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1. Inleiding

Gezondheidsverschillen worden als onrechtvaardig ervaren vanaf het moment
dat waargenomen individuele verschillen in gezondheid een systematisch pa-
troon van ongelijkheid tussen sociale posities vertonen (Elstad 2000). Er is dan
sprake van sociale ongelijkheid in gezondheid. Het domein van sociaalecono-
mische gezondheidsverschillen (SEGV) vormt hierbinnen een deelgebied dat
zich toespitst op de oorzaken van gezondheidsverschillen, verbonden met
hiërarchische maatschappelijke posities rond het arbeidsproces, de materiële
welstand en de kwalificaties (Graham 2000: 3). Andere sociale posities, zoals
gender of etniciteit, kunnen ook aanleiding geven tot gezondheidsverschillen,
al zijn dit niet noodzakelijk sociaaleconomische gezondheidsverschillen (Kane
1994). In dit artikel ligt de nadruk op SEGV, al spelen grotendeels dezelfde
mechanismen bij sociale gezondheidsverschillen in het algemeen.

Gedurende de 19de eeuw kreeg het onderzoek naar SEGV voor het eerst vorm.
Naar aanleiding van het industrialiseringsproces en de ingrijpende sociale ge-
volgen daarvan werden sociale klassenverschillen in gezondheid gedocumen-
teerd (Krieger 2000). In de 20ste eeuw groeide aanvankelijk de overtuiging dat
de ontwikkeling van de welvaartsstaat een einde zou maken aan sociaalecono-
mische verschillen in gezondheid (Peersman 2000). Dit was geenszins het
geval, zo bleek o.a. uit het inmiddels klassiek geworden Black Report (Town-
send & Davidson 1982). Als gevolg hiervan kwam het onderzoeksdomein erg
tot leven, in de laatste decennia van de 20ste eeuw (MacIntyre 1997). De
meeste onderzoeksresultaten bevestigden het negatieve verband tussen soci-
aaleconomische positie en verschillende aspecten van mortaliteit en morbidi-
teit (MacIntyre 1997). Men stelde bovendien vast dat de verschillen doorheen
de tijd eerder toenamen dan verkleinden (Valkonen 1999). Daarnaast vond
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men internationale variatie in de grootte van gezondheidsverschillen (Wagstaff
& van Doorslaer 2000). Ook in België werden sociaaleconomische verschillen
in levensverwachting, gezonde levensverwachting en diverse gezondheidsindi-
catoren gedocumenteerd (o.a.: Bossuyt e.a. 2004, Louckx e.a. 2001).

Vervolgens stelt zich de vraag naar de verklaring van sociaaleconomische ge-
zondheidsverschillen. Heden ten dage presenteert het geheel aan verklaringen
zich als een complex kluwen van uiteenlopende gezondheidsinvloeden. Krie-
ger (1994) spreekt in dit verband over een webmodel, waarbij meervoudige
empirisch waarneembare oorzaken en effecten aanleiding geven tot het ont-
staan van sociale gezondheidsverschillen. Dit artikel gaat van start met een
kort overzicht van de verschillende verklaringen voor SEGV. Vervolgens wordt
het dominante webmodel geproblematiseerd. De voornaamste kritiek bestaat
erin dat het webmodel geen plaats biedt aan een structureel-theoretisch ver-
klaringskader voor sociale gezondheidsverschillen. Een sociologische analyse
van SEGV daarentegen moet verder gaan dan het blootleggen van de empirisch
waarneembare gezondheidsrisico’s door sociale factoren te identificeren die
gezondheidsrisico’s vorm geven en structureren binnen de samenleving. Link
en Phelan (1995) gebruiken hiervoor de term fundamentele sociale oorzaken
van ziekte. Het waardevolle idee van fundamentele sociale oorzaken is wat
ons betreft tot hiertoe echter onvoldoende onderbouwd vanuit de sociaalwe-
tenschappelijke theorie. De belangrijkste doelstelling van dit artikel is dit hiaat
op te vullen. In de eerste plaats wordt de vraag gesteld naar de verhouding
tussen fundamentele sociale oorzaken en de individuele handelingsbekwaam-
heid. Deze vraag vindt aansluiting bij het klassieke structure-agency-debat in
de sociologie. Vervolgens wordt het concept van de fundamentele sociale oor-
zaken scherper gesteld door ze te omschrijven als relationele sociale mechanis-
men van middelenallocatie. In dit verband wordt verwezen naar de kritisch re-
alistische kennisleer en het werk van, onder andere, Anthony Giddens en Pier-
re Bourdieu.

We betogen dat het van cruciaal belang is te streven naar conceptuele zuiver-
heid bij de afbakening van de fundamentele sociale oorzaken. Dit door voor
iedere kandidaat-oorzaak te toetsen of ze wel voldoet aan de bovenstaande
omschrijving. Als illustratie hiervoor wordt in de laatste paragraaf de concep-
tuele verwarring over de invulling van het begrip “sociaaleconomische posi-
tie” (SEP) binnen het onderzoek naar SEGV aangegrepen. Er wordt aange-
toond dat SEP niet kan worden beschouwd als een fundamentele sociale oor-
zaak, maar eerder als een beschrijvende indicator waar verschillende funda-
mentele sociale processen aan ten grondslag liggen. Aan de hand van een van
de onderdelen, sociale klasse, wordt het verschil met een echte fundamentele
sociale oorzaak geïllustreerd.
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2. Het verklaren van sociaaleconomische
gezondheidsverschillen

Vanuit conceptueel oogpunt wordt er traditioneel een onderscheid gemaakt
tussen verschillende mechanismen, processen en niveaus bij de verklaring van
SEGV. In de eerste plaats is er een discussie over de aard van het verband –
met name of SEGV het gevolg zijn van methodologische onnauwkeurigheden,
van gezondheidsselectieve sociale mobiliteit, dan wel van de causale invloe-
den van met de sociaaleconomische positie geassocieerde gezondheidsrisico’s.
Ten tweede stelt zich de vraag naar de aard, het belang en de samenhang van
de verschillende gezondheidsrisico’s.

2.1 De aard van het verband: meetfouten, gezondheidsselectieve
mobiliteit en causatie

Naar aanleiding van het Black Report woedde een tijd lang de discussie of
SEGV niet het gevolg zijn van een artefact dat is terug te voeren op meetfouten
(Bloor e.a. 1987). Het overweldigende empirische bewijs voor SEGV maakt een
grote rol voor meetfouten echter weinig aannemelijk (Beck e.a. 2002). Toch
zijn er argumenten om aan te nemen dat meeteffecten een rol spelen. Ten eer-
ste zijn de meeste indicatoren van gezondheid en SEP artificiële mentale con-
structen. Hierdoor is ook de relatie tussen deze constructen in zekere mate een
artefact (Townsend e.a. 1992). Het toenemen van gezondheidsverschillen kan
op die manier, bijvoorbeeld, worden toegeschreven aan de starre manier waar-
op beroepencategorieën worden geoperationaliseerd. Doorheen de tijd is het
aantal personen in de laagste categorieën verminderd, waarbij vooral de
“slechtste elementen” overblijven aan de onderkant van de beroepenladder en
harder doorwegen (Townsend e.a. 1992). Tenslotte worden vaak zelfgerappor-
teerde gegevens gebruikt. De manier waarop mensen hun gezondheid aange-
ven wordt beïnvloed door hun sociale milieu en de subjectieve beleving van
objectief vergelijkbare problemen (Elstad 1996). Studies komen echter meestal
tot het besluit dat SEGV in zelfgerapporteerde vragenlijsten eerder worden on-
derschat (Mackenbach e.a. 1996).

