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Editorial

Alle Menschen in der Schweiz sollen dieselben
Chancen aufein gesundes Leben erhalten. Chancen-
gleichheit ist ein wichtiges Ziel der Gesundheits-
politik, istin der Praxis aber noch nicht verwirklicht.
Wer sozial benachteiligt ist, leidet haufiger unter
schlechter Gesundheit und hat eine tiefere Lebens-
erwartung als sozial Bessergestellte. Personen mit
tieferem Einkommen haben zum Beispiel ein sechs-
mal hoheres Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken.
Diese sozial bedingten Gesundheitsunterschiede
sind vermeidbar und beeinflussbar. Wir konnen
etwas tun gegen eine tiefere Lebensqualitat der
Betroffenen, aber auch gegen unnotige Gesund-
heitsausgaben. Etwa indem alle Angebote unseres
Gesundheitswesens auch fur bildungsferne, fremd-
sprachige oder von Armut und Ausgrenzung betrof-
fene Personen zuganglich und bezahlbar sind. Indem
unsere Gesundheitsfachleute die notigen Kompe-
tenzen und Hilfsmittel haben, um Personen unter-
schiedlichster sozialer Herkunft zu erreichen und
sich mit ihnen zu verstandigen. Oder indem Praven-
tionsangebote zielgruppengerecht sind. Wir konnen
uns fir gesundheitsforderliche Lebensbedingungen
einsetzen.

AT

Alain Berset

Bundesrat, Vorsteher des
Eidgenodssischen Departements
des Innern EDI

b Mo

Heidi Hanselmann
Regierungsratin, Prasidentin
Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren GDK

Welche Bevolkerungsgruppen sind in der Schweiz
von gesundheitlicher Ungerechtigkeit besonders be-
troffen? Was wissen wir Uber die Ursachen? Welche
Moglichkeiten gibt es, ihre Situation zu verbessern?
Welche Erfahrungen wurden bis jetzt gemacht?
Diese und weitere Fragen werden im Folgenden be-
antwortet.

Diese Publikation tragt zu einem gemeinsamen
Verstandnis der Problemlage und zu nachhaltigen
Losungen bei. Sie unterstitzt alle, die sich fur die
gesundheitliche Chancengleichheit engagieren - ein
Ziel, das wir nur mit vereinten Kraften erreichen
konnen.

Guido Graf
Regierungsrat, Prasident

des Stiftungsrats Gesundheits-
forderung Schweiz
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Management Summary

Ausgangslage

Eine zeitgemasse Gesundheitsforderung und Pra-
vention baut auf dem folgenden Grundsatz auf: Alle
Menschen sollen Uber moglichst gleiche gesund-
heitliche Chancen verfiigen. Dieser Grundsatz findet
sich in gesundheitspolitischen Strategien (z.B. Ge-
sundheit2020 des Bundesrates) und stitzt sich auf
internationale Konventionen (z.B. UNO-Menschen-
rechtskonvention Art. 25) und die Schweizerische
Bundesverfassung (Art. 2). Dennoch existieren auch
in der Schweiz grosse - und teilweise wachsende -
gesundheitliche Unterschiede in der Bevélkerung:
Bestimmte soziale Gruppen erkranken haufiger, lei-
den ofter an gesundheitlichen Beeintrachtigungen
und sterben friher als andere Gruppen. So leben
beispielsweise Personen in einkommensschwachen
Stadtquartieren weniger lange als Menschen in
wohlhabenden Stadtteilen. Ferner weisen homo-
sexuelle Jugendliche ein deutlich hoheres Risiko fir
Depressionen und Suizidversuche auf als hetero-
sexuelle Jugendliche (siehe Kapitel 4.2).

Diese gesundheitlichen Unterschiede sind weder
zufallig, noch lassen sie sich auf biologische Ur-
sachen zurickfihren. Sie folgen vielmehr klaren
sozialen Mustern: Die Aussicht auf ein langes,
krankheits- und behinderungsfreies Leben ist umso
grosser, je hoher man «auf der sozialen Leiter
steht».

Klarer Handlungsbedarf

Gesundheitliche Unterschiede, die sich systema-
tisch aus sozialen Ungleichheiten ergeben, werden
als «gesundheitliche Ungerechtigkeit» (health ine-
quities) bezeichnet. Und sie fordern die Gesellschaft
zum Handeln auf. Dieser Handlungsbedarf lasst
sich rechtlich-normativ, gesellschaftlich, volkswirt-
schaftlich und ethisch begriinden: Ungleiche ge-
sundheitliche Chancen widersprechen dem Selbst-
verstandnis und den staatlichen Grundprinzipien
der Schweiz, sie gefahrden die soziale Kohasion und
sie fihren zu unndtigen Mehrkosten. Gesundheit-
liche Ungerechtigkeit diirfte in der Schweiz pro Jahr

ungefahr 16 Milliarden Franken an Gesundheitskos-
ten und einen gesamthaften volkswirtschaftlichen
Schaden von Uber 60 Milliarden Franken verursa-
chen (siehe Kapitel 1). Mit Blick auf den sozialen
Zusammenhalt und den wirtschaftlichen Wohlstand
kann es sich kein Land leisten, ungleiche gesund-
heitliche Chancen nicht anzugehen.

Inhalte und Schwerpunkte des vorliegenden
Berichts

Vor diesem Hintergrund soll aufgezeigt werden, wel-
che Interventionsansatze und Erfolgskriterien sich
in der Praxis bewahrt haben, um die gesundheitliche
Chancengleichheit zu erhdhen. Entsprechend dem
oben genannten Verstandnis von «gesundheitlicher
Ungerechtigkeit» steht die soziale Benachteiligung im
Zentrum des Berichts. Anders formuliert: Der Fokus
liegt auf strukturellen Faktoren, die eine erhohte
Krankheitspravalenz und eine friihzeitige Sterblich-
keit wahrscheinlicher machen (siehe Kapitel 1).

Die zentrale Frage lautet deshalb: Wie lassen sich
die gesundheitlichen Chancen von Menschen ver-
bessern, die aufgrund von soziodemografischen
Merkmalen - wie dem Einkommen und der Bil-
dung, dem Geschlecht, einem Migrationshinter-
grund oder der sexuellen Orientierung und/oder der
Geschlechtsidentitat - sozial benachteiligt und mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit von Krankheiten
betroffen sind?

Entstehung von gesundheitlicher Ungerechtigkeit
als Ausgangspunkt fiir Interventionen

Um effektive Interventionen entwickeln zu konnen,
gilt es erst zu verstehen, wie gesundheitliche Un-
gerechtigkeit entsteht und sich reproduziert. Dazu
wurde - in Anlehnung an internationale Grundlagen
- ein Modell erarbeitet, das diesen Entstehungspro-
zess erklart und so Ansatzpunkte fir Interventionen
aufzeigt (siehe Kapitel 6). Kurz zusammengefasst,
erklart das Modell die Entstehung von gesundheitli-
cher Ungerechtigkeit folgendermassen:
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1. Der gesellschaftliche Kontext (also die Wirt-
schafts-, Sozial- und Gesundheitspolitik sowie
die Normen und Werte) bestimmt die Lage,
die eine Person in der Gesellschaft einnimmt.
Je nach Kontext weist eine bestimmte Person
eine hohere oder eine tiefere soziale Lage
auf - die Person ist also verglichen mit anderen
Mitgliedern der Gesellschaft privilegiert oder
benachteiligt.

2. Die soziale Lage pragt, welchen konkreten Be-
lastungen eine Person ausgesetzt ist und lber
welche Ressourcen sie verfiigt. Gemeinhin
weisen sozial benachteiligte Menschen gleich-
zeitig ein erhohtes Ausmass an Belastungen
und ein Defizit an Ressourcen auf.

3. Essind diese Belastungen und Ressourcen,
die sich konkret auf die Gesundheit auswirken.
Je mehr Belastungen und je weniger Res-
sourcen eine Person hat, umso schlechter ist
in der Regel ihr Gesundheitszustand.

4. Am Ende dieser Wirkungskette steht die em-
pirisch gut belegte gesundheitliche Ungerech-
tigkeit.

Lebensbedingungen sind noch vor

dem Gesundheitsverhalten zu beachten
Gesundheitliche Ungerechtigkeit ist folglich ein sozial
bedingtes Problem und das Resultat eines langen
Prozesses. Dieser beginnt bei den grundlegenden
Rahmenbedingungen einer Gesellschaft und der
Verteilung von Ressourcen, Macht und Anerkennung.
Dreh- und Angelpunkt im Erklarungsmodell ist die
soziale Lage von Menschen und die damit zusam-
menhangenden Belastungen und Ressourcen, die
sich auf die Gesundheit auswirken. Belastungen und
Ressourcen konnen sich dabei auf materiell-struk-
turelle, psychosoziale und verhaltensbezogene Fak-
toren beziehen. Heute wissen wir, dass materiell-
strukturelle Faktoren (wie Einkommen, Wohn- und
Arbeitsbedingungen) einerseits direkt auf die Ge-
sundheit einwirken. Andererseits haben sie auch
eine indirekte Wirkung, weil sie psychosoziale Fak-

Gesundheitliche
Ungerechtigkeit

Ressourcen und

Belastungen

toren (wie chronische Alltagsbelastungen, soziale
Unterstltzung und individuelle Kompetenzen), aber
auch das gesundheitsrelevante Verhalten (wie Tabak-
konsum, Bewegungs- und Erndhrungsmuster) pra-
gen. Die materiell-strukturellen Lebensbedingun-
gen haben deshalb die grosste Erklarungskraft
hinsichtlich der Entstehung von gesundheitlicher
Ungerechtigkeit (siehe Kapitel 6.4).
Vor diesem Hintergrund lassen sich die folgenden
Schlussfolgerungen fir Politik und Praxis ziehen:
® Die personliche Verantwortung ist auch in Ge-
sundheitsfragen zentral. Die Verantwortung
fur die eigene Gesundheit soll deshalb gestarkt
werden. Einzelne Personen sollen dabei angeregt
werden, gesundheitsforderliche Entscheide
zu fallen. Gleichzeitig ist anzuerkennen, dass die
gesundheitlichen Moglichkeiten einer Person
von ihren sozialen und okonomischen Lebens-
bedingungen gepragt sind - und die individuelle
Einflussnahme deshalb empfindlich limitiert ist.
® Ein strukturelles Problem wie gesundheitliche
Ungerechtigkeit lasst sich nicht alleine mit indivi-
duumszentrierten Massnahmen losen. Gesund-
heitsforderliche Massnahmen, die nur auf den
Lebensstil oder die individuelle Gesundheitskom-
petenz fokussieren, fiihren kaum zu einer Reduk-
tion der gesundheitlichen Ungerechtigkeit.
Es liegt in der Verantwortung des Staates, die
notwendigen Bedingungen zu schaffen, die
es allen Menschen erlauben, gesund zu sein,

zu werden und zu bleiben.

Massnahmen zu sozialen Gesundheitsdetermi-
nanten und strukturellen Determinanten

Im Anschluss an diese Erklarung sind Massnahmen
zu zwei unterschiedlichen Arten von Determinanten
notwendig:

Erstens ist zu gewahrleisten, dass die alltaglichen
Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen «eine
Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sind»
(WHO Ottawa Charta 1986). Diese Bedingungen,
in denen Menschen geboren werden, aufwachsen,
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leben, arbeiten und altern, werden als soziale Ge-
sundheitsdeterminanten bezeichnet (Englisch: social
determinants of health oder SDH). Das Gesundheits-
system gehort ebenfalls zu den SDH. Ziel der Mass-
nahmen zu den SDH ist es, Belastungen zu redu-
zieren und Ressourcen zu stdrken (Punkt 3 im
Erklarungsmodell).

Zweitens setzt eine nachhaltige Erhdhung der ge-
sundheitlichen Chancengleichheit auch Massnah-
men zu den Faktoren voraus, die die alltaglichen
Lebensbedingungen - oder SDH - pragen. Blicken
wir auf das Erklarungsmodell, dann sind damit der
gesellschaftliche Kontext (Punkt 1) und die Mecha-
nismen, anhand derer eine Person einer sozialen
Lage zugeordnet wird (Punkt 2], angesprochen. Die-
se beiden Faktoren werden als strukturelle Determi-
nanten zusammengefasst. Das Ziel von Massnah-
men zu den strukturellen Determinanten liegt darin,
soziale Ungleichheit und Benachteiligung zu redu-
zieren, die ihrerseits zu gesundheitlicher Ungerech-
tigkeit fihren.

Belastungen reduzieren, aber insbesondere

auch Ressourcen starken

Fir eine chancengerechte Gesundheitsforderung
und Pravention ist es entscheidend, nicht nur auf
den Schutz vor Benachteiligungen und Belastungen
zu fokussieren, sondern ebenso zu beachten, dass
sozial benachteiligte Menschen Uber aktivierbare
Ressourcen verfiigen (siehe Kapitel 3.3). Neben der
Reduktion von Belastungen ist folglich immer auch
die Starkung von Ressourcen anzustreben (Empow-
erment) - dies sowohl auf Ebene der strukturellen
Determinanten als auch der sozialen Gesundheits-
determinanten. Wie das konkret erreicht werden
kann, zeigt Kapitel 10. In diesem Kapitel finden sich
evidenzbasierte Interventionsansatze und Erfolgs-
kriterien, die nachweislich zu einer Verbesserung
der gesundheitlichen Chancengleichheit fiihren.
Damit soll es Menschen ermdoglicht werden, Ein-
fluss auf die Faktoren zu nehmen, die ihre Gesund-
heit mitbestimmen. Oder wie die WHO schreibt:
Menschen sollen darin gestarkt werden, «mehr Ein-
fluss auf ihre eigene Gesundheit und ihre Lebens-
welt auszuliben, und [..] Verdnderungen in ihrem
Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit zugute-
kommen» (WHO Ottawa Charta 1986). Ein Engage-
ment gegen sozial bedingte Unterschiede in der Ge-

sundheit widerspricht damit nicht dem Lliberalen
Ideal der individuellen Freiheit, sondern schafft viel-
mehr die Voraussetzung fir selbstbestimmte Hand-
lungsfahigkeit.

Die herausfordernde Definition von Zielgruppen
Eine chancengerechte Gesundheitsforderung und
Pravention strebt die Verbesserung der Gesundheit
der ganzen Bevolkerung an. Allerdings entspricht
die Intensitat der Bemihungen dabei idealerweise
dem Grad der Benachteiligung einzelner Bevolke-
rungsgruppen [(«proportionaler Universalismus»).

Um gesundheitlich besonders verletzliche Perso-
nen gezielt zu unterstiitzen, wird eine hinreichend
klare Vorstellung der Zielgruppe benotigt. Aller-
dings lasst sich keine allgemeingiiltige und priori-
sierte Liste der gesundheitlich besonders verletz-
lichen Gruppen vorlegen. Dies ist nicht maglich, weil
prioritare Zielgruppen je nach Thema und Massnah-
me variieren, aber auch weil Gesundheitsstatistiken
grossere blinde Flecken aufweisen und deshalb
nicht alle benachteiligten Personenkreise erkenn-
bar sind.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass eine erhohte
Erkrankungswahrscheinlichkeit in der Regel nicht
auf ein einziges Merkmal zurickzufiihren ist. Ent-
scheidend ist vielmehr das Zusammenspiel von meh-
reren Merkmalen. Dies lasst sich am Beispiel von
Personen mit Migrationshintergrund illustrieren:
Gemass statistischen Daten ist die Migrationsbevol-
kerung haufiger von Erkrankungen und Einschran-
kungen betroffen als Personen ohne Migrations-
hintergrund. Dennoch sind die Migranten oder die
Migrationsbevilkerung als Zielgruppen einer Mass-
nahme in der Regel ungeeignet. Denn jemand ist
nicht nur eine Person mit Migrationshintergrund, son-
dern auch Mann oder Frau, gut oder schlecht
gebildet, reich oder arm, homosexuell oder hetero-
sexuell usw. In der Regel ist es nicht der Migrations-
hintergrund alleine, sondern eben diese Uberschnei-
dung von ungleichheitsrelevanten Merkmalen, die
besondere Formen der sozialen Benachteiligung
hervorbringt - und damit auch eine erhohte Wahr-
scheinlichkeit fur Erkrankungen.

Weiter ist zu beachten, dass ein empirisches Ergeb-
nis - «die Migrationsbevdlkerung ist haufiger von
Erkrankungen betroffen» - lediglich erste Anhalts-
punkte fur die Zielgruppendefinition bietet. Statisti-
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sche Daten belegen zwar eine erhohte Wahrschein-
lichkeit fur Erkrankungen, erklaren diese aber noch
nicht. Um Stigmatisierungen vorzubeugen und um
die tatsachlichen Ursachen angehen zu kdnnen, ist
genauer zu analysieren, aufgrund welcher Faktoren
eine bestimmte Gruppe haufiger erkrankt. Auch
dies lasst sich am Beispiel der Migrationsbevolke-
rung illustrieren: Der Migrationshintergrund per se
erhoht nicht zwingend die Erkrankungsanfalligkeit;
entscheidend sind vielmehr Faktoren wie fehlende
Kenntnisse einer Landessprache, mangelnde soziale
und dkonomische Integration, belastende Migrations-
geschichte oder ein prekdrer Aufenthaltsstatus - Fak-
toren also, die allesamt mit einem Migrationshinter-
grund verbunden sein konnen, aber nicht missen.
Eine Zielgruppendefinition, die explizit auf dieser
Uberschneidung von Merkmalen und der Analyse
von erklarenden Faktoren aufbaut, lasst uns ge-
sundheitliche Ungerechtigkeit praziser fassen so-
wie gezieltere - und wirksamere - Massnahmen ab-
leiten (siehe Kapitel 7 und 9). Eine «allgemeine»,
themen- und massnahmenunabhangige Zielgruppe
einer chancengerechten Gesundheitsforderung und
Pravention lasst sich folglich nicht definieren.

Zentrale Erfolgskriterien in der Umsetzung

von Massnahmen

Der Bericht identifiziert zahlreiche Erfolgskriterien
und Handlungsgrundsatze einer chancengerechten
Gesundheitsforderung und Pravention (siehe Kapi-
tel 8 und 10). Entscheidend sind insbesondere die
Folgenden:

Entscheidend fur die Wirksamkeit von chancenge-
rechten Massnahmen ist die Partizipation von ein-
zelnen Personen und Bevolkerungsgruppen sowie
der gesamten Zivilgesellschaft. Dies folgt der Grund-
Uberzeugung, dass «Gesundheitsforderung von den
Menschen selbst und mit ihnen verwirklicht wird und
nicht verordnet werden kann» (WHO Jakarta-Erkla-
rung 1997). Aus diesem Grund ist die Zivilgesell-
schaft aktiv in alle Phasen von Programmen und
Projekten zu involvieren - von der Konzeption und
Planung Gber die Umsetzung bis hin zur Evaluation.

Soziale Benachteiligung in der frihen Kindheit kann
sich ein Leben lang negativ auf die Gesundheit der
Betroffenen auswirken. Gesundheitliche Ungerech-
tigkeit wird aber nicht nur von frihen Lebensbedin-
gungen gepragt, sondern auch von der Dauer der
gesundheitlichen Belastung. Je langer eine Belas-
tungssituation anhalt, umso wahrscheinlicher sind
gesundheitsschadigende Auswirkungen. Eine chan-
cengerechte Gesundheitsforderung und Pravention
ist deshalb unter einer Lebenslaufperspektive zu
planen und sollte in allen Lebensphasen ansetzen.
Schatzungen zufolge wird die Gesundheit des Men-
schen zu 60% von Faktoren ausserhalb der Gesund-
heitspolitik bestimmt [1]. Massnahmen zu den sozia-
len Gesundheitsdeterminanten - und insbesondere
zu den strukturellen Determinanten - liegen folglich
haufig in der Zustandigkeit anderer Politikbereiche.
Im Sinne einer systematischen Planung und Umset-
zung ist zu definieren, welche Ansatze im Gesund-
heitsbereich selbst umgesetzt werden kénnen und
wann andere Politikbereiche zu einem Engagement
fur mehr gesundheitliche Chancengleichheit ange-
regt werden sollen (gezieltes Agenda-Setting). Eine
chancengerechte Gesundheitsforderung und Pra-
vention starkt das Prinzip der «Health in All Policies»
(Gesundheit in allen Politikbereichen) und setzt auf
ein multisektorales Vorgehen, das insbesondere
die Bildungs-, Sozial-, Raumplanungs- und Arbeits-
marktpolitik einschliesst.

Zu starken sind schliesslich auch das Monitoring
von gesundheitlicher Ungerechtigkeit sowie die
Evaluation von Massnahmen und erzielten Fort-
schritten: Der Auf- und Ausbau von diversitatssen-
sitiven Monitoringsystemen hilft die Auspragung
und Entwicklung gesundheitlicher Ungerechtigkeit
besser zu verstehen. Zusatzliche Anstrengungen im
Bereich der Evaluation helfen wirksame Massnah-
men zu identifizieren und zu multiplizieren. Dank
eines ausgebauten Monitoring- und Evaluationssys-
tems lasst sich die Gesundheitspolitik an klaren
Ergebnissen und Zielen messen und die Rechen-
schaft fur die Zielerreichung erhdhen.
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Einleitung

«Why treat people only to send them back to the conditions
that made them sick in the first place?»

Weltgesundheitsorganisation WHO'

1 Quellen des Zitats: http://www.who.int/social determinants/tools/multimedia/posters/en/ und

https://ifmsa.wordpress.com/2012/06/18/update-from-rio20-why-treat-people-only-to-send-them-back-to-the-
conditions-that-made-them-sick-in-the-first-place/ (aufgerufen am 19.06.2019).
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Einleitung

1 Thematische Einfuhrung

Unterschiede zwischen Menschen sind geradezu
charakteristisch fir moderne Gesellschaften wie
die Schweiz: Menschen unterscheiden sich im Hin-
blick auf Bildung und Beruf, Geschlecht und Ge-
burtsort, Interessen und Ideen, Werte und Wohn-
formen - und nicht zuletzt unterscheiden sie sich
auch im Hinblick auf ihre Gesundheit.

Sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit
wurden friih erkannt

Dass gesundheitliche Unterschiede dabei nicht nur
zwischen Einzelpersonen bestehen, sondern auch
zwischen sozialen Gruppen, ist keine neue Erkennt-
nis. Spatestens im 19. Jahrhundert wurden Zusam-
menhange zwischen der sozialen Position eines
Menschen und seiner Gesundheit erkannt. So wurde
in Deutschland bereits um 1890 dokumentiert, dass
Leute mit einem tiefen Einkommen ein erhohtes Risi-
ko hatten, an Tuberkulose zu sterben [2]. Der deut-
sche Pathologe Rudolph Carl Virchow (1821-1902)
folgerte denn auch frih: «Alle Krankheiten haben zwei
Ursachen: eine pathologische, die andere politisch?».

Die Unterschiede sind systematisch und

werden (teilweise) grosser

Heute verfiigen wir Uber differenzierte Gesund-
heitsdaten, und diese zeigen Folgendes: In den letz-
ten Jahrzehnten hat sich die Gesundheit der Bevol-
kerunginentwickelten Landern markantverbessert.
Die Betrachtung auf Ebene der Gesamtbevdlkerung
verstellt aber den Blick fir entscheidende Unter-
schiede zwischen einzelnen Gruppen. Tatsachlich
profitierten nicht alle Teile der Gesellschaft in glei-
chem Masse von den gesundheitlichen Verbes-
serungen, sodass Gesundheit und Erkrankungen
immer noch ungleich Uber die Bevolkerung verteilt
sind (siehe Kapitel 4). Angehdrige bestimmter sozia-
ler Gruppen erkranken also haufiger, leiden dfter an
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und sterben
friiher als Angehorige anderer Gruppen. Aus meh-

2 Zitiert nach Pega 2013 [283].
3 Siehe hierzu Kapitel 8.

reren westeuropaischen Landern (darunter die
Schweiz] gibt es sogar Hinweise, dass gesundheitli-
che Unterschiede zwischen sozialen Gruppen in den
vergangenen Jahren noch zugenommen haben [3-5].
Diese Unterschiede in Krankheitshaufigkeit und
Sterblichkeit entstehen weder zufallig noch sind sie
biologisch zu begrinden. Vielmehr zeichnen sich
klare soziale Muster ab: Die Aussicht auf ein langes,
krankheits- und behinderungsfreies Leben ist umso
grosser, «je hoher man auf der sozialen Leiter steht»
(Lamprecht et al. 2006, p. 7) [6]. Auch in hochent-
wickelten und reichen Landern wie der Schweiz be-
stehen also markante Unterschiede in der Gesund-
heit, die Ausdruck von sozialen Privilegien und Be-
nachteiligungen sind [2]. Das einleitende Zitat der
WHO - «Warum sollen Menschen [medizinisch] behan-
delt werden, nur um sie anschliessend in die Bedingun-
gen zurlickzuschicken, die sie Uberhaupt erst krank-
gemacht haben?» - unterstreicht genau das: Es sind
die sozialen Lebensbedingungen, die Gesundheit und
Krankheit massgeblich pragen.

(Gesundheits-)Politische Implikationen

Die hartnackig bestehenden - und teilweise sogar
wachsenden - Unterschiede in der Gesundheit spre-
chen dafir, dass die heutige Politik und Praxis im
Gesundheitsbereich nur teilweise funktionieren und
angemessen sind: Wahrend sie unter dem Strich die
Gesundheit der gesamten Bevdlkerung verbessern,
versagen sie offensichtlich im Hinblick auf bestimmte
Teile der Gesellschaft [7]. Was bedeuten diese Ein-
sichten fir die Gesundheitsforderung und Praven-
tion? Fordern sozial bedingte Unterschiede in der
Gesundheit die Akteurinnen und Akteure des Ge-
sundheitsbereichs nun zum Handeln auf?

Die Antworten der Wissenschaft sowie der interna-
tionalen und nationalen Gesundheitspolitik® fallen
klar aus: Das Thema habe «eindeutige gesellschafts-
politische Brisanz» (Rathmann & Richter 2016, p. 27)
[8] und offenbare «einen deutlichen politischen Hand-
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lungsbedarf» (Rathmann & Richter 2016, p. 36) [8].
Die WHO Europa empfiehlt sogar, die Leistungen des
Gesundheitssystems und der gesamten Regierung
vorrangig auch daran zu messen, inwiefern sozial
bedingte Unterschiede in der Gesundheit reduziert
werden [3].

Was fiir die Reduktion von sozial bedingten
Unterschieden in der Gesundheit spricht

Es lassen sich unterschiedliche Griinde anfihren,
warum eine Reduktion dieser gesundheitlichen
Unterschiede dringlich ist [vgl. 9]: Aus rechtlich-
normativer Perspektive lassen sich entsprechende
Massnahmen unter anderem in die Allgemeine Er-
klarung der Menschenrechte der UNO (Art. 25) und
in den UN-Sozialpakt (Art. 12) einbetten. Diese spre-
chen jeder Person «das Recht auf einen Lebensstan-
dard [zu] der ihr und ihrer Familie Gesundheit und
Wohlergehen gewéhrleistet» (AEMR der UNO] bzw.
sie formulieren sogar ein «Recht eines jeden auf das
fur ihn erreichbare Hochstmass an korperlicher und
geistiger Gesundheit» (UN-Sozialcharta). Auch die
Weltgesundheitsorganisation WHO betont in ihrer
Verfassung: «Der Besitz des bestmdglichen Gesund-
heitszustandes bildet eines der Grundrechte jedes
menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse,
der Religion, der politischen Anschauung und der wirt-
schaftlichen oder sozialen Stellung.» Die WHO geht
also einen Schritt weiter und anerkennt sogar ein
explizites Recht auf gesundheitliche Chancengleich-
heit [5]. Ein wesentliches Element sind dabei soziale
Lebensbedingungen, die die Gesundheit nicht ge-
fahrden [3]. Fragen um dieses «Recht auf Gesund-
heit» bzw. das «Recht auf gesundheitliche Chancen-
gleichheit» sind dusserst komplex und lassen sich
kontrovers diskutieren [10-13]. Im Gegensatz zu
den genannten internationalen Grundlagen kennt
die Schweizer Bundesverfassung kein explizites
Recht auf Gesundheit. Allerdings gibt sich die
Schweizerische Eidgenossenschaft selbst den Auf-
trag, allgemein - und damit auch im Gesundheitsbe-
reich - fir eine maglichst grosse Chancengleichheit
in der Schweiz zu sorgen (BV Art. 2).

In gesellschaftspolitischer Hinsicht sind Hinweise
entscheidend, wonach sich substanzielle Ungleich-
heiten in einer Gesellschaft negativ auf alle Biirge-
rinnen und Biirger auswirken [14]. Konkret ist davon
auszugehen, dass (gesundheitliche) Chancengleich-
heit die soziale Kohasion, das Vertrauen in die Ge-
sellschaft und die Integration von benachteiligten

Individuen und Gruppen fordert - wobei es sich da-
bei um wichtige Bedingungen fiir funktionierende
Gesellschaften handelt [3, 15].

Die volkswirtschaftliche Perspektive zeigt, dass
sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit mit
substanziellen Kosten verbunden sind. Dazu die Er-
gebnisse einer europaischen Studie, die die Kosten
fur die Bereiche Gesundheit, Soziales und Arbeits-
markt schatzte: Im gesamten EU-Raum verursa-
chen sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit
jahrlich 700000 Todesfalle und 33 Millionen Krank-
heitsfalle; sie sind verantwortlich fiir 20% der ge-
samten Gesundheitskosten und 15% der gesamten
Kosten von Sozialleistungen. Schliesslich reduzieren
sie das BIP jahrlich um 1,4% aufgrund von krank-
heitsbedingten Produktivitatsverlusten. Unter dem
Strich wird der volkswirtschaftliche Schaden im
ganzen EU-Raum auf 9,4% des BIP oder 980 Mil-
liarden Euro pro Jahr geschatzt [16]. Werden die
Schatzungen aus dem EU-Raum auf die Schweiz
ubertragen, dirften sozial bedingte Unterschiede
in der Gesundheit im Jahr 2016 ungefahr 16 Milliar-
den Franken an Gesundheitskosten und einen ge-
samthaften volkswirtschaftlichen Schaden von tber
60 Milliarden Franken verursacht haben. Diese Kos-
ten sind so hoch, dass es sich kein Land leisten
kann, ungleiche gesundheitliche Chancen nicht an-
zugehen [3].

Gesundheitliche Chancengleichheit
staatliches Grundprinzip und von volkswirtschaftli-
cher Bedeutung fir die Schweiz. Aus ethischer Per-
spektive sind Gesundheit und gesundheitliche
Chancengleichheit aber nicht nur ein Mittel zum

ist also ein

Zweck, sie sind ein Wert und Ziel an sich. Denn Ge-
sundheit ist ein besonderes Gut, das es Menschen
erlaubt, handlungsfahig zu sein und ein Leben fuh-
ren zu konnen, das sie selbst schatzen [17]. Gesund-
heit wird deshalb von Einzelpersonen und der Ge-
sellschaft besonders hoch geschétzt [3], und sys-
tematische Unterschiede in der Gesundheit wiegen
schwerer als Unterschiede im Einkommen [17]. Die
Forderung von gesundheitlicher Chancengleichheit
wird zu einer Frage der sozialen Gerechtigkeit und
als ethischer Imperativ bezeichnet [18].

Die Gesundheitsforderung und Pravention

sind besonders gefordert

Die individuelle Verantwortung soll auch im Ge-
sundheitsbereich eine wesentliche Rolle spielen.
Wenn aber die Gesundheit gesellschaftliche Privi-
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legien und Benachteiligungen widerspiegelt und die
gesundheitlichen Mdglichkeiten einer Person von
ihren sozialen und okonomischen Lebensbedingun-
gen gepragt sind, dann ist die individuelle Einfluss-
nahme empfindlich limitiert. Der englische Arzt und
Epidemiologe Michael Marmot schreibt dazu: «Men-
schen kénnen keine Verantwortung ibernehmen, wenn
sie nicht kontrollieren kénnen, was ihnen widerfahrt*»
(Marmot 2015, p. 51) [19].

Die Kernaufgabe der Gesundheitsforderung und
Pravention liegt gemass WHO darin, «bestehende
soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu
verringern sowie gleiche Mdéglichkeiten und Voraus-
setzungen zu schaffen, damit alle Menschen beféhigt
werden, ihr grésstmogliches Gesundheitspotential zu
verwirklichen» (WHO Europa 1986, p. 2) [20]. Eine Ge-
sundheitsforderung und Pravention, die sich diesem
Gedanken verpflichtet fihlt, wird sich mit Nach-
druck daflir einsetzen, dass Menschen mehr Kon-
trolle Uber ihre Gesundheit und deren Determinan-
ten haben. Der Einsatz fir gesundheitsforderliche
Lebens- und Arbeitsbedingungen - und gegen sozial
bedingte Unterschiede in der Gesundheit - wider-
spricht damit nicht dem liberalen Ideal der indivi-
duellen Freiheit, sondern schafft vielmehr die Vor-
aussetzung fir selbstbestimmte Handlungsfahig-
keit.

Liicken in der Praxis und offene Fragen

Auch in der Schweizer Gesundheitspolitik hat die
Frage der gesundheitlichen Chancengleichheit in
den letzten Jahren zunehmende Aufmerksamkeit
erfahren. Von den allgemeinen Prioritaten im Ge-
sundheitsbereich (Gesundheit2020) bis zu spezifi-
schen Grundlagen zu nichtibertragbaren Krankhei-
ten (NCD), Sucht und psychischer Gesundheit (siehe
Kapitel 8): In samtlichen gesundheitspolitischen
Strategien erscheint gesundheitliche Chancenge-
rechtigkeit als Fokus- oder Querschnittsthema, das
es bei der Planung und Umsetzung aller Massnah-
men zu bericksichtigen gilt.

