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Gesichtsverlust: Barrieren in der Gesundheitsversorgung fiir Armutsbetroffene

Martin Schenk

Je geringer das Einkommen und der Bildungsabschluss, desto geringer die Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen. Erhebungen der Statistik Austria zeigen die Unterschiede dringend
bendtigter Behandlungen nach Einkommen und Bildung. Personen in Haushalten mit niedrigem
Einkommen verzichten haufiger als Personen in Haushalten mit mittlerem und hohem Einkommen
auf eine zahn- oder sonstige medizinische Behandlung, obwohl sie diese unbedingt benétigen
wirden. 12% der Erwachsenen mit niedrigem Einkommen, die eine zahnarztliche Leistung
benétigt hatten, haben sie nicht beansprucht. Zu mehr als drei Viertel werden dafiir finanzielle

Grunde ins Treffen gefiihrt (Lamei et al 2019).

Abbildung 1: Inanspruchnahme zahndrztlicher Leistungen
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Eine weitere Barriere ist immer noch die schlechte raumliche Erreichbarkeit von
Gesundheitseinrichtungen. Nach wie vor ldsst sich zeigen, , dass sozial benachteiligte Personen,
insbesondere aus landlichen Regionen grolRere Probleme mit der Erreichbarkeit haben: So gaben
rund 41 Prozent der Einwohnerinnen aus Orten unter 5.000 an, dass die Erreichbarkeit

medizinischer Versorgung eher schlecht ist“ (Habl 2009, 180).
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In einer qualitativen Untersuchung wurden Barrieren und Liicken im Osterreichischen
Gesundheitssystem aus Sicht von Armutsbetroffenen erhoben (Riffer/Schenk 2015). Die
Probleme zeigten sich auf mehreren Ebenen. Zur Sprache kamen Selbstbehalte, die nicht leistbar
sind. Oder Rehabilitations-MaRnahmen, die in zu geringem Umfang angeboten werden.
Thematisiert wurde der mangelnde Zugang zu Gesundheitsleistungen, die Unterschiede Stadt-
Land, Nicht-Leistbarkeit, Unverstandlichkeit von Diagnosen & Befunden, Schwierigkeiten bei
Gutachten, Beschdmung und Angste. Menschen unter der Armutsgrenze sind mit der Nicht-
Leistbarkeit von Gesundheitsleistungen konfrontiert. Durch Selbstbehalte oder fehlenden
Kostenersatz seitens der Krankenkassen sind etwa Heilbehelfe, Brillen, Schuheinlagen oder
Horgerate oft nicht finanzierbar. Selbiges gilt flir Zahnersatz und andere notwendige
Zahnbehandlungen. Eine kaputte Brille oder ein kaputter Zahn kénnen somit schon grofe
Probleme hervorrufen, weil sie entweder gar nicht, oder nur durch einen enormen finanziellen
Aufwand adaquat ersetzt werden kdnnen. Getonte Brillenglaser, um Kopfschmerzen zu
vermeiden, eine Zahnspange fiir die Kinder oder ein moderner Rollstuhl, um auch auBerhalb der
Wohnung mobil zu sein, werden zum unleistbaren Luxus. Leiste ich mir den Selbstbehalt fiir
neue Stiftzahne oder zahle ich die Miete fiir meine kleine Wohnung? Es sind Fragen wie diese,
mit denen die Linzerin Sonja Taubinger 6fters konfrontiert ist. Im Zweifelsfall entscheidet sie
gegen ihre Gesundheit. Aus leicht nachvollziehbarem Motiv: "Was helfen mir die schénsten
Zdhne, wenn ich damit zurick auf die StraRe muss?" Sonja Taubinger verkauft in Linz die
Strallenzeitung Kupfermuckn. Sie weild nur zu gut, wie schlimm es ist, obdach- und schutzlos zu
sein.

Im Besonderen kam vor allem die Nicht-Finanzierbarkeit von Psychotherapien zur Sprache.
Notwendige regelmaRige Einzelpsychotherapie oder aufsuchende Therapien miissen privat
finanziert werden. Fiir die von den Krankenkassen finanzierten Therapien gibt es nur wenige
Platze, die mit langen Wartezeiten verbunden sind. Bei diesen Therapien kann man sich den
Therapeuten fiir gewdhnlich nicht aussuchen. Es kam zur Sprache, dass gerade bei
Psychotherapien ein Vertrauensverhaltnis zum Therapeuten extrem wichtig ist. Kritisiert wurden
weiters die sogenannten Unterstitzungsfonds der Krankenkassen. Diese Fonds sollen zur
Unterstiitzung von Personen dienen, die diverse Leistungen aufgrund 6konomischer Notlagen
nicht selbst bezahlen kénnen. Es zeigt sich aber, dass Gelder aus diesen Fonds nicht so leicht zu
bekommen sind. Personen in prekarer finanzieller Lage kénnen sich auf diese
Unterstilitzungsfonds nicht verlassen. Es gibt keinen Rechtsanspruch darauf und einreichende
Personen kdnnen nur hoffen und sind von der Gnade der Krankenkassen abhangig. Diese