Daarnaast is er de vraag naar de richting van het verband. Ideaaltypisch gel-
den hier twee tegengestelde hypothesen. De harde selectiehypothese (MacInty-
re 1997) schrijft SEGV toe aan gezondheidsselectie: verschillen in gezondheid
zijn doorheen de levensloop verantwoordelijk voor ongelijke sociaaleconomi-
sche posities (MacIntyre 1997). De harde causatiehypothese, schrijft SEGV toe
aan de met SEP gelieerde gezondheidsrisico’s (MacIntyre 1997). Onderzoek
van, onder meer, Elstad en Krokstad (2003) heeft aangetoond dat beide me-
chanismen een rol spelen – alhoewel de causatie effecten het sterkst zijn. Soci-
ale gezondheidsselectie vindt plaats door inter- en intragenerationele mobili-
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teit. Zowel bepalende gezondheidsfactoren tijdens de kinderjaren als verschil-
lende persoonlijkheidskenmerken zorgen voor op- of neerwaartse sociale mo-
biliteit ten overstaan van de vorige generatie en doorheen de levensloop (Van
De Mheen e.a. 1998). Er werd onder andere vastgesteld dat het in- en uittre-
den op de arbeidsmarkt mede worden bepaald door de gezondheidstoestand
(Power e.a. 1996). Ook de kosten en het verlies aan inkomen bij ziekte kun-
nen leiden tot neerwaartse sociale mobiliteit (Beck e.a. 2002).

2.2 Causale effecten van gezondheidsrisico’s

In de sociaalepidemiologische literatuur zijn heel wat pogingen gedaan om het
geheel aan risicofactoren in het web van causatie voor te stellen in verkla-
ringsschema’s. Een daarvan is het model van Dahlgren en Whitehead (1993)
(figuur 1). Het model wordt voorgesteld aan de hand van rond elkaar liggende
schillen die de risicofactoren voorstellen die zich op verschillende waarne-
mingsniveaus bevinden. In het midden is er een kern van aangeboren eigen-
schappen. Op het niveau van de individuele leefwereld zijn er de leefstijlfac-
toren. Daar rond bevindt zich het intersubjectieve niveau dat de gevolgen
van het onmiddellijke sociale interactieproces (o.a. psychosociale stressoren)
omvat. Een derde schil omvat de materiële aspecten van de onmiddellijke soci-
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Figuur 1. De meest belangrijke determinanten van gezondheid.



ale omgeving, o.a. werk- en leefomstandigheden en andere materiële condi-
ties. In de buitenste schil worden de materiële en niet-materiële kenmerken
van de bredere samenleving beschreven. Het model van Dahlgren en White-
head (2006) legt de nadruk op de interacties tussen de schillen: elementen van
de individuele leefstijl zijn gegrond in sociale netwerken/interacties en mate-
riële omstandigheden op microniveau, die op hun beurt verbonden zijn met de
sociaaleconomische en culturele macrocontext. Dit alles speelt zich af binnen
een levensloopperspectief, waarbij er een verwevenheid doorheen de tijd van
sociale en biologische factoren uit de elkaar omsluitende schillen speelt (Dahl-
gren & Whitehead 2006). De term risicofactoren mag niet verhullen dat er ook
positieve of beschermende sociale factoren bestaan, zoals emotionele steun of
een gezonde eetcultuur (Dahlgren & Whitehead 2006).

2.2.1 Gezondheidseffecten op microniveau: de leefstijl en de directe
leefomgeving

Bij de leefstijlgebonden factoren krijgen culturele eigenschappen en gedrag de
voornaamste rol toebedeeld. De assumptie is dat mensen uit de lagere sociaal-
economische categorieën er vaker een minder gezonde leefstijl op nahouden.
Er werden o.a. sociaaleconomische verschillen aangetoond in rookgedrag, voe-
dingsgewoonten, overmatig alcoholgebruik, het gebruik van anticonceptie en
preventieve gezondheidszorgvoorzieningen (Hardonk 2004). Gewoonten en op-
vattingen, o.a. het belang dat gehecht wordt aan gezondheid of de mate waarin
men ervan overtuigd is zelf invloed te hebben op de gezondheid (Pill e.a. 1995)
spelen eveneens een rol. Daarnaast zijn er verschillen in kennis over de gevol-
gen van bepaalde gedragingen of het nut van preventieve maatregelen (Peers-
man 2000).

Recent is er veel aandacht gegaan naar het intersubjectieve niveau, onder ande-
re, naar de gevolgen van de psychosociale ervaring van relatief nadeel en (chro-
nisch) stresserende levensomstandigheden (Schnittker & Mcleod 2005). Er werd
aangetoond hoe de psychosociale dimensie indirecte gezondheidseffecten heeft
door coping-reacties voor de perceptie van relatieve achterstelling, onderge-
schiktheid of onbevredigende sociale relaties via nadelige leefstijlelementen
(Elstad 1998). Er zijn ook aanwijzingen voor directe gezondheidseffecten: het
menselijk lichaam reageert op stress door de productie van stresshormonen,
waarvan de invloed op onder meer cardiovasculaire en immunologische varia-
belen is aangetoond (Steptoe & Pollard 1998). Negatieve life events (ontslag,
overlijden, echtscheiding) (Twisk e.a. 2000) en chronische stressoren, zoals ar-
moede (Levecque, 2006) spelen beide een rol. Toch wordt vooral de chronische
blootstelling aan stress als problematisch ervaren (Siegrist & Theorell 2006).
Binnen verschillende levensdomeinen werd vastgesteld dat lagere sociaalecono-
mische categorieën meer in aanraking komen met stressvolle gebeurtenissen
(Mcleod & Kessler 1990) en er minder goed van herstellen (Steptoe e.a. 2002).
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Veruit de meeste aandacht gaat naar arbeidsgerelateerde stressoren, zoals werk-
druk, gevoelens van ondergeschiktheid of een gebrek aan autonomie en proble-
matische relaties met collega’s en oversten (o.a.: Karasek 1998, Siegrist 2002).

De materiële leefwereld heeft een invloed, onder andere door onvoldoende toe-
gang tot sociale dienstverlening, woon- en werkomstandigheden, enz. (Stronks
e.a. 1993). Ongelijke maatschappelijke verhoudingen en materiële schaarste lei-
den tot ongezonde woningen, het niet beschikbaar zijn van gezonde voeding,
een moeilijkere toegang tot gezondheidszorgvoorzieningen, slechte arbeidsvoor-
waarden, enz. (Schrijvers e.a. 1998, Ferrie 1999). Indirect hebben deze materiële
omstandigheden ook een invloed doorheen de onderliggende schillen – zoals
het psychosociale verwerkingsproces of via de restrictie van het keuzepallet aan
gezonde leefstijlelementen (Dahlgren & Whitehead 2006).

Over het onderlinge belang van de gezondheidsfactoren op microniveau hebben
zich lang principiële discussies ontsponnen (MacIntyre 1997). Materialisten leg-
gen de nadruk op de sociale structuur en de materiële leefomstandigheden die
daarvan het gevolg zijn, terwijl aanhangers van de individuele risicobenadering
de nadruk leggen op empirisch waarneembare verschillen in leefstijl tussen socia-
le categorieën (MacIntyre 1997). Onder andere door de opkomst van longitudina-
le onderzoeksdesigns is er ondertussen overeenstemming over het feit dat de ver-
schillende verklaringsgronden naast elkaar werkzaam zijn (Stronks e.a. 1993).

2.2.2 Materiële en immateriële gevolgen van de maatschappelijke context

Aan het eind van de 20ste eeuw komt het onderzoek naar de invloed van de
sociale omgeving op gezondheidverschillen naar de voorgrond (MacIntyre e.a.
2002). Vooral de integratie van micro- (individu, huishouden), meso- (leefom-
geving, het werk, sociaal netwerk) en macro- (regio’s, landen) relaties is ver-
nieuwend. Er wordt onderzocht hoe het macroniveau de lokale leefomgeving
beïnvloedt en vervolgens een impact heeft op het dagelijks leven van individu-
en doorheen de filter van die lokale leefomgeving (Elstad 2000).