Dennoch lassen sich in der Praxis nach wie vor
grosse Licken und offene Fragen feststellen. Ganz
grundsatzlich wird international und auch in der
Schweiz bemangelt, dass die praktischen Anstren-
gungen fiir mehr gesundheitliche Chancengleich-

heit noch unzureichend und zu wenig systematisch
sind [21-24]. Es gibt unterschiedliche Griinde, war-
um der Aspekt der Chancengleichheit in konkreten
[nitiativen noch immer «vergessen» wird: Dazu ge-
horen der einseitige Fokus auf die individuelle Ver-
antwortung fir Gesundheit oder auch der hohe Fi-
nanz- und Personalaufwand von chancengerechten
Massnahmen. Wesentliche Hindernisse sind zudem
die kaum Uberschaubare Komplexitat des Themas
und damit verbunden die Unsicherheit, was konkret
getan werden kann und auf welche Zielgruppen zu
fokussieren ist.

In der Folge erreichen die Gesundheitsforderung
und Pravention noch heute tendenziell eher Grup-
pen mit mittlerem oder hohem soziookonomischem
Status [25-29]. Damit halt sich ein Problem hart-
nackig, das bereits vor rund 40 Jahren im Bereich
der Gesundheitsversorgung als Inverse Care Law
beschrieben wurde [30]: Der Zugang oder die Ver-
flgbarkeit von qualitativ guten Dienstleistungen des
Gesundheitswesens ist umso besser, je tiefer das
eigentliche Bedirfnis danach ist. Anders ausge-
drickt: Die Angebote der Gesundheitsforderung
kommen oft nicht bei jenen sozialen Gruppen an, die
erhohten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind
und den grossten Nutzen daraus ziehen konnten.

In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche Kon-
zepte, Prinzipien und Strategien zur Erhohung der
gesundheitlichen Chancengleichheit formuliert. Die-
se bleiben, so eine verbreitete Kritik, haufig aber
normativer Art und es gibt kaum evidenzbasierte
Ansatze, was getan werden kann, um die gesund-
heitliche Chancengleichheit wirksam zu erhdéhen
[171.

Schliesslich wird gefordert, nach dem bislang star-
ken Fokus auf Personen mit Migrationshintergrund
die Zielgruppe auszuweiten und auch andere sozial
benachteiligte Personen und Gruppen zu beriick-
sichtigen. So sieht beispielsweise der Massnah-
menplan zur NCD-Strategie explizit vor, dass priori-
tare Zielgruppen identifiziert und definiert werden
(Massnahmenplan zur NCD-Strategie, Aktivitat
D.2.1). Dabei ist zu prifen, wie die Erfahrungen aus
dem Migrationsbereich auf andere Zielgruppen
ubertragen werden konnen.

4 Originalzitat: «But people’s ability to take personal responsibility is shaped by their circumstances. People cannot take
responsibility if they cannot control what happens to them» (Marmot 2015, p. 51) [19].
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Einleitung

2 Ziele, Inhalte und Publikum

des Berichts

Fassen wir den Hintergrund des Berichts zusam-

men: Sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit

sind seit Langem bekannt und heute differenziert

beschrieben, gesundheitspolitische Grundlagen for-

dern explizit eine Erhohung der Chancengleichheit,

in der Praxis gestaltet sich die Umsetzung jedoch

harzig. Vonseiten der Wissenschaft [21], aber auch

der Weltgesundheitsorganisation WHO (z.B. in der

Bangkok-Charta 2005) wird gefordert, den gesund-

heitspolitischen Resolutionen zukunftig verstarkt

Massnahmen folgen zu lassen und mehr Energie in

die Ausgestaltung, Verbreitung und Umsetzung von

wirksamen Losungen zu investieren.

Vor diesem Hintergrund hat sich der vorliegende

Bericht folgende Ziele gesetzt:

® Argumente fur mehr Engagement fir die gesund-
heitliche Chancengleichheit bieten

® Einige begriffliche und konzeptuelle Klarungen
in einem komplexen - und oft schwammigen -
Thema vorlegen

® Zur systematischen Planung einer chancen-
gerechten Gesundheitsforderung und Pravention
beitragen

® Evidenzbasierte Interventionsansatze identi-
fizieren

Vorgehensweise und Inhalte des Berichts

Der Aufbau des Berichts orientiert sich am Public
Health Action Cycle, der sich als Instrument fur eine
systematische Planung und Umsetzung von Ge-
sundheitsforderung und Pravention etabliert hat
(siehe Abb. 1). Dieser Zyklus sieht vier Schritte vor
[31]: 1) Empirische Beschreibung von sozial beding-
ten Unterschieden in der Gesundheit, 2) Analyse der
Ursachen (Einflussfaktoren und Entstehung von ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit), 3) Ableiten und Um-
setzen von konkreten Massnahmen und 4) Evaluation
der Massnahmen und Eroffnen eines neuen Kreis-
laufs.

Der erste Teil des Berichts zur Beschreibung der

Situation verfolgt zwei Ziele:

® Erstens werden einige Grundbegriffe im Themen-
bereich gesundheitliche Chancengleichheit
diskutiert und konzeptuelle Klarungen vorge-
schlagen. Damit soll zur Konkretisierung eines
bislang eher «schwammigen» Themas beigetra-
gen werden (Kapitel 3).

® Zweitens wird skizziert, wie sich sozial bedingte
Unterschiede in der Gesundheit empirisch
zeigen, das heisst, deren Erscheinungsformen
diskutiert und ihr Ausmass in der Schweiz an
ausgewahlten Beispielen illustriert (Kapitel 4).

ABBILDUNG 1

Public Health Action Cycle [nach Richter et al. 2011)

Evaluation der
Massnahmen

Beschreibung
der Situation

Entwicklung und
Umsetzung von
Massnahmen

Analyse der
Ursachen
(Erklarung)
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Der zweite Teil des Berichts zur Analyse der Ur-

sachen umfasst einen Uberblick {iber das aktuelle

theoretische Wissen zu zwei Fragen:

® Erstens wird der Zusammenhang von sozialer
Ungleichheit und Gesundheit zu erklaren ver-
sucht. Damit soll nachvollziehbar werden, warum
sozial benachteiligte Menschen haufiger von
Krankheiten und einer erhohten Sterblichkeit be-
troffen sind. Es ist notwendig, die Entstehung
von sozial bedingten Unterschieden in der Gesund-
heit zu verstehen, um in einem nachsten Schritt
wirksame Interventionen entwickeln zu kdonnen
(Kapitel 6).

® Zweitens wird die Entstehung von sozialer Be-
nachteiligung - und damit auch von erhohten
gesundheitlichen Risiken - erldutert. Diese Uber-
legungen zu unterschiedlichen Graden der so-
zialen Benachteiligung dienen als Ausgangspunkt,
um anschliessend Uber die Definition von prio-
ritdren Zielgruppen nachzudenken (Kapitel 7).

Aufbauend auf den theoretischen Erlauterungen

lassen sich im dritten Teil des Berichts zur Entwick-

lung und Umsetzung von Massnahmen verschiedene

Empfehlungen und Grundsatze formulieren:

® Im Hinblick auf die Massnahmenentwicklung
werden Ansatze identifiziert, die nachweislich
zur Erhdhung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit beitragen. Damit wird konkret aufge-
zeigt, was in der Praxis getan werden kann,
um sozial benachteiligte Zielgruppen zu erreichen
und eine chancengerechte Gesundheitsforde-
rung und Pravention zu starken. Diese evidenz-
basierten Empfehlungen sind das Kernstiick
des Berichts (Kapitel 10).

® Zur Entwicklung der Massnahmen gehort es
auch, prioritare Zielgruppen von Projekten und
Programmen zu definieren. Aus diesem Grund
werden einige Grundsatze und Anregungen for-
muliert fiir die Identifikation von Individuen und
Gruppen, die aufgrund ihrer sozialen Position
erhohten gesundheitlichen Risiken ausgesetzt
sind (Kapitel 9).

® Die Umsetzung der Massnahmen muss sich
schliesslich in gesundheitspolitische Strategien
und Grundlagen einbetten. Deshalb werden
ausgewahlte internationale und nationale Ge-

sundheitsstrategien auf ihre Aussagen zur
Chancengleichheit hin iiberpriift. Dies dient
einerseits der Legitimation einer chancenge-
rechten Gesundheitsforderung und Pravention,
andererseits lassen sich Pramissen und ope-
rative Umsetzungsmodi fir konkrete Massnah-
men erkennen (Kapitel 8).

Der Bericht fokussiert auf die ersten drei Schritte
im Public Health Action Cycle. Zum vierten Schritt
[Evaluation) werden in diesem Bericht keine expli-
ziten Empfehlungen formuliert. Einerseits, weil die
evidenzbasierten Ansatze (Kapitel 10) bereits auf
einer umfassenden Analyse von wissenschaftlichen
Evaluationen beruhen. Andererseits, weil beispiels-
weise vom BAG bereits ein Konzept zum Monitoring
von Gesundheitschancen in der Schweiz vorgelegt
wurde [32] und von Gesundheitsférderung Schweiz
bereits allgemeine Grundlagen zur Wirkungsmes-
sung in der Gesundheitsforderung und Pravention
bestehen [33-35].

Schwerpunkte und Einschrankungen

des Berichts

Der Bericht fokussiert auf den Arbeitsbereich der
bevélkerungsbezogenen Gesundheitsforderung und
Pravention (die in der Schweiz beispielsweise Uber
die kantonalen Aktionsprogramme KAP erfolgt).
Dariber hinaus bietet er einige Inputs zur Praven-
tion in der Gesundheitsversorgung (PGV) und zum
betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM). Viele
der Inhalte des Berichts sind auch fir die Bereiche
PGV und BGM anschlussfahig, aus Ressourcen-
grinden wurden allerdings keine spezifischen Re-
cherchen in diesen Bereichen durchgefihrt.

Im Hinblick auf die evidenzbasierten Interventions-
ansatze stehen die Themen Erndhrung und Be-
wegung, psychische Gesundheit und Sucht im Vor-
dergrund. Diese Themenschwerpunkte wurden in
Ubereinstimmung mit der NCD-Strategie, der Sucht-
strategie und dem Dialogbericht psychische Ge-
sundheit gelegts. Im Suchtbereich wurde jedoch -
ebenfalls aus Ressourcengrinden - ein Fokus auf
die Tabakpravention gelegt, da chancengerechte
Massnahmen in diesem Bereich bereits gut unter-
sucht sind. Demgegentber liegt erst wenig syste-
matisches Wissen zu chancengerechten Mass-

5 Die genannten Strategien und Grundlagendokumente werden in Kapitel 8 diskutiert.



Chancengleichheit in der Gesundheitsférderung und Pravention in der Schweiz, Grundlagenbericht 17

nahmen zu anderen Substanzsiichten (wie Alkohol)
oder zu Verhaltenssiichten vor. Einige Erkenntnisse
aus der Tabakpravention lassen sich auf die Praven-
tion von anderen Substanzsiichten Ubertragen, je-
doch nur beschrankt auf Verhaltenssiichte.

Um maglichst wirksame Massnahmen zu entwickeln,
ist es empfehlenswert, unterschiedliche Griinde fiir
gesundheitliche Vulnerabilitat zu unterscheiden
(vgl. Kapitel 3.3). Der vorliegende Bericht fokussiert
auf Menschen, die aufgrund von sozialer Benach-
teiligung eine erhdhte Krankheitshaufigkeit und
Sterblichkeit aufweisen. Damit stehen Personen im
Zentrum, die aufgrund ihres soziockonomischen
Status (d.h. tiefes Einkommen, geringe Bildung,
tiefer Berufsstatus, wenig Vermdgen), ihres Ge-
schlechts (Gender), eines allfalligen Migrationshin-
tergrunds oder ihrer sexuellen Orientierung und/
oder Geschlechtsidentitat (LGBTI¢) sozial benach-
teiligt sind. Nicht zum Fokus des Berichts gehoren
Menschen, die aufgrund von bestehenden Krank-
heiten, Mobilitatseinschrankungen, Behinderungen
oder sozialer Isolation ein erhohtes Risiko fir (wei-
tere] Erkrankungen haben?, oder auch Kinder, die
aufgrund eines psychisch kranken Elternteils ge-
sundheitlich vulnerabel sind. Bei diesen und ahn-
lichen Faktoren handelt es sich um wesentliche
Einflussfaktoren auf die Gesundheit, die in der Wis-
senschaft noch wenig erforscht sind. Diese Fokus-
sierung entspricht also einerseits einem langjahri-
gen - und aktuellen - Schwerpunkt in Wissenschaft,
Politik und Praxis; und andererseits liegt bereits
evidenzbasiertes Wissen zu strukturellen Faktoren
vor, das sich systematisch aufbereiten lasst.

Zielpublikum des Berichts

Die vorliegende Publikation richtet sich einerseits
an Strategie- und Umsetzungsverantwortliche in
Bundesamtern, Kantonen, Gemeinden und NGOs,
die Projekte und Programme zur Erhohung der
gesundheitlichen Chancengleichheit planen und
(weiter-Jentwickeln. Dieser Personenkreis findet im
Bericht unter anderem Hinweise auf Ansatzpunkte
fur Interventionen, ein Modell zur systematischen
Planung von Interventionen sowie eine Sammlung
an bewahrten Massnahmen und Inputs zur Ziel-
gruppendefinition. Andererseits soll der Bericht
auch eine Hilfestellung fir Personen sein, die im
Rahmen von Forderfonds Projektgesuche schreiben
oder beurteilen. Diese Personen finden im Bericht
unter anderem Evidenzen zu wirksamen Inter-
ventionsansatzen und ein mogliches Vorgehen, um
einschatzen und begrinden zu konnen, welche
Zielgruppen erhohte Belastungen und fehlende
Ressourcen aufweisen.

Erganzend zum Bericht wird eine kurze und
praxisorientierte Einfiihrung in das Thema
«gesundheitliche Chancengleichheit» veroffent-
licht. Die Inhalte dieser kurzen Broschire
konnen bei Bedarf gezielt im Bericht vertieft
werden. Der Bericht ist folglich nicht als
Einfihrungstext, sondern als Nachschlagewerk
konzipiert, dessen einzelne Kapitel zur gezielten
Beantwortung von Fragen dienen sollen.

6 Das Kiirzel LGBTI stammt aus dem englischsprachigen Raum und bezeichnet lesbische (L = lesbian), schwule (G = gay],
bisexuelle (B = bisexual], transgender (T = transgender) und intersexuelle (I = intersexual) Menschen.
7 Es ist zu betonen, dass beispielsweise auch psychisch kranke Menschen und Menschen mit Behinderungen von weit-

reichender sozialer Benachteiligung betroffen sein kénnen.
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Teil 1: Beschreibung der Situation

«Social injustice is killing people on a grand scale.»

Weltgesundheitsorganisation WHO (CSDH 2008, p. 26) [18]

In diesem Teil des Berichts werden zuerst einige komplexe - und bisweilen un-
scharfe - Begriffe geklart. Damit soll ein gemeinsames Verstandnis etabliert und
ein Vokabular angeboten werden, um einheitlich iber gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu sprechen. Anschliessend wird anhand von Schweizer Gesundheits-
daten aufgezeigt, wie sich gesundheitliche Ungerechtigkeit empirisch darstellt.
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Teil 1: Beschreibung der Situation

3 Begriffsklarungen

Um den Zusammenhang zwischen sozialer Un-

gleichheit und Gesundheit besser zu verstehen,

sollen Antworten auf die folgenden Fragen gegeben

werden:

® Moderne Gesellschaften sind sehr heterogen -
sind alle sozialen Unterschiede mit potenziell
problematischen Ungleichheiten gleichzusetzen?
(Kapitel 3.1)

® Analog dazu: Sind alle Unterschiede in der Ge-
sundheit gleich problematisch? (Kapitel 3.2)

® Werden mit den Begriffen «benachteiligte» und
«vulnerable» Menschen die gleichen Personen-
gruppen bezeichnet? (Kapitel 3.3)

® Was bedeutet vor diesem Hintergrund «gesund-
heitliche Chancengleichheit» bzw. unterscheiden
sich die haufig auch synonym verwendeten Be-
griffe «<Chancengleichheit» und «Chancengerech-
tigkeit»? (Kapitel 3.4)

3.1 Soziale Ungleichheit

Wie alle modernen Gesellschaften zeichnet sich
auch die Schweiz durch eine hohe soziale Diversitat
aus. Aufgrund von sprachlichen und religiosen Un-
terschieden war die Schweiz seit jeher eine vielfal-
tige Nation; aufgrund von Einwanderung und neuen
Lebensstilen ist die Bevolkerung seit der Mitte des
20. Jahrhunderts noch heterogener geworden. Ein
kurzer Blick in die Geschichte der Menschheit ver-
deutlicht, dass auch Ungleichheit ein standiger
Begleiter der gesellschaftlichen Entwicklung war:
In wohl allen Epochen und Gesellschaften gab es
Machtige und Machtlose, Reiche und Arme, Privi-
legierte und Benachteiligte [36].

Zum Verhaltnis von Unterschieden und
Ungleichheit

Unterschiede und Ungleichheit waren also schon
immer Teil unserer Gesellschaft. Wie lassen sich
aber durchaus wiinschenswerte Unterschiede in
einer vielfadltigen Gesellschaft von problematischer
Ungleichheit abgrenzen? Wann werden Unterschie-
de zwischen Menschen zu sozialer Ungleichheit, die
Gesellschaften herausfordert?

In der Wissenschaft wird davon ausgegangen, dass
Ungleichheit auf Unterschieden aufbaut, aber nicht
jeder Unterschied auch eine Ungleichheit bedeutet
[6, 8]. Am Beispiel des Geschlechts lasst sich illus-
trieren, was damit gemeint ist [6]: Aufgrund von bio-
logischen Differenzen erkennen wir Unterschiede
zwischen Frauen und Mannern, jedoch sind diese
biologischen Unterschiede an sich (noch]) keine
sozialen Ungleichheiten. Wenn Frauen aber bei glei-
cher Arbeit weniger verdienen, ihnen erst zeitlich
verzogert ein Stimmrecht zugestanden wird oder
ihnen der Zugang zu gesellschaftlichen Machtposi-
tionen erschwert wird, dann wird aus einem Unter-
schied eine soziale Ungleichheit.
Kennzeichnend fur soziale Ungleichheit sind also
insbesondere folgende Elemente:
® Soziale Ungleichheit geht einher mit der unglei-
chen Verteilung von materiellen oder immateri-
ellen Ressourcen, die in einer Gesellschaft als
relevant eingeschatzt werden, wie zum Beispiel
Einkommensniveau, berufliche Stellung, politische
Einflussnahme und soziale Anerkennung [8, 371.
® Es handelt sich nicht nur um einzelne, zeitlich
beschrankte Vor- oder Nachteile, sondern um
zeitlich stabile und systematische Formen von
Privilegierungen und Diskriminierungen [6].
® Soziale Ungleichheit pragt Lebensbedingungen
und Lebenschancen und definiert den Handlungs-
spielraum [6, 36].

Auf den Punkt gebracht bezeichnet soziale Un-
gleichheit die «ungleiche Verteilung materieller und
immaterieller Ressourcen in einer Gesellschaft» (Rath-
mann & Richter 2016, p. 26) [8]. Dadurch pré&gt so-
ziale Ungleichheit auch die Lebensqualitat und die
Gesundheit entscheidend [23].

Ungleichheitsrelevante Merkmale

Welches sind nun typische soziodemografische
Merkmale, die fiir unsere Position in der Gesell-
schaft - und damit fir die Entstehung sozialer Un-
gleichheit — eine besondere Rolle spielen? Oder an-
ders gefragt: Welche Personen sind in der heutigen
Schweiz besonders von sozialer Ungleichheit be-
troffen?
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Bislang wurden insbesondere der Bildungshinter-
grund, das Einkommen, das Vermodgen und der be-
rufliche Status als entscheidend fiir die Position in
der Gesellschaft bezeichnet und ins Zentrum von
Ungleichheitsanalysen gerickt. Diese vier Merkmale
werden als «vertikale» Ungleichheitsmerkmale be-
zeichnet, da sie eine Unterteilung der Bevdlkerung
in ein Oben und Unten, das heisst eine Einordnung in
eine hierarchische Struktur ermdglichen [8, 38]: So
lasst sich eine hohere Bildung von einer tieferen Bil-
dung unterscheiden, und ein Einkommen kann ob-
jektiv als grosser oder kleiner bezeichnet werden.
Die Merkmale Bildung, Einkommen, Vermadgen und
Berufsstatus werden heute unter dem Begriff «sozio-
okonomischer Status» (SES) zusammengefasst.
Der SES ist das zentrale Merkmal, anhand dessen
Menschen einer Position in der Gesellschaft zuge-
ordnet werden. Gleichzeitig wurde in den vergan-
genen Jahrzehnten zunehmend festgestellt, dass
soziale Ungleichheiten und Strukturen in modernen
Gesellschaften zu komplex sind, um alleine mit die-
sen vier am Erwerbssystem festgemachten Merk-
malen beschrieben und gedeutet zu werden [6, 71.
Besonders wichtig in diesem Zusammenhang ist die
Erkenntnis, dass soziale Ungleichheit nicht aus-
schliesslich aufgrund von vertikalen, sondern auch
von sogenannten «horizontalen» Merkmalen ent-
stehen kann. Als horizontale Merkmale werden jene
soziodemografischen Merkmale bezeichnet, die sich
nicht hierarchisch anordnen und in ein Oben und
Unten einteilen lassen [8]. Jedoch konnen auch die-
se Merkmale die Zuteilung von wichtigen Ressour-
cen wie Einkommen und gesellschaftliche Anerken-
nung beglinstigen oder behindern [8]. Als wichtige
horizontale Ungleichheitsmerkmale gelten in der
wissenschaftlichen Literatur und in gesundheits-
politischen Strategien insbesondere Geschlecht,
Nationalitat bzw. ein allfalliger Migrationshinter-
grund und Aufenthaltsstatus, eine allfallige Behin-
derung, sexuelle Orientierung und Geschlechts-
identitat, Religionszugehdrigkeit, Familienstand und
Haushaltszusammensetzung, Wohnregion sowie Al-
ter [8, 38, 39].

Zudem gilt es besonders zu beachten, ob sich meh-
rere dieser ungleichheitsrelevanten Merkmale ku-
mulieren und so zu Mehrfachbelastungen fihren.
So entstehen beispielsweise im Falle einer arbeits-
losen Migrantin mit tiefer Bildung besondere Be-
nachteiligungen (siehe Kapitel 7).

Soziale Ungleichheiten unterliegen einer sozia-
len Bewertung, gehen einher mit einer ungleichen
Verteilung von materiellen und immateriellen
Ressourcen und haben einen bedeutenden Ein-
fluss auf die Lebenschancen und damit auch auf
die Gesundheit von Personen und Gruppen. Sie
entstehen aufgrund von «vertikalen» und «hori-
zontalen» Ungleichheitsmerkmalen.

3.2 Gesundheitliche Ungleichheit und
Ungerechtigkeit

Analog zu sozialen Unterschieden lassen sich nicht
alle Unterschiede in der Gesundheit von Individuen
und Bevolkerungsgruppen als problematisch be-
zeichnen. Aus diesem Grund unterscheidet die Welt-
gesundheitsorganisation WHO zwischen «health in-
equalities» und «health inequities» [38]. Im Deutschen
fehlt eine vergleichbare sprachliche Differenzierung.
Gemass WHO geht es in beiden Fallen - inequalities
und inequities — um Unterschiede im Gesundheits-
zustand und in der Verteilung von Gesundheits-
determinanten zwischen verschiedenen Bevdlke-
rungsgruppen [40].

«Health inequalities» konnen u.a. auf biologische Un-
terschiede oder auf die freie Wahl eines Individuums
zuriickgefiihrt werden [2, 41]. Beispiele fir «health
inequalities» sind Unterschiede in der Mobilitat zwi-
schen alteren und jiingeren Personen, das unter-
schiedliche Geburtsgewicht von mannlichen und
weiblichen Saduglingen oder das hohere Verlet-
zungsrisiko von Mountainbike-Fahrenden im Ver-
gleich mit Menschen, die diesen Sport nicht betrei-
ben [2, 40, 41]. Es ware unmaglich oder ethisch und
moralisch inakzeptabel, diese Unterschiede in der
Gesundheit und in der Verteilung von Gesundheits-
determinanten verandern zu wollen [40]. Der engli-
sche Begriff «health inequalities» wird im vorlie-
genden Bericht wortlich als «gesundheitliche Un-
gleichheiten» Ubersetzt.

Demgegenilber lassen sich «health inequities» auf
aussere Lebens- und Umweltbedingungen zuriick-
fihren, die von einzelnen Menschen nicht beein-
flusst oder kontrolliert werden konnen [40, 42].
«Health inequities» ergeben sich aus sozialen Un-
gleichheiten, die innerhalb einer Gesellschaft be-
stehen und die bestimmte Bevolkerungsgruppen
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gesundheitlich vulnerabler machen [41, 43]. Die Ver-
teilung von Krankheitshaufigkeit und Sterblichkeit
verlauft dabei entlang vertikaler und horizontaler
Ungleichheitsmerkmale, wie sie im vorangehenden
Kapitel skizziert wurden. Beispiele fir «health inequi-
ties» sind das vermehrte Auftreten von psychischen
Erkrankungen bei geschlechtlichen und sexuel-
len Minderheiten (LGBTI-Community) aufgrund von
struktureller Stigmatisierung [44-46], die erhdhte
Ubergewichtspravalenz bei Kindern von Eltern mit
tiefer Bildung [47, 48] oder die kiirzere Lebens-
erwartung von Menschen mit tiefem Einkommen
[23]. «Health inequities» konnen, wie diese Beispiele
zeigen, nicht auf biologische Griinde und nicht, oder
nur bedingt, auf die freie Wahl eines betroffenen In-
dividuums oder einer Bevolkerungsgruppe zurick-
gefiihrt werden. Aus diesem Grund werden «health
inequities» als unnotig und vermeidbar sowie als
ungerecht bezeichnet [40, 42, 43]. In der Folge er-
zeugen sie - im Gegensatz zu gesundheitlichen
Ungleichheiten («health inequalities») - «einen (ge-
sundheits-Jpolitischen Handlungsdruck» (Mielck 2005,
p. 7) [38] und kénnen von der Gesellschaft «nicht ein-
fach hingenommen werden» (Egger & Razum 2014,
p. 10) [2]. Der englische Begriff «health inequities»
wird in diesem Bericht als «gesundheitliche Unge-
rechtigkeit» Ubersetzt [vgl. 2].

«Gesundheitliche Ungleichheiten» konnen unter
anderem auf biologische Griinde zurtickgefiihrt
werden. Demgegentber ergibt sich «gesundheit-
liche Ungerechtigkeit» aus sozialen Ungleich-
heiten und ist auf dussere Lebensbedingungen
zuriickzufiuhren. Aus diesem Grund wird sie als
vermeidbar und ungerecht bezeichnet.

3.3 Vulnerabilitat und soziale Benachteiligung

Jene Personen, die von einer erhohten Krankheits-
last betroffen sind, werden in der Literatur haufig
als vulnerable oder benachteiligte Gruppen bezeich-
net [vgl. 49]. Allerdings wird der Begriff der Vulne-
rabilitat haufig nurvage umrissen und unscharfvom
Begriff der Benachteiligung abgegrenzt. Teilweise
werden die beiden Begriffe sogar synonym verwen-
det [vgl. 40].

Was heisst gesundheitliche Vulnerabilitat?
Grundsatzlich bezeichnet «gesundheitliche Vulne-
rabilitat» eine erhohte Anfalligkeit fir Erkrankun-
gen und (friihzeitige) Sterblichkeit. Diese erhéhte
Anfalligkeit entsteht, wenn eine Person nicht Gber
ausreichende Ressourcen verfiigt, um eine belas-
tende Situation oder Lebenslage zu bewaltigen [50].
Entsprechend wird gesundheitliche Vulnerabilitat in
der Regel als «Ungleichgewicht zwischen Risikofakto-
ren und Schutzfaktoren» (BAG & GDK 2016, p. 58) [51]
oder als «Hadufung an Risikofaktoren und einem Defizit
an Schutzfaktoren» definiert (Weber et al. 2016) [52].
Vulnerabilitat ist kein dichotomer Zustand, gemass
dem Personen entweder vulnerabel sind oder nicht.
Vulnerabilitat ist vielmehr als ein Spektrum zu den-
ken. So unterscheidet beispielsweise das Schweize-
rische Rote Kreuz in seiner Arbeit zwischen «nicht
verletzlichen», «situativ verletzlichen», «potenziell
verletzlichen» und «hoch verletzlichen» Personen
[50]. Ein solches Verstandnis legt nahe, dass Vulne-
rabilitat nicht statisch ist und die meisten Menschen
irgendwann in ihrem Leben in erhohtem Masse vul-
nerabel sind [53]. Dabei kann die Dauer von Vulne-
rabilitat sehr variabel sein: Menschen konnen auf-
grund einer Krise situativ (d. h. nur kurzfristig) oder
aufgrund ihrer Lebensumstédnde (d.h. langfristig)
vulnerabel sein [51].

Vorsicht bei der Verwendung des
Vulnerabilitatsbegriffs

Der Begriff Vulnerabilitat beschreibt Eigenschaften
von Personen und Gruppen, die in einem gesund-
heitlichen Sinn verletzlich machen konnen. Dadurch
ist dieser Begriff in der Lage, die Politik zu sensibili-
sieren und soziales Handeln auszuldsen [49]. Gleich-
zeitig - so lautet eine grundsatzliche Kritik - kann
eine zu starke Fokussierung auf Betroffene dazu
fuhren, ihre individuellen (oder auch kollektiven)
Ressourcen und Handlungsmaoglichkeiten zu lber-
schatzen und so die vulnerablen Personen und
Gruppen fiur ihre erhohte Erkrankungsanfalligkeit
selbst verantwortlich zu machen [29, 49]. Neben die-
ser Gefahr des «victim blaming» besteht das Risiko,
durch die «Suche nach speziellen Gruppen» zur Dis-
kriminierung und Stigmatisierung der als vulne-
rabel hervorgehobenen Gruppen beizutragen [49]
und diese einem gesundheitspolitischen Paterna-
lismus zu unterwerfen [53].
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Unterschiedliche Merkmale stehen in Zusammen-
hang mit gesundheitlicher Vulnerabilitat
Welche konkreten Faktoren und Merkmale gehen
aber mit gesundheitlicher Vulnerabilitat einher?
Wahrend Vulnerabilitat friher in erster Linie bio-
logisch erklart worden war, wurden im Laufe der
letzten Jahrzehnte zunehmend soziokulturelle As-
pekte diskutiert und als wichtige Vulnerabilitats-
faktoren erkannt [54].
Empirische Daten lassen uns einige Merkmale iden-
tifizieren, die mit einer erhohten Sterblichkeit und
Krankheitshaufigkeit in Verbindung stehen. Um die-
se analytisch auseinanderzuhalten, werden heute
im Sozial- und Gesundheitsbereich individuelle und
strukturelle Vulnerabilitatsfaktoren differenziert
[50, 54, 55]:
® Individuelle Faktoren beziehen sich auf einzelne
Personen und eine individuelle Beeintrachti-
gung, die zu erhohter Verletzlichkeit fihren kann.
Hierzu gehoren insbesondere physische Faktoren
(z.B. bestehende Erkrankung, Einschrankung
oder Behinderung?®, Schwangerschaft und hohes
Alter), psychische Faktoren (z.B. tiefe Selbstwirk-
samkeitserwartung, psychische Erkrankung,
Traumatisierung aufgrund von Gewalt und Krimi-
nalitat, Betreuung von kranken Angehorigen,
suchtkranker Elternteil], gesundheitsschadigende
Verhaltensweisen (z.B. Rauchen, ibermassiger
Alkoholkonsum und wenig kérperliche Bewegung)
und tiefe Gesundheitskompetenz sowie schwache
Sozialbeziehungen [49, 50, 55].
® Strukturelle Faktoren hingegen beziehen sich auf
das gesellschaftliche Umfeld und dessen Einfluss
auf einzelne Personen. Der Begriff der sozialen
Benachteiligung betont die gesundheitlichen
Auswirkungen der «ungeniigenden Teilhabe an den
materiellen, sozialen und kulturellen Ressourcen
als Ergebnis der vorhandenen Verteilungs- und Betei-
ligungsstrukturen und -prozesse» (Streich 2009,
p. 304) [49]. Mit anderen Worten geht es darum,
wie sich soziale Ungleichheit auf die Gesundheit
auswirkt. Dabei sind es insbesondere die oben
genannten vertikalen und horizontalen Ungleich-
heitsmerkmale, die den Zugang zu gesellschaft-
lichen Ressourcen pragen [49, 50].

Uberschneidungen sind ausschlaggebend

Von besonderer Bedeutung sind dabei kumulative
Effekte: Je mehr Risikofaktoren zusammentreffen,
desto starker ist die gesamte Belastung und desto
hoher ist die Anfilligkeit fur Erkrankungen (siehe
Kapitel 7). Eine erhohte Vulnerabilitat kann insbe-
sondere dann entstehen, wenn individuelle und
strukturelle Belastungen gleichzeitig auftreten und
sich wechselseitig verstarken [50]. Dies ist bei-
spielsweise der Fall, wenn eine Person uber keinen
anerkannten Bildungsabschluss verfigt, allein-
erziehend ist und mit unsicherem Aufenthaltsstatus
in der Schweiz lebt; oder wenn eine Person sozial
vereinsamt, in der Mobilitat eingeschrankt ist und
an der Armutsgrenze lebt [50].