Ungewissheit fiihrt ebenfalls dazu, dass gewisse Untersuchungen gar nicht in Anspruch
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genommen werden oder es nach der Untersuchung zu einer Unsicherheit tiber die Fortfiihrung
von Therapien kommt.

Nach den Fokusgruppen wurde mit zwei delegierten Personen aus jeder Gruppe gemeinsame
Workshops abgehalten, in denen Armutsbetroffene auf Basis des Kategorienbaumes
Moglichkeiten zur Verbesserung der identifizierten Problembereiche diskutierten. Daraus
entstanden Winsche und Vorschldge fir einen besseren Zugang zum Gesundheitssystem fiir
einkommensschwache Personen. Eine zentrale Unterstlitzung sahen sie in Begleitdiensten
(,Mitgehen”) fiir Armutsbetroffene bei Gutachten, Gesundheitsdiensten, Amtern und Behdrden.
Gefordert wurde weiters ein erleichterter Zugang zu kostenloser Psychotherapie, Ausbau von
Therapie- und Beratungseinrichtungen wie psychosozialen Notdiensten aullerhalb der
Ballungszentren. Als notwendig erachteten alle die finanzielle Unterstltzung bei Behandlungen
mit hohen Selbstbehalten (Zahnersatz, Regulierungen, etc.) sowie bei notwendigen Heilbehelfen
(Horgerate, orthopadische Hilfen etc.). Selbstbehalte auBerhalb der Rezeptgebiihrenbefreiung
sind fur Prekarisierte und Einkommensschwache nicht leistbar. Verbesserungen wiinschten sie
sich bei der raumlichen Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen. Menschen mit wenig Geld
haben besonders im landlichen Raum groBe Probleme, Gesundheitseinrichtungen zu erreichen.
Auch kleinere Wege sind ohne Auto kaum machbar. Kommen Armut und Krankheit zusammen ist
die Mobilitat vollig eingeschrankt. Mehr Respekt in der Gutachtersituation war ein weiterer, von
Armutsbetroffenen vorgebrachter Punkt. Ausbildung, Sensibilisierung und Kontrolle von
Gutachterlnnen missen verstarkt, bereits vorliegende Befunde dirfen nicht missachtet werden.
Formulare, Diagnosen und Therapien sollten verstandlicher und lesbarer sein. Dafiir braucht es
eine angemessenere und leichter verstandliche Formularsprache. Und mehr Zeit fiir die Erklarung
von Diagnosen bzw. Therapien. Als letztes schlugen die Teilnehmerinnen der Studie Dialogforen
mit  Arztinnen, Entscheidungstrdgerlnnen und anderen Gesundheitsberufen vor.
Armutsbetroffene kommen ins Gesprach mit Akteurlnnen des Gesundheitssystems, sensibilisieren

fir Anliegen und Situation Einkommensschwacher.

Nichtversicherung

Obwohl der Krankenversicherungsschutz in Osterreich relativ umfassend ausgestaltet ist, fallen
an den Randern des Systems Personen in auBergewohnlichen Lebenslagen und
Statuslibergdngen aus dem Schutzbereich der Versicherung. Es handelt sich dabei um eine