Een belangrijke subdiscipline in de analyse van omgevingseffecten is het on-
derzoek naar de relatie tussen de inkomensverdeling en de gezondheid op het
niveau van landen en ruimere regio’s. Wilkinson (1996) stelde aanzienlijke
verschillen in levensverwachting vast tussen landen naargelang de mate van
inkomensongelijkheid. Bij het zoeken naar een verklaring voor de contextuele
relatie tussen inkomensongelijkheid en gezondheid benadrukken Wilkinson en
anderen het psychosociale aspect van ongelijkheid (Wilkinson 2006). Deze re-
latief-inkomenshypothese veronderstelt dat in welvarende samenlevingen, de
subjectieve reacties op gepercipieerde ondergeschiktheid van groter belang
zijn dan de eventuele materiële consequenties (Wilkinson 2006). Het concept
sociaal kapitaal speelt hierbij een belangrijke rol (Szreter & Woolcock 2004):
de aanwezigheid van sociale netwerken, maatschappelijke betrokkenheid, nor-
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men, wederzijds vertrouwen, enz. (Baum & Ziersch 2003). Vanuit de vaststel-
ling van een verband tussen de mate van sociale ongelijkheid in termen van
inkomensspreiding en sociale betrokkenheid in de samenleving (Putnam 2000)
en het feit dat sociale betrokkenheid een sterke gezondheidsindicator is (Berk-
man & Kawachi 2000), wordt sociaal kapitaal vooropgesteld als hét mechanis-
me tussen sociale ongelijkheid en gezondheid op macroniveau (Wilkinson
2006). De relatief-inkomenshypothese wordt in vraag gesteld vanuit neo-mate-
rialistische hoek (Lynch e.a. 2004). De neo-materialisten wijzen eerder op een
gebrek aan investeringen in infrastructuur (o.a. onderwijs, gezondheidszorg,
sociaal beleid) binnen landen en regio’s met een grote sociale ongelijkheid
(Lynch 2000). Hierdoor wordt de accumulatie van nadelen op individueel ni-
veau bij lagere sociaaleconomische categorieën nog verstrekt, terwijl wie meer
welstellend is in staat is om voor zichzelf te zorgen (Beck e.a. 2002).

Op lagere geografische niveaus (bv. buurten) worden andere oorzaken van so-
ciale gezondheidsverschillen onderzocht: de mate van sociaaleconomische de-
privatie, de etnische samenstelling, de mate van urbanisatie, enz. (Pickett &
Pearl 2001). Macintyre e.a. (2002), spreken over vijf soorten omgevingsfacto-
ren, waarvan de eerste drie van materiële of fysieke aard zijn en de laatste
twee te maken hebben met het collectief functioneren: (1) de fysieke eigen-
schappen van een ruimere regio (bv. de luchtkwaliteit); (2) de beschikbaar-
heid van een gezonde omgeving (bv. recreatiemogelijkheden); (3) het aanbod
aan collectieve voorzieningen (bv. onderwijs); (4) de sociaal-culturele eigen-
schappen van een omgeving (politieke, economische, etnische, religieuze ge-
schiedenis) en (5) de perceptie van de omgeving door bewoners, inwijkelin-
gen, investeerders, enz. (MacIntyre e.a. 1993). In een reviewstudie rapporteren
Pickett en Pearl (2001) empirische steun voor een relatie tussen omgevingsfac-
toren en laag geboortegewicht, gezondheid tijdens de kindertijd en algemene
gezondheid, cardiovasculaire risicofactoren, longfunctie, leefstijl (vooral roken
en partnergeweld) en mortaliteit op volwassen leeftijd.

2.2.3 De interactie tussen de gezondheid en sociale omstandigheden doorheen
de levensloop

De levensloopbenadering biedt een theoretisch model voor de verklaring van
sociale gezondheidsverschillen, waarbij biologische en sociale risicoprocessen
worden geïntegreerd doorheen de levensloop – gaande van de zwangerschap,
over de kindertijd en adolescentie tot de volwassen leeftijd (Kuh e.a. 2003).

Doorheen de levensloop spelen drie grote mechanismen. Een eerste is het me-
chanisme van de kritische periode, dat veronderstelt dat aandoeningen die van
groot belang zijn voor de sociaaleconomische gradiënt in gezondheid hun ori-
gine hebben in blootstellingen tijdens gevoelige periodes in de eerste levens-
jaren (Graham 2002). Daarnaast is er het accumulatiemechanisme, waarbij na-
delige omstandigheden op verschillende momenten in het leven een cumula-
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tief effect hebben (Blane e.a. 2007). Het padmodel, ten derde, gaat ervan uit
dat omstandigheden tijdens de vroege jeugdjaren op een indirecte manier een
eerste stap zijn in een nadelig of voordelig sociaal traject op weg naar de ge-
zondheidstoestand als volwassene (Graham 2002). De besproken mechanis-
men zijn complementair, maar volgens Blane (2007) is het accumulatieproces
het meest fundamentele. Centraal in de levensloopepidemiologie staat de inte-
gratie van processen van causatie en gezondheidsselectie (Beck e.a. 2002). Ri-
sicofactoren kunnen daarnaast variabel zijn doorheen de tijd, omwille van co-
horteneffecten (Wadsworth 1997).

De nadelenketting door risicovolle blootstellingen tijdens verschillende levens-
fasen en in verschillende levenssferen is heden ten dage uitvoerig gedocumen-
teerd. Zo zijn, onder andere, perinatale mortaliteit, korte zwangerschapsduur
en laag geboortegewicht geassocieerd met de sociaaleconomische positie van
de ouders (Wadsworth 1997). Een laag geboortegewicht kan vervolgens worden
beschouwd als een indicator voor sociale achterstelling tijdens de kinderjaren
(Bartley e.a. 1994). Deze sociale achterstelling zorgt al onmiddellijk voor ge-
zondheidsverschillen (Pless 1994), maar is ook verbonden met indicatoren van
lichamelijke ontwikkeling (Kuh & Wadsworth 1989) en met gezondheidsken-
merken op volwassen leeftijd (Barker 1994). Daarnaast worden ook stress-
ervaringen tijdens de zwangerschap of de kinderjaren in verband gebracht met
het vermogen om het hoofd te bieden aan latere stresservaringen (Wilkinson
2006). Tijdens de adolescentie spelen gedragsfactoren en traumatische gebeur-
tenissen in het gezin, maar ook het eigen gedrag en sociaaleconomische traject
een rol (Wadsworth 1997). Op jongvolwassen leeftijd draagt het lichaam al de
afdrukken van de vorige generatie en de sociale en materiële omstandigheden
waarin men opgroeide (Wadsworth 1997). Op dat moment begint de verworven
sociaaleconomische positie ten volle te spelen, onder andere door de tewerk-
stelling (Bartley 1994) en gezondheidsgerelateerd gedrag (Kuh & Cooper 1992).
Dergelijke risicofactoren bouwen een gezondheidsdeficit op in de lagere sociaal-
economische categorieën (Blane 2005). Naarmate de geboortecohorten ouder
worden, kan nu ook de (jong) bejaarde leeftijdsgroep worden bestudeerd. Re-
cent onderzoek toont een verband aan tussen het krijgen van borstvoeding, de
fysieke groei tijdens de jeugd, het gecumuleerde sociaaleconomische nadeel op
volwassen leeftijd en de start van de menopauze (Hardy & Kuh 2005).