Soziale Benachteiligung als besonderer Fokus
des Berichts

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass gesund-
heitliche Vulnerabilitat unterschiedliche Massnah-
men erfordert, je nachdem ob diese auf eine indi-
viduelle Beeintrachtigung oder auf soziale Benach-
teiligung zuriickzufihren ist. Beispielsweise sind
unterschiedliche Massnahmen notig, wenn ein jun-
ger Mensch ein erhdhtes Depressionsrisiko auf-
weist, weil er aufgrund seiner sexuellen Orientierung
gesellschaftlich stigmatisiert wird [44] (= soziale Be-
nachteiligung), als wenn die psychische Gesundheit
einer gleichaltrigen Person gefahrdet ist, weil sie
emotional anspruchsvolle Betreuungsarbeit fur ein
krankes Familienmitglied (sogenannte young carers)
leistet (= individuelle Beeintrachtigung). Da gesund-
heitliche Vulnerabilitat aufgrund von Beeintrachti-
gungen oder Benachteiligungen unterschiedliche
Entstehungsbedingungen aufweist und deshalb un-
terschiedlicher Massnahmen bedarf, empfiehlt es
sich, Entstehungsprozesse und evidenzbasierte In-
terventionen gezielt - das heisst separat - zu re-
cherchieren. In der Praxis ist es selbstverstandlich
so, dass sich individuelle und strukturelle Vulne-
rabilitatsfaktoren haufig Gberschneiden und ent-
sprechend auch Massnahmen kombiniert werden
mussen.

8 Bestimmte Faktoren lassen sich nicht ausschliesslich der individuellen oder der strukturellen Kategorie zuordnen. So
kann beispielsweise eine Behinderung neben der individuellen Beeintrachtigung auch mit struktureller Benachteiligung

einhergehen.
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Der vorliegende Bericht fokussiert auf die struktu-
rellen Gegebenheiten, die gesundheitlich vulnerabel
machen konnen. Dieser Fokus wurde einerseits
gewahlt, weil soziale Benachteiligung ein langjahri-
ger - und aktueller - Schwerpunkt in Wissenschaft,
Politik und Praxis im Gesundheitsbereich ist. Ande-
rerseits liegt - eben aufgrund dieses langjahrigen
Schwerpunkts - bereits mehr evidenzbasiertes Wis-
sen zu strukturellen Faktoren vor, das sich systema-
tisch aufbereiten lasst.

Als «vulnerabel» bezeichnete Gruppen kénnen
aufgrund von individuellen oder einer Kombina-
tion von individuellen und strukturellen Faktoren
eine erhohte Anfalligkeit fir Krankheit bzw.
eine Haufung an Risikofaktoren und ein Defizit an
Schutzfaktoren aufweisen. Vulnerable Gruppen
sind nicht zwingend sozial benachteiligt. Demge-
gentber werden mit dem Begriff «sozial benach-
teiligt» spezifisch die Personen und Bevolke-
rungsgruppen bezeichnet, die von sozialer Un-
gleichheit betroffen bzw. aufgrund von struk-
turellen Faktoren benachteiligt sind und die als
Folge davon haufig eine erhohte Anfalligkeit

fur Erkrankungen aufweisen.

Im Fokus des vorliegenden Berichts stehen
gesundheitliche Ungerechtigkeit und damit sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen.

Merkmale, die mit sozialer Benachteiligung
verbunden sein kénnen

In der Literatur werden am haufigsten die folgenden
Bevolkerungsgruppen als «sozial benachteiligt» be-
zeichnet: Menschen mit tiefem Einkommen und tie-
fem Bildungshintergrund, Personen in unsicheren
Arbeitsverhaltnissen, Angehorige von geschlechtli-
chen und sexuellen Minderheiten, Migrantinnen und
Migranten in prekaren Situationen oder mit ungenii-
genden Sprachkenntnissen. Aber auch «Geschlecht»
ist eine zentrale gesellschaftliche Strukturierungs-
kategorie, die zu Benachteiligung fihren und damit
negative Auswirkungen auf Gesundheitschancen
haben kann [29, 36, 49, 50].

Soziodemografische Merkmale sind nur Anhalts-
punkte in der Bestimmung von Vulnerabilitat
Empirische Studien zeigen, dass die soeben ge-
nannten Merkmale die Wahrscheinlichkeit erhohen,
gesundheitlich vulnerabel zu sein. Allerdings be-
stimmen diese Merkmale nicht per se die gesund-
heitliche Vulnerabilitat [56]. So macht beispiels-
weise ein allfalliger Migrationshintergrund nicht per
se anfalliger fur Erkrankungen oder eine erhohte
Sterblichkeit. Entscheidend fiir die gesundheitliche
Vulnerabilitat sind vielmehr Faktoren wie fehlende
Kenntnisse einer Landessprache, mangelnde soziale
und dkonomische Integration, belastende Migrations-
geschichte oder ein prekédrer Aufenthaltsstatus, die
allesamt mit einem Migrationshintergrund verbun-
den sein konnen, aber nicht missen. Erst diese
genauere Analyse lasst uns die Ursachen von ge-
sundheitlicher Vulnerabilitat erkennen und wirk-
same Interventionen planen. Gleichzeitig beugt die-
ser Fokus auf erklarende Faktoren anstelle von
soziodemografischen Merkmalen auch der Stigma-
tisierung von sozialen Gruppen vor (vgl. Kapitel 9.3).
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Exkurs zu Ressourcen und Resilienz von sozial benachteiligten Menschen

Das oben genannte Verstandnis von gesundheit-
licher Vulnerabilitat - «ein Ungleichgewicht
zwischen Risikofaktoren und Schutzfaktoren» -
unterstreicht, dass alle Menschen neben Belas-
tungen auch Ressourcen aufweisen. Dies trifft
ebenfalls auf sozial benachteiligte Menschen zu.
Sozialer Benachteiligung ist man also nicht nur
ausgeliefert, betroffene Gruppen verfiigen auch
Uber Handlungsfahigkeit (agency) und aktivierbare
Ressourcen [3, 287].

Fur die chancengerechte Gesundheitsforderung
und Pravention ist es deshalb entscheidend,
einen «Opferdiskurs» zu vermeiden, der aus-
schliesslich auf den Schutz vor Benachteiligungen
und Belastungen fokussiert [3, 288, 289].

Ein zentraler und erganzender Ansatz liegt darin,
an bestehende Ressourcen von benachteiligten
Gruppen anzukniipfen und diese zu starken bzw.
zusatzliche Ressourcen aufzubauen, um so

die gesundheitsrelevante Handlungsfahigkeit zu
erhdhen [1, 3, 36, 287]. Die Starkung von Ressour-
cen und Handlungsfahigkeit fordert die gesund-
heitliche Resilienz - also die «Widerstandsfahigkeit
angesichts widriger Lebensumstdnde» und die
«gelingende Auseinandersetzung mit belastenden
Lebensumsténden» (Blaser & Amstad 2016,

p. 18) [290].

Diese ressourcenorientierte Perspektive stimmt
mit dem salutogenetischen Ansatz liberein,

der sich nicht mit der Frage «Was macht Menschen
krank?» beschaftigt, sondern mit der Frage

«Was héalt Menschen gesund?». Aus heutiger Sicht
entsteht Gesundheit dann, wenn sich Ressourcen
und Belastungen im Gleichgewicht befinden

oder Ressourcen gesamthaft starker ausgepragt
sind als Belastungen [52]. Ressourcen kénnen
sich dabei indirekt und direkt auf die Gesundheit
auswirken [290]:

® Dank Ressourcen kann ein Mensch gesundheits-
schadigende Belastungen leichter bewaltigen
und so trotz widriger Umstande gesund bleiben.
Ressourcen vermdgen also, gesundheitsscha-
digende Belastungen - bis zu einem gewissen
Grad - «abzufedern». Dabei handelt es sich um
eine indirekte Wirkung auf die Gesundheit.

® Ressourcen konnen die Gesundheit direkt beein-
flussen. Eine hohe Selbstwirksamkeitserwar-
tung wirkt sich beispielsweise auch unabhangig
von allfalligen Belastungen positiv auf die psy-
chische Gesundheit aus.

In den Gesundheitswissenschaften wird davon
ausgegangen, dass Ressourcen - genau wie
Belastungen - in einer Person selbst (interne
Ressourcen) und im Umfeld der Person (exter-

ne Ressourcen) liegen kénnen. Ressourcen und
Belastungen konnen auf korperlicher, psychi-
scher, sozialer und physikalisch-materieller
Ebene bestehen [52].

Wichtige interne Ressourcen sind Personlich-
keitsmerkmale wie Selbstwirksamkeitserwartung
und Koharenzgefihl, Bildung und Wissen wie

die Gesundheitskompetenz, aber auch berufliche
und zwischenmenschliche Kompetenzen sowie
finanzielle Maglichkeiten. Wichtige externe Res-
sourcen sind unterstiitzende soziale Beziehungen,
gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen,

ein bewegungsfreundliches Umfeld und Teilhabe-
moglichkeiten am gesellschaftlichen Leben.

Ziel der chancengerechten Gesundheitsforderung
und Pravention ist es nicht nur, die internen Res-
sourcen zu starken; eine nachhaltige Erhohung
der gesundheitlichen Chancengleichheit bedarf
auch der Starkung von externen Ressourcen -
also der Schaffung von gesundheitsforderlichen
Lebensbedingungen.
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3.4 Chancengleichheit und
Chancengerechtigkeit

Um Zielen und Massnahmen im Hinblick auf ge-
sundheitliche Ungerechtigkeit ein Dach zu geben,
werden gemeinhin zwei Begriffe verwendet: gesund-
heitliche Chancengleichheit und gesundheitliche
Chancengerechtigkeit. Im deutschsprachigen Raum
ist Chancengleichheit im Zusammenhang mit Ge-
sundheit zwar deutlich weiter verbreitet als Chan-
cengerechtigkeit, dennoch finden sich beide Begriffe
in aktuellen Debatten wieder®. So sprechen bei-
spielsweise der Bundesrat in seinen gesundheits-
politischen Prioritaten Gesundheit2020 [1] und die
Nationale Suchtstrategie [57] ausschliesslich von
Chancengleichheit, wahrend in der Nationalen Stra-
tegie Pravention nichtiibertragbarer Krankheiten
(NCD-Strategie] 2017-2024 [51] und im dazugehd-
renden Massnahmenplan [39] beide Begriffe syno-
nym verwendet werden.

Grundlegende Unterscheidung der

beiden Begriffe

Im vorliegenden Bericht werden beide Begriffe ver-

wendet, jedoch wird fur eine inhaltliche Differenzie-

rung pladiert:

® Gemass heutigem Verstandnis' meinen das fran-
zbsische égalité und das englische equality als
Pendants zum deutschen Gleichheit «den Zustand
des Gleichseins oder der grossen Ahnlichkeit sowie
der gleichen Rechte von Menschen». Gleichheit
bezieht sich damit auf Ergebnisse (wie Chancen
und Maglichkeiten).

® Lfquité, equity und Gerechtigkeit bezeichnen hinge-
gen ein «staatliches oder gesellschaftliches Ver-
halten, das jedem Menschen gleichermassen sein
Recht gewéhrt und jeder Person zukommen lasst,
was ihr zusteht». Gerechtigkeit bezieht sich damit
auf eine Handlungsebene, auf der sicherge-
stellt wird, dass Menschen die ihnen zustehenden
Chancen und Maglichkeiten erhalten.

Analog zu diesen grundlegenden Definitionen wird
im Gesundheitsbereich vorgeschlagen, den Begriff
gesundheitliche Chancengleichheit als das zu errei-
chende Ziel oder Ergebnis einzusetzen. Demgegen-
Uber bezieht sich gesundheitliche Chancengerechtig-
keit auf den Prozess und Weg, um das angestrebte
Ziel oder Ergebnis zu erreichen [58-61].

Gesundheitliche Chancengleichheit bedeutet dem-
nach, dass moglichst alle Menschen die gleichen
Moglichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und Wie-
derherstellung ihrer Gesundheit haben [39]. Es ist
jedoch eine empirisch gut gestitzte Tatsache, dass
nicht alle Bevolkerungsgruppen die gleiche Aus-
gangslage teilen und bestimmte Personen mit mehr
Barrieren auf dem Weg zu einer guten Gesundheit
konfrontiert sind. Gesundheitliche Chancengerech-
tigkeit bedeutet deshalb, die notwendigen Bedingun-
gen dafur zu schaffen, dass tatsachlich alle Perso-
nen die Maglichkeit haben, ein langes und gesundes
Leben zu fiihren. In anderen Worten: Chancengleich-
heitist ein gesundheitspolitisches Leitziel und Chan-
cengerechtigkeit ein operatives Umsetzungsprinzip.

Gesundheitliche Chancengleichheit ist ein
gesundheitspolitisches Leitziel. Auf Zielebene
fordert es, dass alle Menschen die gleichen
Moglichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und
Wiederherstellung ihrer Gesundheit haben.
Gesundheitliche Chancengerechtigkeit ist ein
operatives Umsetzungsprinzip. Es bezieht sich
auf das Schaffen der Bedingungen, die es allen
Menschen ermaglichen, ein gesundes Leben

zu fihren.

9 Eine Suche auf Google (Zeitpunkt: Februar 2018) zeigt, dass das Begriffspaar «gesundheitliche Chancengleichheit»
ungefahr 25-mal haufiger verwendet wird als «gesundheitliche Chancengerechtigkeit» (ca. 100000 gegeniiber
4000 Suchergebnissen). Gemaéss dieser Google-Suche wird insbesondere in der Schweiz und in Deutschland deutlich
haufiger von Chancengleichheit gesprochen, wihrend in Osterreich beide Begriffe ungefahr gleich hiufig vorkommen.
10 Das heutige Verstandnis stiitzt sich auf fihrende Worterbiicher im Deutschen (https://www.duden.de/), im Franzésischen
(http://www.larousse.fr/) und im Englischen (http://www.merriam-webster.com).
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Chancengleichheit als gesundheitspolitisches
Leitziel

Gesundheitliche Chancengleichheit bedeutet nicht,
dass alle Menschen in einer Gesellschaft gleich
gesund sein sollen. Angesichts von genetischen
Einflussfaktoren ware ein solches Kriterium unrea-
listisch; angesichts der Wahlfreiheit bezlglich Ver-
haltensweisen - inkl. deren Einfluss auf die Gesund-
heit - ware das Postulat «alle Menschen sollen
gleich gesund sein» nicht mit den Werten von per-
sonlicher Verantwortung und Selbstbestimmung
vereinbar.

Anstelle von Gleichheit im Ergebnis [«gleiche Gesund-
heit fiir alle») fordert der Begriff Chancengleichheit
vielmehr Gleichheit hinsichtlich von Maglichkeiten
[«gleiche Chancen auf Gesundheit fiir alle»] [36, 52]. Ein
solches Postulat akzeptiert gesundheitliche Unter-
schiede, sofern jedes Individuum die gleichen Mog-
lichkeiten fur eine bessere Gesundheit hatte [36, 62].
Eine so definierte Chancengleichheit - «mdglichst
alle Menschen haben die gleichen Chancen und Még-
lichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und falls nétig
Wiederherstellung ihrer Gesundheit» - entspricht
demnach einem gesellschaftlichen Grundprinzip [6,
63]. Dieses Prinzip der gleichen gesundheitlichen
Moglichkeiten fordert, dass es bei den sozial be-
dingten Einflissen auf die Gesundheit so wenig Un-
terschiede nach soziodemografischen Merkmalen
geben sollte wie maoglich [6, 15, 51, 63, 64]. An dieser
Stelle ist darauf hinzuweisen, dass ein vollstandiger
Abbau von Ungleichheiten in den gesundheitlichen
Moglichkeiten wohl unrealistisch ist - entsprechend
werden stets «kleinstmogliche» Ungleichheiten in
den Gesundheitschancen angestrebt [6, 40]
Kritische Stimmen setzen an diesem Punkt an und
hinterfragen, ob gesundheitliche Chancengleichheit
nicht realitatsfern und deshalb als Leitziel ungeeig-
net ist. Mit dieser Perspektive konnten lediglich ge-
rechte(re], nicht aber gleiche Chancen als Ziel an-
gestrebt werden. Auch wenn der Hinweis auf eine
aktuell ernlichternd grosse Ungerechtigkeit stimmt,
wird in diesem Bericht dennoch dafiur pladiert, auf
Zielebene an der gesundheitlichen Chancengleich-
heit festzuhalten. Denn ein gesundheitspolitisches
Leitziel sollte Gbereinstimmen mit staatlichen Grund-
prinzipien und dem Selbstverstandnis einer Gesell-
schaft. Im zweiten Artikel der Bundesverfassung™

wird festgehalten, dass die Schweizerische Eid-
genossenschaft «fir eine méglichst grosse Chancen-
gleichheit unter den Birgerinnen und Biirgern [sorgt]».
Sobald eine solch umfassende Absichtserklarung
beziiglich moglichst gleicher Chancen in der Bun-
desverfassung formuliert wird, lasst es sich nicht
in gewissen Bereichen zurticknehmen [vgl. 6]. Még-
lichst gleiche Chancen fiur alle Bevilkerungsmit-
glieder missen folglich auch im Gesundheitsbereich
als Leitziel intakt bleiben.

Mit einer Abwendung vom Chancengleichheitsan-
spruch auf Zielebene ist die Gefahr verbunden, un-
gleiche Chancen als «normal» und «unvermeidbar»
zu akzeptieren und ab einem gewissen Punkt nicht
mehr zu hinterfragen. Fir sozial Benachteiligte wir-
den grundsatzlich nicht mehr maglichst gleiche
Chancen angestrebt, sondern Chancen, die zwar
substanziell geringer sind, angesichts der benach-
teiligten Situation aber als gerecht bezeichnet wer-
den. Doch ab wann waren - auf einer Zielebene -
Chancen als gerecht zu betrachten? Direkter gefragt:
Ab wann sind gesundheitliche Moglichkeiten, die
sozial Benachteiligte zwar diskriminieren, dennoch
als «gerecht (genug)» fir die Betroffenen zu be-
zeichnen? Es ware eine kaum zu losende ethisch-
moralische Herausforderung, diese «gerechten
Chancen» zu operationalisieren und argumentativ
als Leitziel zu vertreten. Auch wenn absolute Chan-
cengleichheit ausser Reichweite zu liegen scheint,
missen gleiche Chancen aus den genannten Grin-
den ein immer wieder anzustrebender Orientie-
rungspunkt bleiben.

Chancengerechtigkeit als operatives
Umsetzungsprinzip

Chancengerechtigkeit im Gesundheitswesen heisst,
die notwendigen Bedingungen zu schaffen, die es
allen Menschen ermdoglichen, ihre Gesundheit zu
entwickeln, zu erhalten und falls notig wiederher-
zustellen. Gesundheitsforderung, Pravention und
Gesundheitsversorgung sind dann chancengerecht,
wenn sie dazu beitragen, dass gesundheitliche Mog-
lichkeiten und Ressourcen nichtdiskriminierend
Uber die Bevolkerung verteilt sind. Dadurch wird ein-
gelost, was die Schweizerische Bundesverfassung
und das Ziel der gesundheitlichen Chancengleichheit
als allgemeingiltigen Anspruch postulieren.

11 Hier zu finden: https://www.admin.ch/opc/de/classified-compilation/19995395/index.html (aufgerufen am 14.01.2019).
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Wie lasst sich aber beurteilen, ob bestimmte Men-
schen aufgrund von sozialer Benachteiligung nur
eingeschrankte Moglichkeiten haben, ein gesundes
Leben zu fihren? Diese Frage lasst sich durchaus
kontrovers diskutieren [17]. Es sind folglich in erster
Linie gesellschaftliche Aushandlungsprozesse, die
definieren, wann gesundheitliche Mdglichkeiten in
ungerechter Weise eingeschrénkt sind [58]. Chan-
cengerechtigkeit ist damit ein ethisch-normatives
Konzept. Aus gesundheitspolitischer Sicht liegt ins-
besondere dann Handlungsbedarf vor, wenn a) ganze
Bevolkerungsgruppen tibermassig von Gesundheits-
risiken betroffen sind (systematische Ungleichheit)
und b) ein besserer Gesundheitszustand nicht (oder
kaum) allein mit einem selbstverantwortlichen ge-
sunden Lebensstil erreicht werden kann, das heisst,
dass die Position in der Gesellschaft ausschlag-
gebend ist fir die schlechtere Gesundheit [17, 65].

Chancengerechtigkeit bedeutet einerseits dafir zu
sorgen, dass universelle - das heisst nicht zielgrup-
penspezifische - Massnahmen der Diversitat der
gesamten Bevolkerung entsprechen. Andererseits
kann Chancengerechtigkeit heissen, wenn notwen-
dig auch spezifische Massnahmen fir benachteiligte
Gruppen zu entwickeln und umzusetzen. Um wirk-
sam zu sein, missen die Massnahmen in beiden
Fallen die Ursachen von gesundheitlicher Unge-
rechtigkeit im Blick haben und sich (auch) an der je-
weiligen Ausgangslage und den Bedirfnissen von
sozial benachteiligten Menschen ausrichten [60, 66].
Die ungleichen Ausgangslagen, die verschiedene
Bevolkerungsgruppen haben, und der Bedarf an
spezifischen Massnahmen lassen sich gut an der

ABBILDUNG 2

Nichtberiicksichtigung von ungleichen Bedingungen
am Beispiel von Bahnlduferinnen und -laufern [67]

G

Metapher von Bahnlauferinnen und -laufern illus-
trieren [vgl. 59, 671.

Auf einer ovalen Bahn missen die Laufer auf der In-
nenseite eine kirzere Distanz zurlicklegen, wenn
das Rennen einmal um die ganze Bahn fihrt. Wir-
denalle Laufer auf der gleichen Linie starten, hatten
die Laufer auf der Aussenseite einen strukturellen
Nachteil (siehe Abb. 2]. Um diesen Nachteil fir die
Laufer auf der Aussenseite auszugleichen - und da-
mit gerechte Bedingungen zu schaffen -, werden die
Startblocks versetzt angeordnet (siehe Abb. 3). Mit
dieser Massnahme werden die Bedingungen dafur
geschaffen, dass alle Laufer gleiche Moglichkeiten
haben, das Rennen zu gewinnen.

In ahnlicher Weise unterscheiden sich auch die ge-
sundheitsrelevanten Ausgangslagen, die verschie-
dene Menschen aufweisen. Im Vergleich zu privile-
gierten Personen sind sozial Benachteiligte auf dem
Weg zu einer guten Gesundheit mit mehr sozialen,
politischen und 6konomischen Herausforderungen
konfrontiert, das heisst, ihr Weg ist «weiter». Es
braucht deshalb spezifische Massnahmen, die den
jeweiligen Ausgangslagen und Bedirfnissen ge-
recht werden. Ubereinstimmend mit dem eingangs
skizzierten Gerechtigkeitsverstandnis, werden die
notwendigen Bedingungen gewahrleistet, damit allen
Menschen maglichst gleiche Chancen offenstehen,
ein gesundes Leben zu fiihren. Dies beinhaltet ei-
nerseits, gesundheitsrelevante Ressourcen nicht-
diskriminierend zu verteilen, und andererseits, die
gesundheitsrelevanten Belastungen von benach-
teiligten Menschen abzubauen (vgl. Exkurs zu Res-
sourcen und Resilienz in Kapitel 3.3).

ABBILDUNG 3

Beriicksichtigung von ungleichen Bedingungen
am Beispiel von Bahnlduferinnen und -laufern [67]
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Teil 1: Beschreibung der Situation

4 Wie sich gesundheitliche
Ungerechtigkeit zeigt

Dieses Kapitel soll den empirischen Zusammen-
hang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesund-
heit beleuchten. In einem ersten Schritt wird der
aktuelle Wissensstand zu gesundheitlicher Unge-
rechtigkeit skizziert. In einem zweiten Schritt wird
mithilfe von Schweizer Daten illustriert, anhand
welcher Gesundheitsindikatoren sich gesundheitli-
che Ungerechtigkeit beschreiben lasst.

4.1 Uberblick iiber den aktuellen Wissensstand

Seit die WHO-Kommission fiir soziale Determinanten

von Gesundheit vor Uber zehn Jahren ihren wegwei-

senden Bericht veroffentlichte [18], wurde gesund-
heitliche Ungerechtigkeit weltweit und auch in der

Schweiz intensiv erforscht. Die aktuellen empiri-

schen Ergebnisse lassen sich folgendermassen zu-

sammenfassen: Gesundheitliche Ungerechtigkeit ...

e ... findet sich in allen Landern: In allen Landern,
aus denen Daten vorliegen, sind die frihzeitige
Sterblichkeit und die Lebenserwartung sozial un-
gleich verteilt [8, 31].

° ... betrifft fast alle Erkrankungen: Sozial bedingte
Unterschiede finden sich bei fast allen Erkran-
kungen und Behinderungen und folglich auch bei
der gesunden Lebenserwartung [8, 31, 68].
Erkrankungen und Behinderungen kommen
also in der Regel haufiger vor, wenn eine Person
sozial benachteiligt ist. Nur wenige Erkrankun-
gen - zum Beispiel Brustkrebs und Asthma - wer-
den mit steigendem sozialem Status haufiger
[31, 32].

o ... betrifft alle Altersgruppen: Bereits bei Kindern
und Jugendlichen und bis ins hohe Alter lassen
sich sozial bedingte Unterschiede feststellen [8,
69]. Kinder und Jugendliche scheinen sogar
besonders vulnerabel zu sein. Erklaren lasst sich
dies einerseits aufgrund der Abhangigkeit von
Eltern und Bezugspersonen und andererseits
aufgrund der wegweisenden Entwicklungsphasen

und Pragungen in den ersten Lebensjahren [68].
Aber auch im hohen Alter sind Morbiditat und Mor-
talitat sozial ungleich verteilt [8, 70-73].

... wird gepragt vom Lebenslauf: Belastungen
und Benachteiligungen im frihen Leben tben
einen negativen Einfluss auf die Gesundheit im
spateren Leben aus. Gleichzeitig ist auch die
Dauer der gesundheitlichen Belastung entschei-
dend: Gesundheitliche Ungerechtigkeit in frihen
Lebensphasen setzt sich meist im Laufe des Alte-
rungsprozesses fort. Langfristige Belastungen
und Benachteiligungen fiihren oft dazu, dass sich
gesundheitliche Ungerechtigkeit im Laufe des
Lebens verscharft [8, 70-73].

... steht im Zusammenhang mit verschiedenen
ungleichheitsrelevanten Merkmalen: Gesund-
heitliche Ungerechtigkeit steht nicht nur im
Zusammenhang mit Unterschieden in Einkommen,
Vermogen, Bildung und beruflicher Stellung.
Auch Merkmale wie Geschlecht und Migrations-
hintergrund (siehe Kapitel 3.1) kénnen zu sozialer
Benachteiligung fuhren und in der Folge negative
Auswirkungen auf Gesundheitschancen und -risi-
ken haben [29, 36, 58].

... bleibt stabil oder verscharft sich teilweise
sogar: In den letzten Jahrzehnten hat sich die
gesundheitliche Ungerechtigkeit hinsichtlich der
Mortalitat tendenziell vergrossert [8, 31]. Sozial
bedingte Unterschiede beziiglich der Morbiditat
sind hingegen eher stabil geblieben, dennoch gibt
es Studien, die auch beztiglich der Morbiditat
wachsende sozial bedingte Unterschiede feststel-
len[3, 5, 8, 31].

... folgt einem sozialen Gradienten: In der Regel
besteht ein linearer Zusammenhang zwischen
der sozialen Lage einer Person und ihrer Gesund-
heit: Die Gesundheit von Menschen ist besser,

je hoher ihre soziale Lage ist. Oder negativ for-
muliert: Je ausgepragter die soziale Benachteili-
gung ist, desto hoher sind die frithzeitige Sterb-
lichkeit und die Pravalenz von Erkrankungen.
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Dieser Zusammenhang wird im Anschluss an
Marmot und Wilkinson als «sozialer Gradient der
Gesundheit» bezeichnet [74].

4.2 Schweizer Daten zu ausgewahlten
Gesundheitsindikatoren

Soziale Ungleichheit kann sich in vielfacher Weise

auf die Gesundheit auswirken. Dementsprechend

finden sich systematische und sozial bedingte Un-

terschiede im Hinblick auf alle relevanten Gesund-

heitsindikatoren. Dies schliesst insbesondere die

folgenden Indikatoren mit ein:

e Sterblichkeit (Mortalitat),

® Haufigkeit von Erkrankungen (Morbiditat),

® Gesundheitsverhalten und Gesundheits-
kompetenz,

® Zuganglichkeit, Nutzung und Qualitat von An-
geboten des Gesundheitswesens (Gesundheits-
férderung, Pravention und Versorgung].

Ein aktueller Uberblick iiber gesundheitliche Unge-
rechtigkeit in der Schweiz findet sich in Boes et al.
[75], BAG [76] sowie Spiess und Schnyder-Walser
[77]. An dieser Stelle werden einige ihrer Ergeb-
nisse zur Illustration prasentiert.

Besonders gut belegt sind eine tiefere Lebens-
erwartung und ein erhohtes Sterblichkeitsrisiko
von sozial benachteiligten Gruppen. So zeigen bei-
spielsweise Daten aus der Stadt Bern, dass Manner,
die im sozial schwacheren Stadtteil Bimpliz leben,
eine um funf Jahre tiefere Lebenserwartung haben
als Manner, die im wohlhabenderen Kirchen-
feldquartier wohnen [76, 77]. Auch die Sterblich-
keit von jungen Menschen (zwischen 15 und 35 Jah-
ren) aufgrund von Unfallen und Suiziden steht in der
Schweiz in engem Zusammenhang zu Bildung und
Arbeitsmarktintegration: Ein junger Erwachsener,
der lediglich die obligatorische Schule absolviert
hat, weist ein doppelt so hohes Sterberisiko auf als
eine gleichaltrige Person mit Tertiarausbildung. Die
Arbeitslosigkeit verdoppelt ebenfalls das Sterbe-
risiko von jungen Menschen in der Schweiz. Weil
sich soziale Risikofaktoren oft kumulieren, weisen
die verletzbarsten jungen Erwachsenen sogar ein
bis zu 100-fach erhdhtes Suizidrisiko auf im Ver-
gleich zu den privilegiertesten jungen Erwachsenen
[78].

Auch im Hinblick auf Erkrankungen und funktionelle
Einschrankungen belegen Schweizer Studien zahl-
reiche Beispiele gesundheitlicher Ungerechtigkeit
[79]. Diese betreffen den selbstwahrgenommenen
Gesundheitszustand, die Pravalenzen von nicht-
Ubertragbaren Krankheiten [NCDs) wie Diabetes
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die Haufigkeit
von psychischen Erkrankungen wie Depressionen
und schliesslich auch Risikofaktoren wie Uberge-
wicht und Adipositas sowie Stressexposition [77, 79].
Spezifisch fir sozial benachteiligte Kinder belegen
Schweizer Daten erhohte Pravalenzen der folgen-
den Problemfelder: Ubergewicht und Adipositas,
Essstorungen, Karies, psychische Auffalligkeiten,
Beeintréchtigungen der Entwicklung (emotional,
sprachlich und kognitiv], ein erhéhtes Unfallrisiko
sowie frithere und haufigere Suchterstkontakte [79].
Ferner weisen homosexuelle junge Manner ein bis
zu funfmal hoheres Risiko fiir Depressionen und
Suizidversuche auf als heterosexuelle junge Manner
[80-82].

Das Gesundheitsverhalten ist ebenfalls von sozia-
len Faktoren gepragt und folgt vielfach einem sozia-
len Gradienten. So erfillen Menschen mit tiefer
Bildung und tiefem Einkommen seltener die Bewe-
gungsempfehlungen als Personen mit tertiarer Bil-
dung und einem hohen Einkommen [77, 83]. Sozial
Benachteiligte verbringen mehr Zeit mit Online-
Gaming und sie weisen als Gruppe betrachtet ein
ungunstigeres Ernahrungsverhalten auf als sozial
privilegierte Personen [77].

Der Zusammenhang von Tabak- und Alkoholkonsum
und Einkommen entspricht hingegen keinem reinen
sozialen Gradienten bzw. widersetzt sich diesem so-
gar: Sorauchen die armsten Gruppen in der Schweiz
am wenigsten, die hochsten Rauchpravalenzen fin-
den sich im mittleren Einkommmensniveau, wahrend
die reichsten Teile der Bevolkerung wiederum weni-
ger rauchen [75]. Auf der anderen Seite haben ein-
kommensstarke Personen ihren Tabakkonsum in
der jingeren Vergangenheit starker reduziert als
einkommensschwache Bevdlkerungsgruppen [76].
Im Hinblick auf Alkohol zeigt sich sogar, dass Per-
sonen mit hohem Einkommen haufiger einen riskan-
ten Konsum aufweisen als einkommensschwachere
Gruppen [75]. Gleichzeitig bestehen wechselseitige
Zusammenhange zwischen Erwerbslosigkeit und
chronischem Alkoholkonsum. Daneben ist das Risi-
ko, an alkoholbedingten Krankheiten und Verletzun-
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gen zu sterben, bei Menschen mit tieferem Einkom-
men und tieferer Bildung besonders hoch [76].
Obwohl das Bild beziiglich des Alkohol- und Tabak-
konsums komplex ist, lasst sich unter dem Strich
festhalten, dass die verhaltensbedingten Gesund-
heitsrisiken bei einkommensschwachen Gruppen
deutlich grosser sind als bei einkommensstarken
Gruppen [75].