fluktuierende Anzahl von Personen, die aus unterschiedlichsten Griinden von der
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Krankenversicherung nicht (mehr) erfasst werden. Gemeinsam ist ihnen allen, dass sie geringes
Einkommen haben. Rund 27.000 Personen mit Stichtag Dezember 2015 sind in Osterreich nicht
krankenversichert (Fuchs et al 2018). Da ist Frau K. in prekarer Beschaftigung, da ist Herr G. in
einer schweren psychischen Krise, da sind Hilfesuchende wie Frau L., die ihren
Mindestsicherungsanspruch aus Scham nicht einlésen, da ist Herr G., der hier unangemeldet am
Bau arbeitet, da ist Frau M., die nach langerem Auslandsaufenthalt zuriickkehrt. Frau K. hat zwar
einen Job, davon leben kann sie eigentlich nicht. Das prekadre Einkommen ist so gering ist, dass
sie entscheiden muss: zahle ich die Krankenversicherung oder die Miete oder die Hefte zum
Schulanfang fir die Kinder? Als sie Gberraschend schwer erkrankte, tberfielen sie die
Behandlungskosten. Da geht es um prekare Jobs wie Praktika, Scheinselbstandigkeit oder
unangemeldete Beschaftigungen. Rechtlich kénnten die Betroffenen ihre vorenthaltene
Versicherung einklagen. In der Praxis trauen sich jedoch jlingere Betroffene haufig nicht, ihre
Rechte durchzusetzen, weil sie spater einmal langerfristig im betreffenden Unternehmen
arbeiten wollen. Oder es handelt sich z.B. um eine kleine Branche, in der sich eine potenzielle
Beschwerde bei allen fiir eine spatere Anstellung in Frage kommenden Unternehmen schnell
herumspricht. Von alteren Betroffenen wird haufig aus Angst vor Konsequenzen des
Arbeitgebers eine nicht versicherte Beschaftigung gegenliber gar keiner Beschaftigung praferiert.
Und wer zugewandert ist, firchtet den Verlust der Aufenthaltserlaubnis, wenn er seine Rechte
gegenliber dem Arbeitgeber einklagt. Herr G. hat einen depressiven Schub. In solchen Phasen
psychischer Krise versagen seine Fahigkeiten zur Selbstorganisation. Er versdumt alle Termine. Er
ist in Gefahr, seine Wohnung zu verlieren und nicht in der Lage, seinen Alltag zu bestreiten. Die
psychosozialen Stitzpunkte in Gemeinden und Bezirken sind unzureichend. Frau L. beantragt
keine Mindestsicherung. Wie viele andere. Die Griinde sind: Scham, Schikanen am Sozialamt,
Angst vor Armutsverfestigung, die stigmatisierende Berichterstattung in viel gelesenen Medien.
Wer als Mittelloser aber ohne Mindestsicherung lebt, lebt auch ohne Krankenversicherung.
Vereinzelt sind auch Menschen von Nicht-Versicherung betroffen, die nach langerer Zeit aus
dem Ausland zuriickkehren und in Osterreich erst wieder FuR fassen miissen. Es bedarf haufig
einer langeren Klarung, ob z.B. ein Anspruch auf eine AMS- oder Mindestsicherungsleistung
besteht.

Personen ohne Krankenversicherung suchen Ambulanzen auf, die sie ohne aktive E-card
behandeln. In der Grazer Marienambulanz werden am haufigsten die Diagnosen im Bereich
Psyche (19%), akute Infekte (12%) sowie Blutdruck/Herz und chronische Schmerzen (jeweils
11%) gestellt. Ahnlich sehen die Krankheitsbilder bei den Patientinnen von Amber-Med in Wien

aus: Bluthochdruck, diverse Infekte, Erkrankungen des Bewegungsapparats sowie Diabetes Typ |
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und Typ Il stehen an erster Stelle. Im Rahmen der Erhebungsblatter der Studie des Europdischen
Zentrums und der Diakonie wurden von den teilweise vorgegebenen Griinden fiir das Aufsuchen
der Ambulanz am haufigsten ,,chronisches Problem“ (34%), , akutes Problem® (32%) und
»Schwangerschaft” (13%) genannt. Ein chronisches Problem wurde relativ gesehen am
haufigsten von Personen ab 60 Jahren (Anteil 53%), ein akutes Problem von Personen mit
Osterreichischer Staatsbirgerschaft (Anteil 44%) und eine Schwangerschaft von Personen unter
30 Jahren (Anteil 29%) angefiihrt (Fuchs et al 2018).

Ist schon fiir versicherte Patientlnnen die Krankheit eine Belastung, so ist der Heilungsprozess fiir
Patientlnnen von Amber-Med aufgrund der Lebensumstiande besonders schwierig. Neben der
Krankheit kommen auch die Unsicherheit des Aufenthaltes, schlechte Wohn- und
Lebensbedingungen und mangelnde Sprachkenntnisse bzw. das mangelnde Wissen um etwaige
Anspriiche hinzu. Ruhe zur Erholung, entsprechende Erndhrung und Wohnbedingungen findet
man bei den Patientlnnen von Amber-Med so gut wie nie. Ein GroRteil dieser Menschen leidet
unter extrem hohen Uberlebensstress. , Ich erlebe oft, dass sie wichtige Unterlagen versteckt bei
sich tragen, und wenn wir ihnen Kopien davon geben und Klarsichtfolien, weil das Original schon
fast zerfallt, stehen sie ratlos da, sie wissen nicht, wie sie das lagern sollten. Sie kénnen bei dem
Stress des Uberlebens einfach keine geregelte Existenz aufbauen, in der man Dokumente
aufbewahrt”, erzahlt eine Arztin von AmberMed.