3. Op zoek naar de fundamentele oorzaken van SEGV

3.1 Kritiek op de individuele risicobenadering

Een blik op de geschiedenis van de epidemiologie leert dat het webmodel voor
de etiologie van ziekten niet de enige benadering is geweest. Voor de 19de
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eeuwse hygiënische school stond de invloed van de sociale context centraal
(Rosen 1993). Meer bepaald de algemene vergiftiging door schadelijke omge-
vingsinvloeden werd gezien als de oorzaak van morbiditeit en mortaliteit
(Susser & Susser 1996). In de 20ste eeuw verdween de sociale context naar de
achtergrond ten voordele van biomedische benaderingen (Krieger 1994). De
ziektekiembenadering was erop gericht om, door laboratoriumstudie, een en-
kele oorzaak voor besmettelijke aandoeningen te vinden (Susser & Susser
1996). Later ging de epidemiologie van chronische aandoeningen aan de hand
van grootschalig populatieonderzoek op zoek naar de etiologie van meer com-
plexe aandoeningen, zoals maagzweren, coronaire hartziekte en longkanker
(Susser & Susser 1996). Dit nieuwe onderzoeksparadigma, wordt door Susser
& Susser (1996) de black box benadering genoemd: een benadering die zich –
los van de sociale context – bezig houdt met de onmiddellijke risicofactoren.
Doorheen de verdere ontwikkeling groeide het idee van het webmodel (Krieger
1994), waarin hedendaagse chronische aandoeningen worden verklaard door
een complex samenspel van causale factoren. Voor het webmodel is het vol-
doende de dichtst bijgelegen risicofactoren te onderkennen en aan te pakken
(Krieger 1994). Semantische oefeningen op zoek naar de hiërarchie van de
oorzaken zijn in deze opvatting niet nodig (Krieger 1994).

Kritische waarnemers hebben het webmodel meermaals in vraag gesteld. Dit
omwille van ontevredenheid met de beperkte verklarende kracht voor sociale
gezondheidsverschillen (Goldberg e.a. 2003) en de eerder teleurstellende resul-
taten op het vlak van preventie van belangrijke hedendaagse aandoeningen.
Zo is er het voorbeeld van AIDS: ook al zijn de biologische en sociale risico-
factoren bekend, het blijft moeilijk om de ziekte onder controle te houden
(Susser & Susser 1996). De oorzaak ligt klaarblijkelijk in een gebrek aan in-
zicht in de manier waarop de besmetting en het verloop van het ziekteproces
plaats vinden binnen de sociale context (Susser & Susser 1996). Meer zelfs,
het terugdringen aan het begin van de 20ste eeuw van indertijd sociaal onge-
lijk verdeelde aandoeningen, zoals tbc of syfilis, leidde niet tot het verdwijnen
van sociale gezondheidsverschillen (Link & Phelan 1996). Nieuwe ongelijk
verdeelde aandoeningen met eigen risicofactoren (bv. cardiovasculaire aandoe-
ningen) zijn in de plaats getreden (House e.a. 1994). Het lijkt alsof de risico-
factoren slechts epifenomenen zijn van meer fundamentele onderliggende oor-
zaken (McKinlay & Marceau 1999). Het probleem van het webmodel is dat het
niet op zoek gaat naar die onderliggende sociale oorzaken (Krieger 1994). In
het onderzoek naar SEGV worden sociale indicatoren dikwijls louter als con-
trolevariabelen voor de onmiddellijke risicofactoren gebruikt (Kaplan 2004).
MacIntyre (1997) noemt dit het wegverklaren van de sociale oorzaken. Onder-
liggend aan deze benadering ligt een impliciete wetenschapsfilosofische oriën-
tatie (Krieger 1994). Forbes en Wainwright (2001) situeren deze binnen een
positivistische traditie, die de empirisch-wetenschappelijke methode van de na-
tuurwetenschappen – gericht op waarneming en instrumentele kennis – over-
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plant naar de studie van sociale fenomenen. Deze invalshoek heeft de episte-
mologische beperking gericht te zijn op beschrijving en niet op verklaring
(Psillos 1999). Om te kunnen verklaren moet inzicht worden verworven in de
dieperliggende culturele en sociale factoren, die in een bepaalde verhouding
staan tot de empirisch waarneembare risicofactoren.

3.2 De identificatie van fundamentele sociale oorzaken

Link en Phelan (1995) noemen de empirisch waarneembare risicofactoren na-
bije oorzaken van ziekte, terwijl ze de diepere sociale en culturele factoren be-
schouwen als de fundamentele oorzaken van sociale gezondheidsverschillen.
De laatste worden door Link en Phelan (1995) omschreven als factoren die re-
laties van een persoon met andere mensen inhouden in de meest brede zin,
gaande van letterlijke sociale relaties met anderen tot posities die worden inge-
nomen in de economische en sociale structuren van de samenleving (Link &
Phelan 1995). Een analyse die wil doordringen tot de kern van sociale gezond-
heidsverschillen moet verduidelijken hoe deze fundamentele sociale condities
zich verhouden tot gezondheidsrisico’s en beschermende factoren (Link &
Phelan 1995).

De idee van fundamentele sociale oorzaken duikt binnen de sociale epidemio-
logie nog in andere gedaanten op. House (1994) heeft het over fundamentele
sociale en biologische mechanismen als verder afgelegen oorzaken. De verder
afgelegen oorzaken geven zowel de blootstelling tot als de gevolgen van ge-
zondheidsrisico’s vorm doorheen de levensloop (House e.a. 1994). Krieger
(1994) gebruikt de metafoor van de spin in het web van causatie om de sociale
en biologische oorzaken aan te duiden die verantwoordelijk zijn voor de ver-
deling en vatbaarheid voor concrete gezondheidsrisico’s. De neo-materialisti-
sche invalshoek (o.a.: Muntaner 2004) legt de klemtoon op het zoeken naar de
stroomopwaartse oorzaken van SEGV, o.a. welvaartsstaattypes of de klassen-
structuur van de samenleving (o.a.: Coburn 2004). De neo-materialistische kri-
tiek op de individuele risicobenadering situeert zich voornamelijk binnen het
debat over de rol van psychosociale risicofactoren voor SEGV. De psychosoci-
ale gezondheidsrisico’s zijn geen onafhankelijke gevolgen van het sociale in-
teractieproces, zoals ze doorgaans worden voorgesteld, maar wel de onrecht-
streekse gevolgen van materiële condities (Muntaner 2004). Hun ontstaan en
belang worden bepaald door historische, economische, politieke en culturele
kenmerken van de samenleving (Muntaner 2004). Dit zijn de factoren die
stroomopwaarts liggen en als achterliggende generatieve mechanismen (Scam-
bler 2000) de concrete risicofactoren, zowel als hun effecten sociaal ongelijk
verdelen.

Het onderscheid tussen nabije en fundamentele oorzaken brengt ons bij de kri-
tisch realistische werkelijkheidsleer (Bhaskar 1975) – alhoewel hiernaar niet
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wordt verwezen in de “fundamentele oorzakenliteratuur”. Volgens de kritisch
realisten is wetenschappelijke kennis gebaseerd op direct observeerbare ge-
beurtenissen en ervaringen misleidend. Het empirisch waarneembare wordt
namelijk gestuurd door onderliggende mechanismen die empirisch niet waar-
neembaar zijn (Archer e.a. 1998). De empirisch waarneembare gebeurtenissen
zijn het product van verschillende, gelijktijdig opererende onderliggende me-
chanismen die elkaar versterken, tegenwerken of opheffen (Archer e.a. 1998).
Er bestaan met andere woorden meerdere werkelijkheidslagen (Bhaskar 1975).
De onderliggende mechanismen zijn het reële: het zijn objecten, structuren en
krachten die daadwerkelijk bestaan (Bhaskar 1989, 9-11). In de eerste plaats
worden hiermee natuurlijke objecten bedoeld, die onveranderlijk bestáán, au-
tonoom van onze kennis erover (Sayer 2000) – bv. zuurstof. Sociale objecten
en structuren (bv. sociale klasse) zijn écht in de zin dat ze daadwerkelijk een
invloed hebben, al functioneren ze slechts relatief autonoom van onze kennis
erover (Sayer 2000, 10-1). Sociale objecten worden gereproduceerd of getrans-
formeerd door betekenisvol handelen van actoren – hierdoor is hun betekenis
dus niet onveranderlijk (Gijselinckx 2002). De reële objecten leiden in een ac-
tuele context tot de werkelijkheidslaag van het empirisch waarneembare (Sayer
2000, 11-2).