Der Konsum von illegalen Substanzen ist bei homo-
und bisexuellen Menschen verbreiteter als bei
heterosexuellen Personen. Demgegeniber ist der
Tabakkonsum nur leicht erhoht und der Alkoholkon-
sum stellt sich wiederum uneinheitlicher dar: Wah-
rend homosexuelle Frauen im Vergleich mit der ge-
samten weiblichen Bevolkerung deutlich haufiger
einen riskanten Konsum aufweisen, finden sich kei-
ne deutlichen Unterschiede zwischen jungen hetero-
und homosexuellen Mannern [44].

Mit dem Gesundheitsverhalten verbunden ist die
Tatsache, dass sozial Benachteiligte haufig uber
eine tiefere Gesundheitskompetenz' verfiigen. In
der Schweiz ist der Anteil der Menschen mit gerin-
ger Gesundheitskompetenz besonders in den fol-
genden Gruppen erhoht: Personen, die in beschei-
denen finanziellen Verhaltnissen leben:; Personen
mit tiefem Bildungsniveau; in Teilen der Migrations-
bevilkerung [84].

Schliesslich gibt es auch Unterschiede beziglich
der Zuganglichkeit, Qualitat und Inanspruchnah-
me von Gesundheitsangeboten. Daten aus der
Schweiz und anderen europaischen Landern bele-
gen hier ein doppeltes Problem: Einerseits haben
Menschen mit tiefem soziookonomischem Status
einen hoheren Bedarf an medizinischen Leistun-
gen (aufgrund der erhohten Krankheitshaufigkeit).
Andererseits wissen wir, dass Menschen mit tie-
fem soziookonomischem Status seltener medizini-
sche Leistungen beanspruchen als wohlhabendere
Personen [76, 77, 85]. Dies betrifft insbesondere
Leistungen von Spezialistinnen und Zahnarzten,
weniger jedoch Hospitalisierungen und Besuche
bei Hausarztinnen und Hausarzten. Erklart wird
diese Tatsache dadurch, dass sich Personen mit
tiefem Bildungsniveau nur unzureichend im Ge-
sundheitssystem zurechtfinden und dass einkom-
mensschwache Personen haufiger aus Kosten-
grinden auf medizinische Leistungen verzichten
[79]. Ein weiterer Grund ist, dass die bestehenden
Angebote die Situation und die Bedirfnisse von
sozial benachteiligten Menschen nur unzureichend
beriicksichtigen (siehe Kapitel 6.4.2).

12 Das Konzept der «Gesundheitskompetenz» wird in Kapitel 6.4.2 erlautert.
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Teil 2: Analyse der Ursachen

«If you want to understand why health is distributed
the way it is, you have to understand society.»

Michael Marmot (2015, p. 7) [19]

Um wirksame Losungen fir ein Problem zu entwickeln, muss zuerst bekannt sein,
wie ein Problem entsteht. Teil 2 des Berichts diskutiert deshalb eingehend die
Entstehung von gesundheitlicher Ungerechtigkeit, damit anschliessend wirksame
Interventionsansatze abgeleitet werden konnen.

Teil 2 besteht aus den folgenden Kapiteln:

1. Einleitend wird skizziert, welche Einflussfaktoren und Pramissen heute im
Zentrum der wissenschaftlichen Diskussion um gesundheitliche Ungerechtigkeit
stehen (Kapitel 5).

2.Anschliessend wird zu erklaren versucht, wie gesundheitliche Ungerechtigkeit
entsteht. Dazu wird ein grafisches Modell eingefuhrt, das die konkreten Aus-
wirkungen von sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit illustriert (Kapitel 6).

3. Ein besonderer Schwerpunkt wird auf verscharfte Situationen der Benachtei-
ligung gelegt. Diese entstehen, wenn sich verschiedene ungleichheitsrelevante

Merkmale Uberschneiden und so kumulative Wirkungen entfalten (Stichwort:

Intersektionalitat) (Kapitel 7).
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Teil 2: Analyse der Ursachen

5 Einleitende Bemerkungen

Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurde die Ent-
stehung von gesundheitlicher Ungerechtigkeit un-
terschiedlich erklart™. Im Folgenden werden die
heute primar diskutierten Faktoren skizziert und
die Wechselwirkungen zwischen der Gesundheit
und der sozialen Lage einer Person reflektiert.

5.1 Wendepunktin der wissenschaftlichen
Diskussion

In den letzten Jahren und Jahrzehnten haben wir
einen entscheidenden Wendepunkt in der Erklarung
von Gesundheit und gesundheitlicher Ungerechtig-
keit erreicht [vgl. 68]: Die Gesundheit von Einzel-
personen und Bevdlkerungen wird heute nicht mehr
ausschliesslich auf biomedizinische und verhaltens-
bezogene Faktoren zurickgefihrt; stattdessen tre-
ten die Bedingungen in den Vordergrund, in denen
Menschen aufwachsen, arbeiten und leben [8]. Diese
sozialen Gesundheitsdeterminanten gewinnen beson-
ders dann an Bedeutung, wenn erklart werden soll,
warum die Verteilung von Gesundheit und Krankheit
deutlichen Mustern der sozialen Benachteiligung
folgt.

Die Verhaltensebene riickt damit zugunsten der
Verhaltnisebene in den Hintergrund. Gleichzeitig
treten auch die direkten Krankheitsursachen wie
Rauchen und fehlende Bewegung in den Hinter-
grund und stattdessen wird auf die sogenannten
«Ursachen der Ursachen» fokussiert [3, 19] - also
auf die gesellschaftliche Position und die konkreten
Lebens- und Arbeitsbedingungen, die ihrerseits das
gesundheitsrelevante Verhalten pragen [3, 18].

Gesundheit und Krankheit werden so zunehmend
als «Produkte der politischen, wirtschaftlichen und
sozialen Organisation von Gesellschaften» gedeutet
(Rathmann & Richter 2016, p. 42) [8]. Ausgangspunkt
fur die Analyse von gesundheitlicher Ungerechtig-
keit wird dementsprechend die Struktur und Funk-
tionsweise der Gesellschaft, denn - so das einlei-
tende Zitat - «um zu verstehen, wieso die Gesundheit
so verteilt ist, wie sie ist, muss man die Gesellschaft
verstehen»' [19]. Genau dies leisten spezifische,
medizinsoziologische Modelle: Sie versuchen gra-
fisch darzustellen, wie ungleiche soziale Lagen und
Lebensbedingungen in einer Gesellschaft entstehen
und zu gesundheitlicher Ungerechtigkeit fihren
(siehe Kapitel 6).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
soziale Gesundheitsdeterminanten (Englisch:
social determinants of health oder SDH) als die
«Bedingungen, in denen Menschen geboren werden,
aufwachsen, leben, arbeiten und &lter werden»
(WHO 2018) [43]. Das Gesundheitssystem gehort
ebenfalls zu den SDH.

Es gibt keine abschliessende und allgemein
akzeptierte Auflistung der SDH; man konnte so-
gar so weit gehen, alle nichtgenetischen und
nichtbiologischen Einflisse als SDH zu bezeich-
nen [7, 68]. Zu den am h&ufigsten diskutierten
SDH gehoren Einkommen, Bildung, Wohn- und
Arbeitssituation, soziale Inklusion und Diskrimi-
nierungserfahrungen [vgl. 98].

13 Fiir einen Uberblick iiber historische Erklarungsansétze siehe [6, 23, 284, 285].
14 Originalzitat: «/f you want to understand why health is distributed the way it is, you have to understand society»

(Marmot 2015, p. 7) [19].
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5.2 Beeinflusst die soziale Lage die Gesundheit
oder pragt die Gesundheit die soziale Lage?

Die genaue Erklarung des Zusammenhangs zwi-
schen der sozialen Lage™ und der Gesundheit einer
Person stellt immer noch eine grosse Herausfor-
derung dar [8, 86]. Das Fehlen einer eindeutigen
Erklarung ist den hochkomplexen Wirkungsweisen
geschuldet. Diese Komplexitat lasst sich an den
Wechselwirkungen zwischen sozialer Benachteili-
gung und Gesundheit illustrieren (Frage der Kausa-
litatsrichtung). Die Frage lautet: Fiihrt beispielsweise
Armut wirklich zu einer schlechteren Gesundheit?
Oder fihrt nicht eher eine schlechte Gesundheit zu
Armut?
Diese beiden Perspektiven werden in der Forschung
als Kausation und Selektion diskutiert [8, 73]:
® Die Perspektive der Kausation besagt, dass soziale
Benachteiligung die Gesundheit gefahrdet. So
wirkt sich soziale Benachteiligung beispielsweise
negativ auf die Lebensbedingungen, das Verhalten
und die psychosozialen Belastungen einer Person
und damit auch auf ihre Gesundheit aus (siehe
Kapitel 6.4.2). Mit dem oben erwahnten Beispiel
gesprochen heisst das: «Armut macht krank.»
® Demgegeniiber geht die Perspektive der Selektion
davon aus, dass die Gesundheit einer Person ihre
soziale Lage beeinflusst. In dieser Perspektive
ist es beispielsweise schwieriger, eine kranke
Person ins Erwerbsleben zu integrieren als eine
gesunde Person. Zugespitzt formuliert heisst
das: «Krankheit macht arm.»

Die beiden Perspektiven schliessen sich nicht ge-
genseitig aus, sondern konnen sich in entscheiden-
der Weise ergénzen [73]. Ein «doppelter Blick» auf
den Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und
Gesundheit scharft beispielsweise unser Verstand-
nis eines gravierenden Teufelskreises: Im Sinne der
Kausation laufen Personen mit einem tiefen sozio-
okonomischen Status eher Gefahr, eine psychische
Erkrankung zu entwickeln. Als Folge der psychi-
schen Erkrankung wird moglicherweise - entspre-
chend der Selektion - die Arbeitsfahigkeit reduziert,
wodurch der soziodkonomische Status weiter ab-
nimmt. Dies wiederum kann zu einer schlechteren
psychischen Gesundheit fihren [87].

Obwohl sich also beide Wirkungsrichtungen empi-
risch nachweisen lassen [4], wird heute der Kau-
sation mehr Gewicht beigemessen als der Selek-
tion, sprich: man nimmt an, dass unsere Lebens-
umstande starker unsere Gesundheit pragen als
umgekehrt. Die Kausationsperspektive erklart den
Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und
Gesundheit also weitaus besser als die Selektion
[8, 23].

15 Die «soziale Lage» - friher auch soziale Position genannt - bezieht sich auf die Position, die ein Mensch in der

Gesellschaft einnimmt (siehe Kapitel 6.3).
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6 Modell zur Erklarung
gesundheitlicher Ungerechtigkeit

In den letzten Jahrzehnten wurden zahlreiche grafi-
sche Modelle entwickelt, um die komplexe Wirkung
von sozialen Faktoren auf die Gesundheit nachvoll-
ziehbar zu machen. Das in diesem Bericht verwen-
dete Modell entspricht im Wesentlichen jenem der
WHO [18, 73]. Erganzend wurden einige Differenzie-
rungen Ubernommen, die von Mielck [64] vorge-
schlagen und spater in Schweizer Modellen Uber-
nommen wurden [6, 23, 32, 36].

6.1 Uberblick liber das Modell und seine
Determinantenblocke

Um den Zusammenhang zwischen sozialer Un-

gleichheit und Gesundheit zu klaren, unterscheidet

das in diesem Bericht verwendete Modell die fol-

genden vier Kernkomponenten (siehe Abb. 4):

1. Den Kontext (die sozio6konomischen, politischen,
kulturellen, rechtlichen und technologischen
Rahmenbedingungen)

ABBILDUNG 4

Modell zur Erkldarung gesundheitlicher Ungerechtigkeit

Strukturelle Determinanten

Soziale Determinanten Gesundheit

der Gesundheit

Kontext

Der Kontext pragt den
Aufbau und die Funktions-
weise einer Gesellschaft.
Er beeinflusst die soziale
Lage, die einzelne Per-
sonen in der Gesellschaft
einnehmen.

Governance

Wirtschaftspolitik
(allgemein)

Arbeitsmarktpolitik
Raumplanung
Sozialpolitik
Migrationspolitik
Bildungspolitik
Gesundheitspolitik

Gesellschaftliche
Normen und Werte

Soziale Lage von
Individuen

Zuteilung einer gesell-
schaftlichen Position
aufgrund von finanziellen
Ressourcen, politischer
Macht, sozialer Anerken-
nung (Prestige) und
Diskriminierung, die mit
vertikalen und horizonta-

len Merkmalen einhergeht.

Vertikale Merkmale
® Bildung

® Beruf

® Einkommen

® \lermdgen

® Soziale Herkunft

Horizontale Merkmale

® Geschlecht

® Migrationshinter-
grund

® Sexuelle Orientierung
und Geschlechts-
identitat

Vermittelnde Faktoren

Abhangig von ihrer sozialen Lage,
weisen Individuen unterschiedliche
Ressourcen und Belastungen in

den folgenden Faktorengruppen auf:

Biologische
Faktoren

Materielle
Faktoren Gesundheits-
(Lebens-und —)p verhalten
Arbeits- ® Ernahrung
bedingungen) ® Bewegung
® Konsum von
l Tabak und

Alkohol

Psychosoziale ® Verhaltens-
. -

Faktoren siichte

+ ! +

Gesundheitswesen
(Gesundheitsférderung, Pravention
und Versorgung)

Unterschiede in Zuganglichkeit,
Qualitat und Inanspruchnahme
von Angeboten

Verteilung von
Gesundheit

Aus der unterschied-
lichen Bilanz von
Ressourcen und Belas-
tungen entstehen
sozial bedingte Unter-
schiede beziiglich:

Sterblichkeit
(Mortalitat)

Haufigkeit von
Erkrankungen
(Morbiditat)

Lebensqualitat

Wohlbefinden

Im Modell wurden nur die Wirkungsrichtungen abgebildet, die fir die Entstehung von gesundheitlicher Ungerechtigkeit
entscheidend sind. Daneben gibt es zahlreiche weitere Wirkungsrichtungen (z.B. zwischen biologischen Faktoren und
dem Gesundheitsverhalten oder vom Gesundheitsverhalten zuriick zu den psychosozialen Faktoren).

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an CSDH (2008) [18] und Mielck (2000) [64]
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2. Die soziale Lage einer Person

3. Vermittelnde Faktoren (die den sozialen Gesund-
heitsdeterminanten entsprechen)

4. Die Verteilung von Gesundheit und Krankheit
in der Gesellschaft

Diese vier Determinantenbldcke stehen in Wechsel-
wirkung zueinander, wobei das Modell von links
nach rechts zu lesen ist und ein Block die Voraus-
setzungen fur den nachsten Block vorgibt.

Der erste Block des gesellschaftlichen Kontexts
umfasst die Wirtschafts-, Sozial- und Gesundheits-
politik sowie die Normen und Werte in einer Gesell-
schaft. Dieser Kontext beeinflusst den Aufbau einer
Gesellschaft, das heisst, er beeinflusst die soziale
Lage, die einzelne Personen in der Gesellschaft ein-
nehmen (zweiter Block]. Je nach Kontext weist eine
bestimmte Person eine hohere oder eine tiefere
soziale Lage auf - die Person ist also privilegiert
oder benachteiligt im Vergleich zu anderen Mitglie-
dern der Gesellschaft.

Die soziale Lage wiederum ist ausschlaggebend da-
fur, welchen konkreten Belastungen eine Person
ausgesetzt ist und Uber welche Ressourcen sie ver-
flgt (dritter Block der vermittelnden Faktoren). Ge-
meinhin weisen sozial benachteiligte Menschen
gleichzeitig ein erhohtes Ausmass an Belastungen
und ein Defizit an Ressourcen auf. Diese Belastun-
gen und fehlenden Ressourcen wirken sich konkret
auf die Gesundheit aus und fihren so zu der empi-
risch gut belegten gesundheitlichen Ungerechtig-
keit (vierter Block].

Soziodemografische Merkmale wirken nur selten
direkt, sondern in der Regel tber vermittelnde Fak-
toren auf unsere Gesundheit ein. Dies lasst sich an
einem Beispiel illustrieren: Ein hohes Einkommen
macht uns nicht automatisch gesiinder, vielmehr
geht esin der Regel einher mit besseren Wohn- und
Lebensbedingungen, mehr Moglichkeiten zur sozia-
len Teitlhabe und grosseren Handlungsspielraumen.
Damit entsteht ein positives Verhaltnis von Ressour-
cen und Belastungen - und entsprechend eine bes-
sere Gesundheit im Vergleich zu einkommens-
schwachen Personen.

Die einzelnen Blocke oder Kerndeterminanten wer-
den im Folgenden eingehend diskutiert.

6.2 Kontext (erster Block])

Der Kontext wirkt auf die soziale Lage ...

Der Kontext beeinflusst direkt den zweiten Block im
Modell - jenen der sozialen Lage. Dieser Einfluss
lasst sich am Beispiel der gesellschaftlichen Werte
und Normen illustrieren: In einer heteronormativen
Gesellschaft — also in einer Gesellschaft, die Hetero-
sexualitat als «normal» und wiinschenswert be-
trachtet - konnen von der heterosexuellen Norm
abweichende Menschen sozial, rechtlich und ckono-
misch diskriminiert und benachteiligt werden. Diese
Diskriminierung fuhrt Mitglieder der LGBTI-Gemein-
schaft in eine benachteiligte soziale Lage. Ein zwei-
tes Beispiel bezieht sich auf den Arbeitsmarkt: Ge-
schlechtsspezifische Lohnungleichheiten auf dem
Arbeitsmarkt konnen fir Frauen zu einer tieferen so-
ziookonomischen Position in der Gesellschaft fiihren.

... und die vermittelnden Faktoren ein ...

Der Kontext wirkt indirekt — via die soziale Lage - bis
auf den dritten Block der «vermittelnden Faktoren»
ein. Allerdings kann der Kontext auch direkt auf inter-
mediare Faktoren wie Arbeits- und Wohnbedingun-
gen und Verhaltensweisen einwirken. So geben bei-
spielsweise die Raumplanungspolitik oder rechtliche
Regulationen wie die Alkohol- und Tabakgesetz-
gebung vor, welche Lebensstile und gesundheits-
relevanten Verhaltensweisen tiberhaupt moglich sind
[32].

... und ist selbst sozial determiniert und dynamisch
Zu beachten ist, dass der Kontext beeinflussbar und
dynamisch ist: Einerseits ist der Kontext selber
sozial bestimmt. So sind beispielsweise die Sozial-
politik und das Bildungssystem die Resultate ge-
sellschaftlicher Aushandlungsprozesse [7]. Ande-

ABBILDUNG 5

Block 1: Kontext

Kontext

Der Kontext pragt den Aufbau und die Funktionsweise

einer Gesellschaft. Er beeinflusst die soziale Lage, die einzelne
Personen in der Gesellschaft einnehmen.
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rerseits sind auch Rickkoppelungseffekte von der
Gesundheit einer Bevdlkerung auf den Kontext mog-
lich. So kénnen weit verbreitete Erkrankungen, die
epidemieartige Zlige aufweisen, den Kontext beein-
flussen: Sobald sie eine hohe Pravalenz in der Be-
volkerung erreicht haben, konnen Erkrankungen
wie beispielsweise Riickenschmerzen oder Depres-
sionen zu empfindlichen Produktivitatsausfallen in
der Volkswirtschaft und zu einem Engpass an Fach-
personen auf dem Arbeitsmarkt fiihren [73].

Der Kontext umfasst «im weitesten Sinne alle
sozialen und politischen Mechanismen, die soziale
Hierarchien generieren, gestalten und aufrecht-
erhalten» (Solar & Irwin 2010, p. 5) [73]. Dazu ge-
horen Regierungsformen, der Arbeitsmarkt,

das Bildungssystem, die Gesundheitspolitik und
gesellschaftliche Werte. Im Hinblick auf Gesund-
heit und gesundheitliche Ungerechtigkeit sind
insbesondere auch die Sozialpolitik und der Wohl-
fahrtsstaat sowie seine Umverteilungspolitik
(oder das Fehlen solcher Massnahmen) bedeut-
sam [73].

6.3 Soziale Lage (zweiter Block)

Dreh- und Angelpunkt im Modell - und damit der
Schlissel zur Erklarung von gesundheitlicher Un-
gerechtigkeit - ist die soziale Lage eines Indivi-
duums [7, 32].

ABBILDUNG 6

Block 2: Soziale Lage von Individuen

Soziale Lage von Individuen

Zuteilung einer gesellschaftlichen Position aufgrund von
finanziellen Ressourcen, politischer Macht, sozialer
Anerkennung (Prestige) und Diskriminierung, die mit vertikalen
und horizontalen Merkmalen einhergeht.

Vertikale Merkmale Horizontale Merkmale

® Bildung ® Geschlecht

® Beruf ® Migrationshintergrund

® Einkommen ® Sexuelle Orientierung und
® \lermdgen Geschlechtsidentitat

® Soziale Herkunft

Die soziale Lage ist bestimmt von vertikalen und
horizontalen Ungleichheitsmerkmalen

Soziale Lagen ergeben sich aus dem gesellschaftli-
chen Kontext. Je nachdem, wie die Arbeitsmarkt- und
Sozialpolitik oder die gesellschaftlichen Normen
ausgepragt sind, verfigen Menschen uber ein unter-
schiedliches Mass an okonomischen Ressourcen,
politischer Macht und sozialer Anerkennung. Wer
uber mehr okonomische Ressourcen, politische
Macht und soziale Anerkennung verfligt, der weist
eine hohere soziale Lage auf [73]. Im vorangehenden
Kapitel wurde dies am Beispiel der Diskriminierung
von Mitgliedern der LGBTI-Gemeinschaft und der ge-
schlechtsspezifischen Lohnunterschiede illustriert.
Die Ausstattung mit Ressourcen, Macht und Aner-
kennung hangt entscheidend von den in Kapitel 3.1
diskutierten, ungleichheitsrelevanten Merkmalen ab
[6, 73]. Auf der vertikalen Ebene gehdren das Ein-
kommen und das Vermagen, die Bildung und der
Berufsstatus zu den wichtigsten Merkmalen, die
ausschlaggebend sind fir die soziale Lage. Auf der
horizontalen Ebene sind es das Geschlecht, ein all-
falliger Migrationshintergrund sowie die sexuelle
Orientierung und Geschlechtsidentitat'.

Weil sich die genannten Merkmale haufig Uber-
schneiden - eine Person ist beispielsweise nicht nur
«Mann», sondern auch gut oder schlecht gebildet,
reich oder arm, homosexuell oder heterosexuell
(siehe Kapitel 7) -, bestimmt sich die soziale Lage
anhand einer Kombination vertikaler und horizon-
taler Ungleichheitsmerkmale.

Die soziale Lage pragt gesundheitliche Ressour-
cen und Belastungen - und kann umgekehrt auch
von der Gesundheit gepragt sein

Der zentrale Stellenwert der sozialen Lage ist darin
begrindet, dass sie fir das Ausmass der gesund-
heitlichen Ressourcen und Belastungen einer Per-
son entscheidend ist [73]. Gemeinhin weisen sozial
benachteiligte Menschen gleichzeitig ein erhohtes
Ausmass an Belastungen und ein Defizit an Res-
sourcen auf. Diese Belastungen und Ressourcen
wirken sich konkret und entscheidend auf die Ge-
sundheit einer Person aus (siehe Kapitel 6.4).
Erkrankungen und Einschrankungen konnen sich
umgekehrt auch auf die soziale Lage einer Person
auswirken (siehe Kapitel 5.2). Beispielsweise er-

16 Es zeigt sich zudem, dass die soziale Lage haufig von den Eltern ibernommen wird [7]. Im Hinblick auf gesundheitliche
Ungerechtigkeit bei Kindern und Jugendlichen ist deshalb deren soziale Herkunft (Bildung und Einkommen der Eltern)

zu beachten.
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schweren psychische Erkrankungen nach wie vor
oft den Verbleib im oder die Reintegration in den
Arbeitsmarkt. Zudem konnen bestimmte Erkran-
kungen (wie HIV/AIDS) und Behinderungen zu einer
Stigmatisierung und einer Diskriminierung fihren,
die ebenfalls auf die soziale Lage von Betroffenen
negativ einwirken.

Die «soziale Lage» - friiher auch soziale Posi-
tion genannt - bezieht sich auf die Position,

die ein Mensch in der Gesellschaft einnimmt.
Das heisst, die soziale Lage driickt aus,

ob eine Person im Vergleich zu anderen Mit-
gliedern der Gesellschaft benachteiligt oder
privilegiert ist [7, 8].

6.4 Vermittelnde Faktoren (dritter Block)

Die ersten beiden Blocke des Modells erklaren, wie
Personen in der Gesellschaft verortet werden bzw.
wie soziale Ungleichheit entsteht. Der dritte Block
der vermittelnden Faktoren konkretisiert, wie sich
die soziale Lage bzw. soziale Ungleichheit auf die
Gesundheit auswirkt.

Was sind vermittelnde Faktoren?

Mit der sozialen Lage sind so vielfaltige Einfllisse

auf die Gesundheit verbunden, dass es schwierig ist,

sie alle im Einzelnen zu untersuchen. Im Wesentli-

chen geht es aber um die folgenden Faktorengrup-

pen, anhand derer gesundheitliche Ungerechtigkeit

heute gemeinhin erklart wird" [5, 8, 31, 73]:

® Materielle bzw. strukturelle Faktoren: Dazu
gehoren insbesondere die finanziellen Ressourcen
bzw. der finanzielle Spielraum, die Wohn-, Lebens-
und Arbeitsbedingungen sowie Einfliisse der
natirlichen Umwelt (wie Larmemissionen, Luft-
verschmutzung oder der Zugang zu Erholungs-
gebieten).

® Psychosoziale Faktoren: Damit sind unter-
schiedliche Ressourcen und Belastungen auf der
psychischen und der sozialen Ebene gemeint.

Dazu gehoren kritische Lebensereignisse, das
soziale Netzwerk und die soziale Unterstiitzung,
der selbstwahrgenommene soziale Status und
der Stress aufgrund von Alltagsbelastungen und
Diskriminierung. Auch Wissen und Kompetenzen,
die individuelle Resilienz sowie interne Ressour-
cen wie Selbstwirksamkeitserwartung und Opti-
mismus sind wesentliche psychosoziale Faktoren.

¢ Soziokulturell-verhaltensbezogene Faktoren:
Dazu gehoren das Gesundheitsbewusstsein und
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen wie
Ernahrungs- und Bewegungsmuster, Tabak- und
Alkoholkonsum und die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen (z.B. Krebs-Screenings).
Diese sind soziokulturell gepragt.

Die vermittelnden Faktoren entsprechen im
Wesentlichen den sozialen Gesundheitsdetermi-
nanten (siehe Kapitel 5.1). Entsprechend werden
die Begriffe «vermittelnde Faktoren» und
«soziale Gesundheitsdeterminanten» in diesem
Bericht synonym verwendet [vgl. 73].

ABBILDUNG 7

Block 3: Vermittelnde Faktoren

Vermittelnde Faktoren

Abhangig von ihrer sozialen Lage, weisen Individuen unter-
schiedliche Ressourcen und Belastungen in den folgenden
Faktorengruppen auf:

Biologische Faktoren

v

Materielle Faktoren
(Lebens- und Arbeits- —P Gesundheitsverhalten
bedingungen) e Ernshrung
® Bewegung
l ® Konsum von Tabak B
und Alkohol

Psychosoziale Faktoren —) e Verhaltenssiichte

{ L +
Gesundheitswesen
(Gesundheitsforderung, Pravention und Versorgung) -5
Unterschiede in Zuganglichkeit, Qualitat und Inanspruch-
nahme von Angeboten.

v

17 Der Vorteil des Modells liegt in der Illustration eines komplexen Sachverhalts - gleichzeitig handelt es sich dabei um eine
(notwendige) Vereinfachung. Das Ziel des Modells ist es, sozial bedingte Unterschiede in der Gesundheit zu erklaren.
Weil die materiell-strukturellen Verhaltnisse dabei besonders wichtig sind, wird die strukturelle Pragung von Gesundheit
ins Zentrum gestellt. Biologische und 6kologische Faktoren werden hingegen weitgehend ausgeklammert [vgl. é].
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Das Gesundheitssystem wird als separate Deter-
minante betrachtet [73] und umfasst die Gesund-
heitsforderung, die Pravention und die Gesundheits-
versorgung. Im Zentrum stehen dabei Unterschiede
im Zugang, in der Qualitidt der Angebote und der In-
anspruchnahme der Leistungen des Gesundheits-
systems [32, 88, 89].

Diese Faktorengruppen existieren nicht losgelost
voneinander, sondern stehen in Wechselwirkung zu-
einander. So sind beispielsweise die psychosozialen
Faktoren in der Regel eng mit den Arbeits-, Wohn-
und Lebensbedingungen einer Person verbunden.
Mithilfe der genannten Faktoren lasst sich ein Gross-
teil der gesundheitlichen Ungerechtigkeit erklaren.
Es sind jedoch, so das Fazit aus einem Meta-Review
[31], insbesondere Unterschiede in den materiell-
strukturellen Faktoren, die gesundheitliche Unge-
rechtigkeit erklaren. Grund dafir ist, dass materiel-
le und strukturelle Faktoren die Gesundheit sowohl
direkt als auch indirekt beeinflussen. Denn psycho-
soziale Faktoren wie Alltagsbelastungen, aber auch
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sind mass-
geblich durch die Lebensbedingungen gepragt. Den
materiellen Faktoren kommt in der Analyse und der
Pravention von gesundheitlicher Ungerechtigkeit
daher ein besonderer Stellenwert zu. Im Modell
werden folglich die verhaltensbezogenen Faktoren
den materiell-strukturellen und den psychosozialen
Faktoren nachgelagert dargestellt.

Wie genau wirken vermittelnde Faktoren auf die
Gesundheit ein?

Sozial benachteiligte Menschen weisen in der Regel
ein erhohtes Ausmass an Belastungen und gleichzei-
tig ein Defizit an Ressourcen in den genannten Fakto-
rengruppen auf. Diese negative Bilanz ist entschei-
dend fir die Gesundheit, weil sich diese aus dem
Verhaltnis von Belastungen und Ressourcen ergibt
[vgl. 52]: Liegen lber langere Zeit mehr Belastungen
als Ressourcen vor, steigt das Krankheitsrisiko. Ver-
fiigt eine Person hingegen Uber die notwendigen
Ressourcen, um Belastungen auszugleichen, wird
die Gesundheit geschiitzt oder geférdert [vgl. 52].

Es sind folglich die vermittelnden Faktoren, die sich
direkt in sozial bedingten Unterschieden beziglich
Krankheit und Sterblichkeit niederschlagen [8, 18, 32,
36, 38, 73]. Wie aber wirken sich diese vermittelnden
Faktoren konkret auf die Gesundheit - bzw. auf die
Verteilung von Belastungen und Ressourcen - aus?
Im Folgenden werden einige Wirkungsketten illus-
triert, die empirisch gut belegt sind [vgl. 23, 38, 88].

Auf Ebene der materiell-strukturellen Faktoren
fihren unter anderem finanzielle Armut und pre-
kare Arbeitsbedingungen nachweislich zu erhdhten
gesundheitlichen Belastungen. Finanzielle Armut
wirkt sich auf verschiedene Weise negativ auf die
Gesundheit aus: So lasst sich beispielsweise die
tendenziell stirkere Pravalenz von Ubergewicht bei
sozial Benachteiligten unter anderem auf dkonomi-
sche Hurden zuruckfihren. Denn gesunde und aus-
gewogene Nahrungsmittel sind haufig mit hoheren
Kosten verbunden als energiedichte und ungesunde
Lebensmittel [6]. Auch prekére Arbeitsbedingungen
konnen das Risiko fur psychische und physische Er-
krankungen erhdhen. Von prekaren Arbeitsbedin-
gungen spricht man unter anderem bei korperlich
schwerer Arbeit, larm- und abgasbelasteten Tatig-
keiten, eintonigen Aufgaben, geringen Maglichkei-
ten des Mitentscheidens und Mitgestaltens sowie
bei hoher Verausgabung ohne angemessene Ent-
lohnung (in Form von Geld, Aufstiegschancen oder
Arbeitsplatzsicherheit] [23, 79].
Belastungen auf der psychosozialen Ebene sind
haufig mit den Arbeits-, Wohn- und Lebensbedin-
gungen einer Person verbunden [6]. Insbesondere
die Erfahrung von chronischem Stress ist dabei gut
untersucht. Der Zusammenhang von Stress und so-
zialer Benachteiligung wird mithilfe von zwei sich
erganzenden Hypothesen erklart [6, 23]:
® Einerseits wird angenommen, dass die Anzahl
und Intensitat von Belastungen grosser ist bei
Menschen in einer tiefen sozialen Lage (Hypothese
der ungleichen Exposition). Zu denken ist dabei
an finanzielle Sorgen, Einschrankung von Freizeit-
aktivitaten und sozialen Beziehungen aufgrund
finanzieller Probleme, Larm und Luftverschmut-
zung, Angst vor Arbeitsplatzverlust usw.
® Andererseits wird angenommen, dass sozial
benachteiligte Personen vor allem weniger Mog-
lichkeiten im Umgang mit Belastungen haben
als privilegierte (Hypothese der ungleichen Vulne-
rabilitat). Damit sind unzureichende Ressourcen
wie Coping-Strategien und Einflussmdglichkeiten
angesprochen. Selbst bei gleicher Stressbelas-
tung sind in tieferen sozialen Lagen folglich mehr
gesundheitliche Beeintrachtigungen zu erwarten.