Die beiden sozialmedizinischen Hauptaufgaben von Ambulanzen fir Nichtversicherte sind die
Behandlung von Erkrankungen und der Versuch der Integration der Patientinnen in die
vorhandenen Sozial- und Gesundheitssysteme. Das geschieht in der Frilherkennung von
infektiosen Erkrankungen, der Vorbeugung vor Chronifizierung und Folgeschaden von
Krankheiten, der Aufklarung Gber latent vorhandene Krankheitsbilder (z.B. Diabetes,
Bluthochdruck, etc.), der Unterstiitzung bei HygienemalRnahme und dem weiterfiihrenden
Zugang zu offentlichen Angeboten und Ressourcen des Gesundheitssystems. Amber-Med bietet
an vier Halbtagen pro Woche eine Allgemeinmedizinische Ordination an, die ohne
vorhergehende Terminvereinbarung besucht werden kann. Schwerpunkte in der facharztlichen
Behandlung liegen bei Gynadkologie, Schwangerenbegleitung und Padiatrie. Durch eine
Kooperation mit dem Hebammenzentrum gibt es zweimal im Monat die Moglichkeit fir
Schwangere und ihre Angehdrigen, eine Beratung durch eine Hebamme in Anspruch zu nehmen.
Weiters gibt es facharztliche Betreuung in den Bereichen Neurologie, Psychiatrie, Kardiologie,
Diabetes, Urologie und Dermatologie.

Denn es kann zu grofReren Problemen kommen, wenn nicht rechtzeitig therapeutisch gehandelt

wird. Folgewirkungen und Folgekosten sind hoch. Die Behandlungskosten einer kleinen
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Verletzung, einer Verbrennung am Finger, kann bei Nichtbehandlung um den Faktor 7,3
explodieren. Also mehr als siebenmal so hohe Kosten verursachen (Trummer 2014).

Eine Erkenntnis aus den Ergebnissen der Studie ist weiters: Wenn die richtigen Interventionen
gesetzt werden, kann man viel bewirken. Mit der Einfiihrung der Grundversorgung fiir
Asylwerber 2004, der Ausweitung der Schutzfrist nach Beendigung eines Dienstverhaltnisses
2006 und den Einbezug aller Mindestsicherungsbezieher in die Krankenversicherung 2010 wurde

die Zahl der Nichtversicherten sehr stark reduziert.

Non-Take-Up im unteren sozialen Netz

Jeder dritte Anspruchsberechtigte holt die Mindestsicherung nicht ab. Die Nicht-
Inanspruchnahme im untersten sozialen Netz flihrt gleichzeitig zu einem Ausschluss aus der
Krankenversicherung. Das Non-Take-Up-Risiko ist also direkt mit der Gesundheitsversorgung fir
die &rmsten zehn Prozent der Bevélkerung verbunden. Zehntausende Menschen in Osterreich
erhalten nicht, was ihnen zusteht und helfen wiirde. Die Griinde: Soziale Scham, Angst vor
Stigmatisierung, Uninformiertheit, birokratische Hiirden und birgerunfreundlicher Vollzug auf
den Amtern. Wire die Inanspruchnahme der Mindestsicherung "vollstindig", wiirde die
Armutsgefahrdung in Osterreich um fast 1% sinken, das hieRe 60.000 Menschen weniger in
Armut (Fuchs et al 2019). Die Inanspruchnahme wird erhéht durch: Rechtssicherheit,
Verfahrensqualitat, Anonymitat, birgerfreundlicher Vollzug, Verstandlichkeit, Information und
De-Stigmatisierung der Leistung. Die Einfiihrung der Mindestsicherung hat zu einem deutlichen
Riickgang der Nichtinanspruchnahme gefiihrt. So haben 2009 114.000 Haushalte (51%) trotz
Berechtigung Sozialhilfe nicht in Anspruch genommen. Mit Einfihrung der Mindestsicherung
sank dieser Wert bis 2015 auf 73.000 (30%) (Fuchs et al 2019).