Ter illustratie: in het domein van sociale gezondheidsverschillen stelt empi-
risch onderzoek gezondheidsverschillen volgens sociaaleconomische posities
vast. Deze empirisch waarneembare gezondheidsverschillen zijn echter het ge-
volg van de reële sociale processen van onder- en bovengeschiktheid, verbon-
den met klassenposities, gender, maatschappelijke statusposities, enz., die een
invloed hebben op de verdeling en vatbaarheid voor fysieke en psychologische
factoren met een effect op de gezondheid. De reële sociale processen zijn dus
de fundamentele sociale oorzaken die in een samenspel met natuurlijke oorza-
ken in een actuele context aanleiding geven tot de sociale gezondheidsver-
schillen die empirisch waarneembaar zijn aan de hand van indicatoren voor
SEP.

3.2.1 De valkuil van sociaal determinisme

Waakzaamheid is echter geboden waar het fundamentele oorzakenverhaal
overhelt naar sociaal determinisme. Wanneer Krieger (1994) de metafoor van
de spin gebruikt om de fundamentele sociale oorzaken in het web van causa-
tie aan te duiden, wijst ze op het gebrek aan aandacht voor de oorzaken van
de spinnen zelf. Op die manier verworden ook de fundamentele oorzaken tot
black boxes (Krieger 1994). Met andere woorden, ze krijgen een determine-
rend effect over de gezondheid van individuen zonder nog plaats te laten voor
de rol van individueel handelen.

Sociologen onderkennen hierin het klassieke probleem van structure en agency
(Johnson 2000). Verschillende hedendaagse sociologische denkers hebben een
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oplossing gezocht voor deze klassieke tegenstelling (o.a.: Archer 1995, Bour-
dieu 2000, Giddens 1993). De structuratietheorie van Giddens (1993) toont
aan hoe de sociale structuur vorm krijgt vanuit het handelen van de actoren
die erin actief zijn en hoe terzelfder tijd het handelen vorm krijgt vanuit de be-
perkingen en mogelijkheden aangereikt door de sociale structuur waarin het
zich afspeelt. De fundamentele sociale oorzaken bevinden zich op het niveau
van de sociale structuur, maar verschijnen op die manier niet als black boxes,
maar wel als resultaten van productie en reproductie in het sociale interactie-
proces (Giddens 1993, 353). Archer (1995) heeft kritiek op wat ze noemt de
centrale samensmelting (central conflation) in de theorie van Giddens. Ze be-
doelt hiermee dat Giddens wel aantoont hoe het handelen en de sociale struc-
tuur elkaar wederzijds vorm geven, echter bij Giddens worden beide ondeel-
baar van elkaar doordat het lijkt alsof de sociale structuur slechts vorm krijgt
door het actuele handelen van de actoren die aanwezig zijn op het moment
van het handelen zelf (Archer 1995, 2000). Dit is een probleem, want hoe kun-
nen sociale structuren die pas vorm krijgen op het moment van het handelen
zelf dit zelfde handelen ook vorm geven? Het transformationeel model van so-
ciaal handelen (Bhaskar 1989) biedt een aanvulling op de structuratietheorie
door een historisch perspectief te introduceren. Met name door te stellen dat
de sociale structuur noodzakelijk vooraf gaat aan het handelen (Archer 1995).
Vervolgens wordt de sociale structuur gereproduceerd of getransformeerd door
het sociaal handelen, waarna de al dan niet gewijzigde structurele eigenschap-
pen weer het kader vormen voor nieuwe handelingen (Bhaskar 1998, 36). Er is
dus bij elke sociale handeling sprake van voordien, gedurende en nadien, zon-
der de noodzakelijke continuïteit van het menselijke handelen voor het voort-
bestaan van het sociale op te geven (Archer 1995). In deze opvatting is er
daadwerkelijk sprake van een causale kracht die uitgaat van de sociale struc-
tuur, zoals verondersteld wordt in het geval van de fundamentele sociale oor-
zaken, zonder dat deze verschijnt als een onveranderlijk of dwangmatig gege-
ven. Sayer (2000) gebruikt voor dit proces van incorporatie en actieve verwer-
king de term embodiment.

De ecosociale benadering in de sociale epidemiologie vertoont sporen van deze
opvatting (Krieger 2005). De ecosociale benadering maakt duidelijk dat het bi-
ologische dan wel de basis mag zijn van de fysieke mogelijkheden en beper-
kingen – en bijgevolg ook van het sociaal functioneren, maar dat het juist het
sociaal functioneren van een individu binnen de samenleving is dat het biolo-
gische potentieel al dan niet tot ontwikkeling doet komen (Krieger 1994). Bij
dit proces zijn sociale factoren geen natuurlijke exogene invloeden, maar de
gevolgen van menselijk handelen, die op hun beurt het menselijk handelen
sturen (Krieger 1994). Embodiment is ook hier het centrale concept voor het
internaliseringproces van de biologische, materiële en sociale wereld van de
geboorte tot de dood (Krieger 2001). Pathways of embodiment zijn het gevolg
van het samenspel tussen (1) enerzijds sociale arrangementen van macht en
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eigendom, die afhankelijk zijn van de patronen van productie, consumptie en
reproductie en het individueel handelen sturen en (2) anderzijds de beperkin-
gen en mogelijkheden van de fysieke constitutie, zoals die vorm krijgt door de
evolutionaire geschiedenis van de soort, de ecologische context en de indivi-
duele levensloop (Krieger 2001). Vanuit het kritisch realistische begrippenap-
paraat kan men stellen dat de pathways of embodiment het gevolg zijn van
emergentie – met name het proces waarbij de conjunctie tussen twee of meer
reële factoren aanleiding geeft tot nieuwe objecten (Sayer 2000, 13). Een der-
gelijke invulling van de fundamentele sociale oorzaken vermijdt de valkuil van
het sociaal determinisme.

3.2.2 Fundamentele sociale oorzaken als relationele sociale systemen van
middelenallocatie

Vervolgens stelt zich de vraag welke reële sociale factoren precies kunnen wor-
den beschouwd als fundamentele sociale oorzaken van ziekte. Er bestaat een
relatie met sociale middelen (resources) – met name kennis, geld, macht, pres-
tige of sociale verbondenheid, die mensen de mogelijkheid geven risico te ver-
mijden en de gevolgen van ziekte te beperken (Link & Phelan 1996). Dergelij-
ke middelen kunnen worden aanzien als vormen van kapitaal, in de brede
betekenis die Bourdieu (2000) eraan geeft. De samenleving bestaat voor Bour-
dieu (1984) uit verschillende institutionele velden (bv. onderwijs, kunst, de fa-
milie, de economie, enz.). In ieder veld kunnen de betrokken actoren een
bepaalde positie opbouwen door het voor dat veld specifieke kapitaal te accu-
muleren (Calhoun 2003, 697-9). Bourdieu onderscheidt drie algemene vormen
van kapitaal: economisch (bv. geld en materiële middelen), cultureel (bv. pres-
tige en voorrechten, o.a. ontleend aan een diploma) en sociaal (bv. sociale
netwerken waarop men kan terugvallen) (1986). Deze algemene vormen van
kapitaal dienen als medium om het verworven kapitaal uit een bepaald veld
over te dragen naar andere maatschappelijke velden (Calhoun 2003). Actoren
streven ernaar hun verdiensten uit het ene veld te verzilveren in andere do-
meinen (Calhoun 2003, 714-9). Het geaccumuleerde kapitaal verstrekt hen dus
een bepaalde machtspositie. Bijvoorbeeld, de status van een diploma kan in
het veld van de arbeid worden omgezet in bepaalde arbeidsomstandigheden
en de accumulatie van materiële middelen.

