Marketingstrategien wie die telegene Inszenierung von Op-
fern der jeweiligen Krankheit geschickt mit dem Einsatz prominenter Unterstiitzer zu
kombinieren, setzten sich in der von der Logik moderner Massenmedien geprigten Auf-
merksamkeitsokonomie stéirker durch als andere.

Die Regierung Thatcher reagierte ungeachtet ihrer ansonsten tendenziell abwehrenden
Haltung gegeniiber Interessengruppen® auf die wachsende Bedeutung der Patientenorga-
nisationen, indem sie eine Charta zu Patientenrechten (»Patient’s Charter«) plante, die
schlieBlich 1991 unter Thatchers Nachfolger John Major verdffentlicht wurde. Die Char-
ta stirkte die Position der Patienten im Gesundheitssystem, indem sie unter anderem die
maximale Wartezeit fiir Krankenhaus- und Facharztbehandlungen auf zwei Jahre be-
schrinkte.”! Hier ging es auch — aber durchaus nicht nur — um wahlchirurgische Eingriffe,
deren jahrelange Herauszogerung zwar keine Lebensgefahr fiir die Patienten bedeutete,
aber ihre Lebensqualitit zum Teil empfindlich einschrinkte und fiir entsprechenden Un-
mut sorgte. Anders als von den Patientenorganisationen gefordert, enthielt die Patienten-
Charta eher unverbindliche Standards sowie Absichtserkldrungen der Politik und nicht
Rechte im juristischen Sinne. Patienten konnten teure Behandlungen, deren Kosten das
Budget des zustidndigen Krankenhauses iiberstiegen, auch nach ihrer Einfiihrung nicht
einklagen. Die konservative Regierung wollte die Vorstellung des Patienten als selbstbe-
wussten Konsumenten medizinischer Leistungen durch die Charta im politischen Main-
stream verankern und zugleich Bedenken gegen die geplante Einfiihrung NHS-interner
Mirkte ausrdumen. Letzteres ging auf die Vorschlige eines Weilbuchs zu moglichen
Gesundheitsreformen zuriick, das die Regierung 1989 veroffentlicht hatte. Der Kern die-
ses Reformprojekts bestand darin, die Finanzierung medizinischer Leistungen organisa-
torisch von ihrer Bereitstellung zu trennen. Manager innerhalb des NHS sollten dafiir
verantwortlich sein, unter verschiedenen Anbietern denjenigen zu finden, der fiir einen
Fixpreis die beste Qualitét bot. In der 6ffentlichen Auseinandersetzung um die Vorschldge
des Weillbuchs stellte der zustindige Staatssekretir Kenneth Clark das Prinzip der ge-
planten internen Mirkte jedoch etwas anders dar und betonte vor allem, dass die Finan-
zierung von Einrichtungen an den Zulauf von Patienten gekoppelt werden sollte. Wech-
selten Patienten also aufgrund besserer Ergebnisse oder kiirzerer Wartelisten zu einem
anderen Arzt oder Krankenhaus, sollten diese kiinftig mehr Mittel erhalten.”> Das Kon-
zept stieB auf harsche Kritik nicht nur seitens der Opposition, sondern auch der Arzte-
kammern, da es aus deren Sicht den gemeinwohlorientierten Geist des NHS durch finan-
zielles Kalkiil ersetzen wollte und damit die umfassende Versorgung der Patienten nach
medizinischem Bedarf und nicht nach finanziellen Erwigungen infrage stellte. Wenn die
Gesundheitspolitik der Ara Thatcher als radikal bezeichnet werden kann, dann weil sie
die skizzierte Reform ohne auch nur kosmetische Zugestindnisse an ihre zahlreichen Kri-
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tiker umsetzte® — die fundamentalen Prinzipien des NHS #nderten sich durch die internen
Mirkte jedoch nicht.

Ungeachtet der Verdnderungen der 1980er Jahre zeigt die Geschichte des britischen
Gesundheitssystems seit seiner Griindung zwei Konstanten: eine gemessen an seinen um-
fangreichen Aufgaben — sowohl bei der Versorgung mit medizinischer Behandlung fiir
alle britischen Biirger als auch im britischen Wohlfahrtsstaat — chronische Unterfinanzie-
rung und eine relativ hohe Effizienz beim Einsatz knapper Ressourcen.

VI. FAZIT

Die Regierungszeit Margaret Thatchers brachte fiir die Geschichte GroBbritanniens erheb-
liche Verdnderungen mit sich, deren Darstellung in der nationalen Historiografie hiufig so
stark betont wird, dass wichtige Kontinuitdten im Verhéltnis zwischen Biirger und Staat
eher verblassen. Eine solche Kontinuitit besteht darin, dass der britische Staat weiterhin
eine — gemessen an anderen Demokratien — bemerkenswert starke Rolle im Gesundheits-
system einnahm, da grundlegende Privatisierungen hier im Gegensatz zu anderen Berei-
chen nie mehrheitsfiahig waren. Der universelle Zugang zu medizinischer Behandlung
konnte jedoch die gesamtgesellschaftliche Entwicklung einer zunehmenden sozialen Un-
gleichheit nicht ausgleichen, die mit einer deutlich auseinanderstrebenden Entwicklung
der Lebenserwartung und des Gesundheitszustands sozialer Gruppen einherging. Sozio-
okonomische Deutungen dieser »health inequalities« erlebten wihrend der 1980er Jahre
innerhalb der medizinsoziologischen Forschung einen Aufstieg, befanden sich aber auch
immer mehr in einer Konkurrenz mit Anséitzen, die Lebensstilfaktoren wie Rauchen oder
Ernihrung fiir solche Unterschiede verantwortlich machten.

In den britischen Debatten der 1980er Jahre wurden »health inequalities« immer wie-
der als Gerechtigkeitsproblem thematisiert — letztlich erwies sich das Argument der kon-
servativen Regierung, Ungleichheit sei als Preis hinzunehmen, solange Lebenserwartung
und Gesundheitszustand (analog zum Lebensstandard) fiir alle insgesamt stiegen, in die-
ser Phase jedoch als politisch mehrheitsfihig.
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