Was wir auch sehen: Die sozialen Risiken werden in die Stadte exportiert. Das zeigt sich
besonders deutlich, wenn man die Verteilung der Mindestsicherungsbezieher betrachtet. Die
Inanspruchnahme von bedarfsgepriiften Sozialleistungen ist in GroR3stadten in ganz Europa um
ein vielfaches hoher. Weil eine groRe Zahl Einkommensarmer aus Scham vom Land in die
anonymere Stadt zieht, weil der Anteil der Besitzerlnnen eines Eigenheims unter den
Einkommensarmen in Stadten deutlich niedriger ist als am Land, weil Informations- und
Hilfsstellen dichter vorhanden sind und weil manche einen besonders schikanésen und
birgerunfreundlichen Vollzug aufweisen. Dass in den Stadten die Inanspruchnahme hoher ist, ist
also nicht Gberraschend.

In der Sozialstaatsliteratur wird meist alles, was nicht Geldleistung ist, unter ,,Sachleistung”
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subsumiert. Ich wiirde aber vorschlagen, Sach- von Dienstleistungen zu unterscheiden. Das hilft
uns bei der Mindestsicherung zu differenzieren. Soziale Dienstleistungen sind Pflegehilfen,
Assistenz, Kinderbetreuung, Bildungsangebote, Familienberatung, etc. Sachleistungen hingegen
umfassen im eigentlichen Sinne eben ,Sachen” wie Lebensmittel, Wohnung, Wasche,
Hygieneartikel, Schulsachen etc. Das Angebot und der Support durch soziale Dienstleistungen
erhoht in der Regel die Handlungsspielrdume und Teilhabemoglichkeiten der Betroffenen. Bei
Sachleistungen sind die Effekte tendenziell umgekehrt. In bestimmten Fallen kann die direkte
Uberweisung beispielsweise der Miete sinnvoll sein, z.B bei einer Suchterkrankung oder einer
psychischen Krise als zu begriindende Ausnahme wie es in der bisherigen Mindestsicherung auch
geregelt war Wenn die ,Sachleistungen” aber pauschal fiir alle angeordnet werden, daraus
Sondersysteme fiir Arme entstehen und Bedirftigkeitsausweisung steigt, dann folgen
Stigmatisierung, weniger Selbststandigkeit und Almosenwirtschaft.

,Mit der Entscheidung, im Armen keine verachtenswerte oder zu bemitleidende Person zu
sehen, hat Georg Simmel zu Beginn des zwanzigsten Jahrhunderts einen entscheidenden
Fortschritt im Reden und Denken Uber arme Leute erzielt” (Cremer-Schafer 2014, S. 836).
Simmel brachte die Frage der Bediirftigkeit mit der organisatorischen Ausgestaltung des
Flrsorgesystems in Zusammenhang. Armutsdefinitionen bringen ja meist weniger zum Ausdruck,
was ein Mensch braucht, als vielmehr, was die Gesellschaft ihm zuzugestehen bereit ist.

Auf der Suche nach der Angemessenheit von Hilfe wurde vielerorts ein Arsenal an
Kontrollinstrumenten errichtet; fir die Umwandlung von Geldleistungen in Sach- bzw
Gutscheinsysteme miissen diese Uberwachungsschrauben noch weiter angezogen werden. Dazu
muss der gesamte Alltag der Betroffenen von friih bis spat ,moralisiert” werden. Was ist
erlaubt? Eine oder zwei Zahnbiirsten? Was gestehen wir zu? Shampoo oder Seife? Was ist
angemessen? Eine Hose fiir die Tochter? Ist das Geschenk zur Geburtstagsfeier des Sohns noch
erlaubt? In Deutschland wurde diese Debatte bereits geflihrt - mit allen negativen
Auswirkungen. So versuchte der damalige deutsche Gesundheitsminister Horst Seehofer
,Unterwdschewechselhaufigkeit” als das Mald der Dinge heranzuziehen. Seehofer wollte damit
regeln, wie viele Unterhosen Sozialhilfeempfanger besitzen diirfen, um einen Waschezuschuss
zum Kauf von neuer Unterwasche bewilligt zu bekommen — ob sie also wirklich als
,unterwaschebedirftig” einzustufen sind.

,Jedes Verteilungssystem, welches Personen voraussetzt, die als arm definiert sind, tendiert
dazu, Einfluss auf die Selbstachtung und Fremdeinschatzung der abhangigen Person zu nehmen®,
konstatiert Amartya Sen (1998). Wenn das Mal3 der Bediirftigkeit beherrschend ist, verwandelt