Aus diesem ungiinstigen Verhaltnis - mehr Belas-
tungen, weniger Ressourcen - folgt, dass Menschen
in einer tiefen sozialen Lage oft starker von Stress
belastet sind als privilegierte Personen. Stressbe-
dingte Verhaltensweisen und Erkrankungen sind in
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sozial schwacheren Gruppen entsprechend weiter
verbreitet [6, 77]. Neben einem tiefen soziodkonomi-
schen Status konnen auch Diskriminierung und
Stigmatisierung zu chronischem Stress und einer
schlechteren Gesundheit fiihren. Dies zeigt sich
beispielsweise bei Diskriminierung aufgrund der
sexuellen Orientierung und der Geschlechtsidenti-
tat [45, 46] sowie bei Rassismus [41].

Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sind eben-
falls «als Reaktion auf [ein] soziales, kulturelles und
wirtschaftliches Umfeld zu verstehen» (Remund 2018)
[78]. Dafiir sprechen unter anderem die beiden fol-
genden Griinde: Erstens sind Handlungsspielrdaume
und Entscheidungen abhangig von den materiell-
strukturellen Moglichkeiten, die eine Person auf-
grund ihrer sozialen Lage hat [6, 90]. Beispielsweise
haben einkommensschwache Personen weniger
Wahlmaoglichkeiten im Hinblick auf Wohnbedingun-
gen, Freizeitaktivitaten und Lebensmittel als gut-
verdienende Personen. Zweitens werden Verhal-
tensweisen in einem sozialen Milieu erlernt und
sie sind Ausdruck von sozialen Rollenerwartungen
[6]. Beispielsweise werden Bewegungs- und Er-
nahrungsmuster im Elternhaus vorgespurt oder in
Peergroups ausprobiert. Auf diese Weise bilden aus-
sere Lebensbedingungen «meist lebenslang anhal-
tende feste Handlungsmuster, die auch als <Lebensstil>
bezeichnet werden kénnen» (Mielck 2006, p. 25) [90].

Eine wichtige Ressource ist die Gesundheits-
kompetenz, das heisst die Fahigkeit des Einzel-
nen, im taglichen Leben Entscheidungen zu tref-
fen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken
- zu Hause, am Arbeitsplatz, im Gesundheits-
system und in der Gesellschaft ganz allgemein.
Gesundheitskompetenz befahigt Personen

zur Selbstbestimmung und zur Ubernahme von
Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit bezlig-
lich ihrer Gesundheit [291]. Eine gesundheits-
kompetente Person ist fahig, Gesundheitsinfor-
mationen zu finden, zu verstehen, kritisch zu
bewerten und in Handeln umzusetzen [292, 293].
Die Gesundheitskompetenz ist nicht gleichmas-
sig Uber die Bevolkerung verteilt. In der Schweiz
ist der Anteil der Menschen mit geringer Ge-
sundheitskompetenz besonders in folgenden
Gruppen erhéht: bei Personen, die in bescheide-
nen finanziellen Verhaltnissen leben; bei Per-
sonen mit tiefem Bildungsniveau; in Teilen der
Migrationsbevélkerung [84].

Obwohl das Gesundheitssystem in der Schweiz -
insbesondere im internationalen Vergleich - eine
gute Grundversorgung bietet, steht das System
nicht allen Menschen in gleichem Ausmass offen. So
finden sich sozial bedingte Unterschiede im Zugang,
in der Qualitdt der Angebote und der Inanspruchnahme
der Leistungen des Gesundheitssystems [88, 89]. Im
Hinblick auf die Qualitat des Gesundheitssystems
und seiner Massnahmen wird zum Beispiel kritisch
eingewendet, dass haufig stigmatisierte Bevdlke-
rungsgruppen wie sexuelle und geschlechtliche
Minderheiten (LGBTI) aufgrund von Diskriminie-
rungserfahrungen mit medizinischem und pflege-
rischem Personal Gesundheitsdienste seltener nut-
zen [79]. Auch inadaquate Arbeitskonzepte wie
binare Klassifikationssysteme (mannlich/weiblich),
die der Lebensrealitat von Trans- und Intersexuellen
nicht gerecht werden, erschweren den Zugang zum
Gesundheitssystem. Weiter konnen fehlende Kom-
petenzen von Gesundheitsfachpersonen im Umgang
mit Diversitat fir Teile der Bevolkerung die Qualitat
und die Inanspruchnahme von Angeboten begren-
zen. Gerade fir Teile der Migrationsbevdlkerung
wird zudem auf sprachliche Verstandigungspro-
bleme hingewiesen, die das Auffinden der richtigen
Gesundheitsfachperson, die Verstandigung und die
effektive Umsetzung von Empfehlungen erschweren
[911.

6.5 Verteilung von Gesundheit (vierter Block)

Als Ergebnis der drei vorangehenden Blocke steht
nun die gesundheitliche Ungerechtigkeit, die sich
empirisch gut nachweisen lasst und die unter ande-
rem die Lebenserwartung, die Haufigkeit nichtiber-

ABBILDUNG 8

Block 4: Verteilung von Gesundheit

Verteilung von Gesundheit
Aus der unterschiedlichen Bilanz von Ressourcen und Belastungen
entstehen sozial bedingte Unterschiede beziglich:

Sterblichkeit (Mortalitat)

Haufigkeit von Erkrankungen (Morbiditat)

Lebensqualitat

Wohlbefinden
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tragbarer Erkrankungen (NCDs) und psychischer
Erkrankungen, die selbstwahrgenommene Gesund-
heit und Lebenszufriedenheit, die Lebenserwartung
und die Sterblichkeit betrifft (siehe Kapitel 4).

6.6 Praxisrelevante Unterscheidung
von zwei Determinanten

Im Modell werden zwei Arten von Determinanten un-
terschieden: die strukturellen Determinanten und
die sozialen Gesundheitsdeterminanten (siehe Abb.
9). Diese Unterscheidung ist ein Kernanliegen der
WHO [73] und ausschlaggebend fiir praktische Mass-
nahmen der Gesundheitsforderung und Pravention.

® Die strukturellen Determinanten setzen sich aus
dem Kontext (erster Block des Modells) und der
sozialen Lage (zweiter Block) zusammen [73]. Sie
werden definiert als «die zugrundeliegenden so-
zialen Strukturen und Prozesse, die Menschen sys-
tematisch unterschiedlichen sozialen Positionen
[d. h. sozialen Lagen] zuordnen und die die sozialen
Determinanten von Gesundheit in der Gesellschaft
ungleich verteilen»' [92]. Die strukturellen Deter-
minanten sind wichtig, weil sie die Verteilung
der gesundheitlichen Chancen sozialer Gruppen
bestimmen [73].

® Die sozialen Gesundheitsdeterminanten wurden
im dritten Block des Modells diskutiert und wer-
den auch als intermediare Determinanten bezeich-
net. Sie werden definiert als «Umstédnde, unter
denen Menschen geboren werden, aufwachsen,
leben, arbeiten und altern, und die Systeme, die fiir
den Umgang mit Krankheiten eingerichtet sind»

(WHO 2018) [43]. Die sozialen Gesundheitsdeter-
minanten wirken sich konkret auf die Gesundheit
von Menschen aus.

Zusammenfassend wird unterschieden «zwischen
den Mechanismen, die soziale Hierarchien schaffen
[also die strukturellen Determinanten], und den alltig-
lichen Lebensbedingungen, die aus diesen sozialen Hier-
archien hervorgehen [also die sozialen Gesundheits-
determinanten]»'® [73]. Die sozialen Determinanten
der Gesundheit sind damit den strukturellen De-
terminanten kausal nachgelagert, das heisst, die
strukturellen Determinanten pragen die sozialen
Gesundheitsdeterminanten [73].

Unterschiedliche Arten von Determinanten

erfordern unterschiedliche Massnahmen

Je nachdem, ob die strukturellen Determinanten

oder die sozialen Gesundheitsdeterminanten veran-

dert werden sollen, sind die Gesundheitspolitik und

praktische Massnahmen anders zu gestalten [73]:

® Massnahmen im Zusammenhang mit strukturel-
len Determinanten reduzieren die soziale Be-
nachteiligung aufgrund vertikaler und horizontaler
Merkmale. Im Fokus stehen strukturelle Fakto-
ren wie zum Beispiel die Verbesserung der Aus-
bildungschancen fiir benachteiligte Gruppen,
die Reduktion 6konomischer und struktureller
Ungleichheiten in der Gesellschaft sowie die
Bekampfung von Diskriminierung und Stigmati-
sierung.

® Massnahmen im Zusammenhang mit den sozialen
Gesundheitsdeterminanten versuchen, konkrete
Belastungen zu reduzieren und gleichzeitig
gesundheitsrelevante Ressourcen zu starken.

ABBILDUNG 9

Unterscheidung von zwei Arten von Determinanten

Strukturelle Determinanten } Soziale Determinanten der Gesundheit

18 Originalzitat: «The underlying social structures and processes that systematically assign people to different social positions
and distribute the social determinants of health unequally in society are the social determinants of health inequities»

(VicHealth 2015, p. 6] [92].

19 Originalzitat: «A key aim of the framework is to highlight the difference between levels of causation, distinguishing
between the mechanisms by which social hierarchies are created, and the conditions of daily life which then result»

(Solar & Irwin 2010, p. 4) [73].
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Eine nachhaltige Reduktion der gesundheitlichen
Ungerechtigkeit bedarf nicht nur Massnahmen zu
den sozialen Gesundheitsdeterminanten, sondern
gerade auch zum Kontext (erster Block im Modell)
und zum Prozess der gesellschaftlichen Hierarchi-
sierung (zweiter Block] [73].

6.7 Die Lebenslaufperspektive als
notwendige Erganzung

Die im Modell diskutierten Benachteiligungen und
Privilegien wirken sich von der Geburt bis zum Ende
des Lebens auf die Gesundheit aus (siehe Kapitel
4.1). Erst die Lebenslaufperspektive ermdglicht es
daher, die Entstehung und Dynamik von gesundheit-
licher Ungerechtigkeit zu verstehen und die Dauer
der Belastung nachzuzeichnen [8]. Aus diesem
Grund ist die Lebenslaufperspektive eine entschei-
dende Erganzung zu den materiell-strukturellen,
psychosozialen und verhaltensbedingten Faktoren-
gruppen (Kapitel 6.4). Erst eine kombinierte Analyse
vermag gesundheitliche Ungerechtigkeit zu erkla-
ren und die Richtung fir wirksame Interventions-
anséatze zu weisen [8].

Die Lebenslaufperspektive deckt auf, wie der
Gesundheitszustand nicht nur die gegenwartigen
Bedingungen, sondern auch frihere Lebens-
umstande ab dem Zeitpunkt der Schwangerschaft
widerspiegelt [93].

Soziale und gesundheitliche Belastungen vor der

Geburt und in frihen Lebensjahren konnen die Ge-

sundheit im spateren Leben auf drei verschiedene

Arten beeinflussen [5, 68, 93]:

® Latente Effekte: Belastungen in entscheidenden
Entwicklungsphasen konnen die Gesundheit
nachhaltig und teilweise irreversibel beeintrach-
tigen. Beispielsweise konnen eine inadaquate
vorgeburtliche Betreuung oder gesundheitsscha-
digende Bedingungen wahrend der Schwanger-
schaft zu Folgeschaden fihren, die sich im Laufe
des Lebens manifestieren.

® Richtungs-/Wegweisende Effekte («Pathway
effects»): Gewohnheiten, die frith im Leben ent-
wickelt werden, konnen das gesundheitsrele-
vante Verhalten wahrend des ganzen Lebens
pragen. So werden Bewegungsmuster aus der

Kindheit und Jugend haufig das ganze Leben
lang beibehalten, auch wenn diese im Erwachse-
nenleben prinzipiell geandert werden konnten.

® Kumulative Effekte: Damit ist die Dauer der Be-
lastungen angesprochen. Ist ein Mensch lang-
fristig schadlichen Umwelteinflissen ausgesetzt
oder erlebt eine Person Langzeitarmut, scheinen
sich die negativen Auswirkungen auf die Gesund-
heit zu kumulieren und zu verscharfen. Ein tiefes
Einkommen im Erwachsenenalter scheint bei-
spielsweise negativere Auswirkungen auf die Ge-
sundheit von Menschen zu haben, die in einem
einkommensschwachen Elternhaus aufwuchsen,
als auf Menschen aus wohlhabenden Familien.

Ungleichheitenin frihen Lebensphasen - das heisst
wahrend der Schwangerschaft bis ins Kindes- und
Jugendalter - konnen die Gesundheit also unabhan-
gig von spateren Lebensbedingungen und Gesund-
heitsverhalten beeinflussen und so gesundheitliche
Ungerechtigkeit zwischen sozialen Gruppen verur-
sachen [68].

Das Modell ist folglich aus einer Lebenslaufper-
spektive zu lesen. Das bedeutet, soziale und gesund-
heitliche Belastungen in friiheren Lebensphasen
bzw. im Kindes- und Jugendalter zu beachten und
den Blick zu scharfen fur die Akkumulation von Be-
lastungen im Lebensverlauf [3, 68]. Die Lebenslauf-
perspektive verdeutlicht auch, dass die Settings der
Gesundheitsforderung und Pravention den Lebens-
phasen angepasst werden miissen [94]. Schliesslich
sensibilisiert die Lebenslaufperspektive fir schwie-
rige Ubergiange und kritische Lebensereignisse in
der Biografie, die ein Gesundheitsrisiko darstellen,
wenn sie nicht erfolgreich bewaltigt werden kénnen
(871.

Die Erkenntnisse aus der Lebenslaufforschung un-
terstreichen die Bedeutung einer chancengerechten
Frihforderung [3, 68]. Diese wiederum schmélert
nicht die Rolle, die eine chancengerechte Gesund-
heitsforderung auch im Erwachsenenalter spielt.
Denn wenn die Dauer der Belastung die gesundheit-
liche Ungerechtigkeit verscharft, dann lohnt es sich
auch im Erwerbsalter und nach der Pensionierung,
die «Akkumulation von Phasen der sozialen Benach-
teiligung» (Rathmann & Richter 2016, p. 39) [8] zu
unterbrechen und neue, gesundheitsférderliche Le-
bensbedingungen und Gesundheitsverhalten anzu-
stossen [3, 68].
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Teil 2: Analyse der Ursachen

7 Exkurs: Uberschneidung von
Benachteiligungen

Was im Erklarungsmodell (Kapitel 6] in einer logi-
schen Abfolge dargestellt wird, ist in der Realitat
komplex und unibersichtlich. Es zeigt sich ins-
besondere, dass die Effekte eines ungleichheits-
relevanten Merkmals nicht alle konsequent in eine
Richtung zeigen [36]. Beispielsweise sind die Aus-
wirkungen des Merkmals «tiefes Einkommen» auf
Belastungen und Ressourcen nicht eindeutig und
konnen bei Menschen durchaus unterschiedlich
ausfallen. Entscheidend fur die Entstehung von ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit ist die Uberschnei-
dung von mehreren ungleichheitsrelevanten Merk-
malen, die sich so gegenseitig verscharfen oder
aber auch abschwachen kénnen [32, 36].

Ein Ansatz, um iiber Identitat und

soziale Lagen nachzudenken

Um diese Wechselwirkungen zwischen Merkmalen
zu verstehen, werden neue Denkansatze gefordert
[95]. Ein solcher Denkansatz findet sich in der Inter-
sektionalitdt. Dieser Ansatz geht von der Grundan-
nahme aus, dass sich die Identitat eines Menschen
nie nur an einem Merkmal festmachen lasst: Eine
Person ist beispielsweise nicht nur «Frau», sondern
auch gutgebildet oder ungelernt, wohlhabend oder
arm, homo- oder heterosexuell, in der Schweiz oder
im Ausland geboren, religios oder konfessionslos
USsw.

Genauso wie sich die ldentitat einer Person nicht
auf eine Eigenschaft reduzieren lasst, ist auch ihre
soziale Lage mehr als einem Merkmal geschuldet.

Uberschneiden sich Merkmale, die zu sozialer Un-
gleichheit fihren, dann verscharft sich in der Regel
die gesellschaftliche Benachteiligung?. Dies zeigt
sich beispielsweise an der Lebenssituation von
schwarzen Frauen, die gleichzeitig von Rassismus
und Sexismus betroffen sind und dadurch unter
anderem im Arbeitsmarkt grosseren Herausforde-
rungen gegeniberstehen als weisse Frauen und
schwarze Manner [96].

Ungleichheitsrelevante Merkmale kumulieren sich
und sind in ihrem Gesamtbild zu betrachten

In der Realitat lassen sich also vertikale Merkmale
(Bildungshintergrund, Einkommen, Vermdgen und
Berufsstatus) und horizontale Merkmale (Geschlecht,
ein allfalliger Migrationshintergrund, sexuelle Orien-
tierung und Geschlechtsidentitat usw.) hdufig nicht
voneinander abkoppeln [8]?'. Aus der Perspektive
der Intersektionalitat werden soziale Ungleichhei-
ten und Diskriminierungen (aufgrund von Bildung,
Einkommen, Geschlecht, Migrationshintergrund,
usw.) deshalb nicht losgelost voneinander, sondern
in ihrem Zusammenspiel und als Gesamtbild be-
trachtet [4, 17]. Dabei ist es so, dass eine Ungleich-
heit und eine Diskriminierung haufig eine weitere
nach sich ziehen und zu einer Konzentration von
sozialer Benachteiligung in einer Person fiihren [74,
971. Dazu ein Beispiel: Eine tiefe Bildung wirkt sich
in der Regel negativ auf das Einkommen aus; ein tie-
fes Einkommen geht haufig mit unglinstigen Wohn-
bedingungen einher [98].

20 Die Uberschneidung von Ungleichheitsmerkmalen kann nicht nur zu einer Kumulation, sondern auch zu einer Kom-
pensation von Benachteiligung fiihren [36, 95]. Dies lasst sich am Beispiel einer jungen deutschen Professorin in der
Schweiz illustrieren: Sie weist die Merkmale «Frau» und «Migrantin» auf, die ihre soziale Lage potenziell negativ be-
einflussen konnen. Gleichzeitig verfligt sie mit ihrer guten Bildung, ihrem hohen Einkommen und ihrem jungen Lebens-
alter aber auch Uber Merkmale, die ihre soziale Lage positiv beeinflussen und so die negativen Effekte des Geschlechts
und des Migrationshintergrunds teilweise kompensieren kénnen [36]. Eine wirkliche Neutralisierung der Benachteiligung
aufgrund eines Merkmals ist jedoch trotz Privilegierung durch andere Merkmale oft nicht maglich [103].

21 Siehe Kapitel 3.1 fur eine Diskussion von vertikalen und horizontalen Ungleichheiten.
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Erhdhtes Risiko fiir Krankheit und

Sterblichkeit aufgrund der Uberschneidung

von Benachteiligung

Diese Uberschneidung von ungleichheitsrelevanten
Merkmalen entscheidet ber Ressourcen, Macht und
Moglichkeiten sowie Anerkennung einer Person
(zweiter Block im Erkldrungsmodell]. In der Folge
pragen diese Uberschneidungen auch die Belastun-
gen und Ressourcen, die eine Person im Alltag er-
lebt (dritter Block im Erkldrungsmodell]. Das Zu-
sammenfallen verschiedener Ungleichheitsmerk-
male in einer Person entfaltet kumulative Effekte
und fihrt so zu einer besonderen gesundheitlichen
Vulnerabilitat: Je mehr ungleichheitsrelevante Merk-
male in einer Person vereint sind, desto starker
kumulieren sich ihre gesundheitlichen Belastungen
und desto geringer sind in der Regel ihre Ressour-
cen [68, 74, 971.

43
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Teil 3: Entwicklung und Umsetzung
von Massnahmen

«Die Politik ist nichts weiter als Medizin im Grossen.»?2

Rudolph Carl Virchow, deutscher Pathologe (1821-1902)

Aufbauend auf den theoretischen Erlauterungen lassen sich in diesem dritten
Teil des Berichts verschiedene Empfehlungen und Grundsatze fur die Praxis
formulieren:

e In einem ersten Schritt werden ausgewahlte internationale und nationale Gesund-
heitsstrategien auf ihre Aussagen zur Chancengleichheit hin iiberprift. Dies
dient einerseits der Legitimation einer chancengerechten Gesundheitsforderung
und Pravention, andererseits lassen sich so Grundiberzeugungen und operative
Leitlinien fur konkrete Massnahmen entwickeln (Kapitel 8).

e Zur Entwicklung der Massnahmen gehort es auch, prioritare Zielgruppen von Pro-
jekten und Programmen zu definieren. Aus diesem Grund werden in einem nachsten
Schritt Grundsatze und Anregungen fur die Definition von Zielgruppen einer
chancengerechten Gesundheitsforderung und Prévention formuliert (Kapitel 9).

e Abschliessend werden evidenzbasierte Ansatze und Erfolgskriterien von Mass-
nahmen vorgestellt, die nachweislich zur Erhohung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit beitragen. Damit wird konkret aufgezeigt, was in der Praxis getan
werden kann, um die Gesundheit von sozial benachteiligten Zielgruppen zu
fordern (Kapitel 10).

22 Der Armenarzt. Aus: Die medicinische Reform. Nr. 18, 3.11.1848. S. 125
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Teil 3: Entwicklung und Umsetzung von Massnahmen

8 Gesundheitspolitische Einbettung

der Massnahmen

Gesundheitliche Ungerechtigkeit ist empirisch so

deutlich belegt, dass sich heutige Gesundheitsstra-

tegien durchgehend, wenn auch nicht immer gleich

ausfihrlich, zum Thema Chancengleichheit dussern.

In diesem Kapitel soll die Verankerung der gesund-

heitlichen Chancengleichheit in relevanten Strate-

gien und Dokumenten zusammengefasst werden.

Folgende Fragen stehen dabei im Vordergrund:

® Wie werden Aspekte der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit und gesellschaftlichen Diversitat in
Gesundheitsstrategien aufgenommen?

® Welche Kernaussagen zu Diversitat und Chancen-
gleichheit beinhalten diese Strategien?

® Welche Handlungsgrundsatze werden formuliert,
welche Handlungsfelder definiert?

Dadurch wird einerseits ersichtlich, welche Grund-
satze und Empfehlungen zur Chancengleichheit
heute in der internationalen und nationalen Gesund-
heitspolitik propagiert werden. Dies gibt erste
Anhaltspunkte, wie Massnahmen zu gestalten und
umzusetzen sind. Andererseits lassen sich chan-
cengerechte Massnahmen so in gesundheitspoliti-
sche Strategien einbetten und legitimieren.

8.1 Globale Strategien und Grundlagen der WHO

Im Laufe der letzten 70 Jahre sind Aspekte der Diver-
sitat und Chancengleichheit in zahlreiche internatio-
nale Gesundheitsstrategien eingeflossen. Werden
diese Grundlagen in chronologischer Reihenfolge
gelesen (d.h. zeitlich geordnet von 1950 bis heute],
so offenbaren sich ein roter Faden und eine konti-
nuierliche Konkretisierung der Debatte: Die frihen
Dokumente beginnen bei normativen Pramissen,
spatere Dokumente erganzen konzeptionelle Grund-
lagen, Argumente fir mehr gesundheitliche Chan-
cengleichheit und operative Empfehlungen.

Im Folgenden werden Kernaussagen aus diesen
Grundlagen vorgestellt. Dabei wird in Klammer an-

gegeben, welche gesundheitspolitische Strategie
die jeweilige Aussage zum ersten Mal explizit for-
mulierte. Spatere Grundlagen wiederholen und be-
kraftigen in der Regel die Kernaussagen der voran-
gehenden Dokumente.

Bei der Auswahl der diskutierten Strategien und
Grundlagendokumente wurde darauf geachtet, dass
diese a) fir die Schweiz relevant sind und sich bei-
spielsweise nicht explizit auf sogenannte «Entwick-
lungsldnder» beziehen und b) unabhangig von sozio-
demografischen Merkmalen formuliert wurden
und beispielsweise keinen exklusiven Fokus auf
bestimmte Bevolkerungsgruppen wie Flichtlinge
legen.

Gesundheitspolitische Uberzeugungen und Ziele

Auf strategischer Ebene wurden uber die letzten

70 Jahre folgende Grundiberzeugungen und Ziele

zur gesundheitlichen Chancengleichheit formuliert:

® Grundrecht: Es ist eines der Grundrechte
jedes Menschen, den bestmadglichen Gesund-
heitszustand zu erreichen (WHO-Verfassung
1948).

® Soziale Gerechtigkeit: Gesundheitliche Chancen-
gleichheit ist ein Menschenrecht und eine
Frage der sozialen Gerechtigkeit (Erkldrung von
Alma-Ata 1978).

® Gemeinsame Verantwortung: Gesundheit und
gesundheitliche Chancengleichheit sind nicht
ausschliesslich Privatsache - sowohl Einzel-
personen als auch Regierungen und gesamte Ge-
sellschaften sind verantwortlich dafir, dass
alle Menschen eine moglichst gute Gesundheit
erreichen kénnen (WHO-Verfassung 1948).

® Gesamtgesellschaftliche Relevanz: Gesundheit-
liche Chancengleichheit ist nicht nur ein ethisch-
normatives Gebot, sondern auch entscheidend
fur die soziale Entwicklung und das Wirtschafts-
wachstum und damit in gesamtgesellschaftlicher
Hinsicht hochst bedeutsam (WHO-Strategie Health
for Al 1981).
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® Anwaltschaft fiir Gesundheit und gesundheit-
liche Chancengleichheit: Analog zu betriebswirt-
schaftlichen Interessengruppen, bendétigen die
Gesundheit und gesundheitliche Chancengleich-
heit eine dauerhafte Interessensvertretung,
die auf den Prinzipien der Menschenrechte und
Solidaritat fusst. Insbesondere der Gesundheits-
sektor, aber auch andere Politikbereiche sind
aufgerufen, sich am Ziel der gesundheitlichen
Chancengleichheit auszurichten (WHO Bangkok-
Charta 2005).

Operative Schwerpunkte und Leitlinien

Mit Blick auf die Umsetzung konkreter Massnahmen,

wurden im Laufe der letzten 70 Jahre die folgenden

Handlungsschwerpunkte und Leitlinien formuliert

sowie kontinuierlich bekraftigt:

® Starkung eines chancengerechten Gesundheits-
wesens: Ein chancengerechtes Gesundheits-
wesen (bestehend aus Gesundheitsversorgung,
Gesundheitsférderung und Prévention) ist ein
wichtiger Schliissel zur Verwirklichung einer
guten Gesundheit und der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit (Erklédrung von Alma-Ata 1978).
Insbesondere die Gesundheitsforderung und Pra-
vention sind dabei durch zusatzliche Investitionen
zu starken (WHO Ottawa-Charta 1986).

¢ Offnung des Gesundheitswesens: Um den Be-
dirfnissen einer heterogenen Bevolkerung
gerecht zu werden, ist es wichtig, dass Angebote
und Massnahmen der Gesundheitsversorgung,
Gesundheitsférderung und Pravention fur alle
Mitglieder der Gesellschaft in gleichem Mass
offenstehen sowie auf deren Herausforderungen
und Bedirfnisse zugeschnitten sind (WHO Ottawa-
Charta 1986).

® Soziale Gesundheitsdeterminanten als Schliis-
sel: Die Gesundheit hangt in entscheidendem
Masse von den ausseren Bedingungen ab, in denen
Menschen leben. Aus diesem Grund kommt der
gesundheitsforderlichen Gestaltung von Lebens-,
Arbeits- und Freizeitbedingungen eine vorrangige
Bedeutung zu (WHO Ottawa-Charta 1986).

¢ Strukturelle Determinanten: Die strukturellen
Ursachen der sozialen Gesundheitsdeterminanten
sind so zu gestalten, dass maglichst wenig so-
ziale Ungleichheit in einer Gesellschaft entsteht.
Dabei geht es insbesondere um die ungleiche
Verteilung von Mitsprachemdoglichkeiten, von Geld
und sozialer Anerkennung. Dazu gehdren bei-

spielsweise Massnahmen zur Gleichstellung der
Geschlechter oder gegen die Diskriminierung
und Stigmatisierung der Migrationsbevdlkerung
oder der LGBTI-Community (WHO «Closing the
gap in a generation» 2008). Gefordert werden
dabei explizit auch eine gezielte Regulierung und
Gesetzgebung zum Schutz der Gesundheit und
zur Erhohung der Chancengleichheit fir Gesund-
heit und Wohlbefinden aller Menschen (WHO
Bangkok-Charta 2005).

Empowerment und Gesundheitskompetenz:
Damit Menschen mehr Einfluss auf ihre eigene
Gesundheit und ihre Lebenswelt ausiiben kon-
nen, sind deren selbstbestimmte Handlungsfahig-
keit generell und insbesondere in gesundheitli-
cher Hinsicht zu starken. Im Zentrum stehen dabei
die Gesundheitskompetenz und Selbstmanage-
mentfahigkeiten (WHO Ottawa-Charta 1986).
Widerstandsfahige Gemeinschaften und soziale
Kohasion: Nicht nur individuelle Kompetenzen
gilt es zu fordern, sondern auch kollektive Starken
und die Widerstandskraft von Gemeinschaften.
Dazu gehdren insbesondere die soziale Inklusion
und Kohdsion sowie ein Geflihl der Zugehorigkeit
[WHO Jakarta-Erklarung 1997).

Partizipation: Einzelne Gemeinschaften und die
gesamte Zivilgesellschaft spielen eine entschei-
dende Rolle in einer bedirfnisgerechten und
wirksamen Gesundheitsforderung und Pravention.
Aus diesem Grund ist die Zivilgesellschaft aktiv
an allen Phasen von Programmen und Projekten
teilhaben zu lassen - von der Konzeption und
Planung uber die Umsetzung bis hin zur Evaluation
[WHO-Verfassung 1948).

Multisektorales Vorgehen: Um gesundheitliche
Chancengleichheit zu erreichen, reichen Mass-
nahmen in der Gesundheitspolitik alleine nicht
aus. Auch soziale und dkonomische Politikbe-
reiche — wie Bildung, Arbeitsmarkt und Raum-
planung - tragen entscheidend dazu bei, dass alle
Menschen Uber die Moglichkeiten verfiigen, ihr
gesundheitliches Potenzial auszuschopfen (Erkla-
rung von Alma-Ata 1978).

«Health in All Policies»: Im Anschluss an das
multisektorale Vorgehen sind alle Politiksektoren
aufgerufen, Gesundheitsiiberlegungen in ihre
Arbeit zu integrieren und gesundheitliche Konse-
quenzen von Entscheidungen abzuschatzen

[WHO Ottawa-Charta 1986).
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® Arbeitgeber als Schliisselakteure: Neben Regie-
rungen und Entscheidungstragern sowie Gemein-
schaften und Zivilgesellschaft sind auch Firmen
und private Arbeitgeber weitere Schliusselakteure
einer chancengerechten Gesundheitsforderung
und Pravention, da die Arbeitsbedingungen direkte
Auswirkungen auf die Gesundheit haben (WHO
Bangkok-Charta 2005].

® Sensibilisierung, Information und Weiterbildung:
Dazu gehort, dass die Offentlichkeit, Entschei-
dungstrager und Gesundheitsfachleute fir sozial
bedingte Unterschiede in der Gesundheit sensi-
bilisiert werden und konkrete Praxisempfehlungen
vermittelt werden — sowohl im Hinblick auf die
Durchfihrung von Massnahmen als auch auf die
Gestaltung von politischen Entscheiden und
Strategien (WHO-Bericht «Closing the gap in a gene-
ration» 2008].

® Lebenslaufperspektive: Gesundheitliche Unge-
rechtigkeit wird gepragt von friihen Lebens-
bedingungen und der Dauer der gesundheitlichen
Belastung. Entsprechend sind Ziele und Mass-
nahmen einer chancengerechten Gesundheits-
forderung und Pravention unter einer Lebens-
laufperspektive zu definieren und umzusetzen
[WHO Gesundheit2020 2012).

® Bevolkerungsnahe Gesundheitssysteme: Die
Gesundheitsversorgung, Gesundheitsforderung
und Pravention sind niederschwellig zu gestalten
und an den konkreten Lebensverhaltnissen aus-
zurichten; Patientinnen und Patienten sind als
Ressourcen und Partnerinnen und Partner anzu-
erkennen und aktiv in ihre Behandlung miteinzu-
beziehen (WHO Gesundheit2020 2012).

® Proportionaler Universalismus: Die Definition
von prioritaren Zielgruppen orientiert sich daran,
wer gesundheitlich am starksten belastet ist und
von den Angeboten des Gesundheitswesens
bislang am wenigsten profitiert. Angebote stehen
also grundsatzlich der gesamten Bevdlkerung
offen, allerdings sollte die Intensitat der Massnah-
men dem Grad der Benachteiligung der einzelnen
Bevilkerungsgruppen entsprechen (WHO Welt-
gesundheitserklirung 1998).

® Mehr Investitionen: Um nachhaltige Aktivitaten
und Wirkungen zu erzielen sowie die Kapazitaten
und die Qualitat des Gesundheitswesens zu er-
hohen, werden zusatzliche Investitionen in Politik,
Massnahmen und Infrastrukturen gefordert
[WHO Bangkok-Charta 2005).

® Monitoring und Evaluation: Um die Auspragung
und Entwicklung gesundheitlicher Ungerechtig-
keit besser zu verstehen, ist der Auf- und Ausbau
von Monitoringsystemen unabdingbar. Um wirk-
same Massnahmen zur Erhéhung der gesund-
heitlichen Chancengleichheit zu identifizieren und
zu multiplizieren, sind zusatzliche Anstrengungen
im Bereich der Evaluation nétig (WHO-Strategie
Health for All 1981].