Maar, wat is nu de precieze verhouding tussen de fundamentele sociale oorza-
ken en kapitaal? Link en Phelan (1995, 87) hanteren de volgende omschrij-
ving: “[...] fundamental social causes [...] involve access to resources that can
be used to avoid risks, or to minimize the consequences of disease once it oc-
curs.”. Met fundamentele sociale oorzaken bedoelen Link en Phelan dus niet
de middelen zelf, maar wel de mechanismen voor de sociale allocatie van mid-
delen. Middelen, in de context van sociale gezondheidsverschillen hebben een
invloed op het absolute gezondheidsniveau van een samenleving – bv. de rela-
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tie tussen het absoluut inkomen en de volksgezondheid in ontwikkelingslan-
den (Wilkinson 1992). De middelen die worden bedoeld door Link en Phelan
zijn van algemene aard waardoor ze verbonden zijn met verschillende nabijge-
legen oorzaken van ziekte (Link & Phelan 1995). De fundamentele oorzaken,
als systemen van middelenallocatie, hebben betrekking op deze algemene mid-
delen. Zij hebben een invloed op sociale gezondheidsverschillen binnen een
samenleving – vb. gezondheidsverschillen naar sociale klasse (Muntaner e.a.
2003). Omwille van hun fundamentele karakter bestaan ze los van de nabijge-
legen oorzaken van specifieke aandoeningen. Met andere woorden, in een dy-
namisch sociaal systeem zullen de fundamentele sociale oorzaken in een ve-
randerde context aanleiding geven tot de emergentie van nieuwe sociale ge-
zondheidsverschillen door hun associatie met de nieuwe nabijgelegen oorza-
ken van ziekte (Link & Phelan 1996). Link en Phelan (1995, 87) sommen een
aantal kandidaat-fundamentele oorzaken op – gender, etniciteit, SEP, maar
worden nergens meer specifiek in de omschrijving van welke sociale factoren
nu juist in aanmerking komen.

Voor de verdere kwalificatie van de fundamentele oorzaken is het van belang
te onderstrepen dat de accumulatie van middelen in ieder maatschappelijk
veld een dynamisch proces is. Voor Bourdieu (1990) krijgt de accumulatie van
kapitaal vorm in een relatie van strijd rond de relevante middelen en doelstel-
lingen van een maatschappelijk veld (Bourdieu 1990). De posities die in een
bepaald veld worden opgebouwd kunnen in de vorm van algemeen kapitaal
worden aangewend als startpositie voor de strijd in een ander veld (Calhoun
2003, 714-9). Het proces van strijd speelt zich af op verschillende analytische
niveaus: in de eigen ervaringswereld, in intersubjectieve relaties tussen con-
crete actoren, in de organisatie van en de verhoudingen tussen formele en in-
formele collectieve structuren (bv. familiebanden, maar ook de gezondheids-
zorg) en in de representatie in de vorm van kenmerken van identiteit, verbon-
den aan sociale posities (Anthias 1998).

De notie van strijd geeft de fundamentele sociale oorzaken een noodzakelijk
relationeel karakter. De strijd vindt echter niet plaats in een maatschappelijk
vacuüm. Hiertoe moet opnieuw worden verwezen naar het transformationeel
model van sociaal handelen (Bhaskar 1998). De betrokken individuen en col-
lectiviteiten kunnen terugvallen op bepaalde startposities, die vorm geven aan
hun machtsbasis. Het betreft de sociale structuur – systemen van generatieve
regels (Giddens 1993), zoals de genderrol of sociale klasse en een bepaalde
mate van geaccumuleerd kapitaal (Bourdieu 1990). Iedere strijd leidt tot de re-
productie of transformatie (Archer 1995) van de maatschappelijke startposities
die dan weer de generatieve regels en middelen aanleveren voor een toekom-
stige strijd. Op die manier verschijnen de fundamentele sociale oorzaken als
relationele systemen van middelenallocatie: ze worden constant gereprodu-
ceerd en getransformeerd in concreet maatschappelijk handelen.
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4. Empirische categorieën en fundamentele oorzaken:
een illustratie

De fundamentele sociale oorzaken bevinden zich in een open sociaal systeem.
Het is onmogelijk deze sociale factoren te isoleren in gecontroleerde omstan-
digheden of eenvoudigweg af te meten uit het empirisch waarneembare (Sayer
2000, 17-9). Daarom is er nood aan een zorgvuldige conceptualisering (Sayer
2000, 19). Alleen dan kan door de methode van abstrahering, een grondige
analyse van de onderliggende reële mechanismen, hun effecten en hun samen-
hang worden gedaan (Gijselinckx 2002). Sayer (2000, 19) heeft daarom kritiek
op sociaalwetenschappelijk onderzoek dat gebruik maakt van categorieën uit
de administratieve statistiek, deze zijn vaak gebaseerd op slechte of incoheren-
te abstracties van de fundamentele onderliggende sociale factoren.

Het gebruik van sociale indicatoren in het onderzoek naar SEGV vormt hierop
geenszins een uitzondering. Als gevolg van onze omschrijving van fundamen-
tele sociale oorzaken als relationele sociale mechanismen van middelenalloca-
tie kunnen niet alle beschrijvende indicatoren van sociale stratificatie als dus-
danig worden beschouwd. In deze paragraaf zullen we dit illustreren aan de
hand van het concept sociaaleconomische positie, wat door Link en Phelan
(1996) expliciet wordt genoemd als een fundamentele sociale oorzaak. We
tonen aan dat SEP als dusdanig onbruikbaar is: het is meer een paraplubegrip
waarin verschillende vormen van kapitaal en meerdere fundamentele sociale
oorzaken vervat zitten. SEP is een empirisch concept, maar geen reëel sociaal
mechanisme. Vervolgens wordt de definitie van een fundamentele sociale oor-
zaak concreet gemaakt door het sociale klassenproces – een van de onderde-
len van SEP – als dusdanig voor te stellen.

4.1 De sociaaleconomische positie en fundamentele sociale oorzaken
van ziekte

4.1.1 Vormen van kapitaal in de sociale epidemologie

De verschillende vormen van kapitaal uit het werk van Bourdieu (1986) kun-
nen als aanzet dienen voor de problematisering van SEP. Bourdieu’s algemene
vormen van kapitaal – economisch, cultureel en sociaal – duiken ook in het
onderzoek naar sociale gezondheidsverschillen op.

Het economisch kapitaal is verbonden met de toegang tot materiële middelen
die van belang zijn voor de gezondheid (Krieger 2001). Het gaat meer bepaald
om de materiële eigenschappen van de leef- en werkomgeving, die recht-
streeks en onrechtstreeks (via psychosociale verwerkingsprocessen en indivi-
duele keuzemogelijkheden) een invloed hebben op de gezondheid. Het econo-
misch kapitaal wordt op de meest zuivere manier voorgesteld door het finan-
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cieel vermogen. Het vermogen is niet gelijk te stellen met het inkomen uit ar-
beid, het omvat ook andere inkomensbronnen, zoals rente, uitkeringen of
huur en het geaccumuleerde vermogen dat wordt opgebouwd doorheen de le-
vensloop en de opeenvolgende generaties (Braveman e.a. 2005).

Het culturele kapitaal omvat de status- en kennisgerelateerde dimensie. Traditi-
oneel wordt in sociaalepidemiologisch onderzoek het opleidingsniveau als in-
dicator gebruikt (Lahelma 2001). Nochtans is de opleiding niet te enige moge-
lijke bron van prestige (bv. ook succes als kunstenaar). Kennis en vaardighe-
den hebben een rechtstreekse invloed op de gezondheid, doorheen het be-
wustzijn over gezondheidsschadende factoren, preventieve maatregelen of me-
dische behandelingen. Daarnaast is er een onrechtstreekse invloed via sociale
accreditatiemechanismen, zoals diploma’s, die toelaten het cultureel kapitaal
om te zetten in andere vormen van kapitaal (bv. materieel) (Lahelma 2001).