es Blrgerlnnen mit sozialen Rechten in bittstellende Untertanen. Leistungsbezieherlinnen zu
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rechtlosen, passiven Almosenempfangerinnen zu stigmatisieren ist jedoch ein Vorgang mit
eingebauter Sogwirkung nach unten — eine institutionalisierte Armutsspirale. Soll man erst
warten, bis Familien verelendet sind, damit man endlich helfen darf? Die Sozialforschung nennt
diesen Wirkmechanismus , Armutsverfestigung”. Je mehr Beschamung und Druck, desto geringer
die Ressourcen. Wer hilflos gemacht wird, kann sich auch schwerer helfen. Wem alles
genommen wird, der/die kann nichts mehr geben. Beschamung schwacht die Widerstandskrafte
und macht verwundbarer. Aus nichts wird nichts. Wer nichts mehr hat, kann auch aus nichts
mehr schopfen. ,Es ist auch die ganze existenzielle Bedrohung, nie wissen, was entscheidet die
Regierung, mich nicht mehr wehren kdnnen, weil ich nicht gesund werde, ich bin da komplett
angewiesen”, das erzahlt Christine angesichts der aktuellen Sozialhilfekiirzungen. ,Es fiihlt sich
alles nur mehr existenziell an“ (Die Armutskonferenz 2019).

Wie wichtig eine gute Mindestsicherung fiir die Gesundheit wére, zeigen die Daten der Statistik
Austria (2020) iber Lebensbedingungen von Frauen, Mannern und Kindern im untersten
sozialen Netz. Es zeigen sich sehr hohe Raten bei gesundheitlichen Einschrankungen, chronischer
Krankheit und Behinderung. Starke negative Effekte werden bei der Wohnsituation sichtbar.
Massive negative Auswirkungen hat der Alltag am Limit auf Gesundheit, Chancen und Teilhabe
der Kinder. Und viele Familien mit Kindern sind arm trotz Arbeit. Alle Daten stammen von knapp
vor den Kirzungen und Einschnitten in der neuen ,Sozialhilfe”. Vieles davon ist jetzt im
Lockdown zentral geworden wie beengtes Wohnen im Homeoffice, Homeschooling oder
Belastungen fir Kinder. Eine grofle Gruppe ist gesundheitlich angeschlagen und verletzlich. 23%
der Mindestsicherungsbezieher_innen weisen einen sehr schlechten Gesundheitszustand auf,
22% sind stark beeintrachtigt durch eine Behinderung, 55% chronisch krank (Statistik Austria
2020).

Menschen in der Mindestsicherung sind von ihren Wohnkosten deutlich starker belastet als der
Rest der Bevolkerung. Gleichzeitig konnen 11 Prozent ihre Wohnung nicht warmhalten. Das ist
finfmal 6fters als Haushalte ohne Mindestsicherung. Wenig tberraschend wohnen
Mindestsicherungsbezieher_innen auch in viel kleineren und schlechteren Wohnungen.
Wihrend die durchschnittliche WohngréRe in Osterreich bei 90 Quadratmetern liegt, ist sie bei
Mindestsicherungsbezieher_innen mit 60 Quadratmetern deutlich kleiner. Haushalte mit
Kindern ohne Mindestsicherungsbezug leben durchschnittlich auf 110 Quadratmetern, jene mit
Mindestsicherungsbezug dagegen auf 68 Quadratmetern. lhre Wohnungen sind nicht nur
kleiner, sondern auch von schlechterer Qualitat, wie die Erhebung zeigt. 21 Prozent geben an,
dass in ihren Wohnungen Feuchtigkeit, Faulnis oder Undichtheit vorhanden ist.

Desolates Wohnen wirkt sich besonders hemmend auf Bildungschancen und die Gesundheit der
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Kinder aus: 20% der Kinder mussen in feuchten Wohnungen leben, 56% ihrer Wohnungen sind
Uberbelegt, in 25% gibt es Larmbelastigung. Kinder und Jugendliche, die in Haushalten mit
niedrigem Einkommen aufwachsen, haben Nachteile, die in mehreren Bereichen sichtbar
werden. Die Gefahr des sozialen Ausschlusses zeigt sich in den geringeren Moglichkeiten,
Freunde einzuladen, Feste zu feiern und an kostenpflichtigen Schulaktivitdten teilzunehmen.
Kinder in der Mindestsicherung konnen 15mal weniger an Sport und Freizeitaktivitaten
teilnehmen, 10 mal weniger Feste feiern, 6 mal weniger Einladungen an Freunde stellen, 11 mal
weniger an Schulaktivitdten teilnehmen (Statistik Austria 2020).

Dabei haben mehr als die Halfte der Familien mit Kindern (57%) Einkommen aus
Erwerbstatigkeit. Das weist das auf "working poor” und prekare Arbeit hin. Working Poor ist das
groRRe verschwiegene Thema hinter der Debatte um die Mindestsicherung.