® Rechenschaft: Eng mit dem Monitoring und der
Evaluation verbunden ist die Forderung, die
Gesundheitspolitik an klareren Ergebnissen und
Zielen zu messen und damit die Rechenschaft
fur die Zielerreichung zu erhéhen (WHO Europa,
Gesundheit 21 1998).

8.2 Schweizer Strategien und Grundlagen
im Gesundheitsbereich

Analog zu den globalen Strategien wird auch fir die
Schweiz keine abschliessende Auflistung der rele-
vanten Grundlagen angestrebt. Der Fokus liegt statt-
dessen ausschliesslich auf gesundheitspolitischen
Dokumenten, die a) schweizweite Giltigkeit haben
und b) sich allgemein zu den Themen Diversitat und
Chancengleichheit dussern. Das bedeutet, dass so-
wohl kantonale Grundlagen ausgeklammert werden
als auch Strategien, die sich der Chancengleichheit
einer bestimmten Bevolkerungsgruppe widmen
(z.B. der Migrationsbevdlkerung oder Frauen?).

Im Gegensatz zur globalen Ebene werden die
Schweizer Strategien und Grundlagen einzeln vor-
gestellt und ihre Aussagen zur gesundheitlichen
Chancengleichheit zusammengefasst.

23 Aus diesem Grund wird beispielsweise die Schweizerische Integrationspolitik als Grundlage fiir Aktivitaten im Migrations-

bereich (https://www.sem.admin.ch/sem/de/home/publiservice/berichte/integration.html; aufgerufen am 20.06.2019)
ebenso ausgeklammert wie das Nationale Programm Migration und Gesundheit 2002-2017 (https://www.bag.admin.ch/
bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/gesundheitliche-chancengleichheit/programm-

migration-und-gesundheit-2002-2017.html; aufgerufen am 20.06.2019).
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8.2.1 Schweizerische Bundesverfassung

Die grundlegendsten Ausfihrungen zur Chancen-
gleichheit in der Schweiz finden sich in der Bundes-
verfassung. In Artikel 2 wird im zweiten Abschnitt
festgehalten, dass die Schweizerische Eidgenos-
senschaft die «gemeinsame Wohlfahrt, die nachhal-
tige Entwicklung, den inneren Zusammenhalt und die
kulturelle Vielfalt des Landes [férdert]»; im dritten Ab-
schnitt wird festgehalten, dass die Schweizerische
Eidgenossenschaft dabei «fir eine méglichst grosse
Chancengleichheit unter den Biirgerinnen und Biirgern
[sorgt]». Diese Aufgabe, flir moglichst gleiche Chan-
cenin der Bevdlkerung zu sorgen, erstreckt sich auf
alle Bereiche der Gesellschaft, also auch auf den
Gesundheitsbereich. Die Bundesverfassung bildet
damit den rechtlichen Rahmen, aus dem sich das
Ziel der gleichen gesundheitlichen Chancen fiir
alle Mitglieder der Gesellschaft ableiten lasst (vgl.
Kapitel 3.4).

8.2.2 Strategien Gesundheit2020 und
Gesundheit2030

Die Strategie Gesundheit20202 widerspiegelt die

aktuellen gesundheitspolitischen Prioritaten des

Bundesrates. Dank dieser Strategie soll das Schwei-

zer Gesundheitssystem auf aktuelle und zukiinftige

Herausforderungen ausgerichtet werden. Gesund-

heit2020 legt zu diesem Zweck vier Uibergeordnete

Handlungsfelder fest:

1. Lebensqualitat sichern

2. Chancengleichheit und Selbstverantwortung
starken

3. Versorgungsqualitat sichern und erhéhen

4. Transparenz schaffen, besser steuern und
koordinieren

Die gesundheitliche Chancengleichheit erscheint
damit prominent auf der gesundheitspolitischen
Agenda, das heisst, auch in der Schweiz sind die
«Férderung der gesundheitlichen Chancengleichheit
und ein chancengleicher Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung zentrale Leitbegriffe fir das Handeln in der
6ffentlichen Gesundheit» (BAG 2018, p. 1) [99].

Gesundheit2020 sieht vor, dass Massnahmen in den
Bereichen nichtiibertragbare Krankheiten, Sucht-

erkrankungen und psychische Gesundheit umge-
setzt werden [1]. Die in den folgenden Kapiteln dis-
kutierten Strategien und Grundlagendokumente
widmen sich spezifisch diesen drei Bereichen.

Auch in der neuen gesundheitspolitischen Strategie
des Bundesrates Gesundheit2030 ist Chancen-
gleichheit als Leitprinzip prasent. Als Vision ist
formuliert, dass die Menschen in der Schweiz unab-
hangig von ihrem Gesundheitszustand und ihrem
soziookonomischen Status in einem gesundheits-
forderlichen Umfeld leben. Anders als Gesund-
heit2020 fokussiert die neue Strategie unter ande-
rem auf ausgewahlte Gesundheitsdeterminanten
(Umwelt und Arbeit) mit dem Ziel, die Chancen auf
ein Leben in Gesundheit zu erhohen.

8.2.3 NCD-Strategie und Massnahmenplan
2017-2024
Die gesundheitliche Chancengleichheit ist bereits in
der Vision der NCD-Strategie?® prominent und expli-
zit verankert: «Die Menschen werden unabhangig von
ihrem soziobkonomischen Status beféhigt, einen ge-
sunden Lebensstil in einem gesundheitsférderlichen
Umfeld zu pflegen» (BAG & GDK 2016, p. 4) [51]. Aus-
serdem ist es ein spezifisches Ziel der NCD-Strate-
gie, die Chancengerechtigkeit beim Zugang zu Ge-
sundheitsforderung und Pravention zu verbessern
(spezifisches Ziel 4).
Im Massnahmenplan zur NCD-Strategie erscheint
die gesundheitliche Chancengleichheit prominent
als eines von vier Fokusthemen. Das heisst, dass
das «Prinzip der gesundheitlichen Chancengerechtig-
keit bei der Planung und der Umsetzung sédmtlicher
Massnahmen in allen drei Massnahmenbereichen der
NCD-Strategie berticksichtigt werden soll und relevant
fiir alle Lebensphasen ist» (BAG; GDK; GFCH 2016,
p. 16) [39].
Ein wesentliches Element ist dabei das Gesund-
heitswesen, das an den Bedirfnissen der Menschen
in der Schweiz ausgerichtet, fir alle zuganglich sein
und qualitativ hochstehende Leistungen anbieten
soll (0ffnung des Gesundheitswesens) [39]. W&h-
rend sich die Leistungen des Gesundheitswesens
grundsatzlich an alle Personen in der Schweiz rich-
ten sollen, wird die Gesundheit von benachteiligten

24 Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/gesundheit-2020.html

(aufgerufen am 20.06.2019).

25 Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/

strategie-nicht-uebertragbare-krankheiten.html (aufgerufen am 20.06.2019).
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Gruppen, wenn notwendig, mit spezifischen Mass-
nahmen gefordert (proportionaler Universalismus).
Dazu sollen zielgruppenspezifische, niederschwel-
lige Angebote und Informationen fir Menschen in
vulnerablen Situationen entwickelt werden, die
ihren spezifischen Bedirfnissen Rechnung tragen
(Handlungsfeld 6 der Strategie, Massnahme D.2 des
Massnahmenplans) [39, 51].

Im Anschluss an Gesundheit2020 werden die Mit-
verantwortung von Individuen fiir ihre Gesundheit
und ihre individuelle Gesundheitskompetenz auch
in der NCD-Strategie betont (Handlungsfeld 1 und
spezifisches Ziel 2 der Strategie). Bereits in
ihrer Vision betont die Strategie aber ebenfalls die
Notwendigkeit, ein gesundheitsforderliches Umfeld
zu schaffen (soziale Gesundheitsdeterminanten,
Handlungsfelder 1 und 7 sowie spezifisches Ziel 3
der Strategie, Massnahme E des Massnahmen-
plans). Denn, so wird postuliert, «gerade Menschen
in vulnerablen Situationen profitieren am meisten von
verhéltnispréventiven Massnahmen» (BAG & GDK 2016,
p. 47) [51].

Ausgehend von der Uberzeugung, dass «Massnah-
men zur Bekdmpfung von NCDs in Zusammenhang mit
vielen Politik- und Lebensbereichen (z. B. Wirtschaft,
Umwelt, Bildung, Verkehr, Raumplanung] stehen»
(BAG & GDK 2016, p. 7) [51], fordert auch die NCD-
Strategie ein multisektorales Vorgehen (Handlungs-
feld 3 der Strategie, Massnahmen A und E.2 im Mass-
nahmenplan). Insbesondere um gesundheitsférder-
liche Verhaltnisse zu schaffen und um «dem Aspekt
der Chancengleichheit Rechnung zu tragen, ist die Zu-
sammenarbeit von verschiedenen Politikbereichen von
zentraler Bedeutung» (BAG & GDK 2016, p. 4) [51].
Schliesslich spricht sich die NCD-Strategie fir das
Prinzip der «Health in All Policies» aus und bekennt
sich zu einer sozialen Verantwortung fiir Gesund-
heit (Handlungsfeld 7 der Strategie, Massnahme E.2
des Massnahmenplans).

8.2.4 Nationale Strategie und Massnahmenplan
Sucht 2017-2024

Die Chancengleichheit und die besondere Bertck-

sichtigung von vulnerablen Gruppen sind sowohl als

strategische Ziele als auch in einzelnen Handlungs-

feldern der Nationalen Strategie Sucht verankert??7,
Im Rahmen des Handlungsfelds 1 der Strategie soll
die Friherkennung von Risikoverhalten, Sucht und
damit verbundenen Problematiken generell ge-
starkt werden. Dabei wird prazisiert, dass «beson-
ders vulnerable Menschen und Risikogruppen friihzei-
tig Hilfe und Unterstiitzung finden» sollen (Prinzip
proportionaler Universalismus) (BAG 2015, p. 53
[57]. Auch der Massnahmenplan halt fest, dass ein
«zentraler Aspekt in der Umsetzung der Nationalen
Strategie Sucht die Bertlicksichtigung des Prinzips der
gesundheitlichen Chancengleichheit ist. Damit verbun-
den sind Bemiihungen, allen Menschen - unabhéngig
vom Geschlecht, sozio6konomischen Status, kulturel-
len Hintergrund oder Alter - Informationen und Hilfsan-
gebote zuganglich zu machen» (BAG 2016, p. 5) [100].
Die Suchthilfe und -pravention, so fordert die Stra-
tegie, habe in ihrer Arbeit die ganze Diversitat der
Gesellschaft zu beriicksichtigen [101]. Eine bediirf-
nisorientierte und diversitatssensible Suchtarbeit
ist notwendig, weil Menschen aller Altersklassen
und unabhangig von ihrem sozialen und kulturellen
Hintergrund von Suchterkrankungen betroffen sein
konnen [57]. Gleichzeitig weist das Suchtphdnomen
unterschiedliche Gesichter auf: Erstens unterschei-
den sich Muster des Substanzkonsums je nach sozio-
okonomischem Status oder Geschlecht der betrof-
fenen Personen [57]. Zweitens weisen bestimmte
Risikogruppen in der Gesellschaft ein erhohtes
Risiko fir Suchterkrankungen auf [57]. Aus diesen
Grinden ist es ein strategisches Ziel im Handlungs-
feld 2, die Behandlungs- und Beratungsangebote
am Bedarf und an den Bedirfnissen der Betroffe-
nen sowie den Behandlungszielen auszurichten [57].
Die Suchtstrategie setzt damit im Wesentlichen auf
eine Offnung des Gesundheitswesens und von des-
sen Angeboten.

Auf Angebotsseite sollen die gesellschaftliche Diver-
sitat und die Situation von vulnerablen Gruppen un-
ter anderem dadurch bericksichtigt werden, dass
Risikogruppen gezielt und niederschwellig infor-
miert und sensibilisiert werden (Handlungsfeld 7).
Damit geht einher, dass die Erreichbarkeit von
Risikogruppen unabhangig von Geschlecht, Alter
oder soziokulturellem Hintergrund erhoht und de-

26 Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/nationale-gesundheitsstrategien/

strategie-sucht.html (aufgerufen am 20.06.2019).

27 Der Stellenwert der Chancengleichheit in der Strategie Sucht wurde an anderer Stelle systematisch diskutiert [101].
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ren Zugang zu Angeboten verbessert werden sollen
(Handlungsfeld 2) [57].

Die Chancengleichheit wird auch im Rahmen der
Qualitat und Qualitatssicherung beriicksichtigt, in-
dem das entsprechende Referenzsystem revidiert
wurde, um nun samtliche Aspekte der Diversitat an-
zusprechen [101]. Fragen der Diversitat und der
Chancengleichheit fliessen auch explizit in die Aus-
und Weiterbildung von Gesundheits- und Sucht-
fachleuten ein. So sollen Fachpersonen aus unter-
schiedlichen Bereichen fir die besonderen Anliegen
von abhangigen Menschen und vulnerablen Grup-
pen sensibilisiert werden (Handlungsfeld 6). Und
auch im internationalen Wissens- und Erfahrungs-
austausch legt die Schweiz gemass Suchtstrategie
einen Schwerpunkt auf das Thema Chancengleich-
heit (Handlungsfeld 8).

Weil Sucht ein komplexes bio-psycho-soziales Krank-
heitsbild ist [57], erkennen Strategie und Massnah-
menplan eine individuelle und eine gesellschaftli-
che Verantwortung in Suchtfragen. So ist einerseits
jede und jeder Einzelne gefordert, Verantwortung
fur die eigene Gesundheit und das eigene Verhalten
zu Ubernehmen. Entsprechend sollen Gesundheits-
kompetenz und Eigenverantwortung der betroffe-
nen Menschen und ihres Umfelds gestarkt werden
(Handlungsfeld 1) [100]. Andererseits fordert die
Strategie die Weiterentwicklung gesundheitsfor-
derlicher Rahmenbedingungen (Handlungsfeld 1)
[57].

Um gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen
weiterzuentwickeln, sieht auch die Suchtstrategie
eine multisektorale Zusammenarbeit mit verschie-
denen Politikbereichen vor (Handlungsfeld 5 in der
Strategie, Massnahmen 4.2, 5.1, 5.2, 5.3 im Mass-
nahmenplan). Fir eine wirksame und kohé&rente
Suchthilfe ist die Vernetzung und Zusammenarbeit
mit vielfaltigen Akteurinnen und Akteuren aus dem
Gesundheits- und Sozialwesen, der Bildung, der
Justiz, der Polizei, des Arbeitsmarkts und der Wirt-
schaft sowie der Verkehrs- und Infrastrukturpolitik
entscheidend [57]. Eine gute Koordination ist dabei
auf Gemeinde-, Kantons- oder Bundesebene not-
wendig, da alle Staatsebenen angesprochen sind

(Massnahme 5) [100]. Erganzend zur multisektora-
len Zusammenarbeit stiitzt sich die Suchtstrategie
auf das Prinzip der «Health in All Policies» [57].

8.2.5 Psychische Gesundheit: Bericht «Psychische
Gesundheit in der Schweiz» und Bericht
«Suizidpravention in der Schweiz»

Als Grundlage fur Aktivitaten zur psychischen Ge-

sundheit wurden der Bericht «Psychische Gesund-

heit in der Schweiz»?® und der Bericht «Suizidpra-
vention in der Schweiz»?? gemeinsam von BAG, GDK
und GFCH erarbeitet. Die Berichte verweisen ex-
plizit auf die Bedeutung von sozialen Gesundheits-
determinanten fir die Entstehung von psychischer

Gesundheit und psychischen Erkrankungen. Ins-

besondere Armut, Arbeitslosigkeit oder fehlende

Moglichkeiten, am gesellschaftlichen Leben teilzu-

nehmen, werden als chronisch belastende Lebens-

umstande genannt, die die psychische Gesundheit

gefahrden [102].

Der Bericht «Psychische Gesundheitin der Schweiz»

definiert die folgenden vier Handlungsfelder, wobei

jedem Handlungsfeld zwei prioritare Massnahmen-
bereiche zugeordnet wurden:
1. Sensibilisierung, Entstigmatisierung und
Information

2. Umsetzung von Aktivitdten in den Bereichen
Gesundheitsforderung, Pravention und Frih-
erkennung

3. Advocacy und Wissensgrundlage

4. Strukturen und Ressourcen

Die Chancengleichheit ist ein Querschnittsthema,
das esim Rahmen aller definierten Handlungsfelder
und zugehdrigen Massnahmen zu bericksichtigen
gilt [102]. So sollen beispielsweise im Bereich der
Sensibilisierung und Information (Handlungsfeld 1)
neben der Gesamtbevilkerung und den Fachleuten
explizit auch Risikogruppen angesprochen werden.
Zudem soll ein niederschwelliger und bediirfnis-
gerechter Zugang zu Angeboten in den Regionen
sichergestellt werden: Massnahmen und Angebote
sollen dabei den sozialen Gesundheitsdeterminan-
ten gerecht werden, die unterschiedlich ausgepragt

28 Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/

politische-auftraege-im-bereich-psychische-gesundheit/dialogbericht-psychische-Gesundheit.html (aufgerufen am

02.07.2019).

29 Hier zu finden: https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/

aktionsplan-suizidpraevention.html (aufgerufen am 02.07.2019).
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sind und divergierende Bedirfnisse zur Folge haben
(Handlungsfeld 2). Damit wird die Diversitat von
Belastungen und Ressourcen explizit anerkannt
und betont [102]. Daraus wird gefolgert, dass ver-
schiedene Bevolkerungsgruppen in unterschied-
licher Weise mit Programmen und Massnahmen
erreicht werden missen, um die psychische Ge-
sundheit wirksam zu verbessern [102].

Um Massnahmen koharent umsetzen zu konnen,
werden Rickhalt und Unterstiitzung verschiedener
Akteurinnen und Akteure bendtigt. Dazu sollen ge-
sundheitsrelevante Inhalte und Anliegen vermehrt
in Verwaltung und Politik sowie in Wirtschafts-
verbanden, Berufsverbanden und NGOs verankert
werden (Handlungsfeld 3, Massnahmenbereich 5,
«Health in All Policies»). In der Umsetzung setzt der
Bericht «Psychische Gesundheit in der Schweiz»
ebenfalls auf die multisektorale Zusammenarbeit.
Denn neben dem Gesundheitssektor schaffen auch
die Bildungs-, die Arbeits-, die Sozial- sowie die Kin-
der- und Jugendpolitik in hohem Masse die Voraus-
setzungen fir eine gute psychische Gesundheit
(Handlungsfeld 4, Massnahmenbereich 7) [102].
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Teil 3: Entwicklung und Umsetzung von Massnahmen

9 Empfehlungen zur
Zielgruppendefinition

Eine Grundanforderung an die Gesundheitsforde-
rung und Pravention liegt in der Definition von
klaren Zielgruppen fir Massnahmen und Angebote
[6, 63]. Die Zielgruppendefinition ist in der Regel
komplex und ein laufender Annaherungsprozess.
Welche Grundsatze dabei zu beachten sind, zeigt
dieses Kapitel.

9.1 Herausforderungen in der
Zielgruppendefinition

Hinter der Forderung nach einer klaren Zielgrup-
pendefinition steht der Wunsch, Massnahmen mit
denjenigen Gruppen zu entwickeln, deren Gesund-
heit aufgrund sozialer Benachteiligung am starks-
ten eingeschrankt ist. Damit soll die Gesundheits-
forderung und Pravention «effizienter» ausfallen.

Mit dieser Forderung geraten wir - und eben dies

verdeutlicht die Perspektive der Intersektionalitat -

in ein (mehrfaches) Dilemma:

1) Es ist schwierig, privilegierte und benachteiligte
Gruppen eindeutig und einheitlich zu definieren.
Die Intersektionalitatsperspektive zeigt, dass
viele Uberschneidungen von soziodemografischen
Merkmalen moglich sind und vielfdltige Wech-
selwirkungen zwischen den Merkmalen beste-
hen [36, 95].

2] Weil gesundheitliche Ungerechtigkeit aus der
Uberschneidung von Benachteiligungsfaktoren
hervorgeht, lassen sich Zielgruppen - wie es ak-
tuell haufig geschieht - nicht anhand eines ein-
zigen Merkmals definieren (z. B. die Migrationsbe-
volkerung, die Frauen, die einkommensschwache
Bevilkerung). Die Intersektionalitatsperspektive
warnt also davor, «soziale Gruppen [zu] bilden,
die es in dieser reinen Form gar nicht gibt» (Do-
menig & Cattacin 2015, p. 121) [17]. Mit dem Bei-
spiel der «Migrationsbevdlkerung» gesprochen
heisst dies: Die Lebenssituationen von Personen
mit Migrationshintergrund unterscheiden sich je
nachdem, ob es sich um gutgebildete Professo-

rinnen oder ungelernte Hilfskrafte handelt, um
reiche oder einkommensschwache Personen,
um Birgerinnen und Birger von EU-Landern
oder Asylsuchende mit prekarem Aufenthalts-
status, um Frauen oder Manner usw. [vgl. 103].
Ein Migrationshintergrund wird sich also nicht
eindeutig und fur alle Menschen gleich auf deren
Gesundheit auswirken [36]. Es ist folglich davon
abzusehen, die Lebenssituation und die gesund-
heitlichen Bedurfnisse eines Menschen auf ei-
nen einzigen Aspekt seiner ldentitat zurtickzu-
fihren.

3) Schliesslich birgt die Definition von spezifischen
Zielgruppen stets auch das Risiko in sich, zu stig-
matisieren und zu diskriminieren. In Kapitel 3.3
wurde darauf hingewiesen, dass die Hervorhe-
bung bestimmter Gruppen zu Stigmatisierung und
einem «victim blaming» fiihren kann [49, 53]. Die
Intersektionalitatsperspektive sensibilisiert uns
fur eine weitere Form der Diskriminierung: Auf-
grund von komplexen Identitaten und Benachteili-
gungssituationen kann die Gleichbehandlung von
Menschen mit einem vermeintlich identischen
Hintergrund ungerecht sein und ebenfalls zu Dis-
kriminierung fihren [17]. So kann eine Massnah-
me, die ausschliesslich auf einkommensschwa-
che Migranten ausgerichtet ist, eine Person mit
Migrationshintergrund diskriminieren, wenn de-
ren prekarer Aufenthaltsstatus oder Status als
Alleinerziehende in der Analyse und Losung ihrer
gesundheitlichen Probleme keine Rolle spielen.

Die Definition von benachteiligten Gruppen kann
sich Uberdies im Laufe der Zeit wandeln und ist nicht
einheitlich fir den gesamten Bereich der Gesund-
heitsforderung und Pravention. Welche soziale
Gruppe in den Vordergrund gestellt wird, hangt viel-
mehr von zwei Faktoren ab [63, 79]:

1) Thematischer Fokus einer Massnahme: Je nach
Thema eines Projekts oder Programms (z.B. Er-
ndhrung, psychische Gesundheit, Rauchstopp)
wird sich die prioritare Zielgruppe unterscheiden.
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2) Zur Verfiigung stehende Daten: Es ist nicht mdg-
lich, die Faktoren, die in der Schweiz zu sozialer
Benachteiligung bzw. gesundheitlicher Vulnera-
bilitat fihren, abschliessend aufzulisten und zu
priorisieren. Denn in der Schweiz werden zahl-
reiche Merkmale nicht systematisch in Studien
untersucht und entsprechend ergibt sich ein
substanzieller blinder Fleck in Gesundheits-
statistiken. Es muss folglich davon ausgegangen
werden, dass es mehr Merkmale gibt, die mit ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit einhergehen, als
dies bisherige Studien aufdecken [38].

9.2 Allgemeine Empfehlungen zur
Zielgruppendefinition

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass es weder
moglich noch zweckdienlich ist, eine allgemeingdlti-
ge Liste der Merkmale vorzulegen, die mit erhohter
Krankheitslast in Verbindung stehen. Dies ist nicht
maglich, weil a) die Zielgruppen je nach Thema und
Massnahme variieren, b) substanzielle blinde Fle-
cken in den Gesundheitsstatistiken bestehen, die
eine abschliessende Aufzahlung und Priorisierung
der benachteiligten Personenkreise verunmogli-
chen, und weil c] die Wechselwirkungen zwischen
Benachteiligungsmerkmalen komplex sind.
Stattdessen sollen im Folgenden einige Grundsatze
formuliert werden, die bei der Definition von be-
nachteiligten Zielgruppen hilfreich und handlungs-
leitend sein kdnnen.
® Prinzip des «proportionalen Universalismus»
bei der Prioritdatensetzung: Das Ziel einer chan-
cengerechten Gesundheitsforderung und Praven-
tion ist stets die Verbesserung der Gesundheit
der ganzen Bevdlkerung - allerdings entspricht
die Intensitat der Bemiihungen dabei idealer-
weise dem Grad der Benachteiligung einzelner
Bevolkerungsgruppen [«proportionate univer-
salism») [3, 7, 19, 68]. Das heisst, Massnahmen
legen idealerweise einen besonderen Fokus auf
sozial und gesundheitlich benachteiligte Per-
sonenkreise und entsprechen damit den sozialen
Realitaten, die zu gesundheitlicher Ungerechtig-
keit flihren [3]. Dieses Prinzip schliesst an den
sozialen Gradienten der Gesundheit an (vgl. Kapi-

tel 4.1) und findet sich heute in den meisten
gesundheitspolitischen Grundlagen wieder (vgl.
Kapitel 8).

Nicht in fixen Gruppenkategorien denken,
sondern Uberschneidungen ungleichheitsrele-
vanter Merkmale beriicksichtigen: Dreh- und
Angelpunkt in der Zielgruppendefinition sind

der Blick auf die Uberschneidungen ungleichheits-
relevanter Merkmale und die Wechselwirkungen
dazwischen [61]. Durch Kombinationen von Merk-
malen lassen sich «Subgruppen bilden, die jeweils
spezifische gesundheitliche Belastungen, spezifi-
sche Ressourcen und Praventionspotentiale aufwei-
sen» (Fehr et al. 2014, p. 2) [63]. Damit l&sst sich
der Vorstellung vorbeugen, dass soziale Gruppen
homogen sind und sich ihre Lebenssituationen
und gesundheitlichen Bedirfnisse auf nur einen
Aspekt ihrer Identitat reduzieren lassen. Dank ei-
ner Zielgruppendefinition anhand der intersektio-
nalen Perspektive lassen sich gesundheitliche Un-
gerechtigkeit praziser fassen und gezieltere - und
damit wirksamere - Massnahmen ableiten [95]°°.
Uberschneidung von vertikalen und horizontalen
Merkmalen besonders beachten: Eine erhohte
Betroffenheit von Erkrankungen lasst sich nicht
ausschliesslich auf die materielle Armut zuriick-
fuhren (vertikale Achse), sondern auch auf Fakto-
ren wie soziale Herkunft, Bildungsferne, Ge-
schlecht oder Migrationshintergrund (horizontale
Achse] [79]. Besondere Formen der Vulnerabilitat
ergeben sich, wenn sich soziookonomische Merk-
male und horizontale Benachteiligungsmerkmale
Uberschneiden [38].

Prozesse der Benachteiligung und Vulnerabilitat
analysieren: Anstelle eines Denkens in fixen
Gruppenkategorien wird vorgeschlagen, bei der
Definition von Zielgruppen auf Prozesse der
Benachteiligung zu fokussieren [3, 95]. Entschei-
dend fur die Zielgruppendefinition ist — nebst

der Beriicksichtigung tiberschneidender Merk-
male - eine genaue Analyse der Prozesse, die

fur die Zuordnung der sozialen Lage der Menschen
verantwortlich sind. Als Beispiel fir eine Ziel-
gruppendefinition, die anstelle von fixen Gruppen
konkrete Formen der Benachteiligung betont,

sei auf die Schwerpunktsetzung des BAG und von
Pro Senectute verwiesen (siehe unten).

30 Als konkretes Beispiel, wie sich die Intersektionalitatsperspektive in der Zielgruppendefinition anwenden lasst,
sei auf die Publikation «Diversitét in der Suchtarbeit. Leitlinien zum Umgang mit Vielfalt der Klientinnen»
der Schweizerischen Koordinations- und Fachstelle Sucht Infodrog verwiesen [286].
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9.3 Prozess der Zielgruppendefinition

Aufbauend auf diesen Empfehlungen lasst sich die
Zielgruppe einer chancengerechten Gesundheits-
forderung und Pravention in zwei Schritten naher
umreissen. Die beiden Schritte tragen zu einer be-
grindeten und differenzierten Zielgruppendefinition
bei.

Erster Schritt: Ausgangspunkt fir die Zielgruppen-
definition sind idealerweise empirische Ergebnisse,
die aufzeigen, welche Gruppen von einer erhdhten
Wahrscheinlichkeit fiir Erkrankungen und/oder ge-
sundheitsgefahrdenden Verhaltensweisen betroffen
sind. Gesundheitsdaten geben Hinweise auf soziale
Gruppen, die besondere Belastungen und fehlende
Ressourcen aufweisen. Aktuelle statistische Daten
weisen jedoch betrachtliche blinde Flecken auf, und
folglich lassen sich nicht alle sozial und gesundheit-
lich benachteiligten Gruppen aus Gesundheitssta-
tistiken herauslesen. Erganzend sind deshalb Hin-
weise auf benachteiligte Gruppen zu beriicksichti-
gen, die auf Praxiserfahrungen oder theoretischen
Uberlegungen beruhen.

Diese empirischen Einsichten (sowie Praxiserfah-
rungen und theoretischen Uberlegungen) geben
erste Anhaltspunkte fir die Zielgruppendefinition,
erklaren die erhohte Erkrankungsanfalligkeit be-
stimmter Gruppen aber noch nicht. In einem zweiten
Schritt ist deshalb genauer zu analysieren, welche
Faktoren tatsachlich erklaren, warum diese Grup-
pen haufiger von Erkrankungen und Einschrankun-
gen betroffen sind (Prozesse der Benachteiligung und
Vulnerabilitit analysieren). Besonders wichtig ist da-
bei der Blick auf die Uberschneidung von ungleich-
heitsrelevanten soziodemografischen Merkmalen.

Erster Schritt: Wichtigste ungleichheitsrelevante
Merkmale in der Schweiz

Soziale Benachteiligung und Privilegierung entste-
hen nicht in allen Gesellschaften auf die gleiche
Weise. Wahrend beispielsweise in Australien Unter-
schiede zwischen indigener und nicht indigener
Abstammung bedeutsam sind, fiuhrt in Indien die
Kastenzugehdorigkeit nach wie vor zu sozialer Struk-

turierung, und in den USA verlauft die gesellschaft-
liche Besser- und Schlechterstellung haufig entlang
der Hautfarbe/Ethnizitat [5].
An dieser Stelle soll eine Ubersicht iiber die wich-
tigsten Benachteiligungsmerkmale gegeben wer-
den, die in der Schweiz - alleine und insbesondere in
Kombination miteinander - die Wahrscheinlichkeit
fur soziale Benachteiligung und gesundheitliche
Vulnerabilitat erhchen3'.
Bei den vertikalen Merkmalen steht insbesondere
der soziookonomische Status (SES) im Vordergrund,
wobei es sich empfiehlt, den SES in die Faktoren
Einkommen, Vermadgen, Bildung sowie beruflicher
Status aufzuteilen. Bei Kindern und Jugendlichen ist
insbesondere die soziale Herkunft (Einkommen und
Bildung der Eltern) zu beachten [6, 8, 79]. Wahrend
lange Zeit angenommen wurde, dass die einzelnen
soziookonomischen Faktoren ungefahr dasselbe
abbilden, wird heute zunehmend erkannt, dass sie
sich zwar gegenseitig beeinflussen, aber dennoch
unterschiedliche Auswirkungen auf die Gesundheit
haben [8].
Im Hinblick auf gesundheitliche Ungerechtigkeit
scheinen insbesondere die folgenden horizontalen
Merkmale einflussreich zu sein [79]:
® Geschlecht
® Migrationshintergrund
® Sexuelle Orientierung und Geschlechts-

identitat (LGBTI)

Esist zu beachten, dass sich diese Benachteiligungs-
merkmale unterschiedlich operationalisieren, das
heisst messbar machen lassen. Stamm et al. [32]
schlagen spezifisch fiir die Schweiz vor, wie sich
die wichtigsten ungleichheitsrelevanten Merkmale
operationalisieren lassen, und diskutieren relevante
Quellen fir empirische Daten zu den einzelnen
Merkmalen.