Ten slotte is er sociaal kapitaal. Op het microniveau gaat het vooral om sociale
steun: een reflectie van de aard en omvang van het sociale netwerk en de mate
van wederkerigheid ervan (Szreter & Woolcock 2004). Sociale steun wordt ver-
ondersteld iemands mogelijkheden om het hoofd te bieden aan stressvolle si-
tuaties te verhogen (Corneil 1998). De belangrijkste toepassing ligt in de werk-
sfeer, waar werd aangetoond dat de combinatie van hoge werkeisen met wei-
nig controle over het werk én een gebrek aan sociale steun door collega’s en
oversten (iso strain) een belangrijke invloed op de gezondheid heeft (Siegrist
& Theorell 2006)

4.1.2 Vormen van kapitaal en de sociaaleconomische positie

Galobardes e.a. (2006) definiëren SEP als: “de sociale en economische factoren
die een invloed hebben op de positie van individuen en groepen binnen de
structuur van de samenleving”. Deze omschrijving laat toe om SEP te proble-
matiseren als fundamentele sociale oorzaak op basis van twee argumenten.

Ten eerste is niet duidelijk welke “sociale en economische factoren” tot de om-
schrijving van SEP behoren. Traditioneel worden dan de sociale factoren die te
maken hebben met het bezit van economisch en cultureel kapitaal genoemd:
materiële middelen, posities binnen het arbeidsproces (beroepencategorieën)
of het opleidingsniveau (o.a.: Lahelma 2001). Echter, ook sociaal kapitaal, als
een individuele eigenschap, wordt in grote mate door dergelijke sociale relaties
verdeeld (Baum & Ziersch 2003). Er is met andere woorden geen duidelijke
specificatie van de middelen waarrond de sociale strijd woedt. Economisch en
cultureel kapitaal worden in één adem vernoemd wanneer het over SEP gaat,
terwijl er weinig argumenten bestaan om ook sociaal kapitaal niet mee op te
nemen.

Ten tweede stelt zich de vraag naar welke reële sociale processen vorm geven
aan SEP. Het aspect van cultureel kapitaal verwijst naar een andere sociale
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strijd dan deze die zich afspeelt rond het economisch kapitaal. Bourdieu zou
beide vormen van strijd in aparte, doch onderling verbonden, velden situeren.
Volgens Parkin (1994) zijn er in de moderne kapitalistische samenleving twee
algemene sociale instituties waarrond de strijd om de verdeling van middelen
plaats vindt: eigendom en kwalificaties (o.a. diploma’s). Het instituut van de
eigendom behoort tot het economische veld. Kwalificaties (cultureel kapitaal)
kunnen in meerdere maatschappelijke velden worden bekomen, waarvan het
onderwijsveld het belangrijkste is. Parkin (1994) omschrijft de strijd rond ei-
gendom en kwalificaties als individualistische criteria van uitsluiting (social
closure). Deze vormen van strijd worden legitiem geacht in de hedendaagse
samenleving omdat ze appelleren aan meritocratische principes (Parkin 1994).
Daarnaast zijn er collectieve criteria van uitsluiting – op basis van toegeschre-
ven kenmerken, onder andere gender of etniciteit – die eveneens een rol kun-
nen spelen (Parkin 1994). Volgens Parkin (1994) evolueert de samenleving in
de richting van de individualistische criteria, maar er is nog sprake van een
mengvorm. In de mate dus dat de algemene maatschappelijke middelen nog
worden verdeeld volgens toegeschreven criteria van uitsluiting, geven ook zij
vorm aan de SEP van individuen. Op die manier verschijnt de SEP als het re-
sultaat – op een bepaald moment in de tijd – van de effecten van verschillende
sociale systemen voor de allocatie van relevante vormen van kapitaal. Dikwijls
wordt ook de term “Sociaaleconomische Status” (SES) gebruikt om het over-
koepelende begrip aan te duiden. Echter, de term SEP dient geprefereerd te
worden omdat SES ook een meer specifieke connotatie heeft als een specifiek
onderdeel van SEP – namelijk die van een statushiërarchie die verwijst naar
het maatschappelijk aanzien verbonden met de toegang tot goederen, maat-
schappelijke posities en kennis (Krieger 1997).

4.2 Een relationeel klassenconcept als fundamentele sociale oorzaak
van ziekte

Om inzicht te krijgen in de fundamentele sociale oorzaken die aan de grond-
slag liggen van SEP, moet het concept verder worden uiteengerafeld tot de re-
lationele sociale systemen van middelenallocatie die eraan ten grondslag lig-
gen. De klassieke onderdelen van SEP die in empirisch onderzoek naar SEGV
opduiken zijn het opleidingsniveau, beroepencategorieën, inkomen of andere
indicatoren van materiële welstand (Lahelma 2001). Toch kunnen ook de
meeste empirisch waarneembare onderdelen van SEP maar ten dele als relatio-
nele sociale systemen van middelenallocatie worden beschouwd. Dikwijls gaat
het eerder om administratieve of empirisch geconstrueerde classificaties, die
niet eenduidig op één sociaal proces duiden. Het begrip sociale klasse voldoet
daarentegen wel aan deze omschrijving. Zoals o.a. Clement & Myles (1994) en
Spector (1995) aantonen heeft het concept sociale klasse, volgens een strikte
definitie als een relationeel sociaal mechanisme binnen het productieproces,
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nog steeds een belangrijke verklarende kracht met betrekking tot de middelen-
verdeling en diverse vormen van sociale ongelijkheid in de hedendaagse sa-
menleving. Dit ondanks breed verspreide opvattingen over de decline of class
in de postindustriële samenleving (Bell 1973). Bovendien biedt het concept
van sociale klasse een duidelijke illustratie van wat wordt bedoeld met een re-
lationeel sociaal systeem van middelenallocatie. Echter, zoals uit het boven-
staande is gebleken, is de sociale klassenrelatie niet de enige fundamentele
oorzaak van SEGV. Het empirisch waarneembare is namelijk het gevolg van
het complexe samenspel tussen verschillende reële natuurlijke en sociale fac-
toren. Hieronder wordt de invulling van sociale klasse als relationeel systeem
van middelenallocatie verder uitgewerkt.

Een relationeel klassenbegrip is zelden toegepast in empirisch sociaalepidemi-
ologisch onderzoek (Galobardes e.a. 2006). Sociale klasse wordt meestal terug-
gebracht tot een beroepenclassificatie (Krieger e.a. 1997). Beroepenclassifica-
ties zijn indicatoren van sociale klasse in de mate dat ze verwijzen naar zeer
specifieke wederzijds afhankelijke economische relaties tussen maatschappelij-
ke groepen in het arbeidsproces. Maar, in de mate waarin beroepenclassifica-
ties ook onderverdelingen maken volgens vaardigheden, kennis of prestige van
werknemers, zit er ook een aspect van cultureel kapitaal in vervat (Lahelma
2001). Daarom mogen beroepenclassificaties niet gelijk worden gesteld met so-
ciale klasse. Zelfs het sociologisch meest onderbouwde klassenschema dat is
gebruikt in het onderzoek naar SEGV – het schema van E.O. Wright (Galobar-
des e.a. 2006) – voldoet maar ten dele aan de criteria. Het Wright-schema is
gebaseerd op een onderscheid tussen drie vormen van uitbuiting: bezit van ka-
pitaal (werkelijke economische eigendom), controle over de organisatie van
het productieproces en bezit van vaardigheden (Wright 2000). Maar, omwille
van de vaardighedendimensie beschouwen Scambler en Higgs (1999) het klas-
senschema van Wright slechts als weakly relational. Vanuit theoretisch oog-
punt hebben ze hiermee een punt: in het Wright-schema is er sprake van twee
relationele sociale processen, namelijk het klassenproces en de statusstrijd
rond kwalificaties.