Diese Zahlen sagen einiges. Erstens wiederlegen sie die Propaganda der letzten Jahre, die die
reale Lebenssituation der Betroffenen mit FiiRen getreten hat. Zweitens machen sie die
schwierige Lage fiir die armsten zehn Prozent der Bevolkerung jetzt in der Corona Krise deutlich.
Und drittens leuchten sie die Richtung aus, in die notwendige Malnahmen zur Verbesserung

gehen missen.

Soziale Scham, Status und Gesundheit

Bei den Barrieren zur Gesundheitsversorgung und den Non-Take-Up Risken war die soziale
Scham bereits prasent. Beschdmung ist eine Bedrohung, die leicht in der Luft, aber schwer auf
Korper und Geist liegt. Soziale Scham ist nicht bloR ein harmloses personliches Gefiihl.
Beschamung ist eine soziale Waffe. Der jeweils Machtigeren. Ich werde zum Objekt des Blickes
anderer gemacht. Andere bestimmen wie ich mich zu sehen habe. Das ist ein massiver Eingriff in
die Integritat einer Person. Betroffene fiirchten, in diesen Augenblicken ihr Gesicht zu verlieren
und wissen ihr Ansehen bedroht. Man mdchte im Erdboden versinken. Unsichtbar sein. Scham
ist die grolRe Begleiterin von Armut und mit der Frage des Blickes direkt verbunden. Adam Smith
hat das bereits 1776 in seinem Klassiker ,,Der Reichtum der Nationen” festgehalten: Arm ist,
,being unable to appear in public without shame”. Es geht um die Freiheit, tber die eigene
Sichtbarkeit und Unsichtbarkeit verfligen zu kdnnen. Beschamung ist eine Frage des Blickes und
des Ansehens. Person bedeutet altgriechisch ,Angesicht”. Fiir den Philosophen Philipp Pettit

(2017) heilt deswegen auch ,gerechte Freiheit”, anderen auf Augenhdhe zu begegnen. Er
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schlagt hier den ,Blickwechsel Test” vor: sich ohne Grund zur Angst oder Ergebenheit in die

Augen schauen zu kénnen.

Demiitigung geht unter die Haut

Okonomische Benachteiligung fiihrt zu erhéhtem emotionalen Stressaufkommen. Abwertung
krankt die Seele und den Korper. Demitigung geht unter die Haut: Die starksten Wirkungen
duBern sich in erhdhtem Stress und héheren Raten psychischer Erkrankungen. Die starksten
Zusammenhéange finden sich mit Bluthochdruck und Herzerkrankungen (vgl Schenk 2018).
Beschamung schneidet ins Herz. Je ofter, je langer und je starker die Verachtung, desto
schadlicher fir die Gesundheit. Die Bedrohung des eigenen Ansehens ist eine starke negative
Stressquelle. Wenn der Verlust des sozialen Status droht oder bereits eingesetzt hat, oder langst
passiert ist, kann er — wird er 6ffentlich — zu einer bedrohlichen Konstellation fihren. ,Die blofRe
Furcht vor dem Verlust der Wertschatzung reicht aus, um Besorgnis eigener Art zu wecken”
(Salentin, 2002, S.76). Die Studie Salentins ,,Armut, Scham und Stressbewaltigung” ging davon
aus, dass die soziale Stellung die Ereignislast und die Reaktionen in Belastungssituationen direkt
beeinflusst. Bewertungen und Ressourcen wirken auf die Reaktionen, sind aber selbst von der
sozialen Stellung abhangig. Die Ergebnisse zeigten, dass 6konomische Benachteiligung zu
erhohtem emotionalen Stressaufkommen fiihrt. Und dass der Scham bei der Verarbeitung
okonomischer Probleme eine zentrale Bedeutung zukommt. Die Beflirchtung um das eigene
Ansehen wies gemeinsam mit der Sorge um finanzielle Belange die engsten statistischen
Zusammenhéange auf. Die emotionale Belastung steigt mit fast allen Anliegen, am starksten
jedoch mit mangelndem Geld und Ansehen. Die sozialpsychologischen Folgeeffekte der
Knappheit (iben dieselben massiven emotionalen Wirkungen aus wie die Knappheit selbst.