Zweiter Schritt: Faktoren identifizieren, die die
erhohte gesundheitliche Vulnerabilitat erklaren
Um einem Denken in fixen Gruppenkategorien und
damit zu grosser Unscharfe und Stigmatisierun-
gen vorzubeugen, sind die ungleichheitsrelevanten

31 Daneben gibt es Faktoren der individuellen Beeintrachtigung, die das Risiko fir gesundheitliche Vulnerabilitat erhéhen
(siehe Kapitel 3.3). Dazu gehdren insbesondere die Einbettung in soziale Netzwerke (soziale Isolation), schwierige Um-
stande in der frihen Entwicklung, hohes Alter, Behinderung, Krankheit, Kriminalitat, hausliche Gewalt, Randstandigkeit
und Obdachlosigkeit, Status als alleinerziehender Elternteil, Pflege von kranken Angeharigen [79].
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Merkmale zu prazisieren und zu kombinieren. Da-
mit soll konkretisiert werden, wie ein Merkmal zu
gesundheitlicher Ungerechtigkeit fihrt.
Projektverantwortliche konnen spezifisch fur ihr
geografisches und thematisches Tatigkeitsgebiet
die folgenden Leitfragen beantworten, um gesund-
heitliche Belastungen und Ressourcen genauer zu
beschreiben [63]:
Welche gesundheitlichen Risiken sind mit den in
Schritt 1 identifizierten ungleichheitsrelevanten
Merkmalen verbunden? Bei den Merkmalen sozio-
okonomischer Status, Geschlecht, Migrationshinter-
grund sowie sexuelle Orientierung und Geschlechts-
identitat ist beispielsweise an die folgenden Fakto-
ren zu denken:
® Soziookonomischer Status: Mit geringem Ein-
kommen/Vermagen, tiefer Bildung und niedrigem
Berufsstatus konnen zum Beispiel gesundheits-
gefahrdende Arbeitsbedingungen, Wohnumgebun-
gen und Gesundheitsverhaltensweisen sowie
Arbeitslosigkeit und Sozialhilfebezug verbunden
sein.
® Migrationshintergrund: Besondere gesundheitli-
che Belastungen in der Migrationsbevolkerung
konnen mit Expositionen im Herkunftsland ver-
bunden sein (z.B. durch dortige soziale Bedin-
gungen, politische und/oder religidse Verfolgung],
aber auch mit der Migration selbst (z. B. psychi-
sche und korperliche Traumata wahrend der
Migration oder der Flucht) oder mit Herausforde-
rungen im neuen Residenzland (z.B. fehlende
Kenntnisse einer Landessprache, mangelnde
okonomische Integration oder Arbeit im Niedrig-
lohnbereich, prekarer Aufenthaltsstatus oder
Diskriminierungserfahrungen) sowie mit «sozio-
kulturell» gepragten Tabus, Verhaltensweisen
und Werten (z.B. eine Skepsis gegeniiber Mass-
nahmen zur Foérderung der psychischen Gesund-
heit).
® Geschlecht: Unterschiede in der Gesundheit von
Frauen und Mannern kénnen im Zusammenhang
mit sozialen Einflussfaktoren (verschiedene Posi-
tionen der Geschlechter in der Gesellschaft und
deren Auswirkungen auf Bildung, Arbeit, Einkom-
men, gesellschaftliche Teilhabe, Zugang zum
Gesundheitssystem usw.) und biologischen Ein-
flussfaktoren stehen.

e Sexuelle Orientierung und/oder Geschlechtsiden-
titat: Mitglieder der LGBTI-Community konnen
Diskriminierungen und Stigmatisierungen in so-
zialer, rechtlicher und ckonomischer Hinsicht
ausgesetzt sein, die sich negativ auf ihre Gesund-
heit auswirken. Damit kann auch ein erschwerter
Zugang zum Gesundheitssystem verbunden
sein. Zuriickflihren lasst sich dieser u.a. auf (die
Furcht vor) Stigmatisierungen durch Gesund-
heitsfachpersonen oder inadaquate Arbeitskon-
zepte wie binare Klassifikationssysteme (mann-
lich/weiblich), die der Lebensrealitat von Trans-
und Intersexuellen nicht gerecht werden.

Parallel zu den Belastungen ist auch nach den Res-
sourcen zu fragen, an die in der Gesundheitsforde-
rung und Préavention angekniipft werden kann [63]:
Welche gesundheitlichen Ressourcen und Praven-
tionspotenziale sind bei diesen sozialen Gruppen
vorhanden (bzw. nicht vorhanden)? Dabei ist unter
anderem an Coping-Strategien, starke soziale Netz-
werke und soziale Unterstiitzung, Gesundheitskom-
petenz und eine Sensibilitat fir die Angebote und
Anliegen der Gesundheitsforderung und Pravention
zu denken.

Durch die Kombination von ungleichheitsrelevanten
Merkmalen - die notwendig ist, weil Menschen meh-
reren Untergruppen angehdren (siehe Kapitel 7) -
lassen sich spezifische gesundheitliche Belastun-
gen und Ressourcen zusatzlich prazisieren.
Aufbauend auf der Beschreibung von konkreten Be-
lastungen und Ressourcen lassen sich schliesslich
ein spezifischer Handlungsbedarf erkennen und ein
klarer Fokus von Interventionen setzen. Das folgen-
de Kapitel 10 zeigt, mithilfe welcher Interventionen
die identifizierten Belastungen abgebaut und feh-
lende Ressourcen aufgebaut werden kdnnen.

Fallbeispiele aus der Schweiz

Wie eine solche Prazisierung in der Praxis aussehen
kann, lasst sich an den Beispielen des Bundesamts
fir Gesundheit (BAG) und von Pro Senectute auf-
zeigen. Die Sektion «Gesundheitliche Chancen-
gleichheit» des BAG identifiziert beispielsweise fir
die Merkmale «Migrationshintergrund» und «sozio-
okonomischer Status» einzelne, mit diesen Merk-
malen verbundene Faktoren, die in besonderer Wei-
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se soziale Benachteiligung begriinden konnen (siehe
Abb. 10).

Demgemass fiihrt ein Migrationshintergrund per se
nicht zwingend zu sozialer Benachteiligung, son-
dern allenfalls die Faktoren «fehlende Kenntnisse
einer Landessprache», «mangelnde soziale und
dkonomische Integration», «belastende Migrations-
geschichte» oder ein «prekarer Aufenthaltsstatus»,

die allesamt mit einem Migrationshintergrund ver-
bunden sein kénnen, aber nicht missen. Analog
dazu lasst sich der soziookonomische Status anhand
der Faktoren «Armut», «Sozialhilfebezug», «fehlen-
de nachobligatorische Bildung» oder «Arbeitslosig-
keit» genauer beschreiben und es lassen sich damit
verbundene Risiken fir die Gesundheit konkreti-
sieren.

ABBILDUNG 10

Arbeitsschwerpunkte des BAG im Bereich Chancengleichheit®?

Keine nachobligatorische Bildung

Prekare finanzielle
Verhaltnisse

N aetvigte Kinderund g, 4
e Se
e

2e®

Arbeitslosigkeit

Zugang und
Versorgungs-
qualitat

Mangelnde Sozial-
Integration A/ hilfebezug
Finanzielle Gesundheits-
Tragbarkeit Probleme im kompetenz
Gesundheits-
bereich
Kompetenz Verstandigung
/ Fachpersonen und Interaktion '\
Prekérer Belastende
Aufenthalts- Migrations-
status geschichte

1

Wenig Kenntnisse
einer Landessprache

X

Im Freiheitsentzug

32 Quelle der BAG-Grafik: https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/nat-gesundheitsstrategien/nat-pro-

gramm-migration-und-gesundheit/aktivitaeten-chancengleichheit/faktenblatt-chancengleichheit.pdf.download.pdf/

BAG%20Aktivit%C3%A4ten%20GCG.pdf (aufgerufen am 20.06.2019).
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Auch Pro Senectute geht davon aus, dass «Faktoren
wie die Nationalitdt oder das Geschlecht die Wahr-
scheinlichkeit beeinflussen, zu vulnerablen Gruppen zu
gehdren, sie aber nicht die Faktoren sind, die per se die
Vulnerabilitat bestimmen» (Gasser et al. 2015, p. 53)
[56]. Die erhohte Anfalligkeit fir Erkrankungen und
Beeintrachtigung wird von Pro Senectute stattdes-
sen auf ein Defizit in verschiedenen Kapitalformen
zuriickgefiuhrt. In Anlehnung an den Soziologen
Pierre Bourdieu gelten Menschen als gesundheit-
lich vulnerabel, die arm (6konomisches Kapital), bil-
dungsfern (kulturelles Kapital], einsam (soziales
Kapital] und/oder fragil (kérperliches Kapital] sind
(siehe Abb. 11). Dabei wird ebenfalls betont, dass
eine besondere gesundheitliche Vulnerabilitat ent-
steht, wenn Defizite in mehreren Kapitalformen be-
stehen.

In dieser Logik wird beispielsweise die erhohte Er-
krankungspravalenz bei Personen mit Migrations-
hintergrund auch von Pro Senectute auf Faktoren
wie Armut, tiefe Bildung und/oder fehlende soziale
Einbettung zuriickgefiihrt. Das heisst, auch Pro
Senectute stellt nicht ein soziodemografisches
Merkmal (Migrationshintergrund)] ins Zentrum, son-
dern erklarende Faktoren wie Armut und Bildung.
Diese erklarenden Faktoren werden folglich zum
Fokus ihrer Massnahmen: Das erklarte Ziel von
Massnahmen «zur Begrenzung und Behebung von Vul-
nerabilitat liegt auf der Stdrkung vorhandener Kapital-
formen und auf der Kompensation von Liicken bei einer
Kapitalform durch eine andere» (Gasser et al. 2015,
p. 44) [56].

ABBILDUNG 11

Dimensionen der Vulnerabilitdt im Verstandnis von Pro Senectute [56]

Dimensionen der Vulnerabilitat

okonomisches Kapital

«arm»

kulturelles Kapital

«bildungsfern»

soziales Kapital

«einsam»

korperliches Kapital

«fragil»
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Teil 3: Entwicklung und Umsetzung von Massnahmen

10 Evidenzbasierte Ansatze und

Erfolgskriterien

Welche konkreten Massnahmen sind nun geeignet,
die gesundheitliche Chancengleichheit zu erhohen?
Im folgenden Kapitel soll eine Briicke zwischen den
theoretischen Kapiteln zu den Ursachen von ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit (Kapitel 6 und 7) und
der Arbeit in der Praxis geschlagen werden. Darauf
aufbauend werden Ansatze und Erfolgskriterien von
Massnahmen vorgestellt, die nachweislich die ge-
sundheitliche Chancengleichheit erhchen.

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass anhand
der gewahlten Methode - eine umfassende Litera-
turrecherche - aufgezeigt werden kann, was sich zur
Verbesserung der Gesundheit von sozial benachtei-
ligten Menschen machen lasst. Operative Fragen zu
einzelnen Vorgehensschritten, zu notwendigen Fi-
nanz- und Personalressourcen oder konkreten Um-
setzungspartnern in der Schweiz lassen sich anhand
der Literaturrecherche jedoch nicht beantworten.

10.1 Einleitung

10.1.1 Ubergang von der Theorie zu den
Praxisempfehlungen

Was l&sst sich aus den theoretischen Uberlegungen
fur die Praxis mitnehmen? Das Erklarungsmodell
aus Kapitel 6 weist eine Handlungsorientierung auf,
indem es aufzeigt, in welchen Politikbereichen und
bei welchen Gesundheitsdeterminanten sich anset-
zen lasst, um die gesundheitliche Chancengleich-
heit zu erhohen.

Personliche und gesellschaftliche Verantwortung
Einzelpersonen und Gesellschaften tragen eine Ver-
antwortung fur die Reduktion gesundheitlicher Un-
gerechtigkeit. Dieser gesundheitspolitische Grund-
satz wird im Modell nachvollziehbar begriindet. Das
Modell zeigt, dass oft Verhaltensweisen wie Rau-
chen oder unausgewogene Ernahrung direkt aus-

schlaggebend fur Erkrankungen sind. Hier sind es
einzelne Personen, die die Entscheidung treffen, zu
rauchen, zu viel zu trinken oder zu essen, sich zu
wenig zu bewegen [19].

Das Modell zeigt aber auch auf, dass vermeintlich in-
dividuelle Entscheidungen und Verhaltensweisen in
bestimmte Lebens- und Arbeitsbedingungen einge-
bettet sind. Zeichnen sich regelmassige soziale Mus-
ter in Verhaltensweisen ab, dann liegt es nahe, dass
weiter gefasste, soziale Faktoren am Werk sind [19].
Es ware beispielsweise verfehlt, sozial bedingte Un-
terschiede in den Ernahrungsmustern von Jugend-
lichen darauf zuruckzufihren, dass diese Jugend-
lichenstriktindividuelle Entscheide treffen.Vielmehr
sind diese Erndhrungsmuster auch eine Reaktion auf
ihr soziales Umfeld [19].

Die personliche Verantwortung ist auch in Gesund-
heitsfragen zentral und deshalb gezielt zu fordern
[vgl. 1]. Wenn aber unser Handlungsspielraum durch
unsere Lebensbedingungen gepragt ist, dann blen-
det die ausschliessliche Zuschreibung von personli-
cher Verantwortung fiir das Gesundheitsverhalten
die tatsachliche Komplexitat von gesundheitlicher
Ungerechtigkeit aus. Michael Marmot schreibt dazu:
«Menschen kénnen keine Verantwortung ibernehmen,
wenn sie nicht kontrollieren konnen, was ihnen wider-
fahrt»* (Marmot 2015, p. 51) [19]. Es geht also nicht
nur darum, mit welchen Strategien jemand auf eine
belastende Lebenssituation reagieren will, sondern
auch reagieren kann.

Vor dem Hintergrund des Modells liegen zwei
Schlussfolgerungen fir Politik und Praxis nahe:
Erstens lasst sich die Meinung, wonach Verhaltens-
muster von Individuen frei und bewusst gewahlt
werden, in dieser Absolutheit nicht aufrechterhalten
[vgl. 23]. Zweitens sind Gesellschaften angesichts
der Wirkung von strukturellen Determinanten auf-
gefordert, eine Verantwortung fir gesundheitliche
Ungerechtigkeit anzuerkennen und wahrzunehmen.

33 Originalzitat: «People cannot take responsibility if they cannot control what happens to them» (Marmot 2015, p. 51] [19].
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Lebensbedingungen sind noch vor dem
Gesundheitsverhalten zu beachten

Das Modell zeigt, dass gesundheitliche Ungerech-
tigkeit ein sozial bedingtes Problem ist. Heute wis-
sen wir, dass materiell-strukturelle Faktoren direkt,
aber auch indirekt Uber das Verhalten und psycho-
soziale Faktoren auf die Gesundheit einwirken.
Materiell-strukturelle Faktoren haben deshalb die
grosste Erklarungskraft hinsichtlich der Entste-
hung gesundheitlicher Ungerechtigkeit [31]. Gemass
dem Grundsatz, dass ein Problem auf der Ebene zu
losen ist, auf der es entsteht, konnen Massnahmen
fur mehr gesundheitliche Chancengleichheit des-
halb nicht allein beim Verhalten einzelner Menschen
ansetzen. Ein strukturelles Problem l&asst sich folg-
lich nicht ausschliesslich durch individuumszen-
trierte Massnahmen lésen.

Bei strukturellen Determinanten und sozialen
Gesundheitsdeterminanten ansetzen

In der Praxis sind zwei Arten von Determinanten zu
unterscheiden und zu bearbeiten, um die gesund-
heitliche Chancengleichheit zu erhéhen. Dabei han-
delt es sich erstens um die sozialen Gesundheits-

determinanten, also die unmittelbaren Lebens- und
Arbeitsbedingungen, die sich auf unsere Gesundheit
auswirken. Das wesentliche Ziel von Massnahmen
zu den sozialen Gesundheitsdeterminanten liegt in
der Reduktion von Belastungen und in der Forde-
rung von Ressourcen. Damit erhalten alle Menschen
bessere Maglichkeiten, ihre gesundheitsrelevanten
Lebensbedingungen zu gestalten und die Kontrolle
Uber ihr Leben zu erhohen [3, 19].

Eine nachhaltige Wirkung setzt aber nicht nur
Massnahmen zu den direkten Lebensverhaltnissen
voraus, sondern auch zu den Faktoren, die diese
Lebensverhaltnisse pragen. Die zweite Art von Inter-
ventionen sind deshalb die sogenannten strukturel-
len Determinanten. Um die Chancengleichheit in der
Gesundheit nachhaltig zu erhdhen, ist die soziale
Ungleichheit direkt anzugehen und zu reduzieren
[7, 49, 73, 104].

Vor diesem Hintergrund werden die evidenzbasier-
ten Ansatze und Erfolgskriterien im Folgenden
unterteilt nach strukturellen Determinanten und
sozialen Gesundheitsdeterminanten und in einer
vereinfachten Version des Erklarungsmodells (siehe
Abb. 12) dargestellt.

ABBILDUNG 12

Vereinfachte Version des Erklarungsmodells

Strukturelle Determinanten

Ziel der Massnahmen

Reduktion von sozialer Ungleichheit

bzw. sozialer Benachteiligung aufgrund
von vertikalen und horizontalen Ungleich-
heitsmerkmalen. Die Massnahmen
betreffen die libergeordnete politische
und soziostrukturelle Ebene.

e Governance

e Wirtschaftspolitik (allgemein)

® Arbeitsmarktpolitik

® Raumplanung

® Sozialpolitik

® Migrationspolitik

e Bildungspolitik

e Gesundheitspolitik

¢ Gesellschaftliche Normen und Werte

Soziale Determinanten
der Gesundheit

Ziel der Massnahmen
Unterschiede in Ressourcen
und Belastungen in den
folgenden Faktorengruppen
ausgleichen:

® Materielle Lebens- und
Arbeitsbedingungen

e Psychosoziale Faktoren
e Gesundheitsverhalten
e Gesundheitswesen

Gesundheit

Angestrebter Impact
Reduzierte gesundheitliche
Ungerechtigkeit im Hinblick
auf die Sterblichkeit (Morta-
litat), die Haufigkeit von
Erkrankungen (Morbidit&t),
die Lebensqualitat und das

Wohlbefinden
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Multisektorale Zusammenarbeit und

«Health in All Policies»

Da gesundheitliche Ungerechtigkeit verschiedene
Ursachen haben kann, sind unterschiedliche Inter-
ventionen notwendig, um die Gesundheit von sozial
benachteiligten Gruppen zu fordern. Die sozialen
Gesundheitsdeterminanten und insbesondere die
strukturellen Determinanten konnen aber nicht
alleine vom Gesundheitswesen beeinflusst werden.
Hier braucht es eine intersektorale Zusammenarbeit
zwischen der Gesundheitspolitik und der Sozial-,
Wirtschafts-, Bildungs- und Raumplanungspolitik
[73]. Es sind insbesondere auch diese Politikberei-
che, die die Bedingungen dafiir schaffen, dass Men-
schen ihr Leben gesund gestalten kénnen [68]. Die
multisektorale Zusammenarbeit orientiert sich am
Prinzip der «Health in All Policies».

Wichtig in der Praxis ist, dass nicht alle Akteurinnen
und Akteure alles machen missen und machen
konnen, sondern dass die Zustandigkeitsbereiche
und Kompetenzen der jeweiligen Fachpersonen und
-institutionen gut koordiniert werden und sich opti-
mal erganzen.

Chancengerechte Gesundheitsforderung und
Pravention aus einer Lebenslaufperspektive
Soziale Benachteiligung in der friihen Kindheit kann
sich ein Leben lang negativ auf die Gesundheit aus-
wirken - sogar wenn im spateren Leben keine Be-
nachteiligung mehr vorliegt [68]. Eine chancenge-
rechte Gesundheitsforderung und Pravention sollte
deshalb unter einer Lebenslaufperspektive geplant
werden und in allen Phasen des Lebens ansetzen.
Um eine systematische Planung Uber den Lebens-
lauf zu erleichtern, werden die evidenzbasierten An-
satze und Erfolgskriterien im Folgenden (wenn még-
lich) nach Lebensphase differenziert dargestellt.

10.1.2 Fragestellung, Ziele und
Anwendungszweck des Kapitels

Das vorliegende Kapitel zeigt auf, was in der Praxis

getan werden kann, um ungleiche gesundheitliche

Chancen anzugehen und sozial bedingte Unterschie-

de in der Gesundheit abzubauen. Im Zentrum stehen

dabei die folgenden Fragestellungen:

® Welche Ansatze reduzieren nachweislich die
gesundheitliche Ungerechtigkeit in den Bereichen
Bewegung und Ernadhrung, psychische Gesundheit
und Sucht?

® Welche Ansatze verscharfen allenfalls sogar die
gesundheitliche Chancenungleichheit in diesen
Bereichen?

® Was sind die Erfolgskriterien in der Umsetzung
von wirksamen Massnahmen bei benachteiligten
Gruppen?

Ziel des Kapitels ist die Identifikation von Interven-
tionsansatzen und Erfolgskriterien®4, die sich in
der Praxis bisher als wirksam erwiesen haben,
das heisst, die tatsachlich zu einer Erhohung der
gesundheitlichen Chancengleichheit von benachtei-
ligten Bevolkerungsgruppen beigetragen haben. Es
folgt also keine abschliessende Sammlung von An-
satzen und Erfolgskriterien, die in der Praxis ange-
wendet und von Gesundheitsorganisationen emp-
fohlen werden. Vielmehr werden jene Ansatze und
Erfolgskriterien diskutiert, die sich in Reviews und
Meta-Analysen (und nicht nur in Einzelstudien) als
wirksam erwiesen haben®®. Dieses Vorgehen er-
laubt es, evidenzbasierte Empfehlungen fir die For-
derung der gesundheitlichen Chancengleichheit bei
benachteiligten Gruppen zu formulieren.

34 Unter Erfolgskriterien werden Bedingungen und Modalitaten verstanden, die zu einer erfolgreichen Umsetzung eines
Ansatzes bzw. einer Massnahme filhren. Wahrend also ein Ansatz aufzeigt, was getan werden kann, beziehen sich die
Erfolgskriterien auf die Frage, wie etwas getan werden sollte.

35 Wenn bestimmte Ansatze und Erfolgskriterien im Folgenden nicht diskutiert werden, heisst dies nicht zwangslaufig,
dass diese unwirksam sind. Ihr Fehlen kann auch darin begriindet sein, dass aktuell noch keine Reviews oder Meta-
Analysen zu deren Wirksamkeit durchgefiihrt wurden und deshalb Wirksamkeitsnachweise von hoher Qualitat fehlen.
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10.1.3 Aufbau des Kapitels

Auf einer ersten Ebene werden die Empfehlungen
thematisch gegliedert. Das heisst, pro Unterkapitel
werden jeweils spezifische Empfehlungen zu den
drei Interventionsthemen Bewegung und Ernah-
rung, psychische Gesundheit und Sucht (am Beispiel
der Tabakpréavention) formuliert3s37.

Innerhalb der thematischen Unterkapitel werden
die Empfehlungen unterteilt nach Massnahmen, die
sich auf die strukturellen Determinanten beziehen
und solchen, die die sozialen Gesundheitsdetermi-
nanten betreffen. Damit lassen sich die empfohle-
nen Massnahmen konzeptionell verorten sowie sys-
tematisch planen und umsetzen.

Weil eine chancengerechte Gesundheitsforderung
und Pravention aus einer Lebenslaufperspektive
geplant werden muss, werden die Massnahmen zu-
satzlich - wann immer moglich und sinnvoll - spezi-
fisch fir die Lebensphasen Schwangerschaft/friihe
Kindheit (-9 Monate bis 3 Jahre), Kindheit und Ju-
gend (4 bis 20 Jahre), Erwachsene im Erwerbsalter
(21 bis 64 Jahre) und Erwachsene im hoheren bis
hohen Alter (ab 65 Jahren) differenziert formuliert.
Die Kapitel zu den strukturellen Determinanten und
den sozialen Gesundheitsdeterminanten fokussie-
ren auf soziodkonomisch benachteiligte Perso-
nen®. Dieser Fokus begriindet sich dadurch, dass
der soziookonomische Status das zentrale Merk-
mal ist, anhand dessen Menschen einer Position in
der Gesellschaft zugeordnet werden. Um aber der
Erkenntnis gerecht zu werden, dass auch andere -
sogenannte horizontale - Merkmale die gesundheit-
lichen Chancen einer Person bedeutend pragen,
werden anschliessend in spezifischen Kapiteln die
Merkmale Gender, Migrationshintergrund sowie
sexuelle Orientierung und/oder Geschlechtsiden-
titat (LGBTI) explizit diskutiert®.

36 Die Auswahl dieser Themen wird in Kapitel 1 begriindet.

Die thematischen Kapitel werden jeweils erganzt
mit Beispielen guter Praxis aus der Schweiz. Die
Auswahl an Praxisbeispielen erhebt jedoch keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.

In einem abschliessenden Kapitel werden Ansatze
zur Organisationsentwicklung empfohlen. Diese
Ansatze tragen dazu bei, die Chancengleichheit sys-
tematisch als Ziel in die Arbeit von Organisationen
der Gesundheitsférderung und Pravention zu inte-
grieren (Kapitel 10.5). Die Organisationsentwicklung
ist eine Querschnittsaufgabe, die sich in allen drei
Interventionsthemen - Bewegung und Ernahrung,
psychische Gesundheit und Sucht - stellt.

Quelle des Kapitels

Dieses Kapitel fasst die Erkenntnisse eines
Berichts zusammen, der im Auftrag von Gesund-
heitsforderung Schweiz und dem Bundesamt
fur Gesundheit erarbeitet wurde [281].

Anhand einer Analyse der wissenschaftlichen
Literatur der vergangenen fiinf Jahre wurden
evidenzbasierte Interventionsansatze und Er-
folgskriterien von Massnahmen zur Forderung
gesundheitlicher Chancengleichheit identifi-
ziert. Um auf moglichst gesichertes Wissen zu-
rickzugreifen, wurden primar systematische
Reviews und/oder Meta-Analysen ausgewertet.
Um das aus der Literaturrecherche erworbene
Wissen zu festigen und Schweizer Praxis-
erfahrungen einfliessen zu lassen, wurden zwei
Begleitgruppen einberufen: eine mit Fach-
personen aus der Wissenschaft und eine mit
Fachpersonen aus der Praxis.

37 Die Empfehlungen werden thematisch unterteilt, weil wissenschaftliche Studien in der Regel gesundheitsforderliche
Massnahmen unterteilt nach Interventionsthema untersuchen. In der Praxis ist es - insbesondere in der Gesundheits-
forderung im Alter - jedoch wichtig, Massnahmen zu diesen Interventionsthemen nicht losgeldst voneinander umzu-
setzen, sondern kombiniert und systematisch zu planen und zu implementieren.

38 Die Begriffe «soziokonomisch benachteiligte Menschen» und «tiefer sozio6konomische Status (SES)» beziehen sich auf
Personen mit tiefem Einkommen, wenig Vermagen, tiefer formaler Bildung und tiefem Berufsstatus (siehe Kapitel 3.1).

39 Die Auswahl der horizontalen Ungleichheitsmerkmale stitzt sich auf die Kapitel 3.1 und 3.3.
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10.2 Themenbereich Bewegung und Ernahrung

In diesem Kapitel werden evidenzbasierte Ansatze

(fett markiert) und Erfolgskriterien (unterstrichen)

fur eine chancengerechte Gesundheitsforderung
und Pravention im Bereich Bewegung und Ernah-
rung vorgestellt.

10.2.1 Massnahmen zu strukturellen
Determinanten bei tiefem sozio-
okonomischem Status

In der Literatur werden unterschiedliche Ansatze

diskutiert, die regelmassige Bewegung und ausge-

wogene Erndhrung von Menschen mit einem tiefen
soziodkonomischen Status (SES) fordern konnen

(jedoch in der Regel nur, wenn untenstehende Er-

folgskriterien angewendet werden):
® Anpassung der Lebensmittelpreise iber eine
Erhohung der Preise fiir xungesunde» Nahrungs-
mittel oder finanzielle Anreize fiir gesunde
Ernahrung in Form von Subventionen fir gesun-
des Essen [105, 106].

® Strukturelle Massnahmen an Schulen, zum Bei-
spiel Uber Leitlinien, Strategien und Konzepte zur
Forderung von Bewegung und Erndhrung [106].

® Vergiinstigungen und steuerliche Abziige fiir
Sportkurse fiir Kinder aus soziookonomisch
benachteiligten Familien. Diese Vergiinstigungen
und Abzlige bieten einen Anreiz fir Eltern. Sie
senken die finanziellen Hirden, um die eigenen
Kinder fur Sportkurse anzumelden und deren
korperliche Aktivitat zu steigern [105, 107].

Evaluationen zeigen, dass diese strukturellen Mass-
nahmen nicht durchwegs zu einer gesundheits-
forderlichen Veranderung des Bewegungs- und Er-
nahrungsverhaltens von Menschen mit tiefem SES
beitragen. Vielmehr sind insbesondere die folgenden
Voraussetzungen zu schaffen, damit Massnahmen zu
den strukturellen Determinanten wirksam werden.

Strukturelle Massnahmen entfalten in diesem The-
menbereich meist erst dann eine Wirkung, wenn sie
mit Interventionen auf individueller Ebene kombi-
niert werden [106, 108-111]. Ausschlaggebend ist
also die Verkniipfung von Massnahmen auf der Ver-

haltens- und der Verhaltnisebene. Diese Kombina-
tion empfiehlt sich sowohl in der Kindheit und Jugend
[58] als auch im Erwachsenenalter [105]. So sind
beispielsweise diejenigen Schulen am erfolgreichs-

ten in der Veranderung von gesundheitsschadigen-
den Erndahrungs- und Verhaltensmustern, die neben
strukturellen Massnahmen wie Leitlinien, Strate-
gien und Konzepte auch die Gesundheitskompetenz
von Lehrpersonen, Schiilerinnen und Schiilern so-
wie Eltern durch Information und Sensibilisierung
fordern [106].

Als weitere zentrale Erfolgskriterien zeigen sich die
zielgruppenspezifische Ausrichtung der Intervention
und die Partizipation der Zielgruppe in allen Phasen
der Intervention bzw. des Projekts wie der Planung,
Umsetzung und Evaluation [112]. Beispielsweise
wurden erfolgreiche schulische Konzepte partizipa-
tiv entwickelt, das heisst, sowohl Familien als auch
die Schulkreise und/oder Gemeinden wurden in die
Entwicklung und Umsetzung einbezogen [106].

10.2.2 Massnahmen zu sozialen Gesundheits-
determinanten bei tiefem sozio6konomi-
schem Status

Die folgenden Massnahmen zu den sozialen Ge-

sundheitsdeterminanten, die sich in der Forderung

einer regelmassigen Bewegung und ausgewogenen

Ernahrung von Menschen mit tiefem SES bewahrt

haben, werden - wenn mdoglich - nach Lebenspha-

sen der Zielgruppen unterteilt.

10.2.2.1 Lebensphaseniibergreifend

Generell bewahrt sich die Gestaltung der materiell-
strukturellen Lebensbedingungen. Dazu gehdren
Veranderungen der physischen Umwelt wie die Er-
hohung der Anzahl Spielplatze oder Griinflachen in
einer Stadt, die Forderung der Alltagsbewegung
durch den Ausbau von Spazier- und Velowegen oder
die Einschrankung des motorisierten Verkehrs [106,
113]. Als eine weitere mogliche Massnahme wird
die Zurverfigungstellung von kommunalen Sport-
einrichtungen fiir Gemeindebewohnerinnen und
-bewohner erwahnt, wenn diese nicht fir den Schul-
unterricht genutzt werden [110].

Dariber hinaus haben sich unter bestimmten Be-
dingungen auch Interventionen als wirksam erwie-
sen, die das lokale Angebot an gesundem Essen in
benachteiligten Quartieren forderten [106, 109].
Analog zu den Massnahmen, die die strukturellen
Determinanten betreffen (siehe Kapitel 10.2.1), fih-
ren auch Interventionen zu den physischen Lebens-
bedingungen alleine nicht oder nur beschrankt zu
einer Erhohung der Chancengleichheit [108]. So
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zeigte beispielsweise der alleinige Umbau von Park-
anlagen, Spielplatzen und schulischen Pausenplat-
zen in Quartieren mit einem hohen Anteil an Perso-
nen mit tiefem SES nur einen geringen Einfluss auf
die kérperliche Aktivitat dieser Personen (Erwach-
sene und Kinder) [106]. Zu den wichtigsten Erfolgs-
kriterien, die Interventionen zu den materiellen
Lebensbedingungen wirksam werden lassen, gehort
auch hier eine Verbindung von Massnahmen auf
der Verhaltnis- und der Verhaltensebene [106]. Eine
Anpassung der physischen Umwelt ist auch hier
idealerweise mit individuellen Beratungen zu Ver-
haltensmustern zu kombinieren [106, 109, 110].

Eine erfolgversprechende Strategie, Verhaltens-
und Verhaltnismassnahmen zu kombinieren, sind
breit angelegte Projekte, die mehrere Ebenen und
Komponenten verbinden [112, 114]. Als Beispiel sei
eine Intervention erwahnt, die das lokale Angebot
an gesundem Essen nicht nur in Supermarkten,
sondern auch an Take-Away-Standen, an Schulen,
Arbeitsplatzen, bei Kirchen und in zivilgesellschaft-
lichen Institutionen forderten und gleichzeitig mit
Kommunikationsstrategien die Nachfrage nach ge-
sunden Nahrungsmitteln zu steigern versuchten
(z.B. mit Postern und Regaletiketten in den Verkaufs-
stellen sowie Flyern und Veranstaltungen in der Ge-
meinschaft). Zur aktiven Einbindung der benachtei-
ligten Gruppenwurden zudem partizipative Elemente

® Im Zentrum stehen Bildungsansétze (educational
approaches), die Verhaltensdnderungstechniken
anwenden und beim Aufbau von konkreten Fahig-
keiten unterstiitzen (z.B. Kochen, Kommunika-
tion, Problemldsen, Konfliktbewaltigung). Dazu
gehort beispielsweise das Lernen anhand kon-

kreter Fallbeispiele (sogenannte Vignetten), in
denen eine Ausgangslage skizziert und konkrete
Losungen aufgezeigt werden.

Solche Interventionen lassen sich in unterschied-
lichen Settings erfolgreich durchfiihren, wie

zum Beispiel im Elternhaus, im Rahmen von padi-
atrischen Untersuchungen und in der Vorschule/
im Kindergarten. Es sind aber insbesondere
Interventionen im Setting der Gemeinde, die das
Ubergewicht bei soziokonomisch benachteiligten
Kindern wirksam verringerten. Erfolgreiche
Beispiele sind die auf benachteiligte Kinder aus-
gerichteten Frihforderungsprogramme Head Start
in den USA und Sure Start im Vereinigten Konig-
reich.