Een daadwerkelijk relationeel concept van sociale klasse moet zich concentre-
ren op de strijd in het economische veld, die zich toespitst op de accumulatie
van economisch kapitaal (Bourdieu 1986). Voor Resnick en Wolff (1987) is het
centrale kenmerk van de strijd tussen sociale klassen de toe-eigening van
meerwaarde. Meerwaarde kan omschreven worden als het deel van de op-
brengst van de arbeid, ingezet in het productieproces (d.i. geïnvesteerd kapi-
taal), bovenop hetgeen noodzakelijk is voor de producent om te “overleven”
(m.a.w. het loon) (Gibson-Graham e.a. 2000). Rond de toe-eigening van meer-
waarde speelt zich een sociale strijd af tussen de bezitters van kapitaal1 en die-
genen die hun arbeidskracht aanbieden tegen een vooraf bepaalde vergoeding.
De toe-eigening van meerwaarde is cruciaal bij deze sociale strijd in die zin
dat bezitters van kapitaal ernaar streven de meerwaarde te maximaliseren –
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hetgeen kan worden omschreven als een proces van uitbuiting (Wright 2000).
Echter ook de “uitgebuiten” zijn niet machteloos: persoonlijke eigenschappen
in de vorm van vaardigheden en ervaring, collectieve strategieën van werkne-
mers en de structurele eigenschappen van de arbeidsmarkt bieden een tegen-
gewicht voor het streven van kapitaalbezitters (Wright 2000). Er is met andere
woorden sprake van een strijd tussen de betrokken individuele en collectieve
actoren, die te maken heeft met hetgeen we hogerop hun inititiële startposities
hebben genoemd. Kapitaalbezitters ontlenen macht aan hun eigendom. Eigen-
dom moet in deze context geïnterpreteerd worden als kapitaal, met name het
soort eigendom dat wordt ingezet in het productieve proces van meerwaarde-
creatie (Parkin 1994). Werknemers ontlenen een zekere mate van macht aan
eigenschappen die de prijs voor de inzet van hun arbeid als collectiviteit of als
individuele actor kunnen opdrijven. De strijd tussen sociale klassen speelt
zich dus af binnen het economische veld, rond het middel “eigendom” en
wordt mee vorm gegeven door de interactie met andere sociale factoren (o.a.
kenmerken van de arbeidsmarkt, de macht van werknemers, hun individuele
eigenschappen).

Door de eigendom van kapitaalbezitters is er sprake van een asymmetrische
economische relatie in de strijd om de meerwaardetoe-eigening en het recht
om autoriteit uit te oefenen over de werknemers gedurende het arbeidsproces
(Parkin 1994, Resnick & Wolff 1987). Het zijn deze elementen die van sociale
klasse een fundamentele sociale oorzaak van ziekte maken. Sociale klasse is
het relationele systeem van middelenallocatie dat in kaart brengt hoe de socia-
le relatie van uitbuiting en dominantie bij het realiseren van meerwaarde een
invloed heeft op de gezondheid door de allocatie van materiële en psychosoci-
ale eigenschappen van het werk. Sociale klasse is daarom ook in de huidige
samenleving een cruciaal mechanisme in het genereren van sociaaleconomi-
sche gezondheidsverschillen. Dit betekent uiteraard niet dat er geen andere
mechanismen spelen in het ontstaansproces van SEGV.

5. Conclusie

In de overwegend op empirische beschrijving georiënteerde sociaalepidemiolo-
gische onderzoeksdiscipline heeft de zoektocht naar verklaringen voor SEGV
zich hoofdzakelijk gemanifesteerd als de identificatie van sociaal ongelijk ver-
deelde risicofactoren voor de gezondheid. Het geheel van risicofactoren neemt
de vorm aan van een multicausaal model, een web van empirisch meetbare ri-
sicofactoren. Op deze benadering komt – vooral uit sociaalwetenschappelijke
hoek – kritiek. Het webmodel wordt een gebrek aan aandacht verweten voor
de achterliggende generatieve mechanismen, verantwoordelijk voor de sociale
structurering van gezondheidsrisico’s. In verschillende gedaanten duikt in de
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literatuur het idee van achterliggende, fundamentele, sociale oorzaken van ge-
zondheidsverschillen op.

In deze bijdrage is het concept van fundamentele sociale oorzaken van ziekte,
zoals geïntroduceerd door Link en Phelan, van een sterkere sociaaltheoretische
basis voorzien. Een belangrijk aandachtspunt is de relatie tussen de funda-
mentele sociale oorzaken – als deel van de sociale structuur – en de hande-
lingsbekwaamheid van individuen. Aan de hand van de structuratietheorie
van Giddens en het transformationeel model van menselijk handelen van
Bhaskar wordt een uitweg uit het sociaal deterministische karakter van de fun-
damentele sociale oorzaken voorgesteld. Vervolgens wordt de precieze afbake-
ning van het concept verder vormgegeven door het te omschrijven als relatio-
nele sociale systemen van middelenallocatie. Hierdoor worden fundamentele
oorzaken onderscheiden van de (economische, culturele, sociale) middelen
zelf, die in wezen neutraal staan tegenover sociale ongelijkheid in gezondheid.
Door het relationele aspect te benadrukken verschijnen fundamentele oorza-
ken als dynamische sociale factoren die vorm krijgen in de sociale interactie-
processen doorheen de geschiedenis.

Het centrale betoog in dit artikel is dat een zorgvuldige conceptualisering van
de sociale variabelen de enige manier is om door te dringen tot de echte oor-
zaken aan de grondslag van sociale gezondheidsverschillen. De oorzaken die
in onderzoek worden aangehaald zijn vaak slechts de empirisch waarneemba-
re resultaten van het samenspel tussen verschillende fundamentele sociale
oorzaken. Dit werd geïllustreerd aan de hand van het begrip sociaaleconomi-
sche positie. Als tegenvoorbeeld wordt sociale klasse omschreven als het fun-
damentele sociale mechanisme dat: “... in kaart brengt hoe de sociale relatie
van uitbuiting en dominantie bij het realiseren van meerwaarde invloed heeft
op de gezondheid door de allocatie van materiële en psychosociale eigen-
schappen van het werk.”

De vraag die zich tenslotte stelt is hoe het relationele sociale klassenconcept
kan worden geoperationaliseerd in een empirisch concept dat sterker aanleunt
bij de fundamentele sociale oorzaken. Clement en Myles (1994) stellen een
concrete operationalisering voor. Centrale factoren zijn voor hen de reële eco-
nomische eigendom over de productiemiddelen en controle en toezicht over
het werk van anderen. Met reële economische eigendom bedoelen ze de be-
voegdheid over strategische beslissingen, zoals de organisatie van het produc-
tieproces of de bestemming van de gerealiseerde meerwaarde (Clement &
Myles 1994). Dit zijn taken die kapitaalbezitters kunnen delegeren aan het
topmanagement, zij dienen dus niet noodzakelijk formele eigenaars te zijn van
de productiemiddelen. Controle en toezicht zijn taken die worden uitgevoerd
door een aparte fractie van het werknemerskorps, de nieuwe middenklasse,
die zelf geen (reële) eigendom over de productiemiddelen heeft (Clement &
Myles 1994).
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Naar onze mening moet in toekomstig onderzoek naar SEGV, vooraleer de em-
pirische indicatoren te bepalen, eerst het proces van abstrahering tot de funda-
mentele sociale oorzaken worden doorlopen. Zoals geïllustreerd, zal dit leiden
tot empirische indicatoren die veel sterker aansluiten bij de onderliggende
reële sociale factoren. Deze sociologisch onderbouwde concepten kunnen dan
in een causale relatie met de concrete risicofactoren worden bestudeerd in een
verklaringsproces voor SEGV bestaande uit meerdere lagen.

NOOT

1. Kapitaalbezitters beperken zich niet tot “individuele kapitalisten”, het kunnen ook
bedrijven zijn met een complexe eigendomsstructuur van natuurlijke en/of rechts-
personen of zelfs overheidsinstellingen.
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