Der Gesundheitswissenschafter Johannes Siegrist (1996, S. 94) formuliert es so: ,,Soziale Krisen
entfalten ihre emotions-intensivierende Wirkung auf die von ihnen betroffenen Individuen stets
Uber die Prozesse der Blockierung von Handlungschancen (damit der Moglichkeit von
Selbstwirksamkeitserfahrungen), des Vorenthaltens angemessener Belohnungen (damit der
Moglichkeit von Selbstbewertungserfahrungen), des Entzugs sozialer Positionen und des
Ausschlusses von signifikanten gesellschaftlichen Gruppen (damit der Méglichkeit von
Selbsteinbindungserfahrungen).” Keine Handlungsspielrdume haben, weniger Anerkennung
bekommen und von Dingen ausgeschlossen zu sein, tber die andere sehr wohl verfligen, ist
Ausdruck einer sozialen Krise, in der auf Dauer die Selbstwirksamkeit und die Selbstregulation

der betroffenen Personen leidet. Je ungleicher Gesellschaften sind, desto defizitarer sind diese
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psychosozialen Ressourcen. Es gibt weniger Inklusion, das heil3t haufiger das Gefiihl
ausgeschlossen zu sein. Es gibt weniger Partizipation, also haufiger das Gefiihl, nicht eingreifen
zu konnen. Es gibt weniger Reziprozitat, also haufiger das Gefihl, sich nicht auf Gegenseitigkeit
verlassen zu kénnen. Es sind nicht nur die Belastungen ungleich verteilt, sondern auch die
Ressourcen sie zu bewidltigen.

Dauert der schlechte Stress an, entgleist der Cortisol- und der Adrenalin-Spiegel. Da gibt es
einerseits die schnelle Achse liber die Nervenbahnen bis zum Nebennierenmark, das mit dem
Hormon Adrenalin verbunden ist. Und dann gibt es die langsamere Bahn lber den Hypothalamus
im Gehirn bis zur Nebennierenrinde, das mit dem Kortisol verquickt ist. Der entgleiste
Kortisolhaushalt schwacht das Immunsystem, erhéht Herz-Kreislauferkrankungen und
Depressionen. Geflihle wie Ohnmacht, Scham oder Hilflosigkeit haben unmittelbare kérperliche
Folgen. Das unterste Fiinftel der Einkommensbezieherlnnen weist mit 18,5% den hdchsten Anteil
an Depression Erkrankter auf. Im obersten Flinftel ist der Anteil Betroffener mit 3 % am

niedrigsten (Abb 2).

Abbildung 2: Depression, Prdvalenz in den letzten 12 Monaten bei ab 15jédhrigen Wienerinnen,

Haushaltseinkommen (Stadt Wien 2020, Austrian Health Interview Survey 2014)
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Siebzehntausend Beschaftigte in Blros wurden auf Unterschiede in der Sterberate bei
Herzerkrankungen untersucht. Die niederen und mittleren Dienstrange hatten eine bis zu

viermal hohere Sterberate bei Herzerkrankungen als die oberen Dienstrange. Nimmt man ihnen
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Blut ab, finden sich in den unteren Rangen weit hohere Werte des Stresshormons Kortisol als bei
den Top-Dienstrangen. Diese bahnbrechenden Ergebnisse des Gesundheitsforschers Michael
Marmot (2015) haben uns gelehrt: Ausschlaggebend ist nicht nur die Hohe deines Einkommens,
sondern wo es dich in der sozialen Hierarchie hinstellt. Im Zentrum stehen die Zusammenhange
von sozialer Ungleichheit und Status. Also wie sich Angst um die eigene soziale Position auswirkt,
wie wir um Einfluss ringen und mit Ohnmacht umgehen, wie Dominanz und Unterwerfung
vermittelt sind. Je starker die soziale Schere auseinander geht, desto hoher wird die
Wahrscheinlichkeit, andere hinunter zu driicken, um sich selbst zu erhéhen. Narzissmus und
Selbstiiberschatzung steigen an in ungleicher werdenden Gesellschaften (Wilkinson und Pickett

2019).

Ich stehe an einem reienden Fluss. Da hore ich den Hilferuf eines Ertrinkenden. Ich springe ins
Wasser, lege meinen Arm um ihn, ziehe ihn ans Ufer und mache Nasen-Mund Beatmung. Und
dann, gerade als er wieder von selbst zu atmen beginnt, hore ich einen neuen Hilferuf. Also
wieder rein in den Fluss, festhalten, hinausziehen, beatmen — und noch ein Hilferuf. Und so geht
es weiter ohne Ende in Sicht! Ich bin so beschéftigt, Menschen aus dem Wasser zu ziehen und zu
beatmen, dass ich keine Zeit habe, herauszufinden, wer zum Teufel diese ganzen Leute ins
Wasser wirft! Mit dieser Geschichte des Mediziners Irving Zola entwickelte sich der Ruf: ,Moving
upstreams!” Beweg Dich stromaufwarts, wo die Krankheiten entstehen! Schau flussaufwarts zur

Quelle, wo die Ursachen liegen.
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