® Wichtig scheint die friihzeitige Beratung von
Mittern hinsichtlich des Stillens oder Einfiihrens
von festen Nahrungsmitteln, die schon in der
Schwangerschaft oder kurz nach der Geburt ein-
setzt [115].

Empfehlenswert sind zudem ein multithemati-
scher Fokus (z.B. neben dem Thema Ubergewicht

wie Workshops zur Planung und Durchfiihrung der
Projekte veranstaltet. Gemessen an verschiedenen
psychosozialen und verhaltensbasierten Grossen -
und auch gemessen am BMI - konnte dieses Projekt
Erfolge verbuchen [112]. Eine andere Studie belegt,
dass sich die Nutzung von neuen Gehwegen durch
begleitende Kommunikationsstrategien wie Social
Marketing deutlich erhdhen lasst [114].

10.2.2.2 Schwangerschaft und friihe
Kindheit (-9 Monate bis 3 Jahre)

Um korperliche Aktivitat und Ernahrung zu fordern,
sind im Vorschulalter die Settings Elternhaus, Re-
gelversorgung und Gemeinde besonders geeignet.
Insbesondere Interventionen zur Forderung der
elterlichen Vorbildrolle gelten in der Lebensphase
«Schwangerschaft und frilhe Kindheit» als wirk-
sam, um die Ernahrungsweise von jungen Kindern
aus Familien mit tiefem SES gesundheitsforderlich
zu gestalten [108]. Die folgenden Erfolgskriterien
sind dabei besonders wichtig [108, 115]:

auch ein Fokus auf Alltagsroutinen, Medien- und
Schlafgewohnheiten], die Unterstitzung beim
Setzen von Zielen, die Forderung sozialer Kontakte
und die Information zu weiteren Unterstitzungs-
angeboten in der Gemeinde.

Familien mit tiefem SES sind in Interventionen zur
Gewichtsreduktion bei
Kindern oft schwer zu rekrutieren und untervertre-
ten [116]. Als Barrieren fiir benachteiligte Familien
wurden unter anderem Zeitprobleme identifiziert
und eine fehlende Uberzeugung der Eltern, dass das
Gewicht des Kindes problematisch ist [116]. Wirk-
same Interventionen zur Gewichtsreduktion gehen
das Verhalten von Kindern und Eltern in mehreren
Bereichen an (Erndhrung, Bewegung und meist

bereits Ubergewichtigen

auch Medienkonsum) und nutzen eine Kombination
unterschiedlicher Ansatze (z.B. Selbst-Monitoring,
Stimulus-Kontrolle, padagogische Strategien, prak-

tische Komponenten wie Degustationen oder ge-
meinsame korperliche Aktivitat) [116]. Dariber hin-
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aus nutzen solche Interventionen fir die Rekru-
tierung am besten Kinderarztinnen und -arzte,

zielgruppenspezifische Settings (z.B. medizinische
Einrichtung, andere Unterstiitzungsprogramme).
Sie binden die Eltern partizipativ in die Programm-
entwicklung ein und verwenden kulturell angepass-

te und farbcodierte BMI-Diagramme [116].

10.2.2.3 Kindheit und Jugend (4-20 Jahre)

Bei benachteiligten Kindern und Jugendlichen be-

wahren sich Bewegungs- und Erndhrungsinterven-

tionen im Setting Schule. Dazu gehoren Anpassun-

gen der materiellen Bedingungen (z. B. Anpassungen

des Essensangebots und die Ausweitung der Ge-

legenheiten zur sportlichen Bet&tigung) und auch

Massnahmen auf Verhaltensebene wie die Themati-

sierung von gesundheitsforderlicher Bewegung und

Erndhrung im (Sport-JUnterricht [106].

Die Massnahmen zeigten sich am wirksamsten,

wenn sie die folgenden Erfolgskriterien beachteten:

® Die Themen Ernahrung und Bewegung werden
in Lehrplane und Lektionen eingebettet [108].

® Regulare Lektionen werden durch kdrperliche
Ubungen oder Entspannungsiibungen erganzt
[108].

® Massnahmen sind multithematisch ausgerichtet
und gehen mehrere individuelle Verhaltens-
weisen gleichzeitig an (z.B. Bewegung, Ernéh-
rung, Medienkonsum) [108, 117, 118].

® Ausserschulische, sportliche Aktivitaten werden
gefordert, bekannt oder zuganglich gemacht [108].

® Massnahmen werden von Akteurinnen und

Akteuren umgesetzt, die direkt mit benachtei-
ligten Gruppen in Kontakt sind [105, 107].
® Die Interventionen werden soziokulturell an die

jeweilige Zielgruppe angepasst [117].

® Die Interventionen umfassen mehrere Ebenen
[108]. Die Verbindung von Verhaltens- und Ver-
haltnispravention bzw. der Einbezug der struktu-

rellen Ebene sind auch hier zentral. Dies kann
zum Beispiel Uber Leitlinien, die Einbettung des
Themas in den Lehrplan, die Integration von
Bewegungsiibungen in regulare Lektionen, An-
passungen der physischen Umwelt und tber

die Anderung von Schulmahlzeiten erfolgen [108,
117-119]. Im Sinne von Mehrebeneninterventionen
konnen Massnahmen im schulischen Setting
auch gut mit Interventionen in anderen Settings
verbunden werden, zum Beispiel im Eltern-

haus in Form der Reduktion der Zeit am Bild-
schirm oder als familienbasierte Bildung
und Verhaltenstherapie [120].

Die Situation von Kindern aus Familien mit tiefem
SES ist bei der Projektplanung, aber auch beim Mo-
nitoring explizit zu bertiicksichtigen. Denn sogenann-
te universelle - das heisst nicht an eine bestimmte
Zielgruppe angepasste - Interventionen fordern die
Gesundheit von soziodkonomisch benachteiligten
Kindern teilweise weniger als jene von besserge-
stellten Kindern [121]. Dadurch verscharfen sie die
gesundheitliche Chancenungleichheit zusatzlich.

Im Hinblick auf benachteiligte Jugendliche ist es
schwierig, altersspezifische und eindeutige Ansatze
mit soliden Wirksamkeitsnachweisen zu finden [108,
122]. Zwar wurden in einigen Studien erfolgreiche
Interventionen identifiziert, allerdings zeigten die
gleichen oder ahnliche Ansatze in anderen Untersu-
chungen kaum Effekte [122]. Die analysierten Inter-
ventionen kombinierten meist Verhaltenstechniken
mit edukativen Komponenten und/oder strukturel-
len Massnahmen, wurden aber in unterschiedlichen
Settings (Schulen, Gemeinde, Gesundheitswesen,
Sommerlager) durchgefiihrt und strebten unter-
schiedliche Outcomes an (d. h. Férderung von Bewe-
gung, Ernahrung und/oder gesundem Medienkon-
sum) [122]. Fast alle Interventionen beinhalteten
praktische Vorfihrungen von bestimmten Verhal-
tensweisen und Ubten diese mit den Jugendlichen
ein (z.B. das gemeinsame Zubereiten von gesunden
Snacks) [122].

Ausschlaggebend dafiir, ob Interventionen erfolg-
reich waren oder nicht, scheint die Art der Umset-
zung zu sein. Als primare Erfolgskriterien werden
die Einbindung der Eltern, erlebnisbasierte korper-
liche Aktivitdten (z.B. Ausfliige, Outdoor-Aktivitaten)
unddie PartizipationderJugendlichenin Programm-
entwicklung und Durchfihrung (z.B. mittels peer
leaders) genannt [122]. Mit dem «Peer Leader»-An-
satz fihrten Schilerinnen und Schiiler zum Beispiel
Teile der Intervention selbst durch oder sie wurden
angeregt, gesunde Verhaltensweisen zu Hause zu
fordern [123]. Generell scheinen benachteiligte Ju-
gendliche fiir Anderungen der Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten noch stark auf die Unter-
stlitzung der Eltern angewiesen zu sein. Die aktive
Einbindung von Eltern Uber individuelle oder grup-
penbasierte Beratung oder Mahlzeiten- und Snack-
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pléne ist deshalb zu empfehlen [122]. Zudem scheint
eine Veranderung der Erndahrungsgewohnheiten in
dieser Lebensphase - wie auch in anderen Lebens-
phasen - eher maglich als eine Veranderung der
korperlichen Aktivitat oder des BMI [122].

10.2.2.4 Erwachsene im Erwerbsalter

(Fokus Familie, Beruf - 21-65 Jahre)
Im Hinblick auf das Erwachsenenalter gibt es nur
wenige Studien, die Bewegungs- und Ernahrungs-
interventionen mit Menschen mit tiefem SES unter-
suchten. Zudem sind die verwendeten Interven-
tionskomponenten relativ heterogen. Bei den unter-
suchten Bewegungsinterventionen handelte es sich
meist um vergleichsweise komplexe Multikompo-
nenteninterventionen, die beispielsweise Verhal-
tenstechniken, edukative Komponenten und struk-
turelle Veranderungen der physischen Umwelt
kombinieren [108]. Vielen Interventionen gemein-
sam war, dass sie von einer Gesundheitsfachperson
durchgefiihrt wurden [124]. Um klare Aussagen
Uber erfolgreiche Ansatze in dieser Lebensphase zu
machen, fehlen ausreichende Studienergebnisse.
Grundsatzlich gibt es jedoch Hinweise, dass Inter-
ventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat
insgesamt auch bei benachteiligten Erwachsenen
leichte Effekte zeigen, und auch im Bereich der Er-
nahrung und des Gewichtsverlusts konnten Verbes-
serungen festgestellt werden [124-126].
Allerdings sind universelle Interventionen auch im
Erwachsenenalter weniger erfolgreich bei benach-
teiligten Personen als bei soziodkonomisch privile-
gierteren Teilnehmenden [125, 126]. Durch zielgrup-
penspezifische Anpassungen ist deshalb zu gewahr-
leisten, dass die sozial bedingten Unterschiede in
der Gesundheit nicht noch verstarkt werden.
Sogar wenn Standardansatze spezifisch auf benach-
teiligte Zielgruppen zugeschnitten werden, fiihren
diese haufig zu schlechteren Ergebnissen als dies in
der Allgemeinbevilkerung der Fall ist [126]. Damit
sind besondere Herausforderungen angesprochen,
die sich in der Gesundheitsférderung und Praven-
tion mit benachteiligten Personen ergeben. Im Er-
nahrungsbereich zeigt sich beispielsweise, dass be-
sonders soziookonomisch benachteiligte Personen
mit Ernahrungsempfehlungen haufig Schwierigkei-
ten haben. Diese werden von benachteiligten Perso-
nen oft als missverstandlich, unibersichtlich und
gar als gegensétzlich empfunden [111]. Es ist daher

auf eine niederschwellige, barrierefreie Kommuni-

kation zu achten.

Weitere Hurden, die benachteiligte Personen an der

Teilnahme praventiver Interventionen hindern, sind

neben einer zu komplizierten Sprache fehlende Zeit,

fehlende Moglichkeiten der Kinderbetreuung, ge-

ringe Lesefahigkeit und fehlende Transportmog-

lichkeiten [126].

Folgende Empfehlungen zur Uberwindung dieser

Hirden lassen sich aus den Studien ableiten [108,

110, 111]:

® Im Gegensatz zu friheren Lebensphasen scheinen
Massnahmen bei benachteiligten Erwachsenen
erfolgreicher, wenn sie sich lediglich auf die Ver-
anderung einer anstatt mehrerer Verhaltens-

weisen konzentrieren.

® Auch im Erwachsenenalter gibt es Anzeichen da-
fur, dass der Einbezug mehrerer Ebenen zum
Erfolg von Interventionen beitragen kann. So kann
die Effektivitat von verhaltens- und wissensbe-

zogenen Bewegungs- und Ernahrungsinterventio-
nen gesteigert werden, wenn die Gemeinde in
der Entwicklung und Implementierung der Mass-
nahme involviert und/oder die Infrastruktur in-
nerhalb der Gemeinde fiir die Intervention ange-
passt wird.

® Die Angebote werden gruppenbasiert umgesetzt
- im Schnitt kann eine Steigerung der korper-
lichen Aktivitat um zusatzliche 70 Minuten pro
Woche erreicht werden, wenn in Interventionen
der Effekt der sozialen Unterstiitzung genutzt
wird [127].

® Ein enger, personlicher Kontakt fordert den Er-

folg ebenso wie wenn die durchfiihrenden Perso-

nen aus der Zielgruppe stammen oder mit der

Zielgruppe gut vertraut sind.

Botschaften werden inhaltlich und sprachlich

maglichst einfach gehalten.

® Die Interventionen sind stark auf Motivation und
Empowerment ausgerichtet und setzen auf
Veranderungen in kleinen Schritten.

® |nterventionen sind erfolgreicher, wenn der Zu-
sammenhang zwischen Bewequng/Erndhrung und
Gesundheit deutlich erkennbar wird und gesunde
Nahrungsmittel schmackhaft und ansprechend

erscheinen.

¢ Die Interventionen enthalten praktische Ubungen,
achten auf konkrete Umsetzbarkeit (z. B. in der
Form von Fallvignetten) und sind inhaltlich an die
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Zielgruppe angepasst (z. B. passende Rezepte
oder Bewegungsaktivitaten).

® |nterventionen werden mit einem Kinderhite-
dienst kombiniert.

Das Setting scheint in dieser Lebensphase weniger
relevant als in der Kindheit [108]. Auch der Einbezug
mehrerer Ebenen kann zwar den Erfolg von Inter-
ventionen steigern - beispielsweise wenn die Ge-
meinde in die Entwicklung und Implementierung der
Massnahme einbezogen wird -, allerdings scheint
dies weniger ausschlaggebend als in anderen Le-
bensphasen [108, 128].

Generell gilt das Setting Arbeitsplatz als besonders
gut geeignet, um Erwachsene im Erwerbsalter zu
erreichen. Allerdings gibt es bislang wenig For-
schung zur chancengerechten Bewegungs- und
Ernahrungsforderung in diesem Setting. Die limi-
tierten Erkenntnisse lassen sich folgendermassen
zusammenfassen: Interventionen im Setting Arbeits-
platz scheinen dann chancengerecht zu sein, wenn
sie zielgruppenspezifisch sind, das heisst auf sozio-
dkonomisch benachteiligte Arbeitnehmende fokus-
sieren [129]. Universelle Massnahmen enthalten das
Risiko, sogar zu einer Verscharfung der gesundheit-
lichen Chancenungleichheit beizutragen. Als Erfolgs-
kriterium erwies sich hingegen, dass die Interventio-
nen konkrete Angebote zur korperlichen Betatigung
(z.B. Gehen, Joggen, Velofahren] enthielten und
nicht nur auf Bildung und Beratung basierten [129].
Wirksame Veranderungen des Arbeitsumfelds sind
beispielsweise die Aufwertung von Treppenhdusern
und die Verbesserung des Angebots an gesunden

Lebensmitteln in Essensautomaten und Mensen.

Erfolgversprechend, aber noch wenig untersuchtim
Hinblick auf benachteiligte Gruppen, sind technolo-
giebasierte Interventionen, bei denen zum Beispiel
SMS, Smartphones und/oder Fitness-Tracker zum
Einsatz kommen [110, 130]. Diese Instrumente ha-
ben den Vorteil, dass sie zeitlich flexibel und inter-
aktiv sind, individuell angepasst werden kdnnen und
Hindernisse wie Transportkosten oder fehlende
Kinderbetreuung umgehen [110, 130]. In der All-
gemeinbevdlkerung konnte bereits nachgewiesen

werden, dass zum Beispiel ein Fitness-Tracker al-
lein eine erfolgreiche Intervention darstellen kann,
jedoch zusatzliche Verhaltensinterventionen den
Erfolg noch verstarken konnen [131]. Wichtig mit
Blick auf sozial Benachteiligte ist die Erkenntnis,
dass Fitness-Tracker besonders korperlich inaktive
Personen zur Bewegung animiert haben [131].

10.2.2.5 Erwachsene im hoheren und hohen Alter
(ab 65 Jahren)

Auch im Hinblick auf das hohere Lebensalter gibt es
bislang wenig Evidenz zu chancengerechten Bewe-
gungs- und Ernahrungsinterventionen. In der Folge
lassen sich keine spezifischen Ansatze identifizie-
ren, zu denen solide Wirksamkeitsnachweise vorlie-
gen“®. Wenn auch Reviews und Meta-Analysen zu
ihrer Wirksamkeit fehlen, werden in der Literatur
insbesondere die folgenden Ansatze diskutiert:

® Individuelle und gruppenbasierte Massnahmen
zur Bewegungsforderung im Rahmen von All-
tagsaktivitaten, die im Setting der Gemeinde
durchgefihrt werden und zum Beispiel edukative
Ansatze mit Verhaltensanderungstechniken kom-
binieren. Diese Interventionen fuhren insgesamt
zu einer Verbesserung der physischen und der
psychischen Gesundheit, einer Steigerung der
Vitalitat und insbesondere auch zu einer Verrin-
gerung von Depressionen [132].

e Auch technologiebasierte Interventionen (z. B.
Uber das Telefon, Internet oder mit einem Fitness-
Tracker wie einem Schrittzéhler) kénnen zur
Steigerung der korperlichen Aktivitat im hoheren
Alter beitragen [133, 134]. Diese kombinierten
Interventionen geben Feedback zur aktuellen
korperlichen Betatigung und individualisierte
Verhaltenstipps.

® Praventive Hausbesuche durch Gesundheits-
fachleute, die zum Thema korperliche Aktivitat
im hoheren Alter sensibilisieren [135]. Diese fiihr-
ten zu einer Stabilisierung der korperlichen Ak-
tivitat, obwohl sich unterschiedliche Wirkungen
nach Alter und Geschlecht der Teilnehmenden
feststellen liessen (die Interventionen waren bei
dlteren und weiblichen Personen erfolgreicher).

40 An dieser Stelle wird nochmals darauf hingewiesen, dass ein Fehlen von soliden Wirksamkeitsnachweisen nicht bedeu-
tet, dass bisher umgesetzte Interventionen nicht erfolgreich sind und beziiglich gesundheitlicher Ungerechtigkeit im
hoheren Alter nichts zu machen ist. Dies kann auch einfach bedeuten, dass noch keine Reviews und/oder Meta-Analysen
zu chancengerechten Bewegungs- und Ernahrungsinterventionen im hoheren Alter durchgefihrt wurden.
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® Praventive Hausbesuche lassen sich kombinieren
mit dem Versand von computergenerierten, mo-
tivierenden Briefen mit individualisierten Bewe-
gungsauswertungen und konkreten Tipps zu
Aktivitdten in der unmittelbaren Umgebung [134].
Diese Empfehlung ist deshalb interessant, weil
die positive Wirkung der Briefe nicht abhangig
vom Bildungsniveau der alteren Personen zu sein
scheint.

Demgegeniiber lassen sich evidenzbasierte Erfolgs-
kriterien fur die Ernahrungs- und Bewegungsforde-
rung bei alteren Menschen formulieren. In der All-
gemeinbevdlkerungistdie Férderung der Bewegung
bei alteren Personen dann am erfolgreichsten, wenn
sie gruppenbasiert erfolgt und moglichst konkrete
Angebote zur kérperlichen Betatigung bietet (in der
Gemeinde oder zu Hause) [133]. Zudem gelten Le-
bensphaseniibergange, (z.B. die Pensionierung) als
geeignete Zeitfenster, um das eigene Verhalten ge-
sundheitsforderlicher zu gestalten [133].
Spezifisch fir soziookonomisch benachteiligte altere
Menschen lassen sich die folgenden Erfolgskriterien
identifizieren [132]:
® Eine inhaltliche und sprachliche Anpassung an
den soziokulturellen Kontext. Dazu gehdren bei-
spielsweise eine Anpassung des schriftlichen
Informationsmaterials fir Teilnehmende, spezifi-
sche Musik zur Begleitung von Turniibungen
oder Kursleitende aus dem soziokulturellen Um-
feld der Teilnehmenden (peer educators).
® Empowerment fordern, beispielsweise lber
einen personenzentrierten Ansatz.

® Das Vermitteln von Gesundheitsinformationen.

® Die Kombination von edukativen Ansatzen und

Verhaltensanderungstechniken.
® Die Durchfiihrung der Interventionen durch
gualifiziertes Gesundheitspersonal.

Weitere Erfolgskriterien der Gesundheitsforderung
mit benachteiligten alteren Menschen sind der Ein-
bezug der Hausarztinnen und Hausarzte, praventive

horizontalen Benachteiligungsmerkmale Gender,
Migrationshintergrund sowie sexuelle Orientierung
und/oder Genderidentitat. Im Zentrum des Kapitels
steht die Frage: Was sollte eine chancengerechte
Forderung der psychischen Gesundheit spezifisch
im Hinblick auf diese Merkmale beachten?

10.2.3.1 Gender
Im Bewegungs- und Ernahrungsbereich zeigen In-
terventionen nicht selten geschlechterabhangige
Wirkungen [114, 137-139]. Der Effekt geht dabei in
unterschiedliche Richtungen, das heisst, manchmal
profitieren Manner mehr als Frauen und umgekehrt.
Dieser geschlechterabhangige Effekt kann sich in
Bezug auf Verhaltensanderungen und Nutzungs-
weisen einer Massnahme zeigen. So stellte bei-
spielsweise ein Review zur Nutzung von 6ffentlichen
Parkanlagen - eine Massnahme zur Aufwertung der
materiellen Lebensbedingungen - fest, dass zwar
ungefahr gleich viele Frauen wie Manner die Parke
nutzten, die beiden Geschlechter aber unterschied-
lichen Aktivitaten nachgingen: Manner nutzten die-
se haufiger fur intensivere korperliche und sportli-
che Aktivitaten, wahrend Frauen eher spazierten
oder korperlich inaktiv waren [137].
Die Grinde fur diese Geschlechterunterschiede in
Nutzung und Wirkung sind anhand der gesichteten
Studien nicht abschatzbar. Aus den empirischen
Einsichten lassen sich dennoch einige allgemeine
Empfehlungen fur die Praxis ableiten:
® Eine gleichformige Wirkung von Bewegungs- und
Ernahrungsinterventionen auf die Geschlechter
kann nicht a priori vorausgesetzt werden, und
deshalb ist das Merkmal Gender bei der Konzep-
tion und Umsetzung sowie beim Monitoring und
der Evaluation systematisch zu berucksichtigen.
® Spezifische Interventionen, die sich gezielt an
Frauen (insbesondere mit einem Migrationshin-
tergrund] richten, haben sich bewahrt, wenn
sie soziokulturelle und sprachliche Anpassungen
vornahmen, partizipativ ausgerichtet waren,
mit Gesundheitspromotorinnen aus der Zielgruppe

Hausbesuche und die soziale (Re-)Integration (z.B.
Uber Gruppenangebote, Gemeinwesenarbeit) [29].

10.2.3 Fokus: Gender, Migrationshintergrund,
LGBTI

Im Anschluss an die vorangehenden Empfehlungen,

die im Hinblick auf Menschen mit einem tiefen SES

formuliert wurden, fokussiert dieses Kapitel auf die

arbeiteten oder in Settings der spezifischen Ge-
meinschaften (z.B. in Kirchen) durchgefiihrt wur-
den [130]. Auch im Hinblick auf die Férderung

des Teamsports bei Madchen wurden dahnliche
Erfolgskriterien identifiziert, u.a. eine direkte
Konsultation der Madchen zur Frage, welche
Sportart sie ausiiben mochten, und die Forderung
der Motivation zur Bewegung, zum Beispiel tiber
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einen motivierenden, partizipativen Trainingsstil
oder humorvolle Trainerinnen und Trainer [140].
® Ein wesentlicher Geschlechterunterschied liegt
auch in der Untervertretung von Mannern in Be-
wegungs- und Erndhrungsinterventionen [141-
143]. Dabei handelt es sich vor allem um die Frage
der geeigneten Rekrutierung von Mannern und
- im Sinne der Chancengerechtigkeit - insbeson-
dere der Rekrutierung von soziobkonomisch be-
nachteiligten und &lteren Mannern. Um Manner
vermehrt anzusprechen, werden unter anderem
folgende Erfolgskriterien empfohlen: ein Fokus
auf korperliche Aktivitat und die Steigerung/Erhal-
tung der korperlichen Leistung, sprachliche

Anpassungen (z.B. «Training» statt «Gymnastik»)
und die Rekrutierung und Durchfiihrung in «Man-
nersettings» (z.B. Vereinen, Organisationen,
Sportclubs] [142, 144]. Es hat sich zudem gezeigt,
dass altere Manner insbesondere im Zusammen-
hang mit kritischen Lebensereignissen (Pensio-

nierung, korperliche Einschrankung, Tod von
nahestehenden Personen] eine hohere Motivation
aufweisen, sich mit den Themen Bewegung und
Erndhrung auseinanderzusetzen [144].

10.2.3.2 Migrationshintergrund

Bislang untersuchten erst wenige Studien explizit,
wie sich Massnahmen zu den strukturellen Deter-
minanten auf die Migrationsbevdlkerung auswirken.
Mehr Forschung ist deshalb notig, um beurteilen zu
konnen, wie solche Massnahmen idealerweise zu
gestalten und umzusetzen sind.

Auf Ebene der sozialen Gesundheitsdeterminan-
ten lassen sich hingegen einige klare Erfolgskri-
terien von Bewegungs- und Ernahrungsinterven-
tionen mit Migrantinnen und Migranten erkennen.
Interventionen sind dann am erfolgreichsten, wenn
sie ...

e ... inhaltlich und sprachlich an die Zielgruppe
angepasst werden,

® . partizipativ sind,
® . im Rahmen von existierenden Strukturen und

Settings innerhalb der Migrationsgemeinden
stattfinden,

® . durch Personen aus der Zielgruppe oder durch
bilinguales Personal durchgefiihrt werden [130,
145],

41 Vgl. Kampagnen zur Tabakpravention in Kapitel 10.4.1.

e .. die Ebene der Familie einbeziehen (z. B. fami-
lienspezifische Werte ansprechen, Familienmit-

glieder involvieren) [146].

Ein Schweizer Grundlagenbericht zu Chancen-
gleichheit und gesundem Korpergewicht betont
ebenfalls die Bedeutung der Partizipation von Ge-
sundheitsakteurinnen und -akteuren und Selbst-
hilfegruppen bzw. -organisationen aus den Commu-
nities der Migrationsbevélkerung [58].

Gerade auch fir die Migrationsbevolkerung liegen
positive Wirkungsnachweise zu webbasierten An-
geboten vor [147]. In Studien zur Gewichtsreduktion
bei Minderheitengruppen in den USA erzielten web-
basierte Angebote aussergewohnlich hohe Halte-
raten von tber 70% [147], was das Potenzial und die
Akzeptanz solcher Ansatze in benachteiligten Grup-

pen unterstreicht. Webbasierte Interventionen wer-
den - nach heutigem Wissensstand - idealerweise
mit punktueller personlicher Unterstitzung kombi-
niert [147] sowie sprachlich und inhaltlich an die
Zielgruppe angepasst [148].

Ausserdem werden zielgruppenspezifische Medi-
enkanaéle als wichtiges Erfolgskriterium in Kampa-
gnen bei der Migrationsbevolkerung genannt*, das
bislang jedoch eher vernachlassigt wurde [149, 150].
In Bezug auf Kinder mit Migrationshintergrund

scheinen dhnliche Ansatze erfolgreich zu sein wie
fur allgemein soziookonomisch benachteiligte Kin-
der (vgl. Kapitel 10.2.2.3) [145].

10.2.3.3 Sexuelle Orientierung und
Genderidentitat

Die sexuelle Orientierung und/oder die Genderiden-
titat fanden in bisherigen Studien zu chancenge-
rechten Bewegungs- und Ernahrungsinterventionen
noch kaum Beachtung - weder auf Ebene der struk-
turellen Determinanten noch im Hinblick auf soziale
Gesundheitsdeterminanten [151, 152]. Dies steht im
Kontrast zu empirischen Ergebnissen, wonach auch
Mitglieder der LGBTI-Gemeinschaft von Gewichts-
problemen und sogar von einem erhohten Risiko fur
Essstérungen betroffen sind [152, 153]. Die durch-
gefiihrte Literaturrecherche konnte folglich nur
wenig Evidenz zu Ernahrungs- und Bewegungs-
interventionen finden, die zielgruppenspezifisch auf
LGBTI-Menschen zugeschnitten waren.
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Aus den USA sind einige erfolgreiche zielgrup-
penspezifische Interventionen zur Forderung der
Bewegung und gesunden Ernahrung mit lesbischen
und bisexuellen Frauen bekannt [154]. Erfolgskrite-
rien in diesen Interventionen sind die Durchfiihrung
im Gruppensetting und mit lokalen Organisationen
der Zielgruppe sowie ein Fokus auf korperliche
Aktivitat anstelle der Thematisierung des Gewichts,
da Letzteres als Ausdruck eines heteronormativen
Korperbildes verstanden werden kann [154].

Eine weitere Studie weist darauf hin, dass ge-
schlechterneutrale Umkleidekabinen in Sportein-
richtungen (Damen und Herren) insbesondere fir
Transmenschen, aber teilweise auch fir homosexu-

elle und bisexuelle Menschen ein Hindernis auf dem
Weg zu mehr korperlicher Aktivitat abbauen konnen
[152]. Explizite Studien, die die Wirkung von ge-
schlechterneutralen Umkleidekabinen auf das Be-
wegungsverhalten untersuchten, liessen sich im
Rahmen der Literaturrecherche jedoch nicht finden.
Mehrere Studien erwahnen, dass die Auseinander-
setzung mit normierten Korperbildern einen ge-
eigneten Anknilpfungspunkt fir die Bewegungs-
und Ernahrungsférderung bei LGBTI-Jugendlichen
darstellen konnte [152, 153]. Das Thema «Positives
Korperbild» erlaubt eine Auseinandersetzung mit
unterschiedlichen Aspekten wie Ernahrungs- und
Bewegungsgewohnheiten, Essstorungen und psy-
chische Gesundheit.

10.2.4 Praxisbeispiele aus der Schweiz
Im Folgenden werden einige Schweizer Projekte zur
chancengerechten Forderung von Bewegung und
ausgewogener Ernahrung vorgestellt. Bei der Aus-
wahlwurde darauf geachtet, dass a) die Projekte gut
dokumentiert sind, b) die in der Literaturrecherche
herausgearbeiteten Ansatze und Erfolgskriterien
illustriert werden und c) die Beispiele verschiedene
Lebensphasen und ungleichheitsrelevante Merk-
male abdecken. Die Auswahl erhebt jedoch keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit. Zahlreiche beispiel-
hafte Projekte konnten aus Platzgrinden nicht auf-
gefihrt werden.
® Friihforderprogramme fiir Kinder, z. B. schritt:
weise (https://www.a-primo.ch/de/angebote/
schritt-weise/uebersicht): Sozial benachteiligte
Familien werden von geschulten Laien (oft selbst
Migrantinnen) zu Hause besucht und zu Themen
der kindlichen Frihforderung, des Bildungssys-
tems in der Schweiz und der Gesundheitsforde-

rung beraten. Des Weiteren wird die soziale Inte-
gration der Familien gefordert.

® Beratung von Eltern mit Migrationshintergrund
zur Forderung von Bewegung und Erndhrung
ab der Geburt, z.B. Miges Balu (https://gesund-
heitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/
1-kap/fokusthemen/fruehe-foerderung/Steck-
brief MigesBalu 082017.pdf): Die Miitter- und
Vaterberatung ist ein bestehendes niederschwel-
liges Angebot im Setting der Gemeinde, das anti-
zipierte Beratungen fur Eltern anbietet. Miges
Balu unterstiitzt diese darin, Familien mit Migra-
tionshintergrund besser zu erreichen und eine
ausgewogene Ernahrung und regelmassige Bewe-
gung ab der Geburt zu férdern. Dies geschieht

mithilfe von interkulturell Vermittelnden und tber
Weiterbildungen zu den Themen transkulturelle
Kompetenz, Bewegung und Ernahrung, Korper-
wahrnehmung usw. fir Mitter-Vater-Beratende
und fir interkulturell Vermittelnde.

® Tanzangebot fiir Madchen und junge Frauen, z.B.
roundabout (http://www.roundabout-network.org/
home): Das Tanzangebot férdert nebst der kérper-
lichen Aktivierung von Madchen und jungen
Frauen auch deren Selbstwertgefiihl. Obwohl die
Tanzkurse nicht ausschliesslich benachteiligte
Madchen und junge Frauen ansprechen, nutzen
Madchen oder junge Frauen aus tieferen sozio-
dkonomischen Schichten das Angebot roundabout
haufiger als andere konventionelle Tanzangebote.

® Geburtsvorbereitungskurse mit interkulturell
Dolmetschenden, z. B. Mamamundo (http://www.
mamamundo.ch): In Vorbereitungskursen werden
schwangere Frauen mit Migrationshintergrund
in die Themen Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett eingefihrt. Zudem praktizieren sie
gemeinsam Korperiubungen. Hebammen, Gyna-
kologinnen und Gynakologen oder medizinisch
Betreuende aus Spitalern erleichtern den Zugang

zu diesen Frauen.

Gesundheitsforderung und Pravention in der
Familie, Runde Tische fiir Migrantinnen und
Migranten, z. B. FemmesTische oder Manner-
Tische bzw. Vater-Foren (https://femmestische.
ch/): FemmesTische bietet Frauen die Méglich-
keit, sich in ungezwungenen Diskussionsrunden
mit Fragen zu Erziehung und Gesundheit aus-
einanderzusetzen. Im privaten Rahmen ladt eine
Gastgeberin sechs bis acht Miitter aus ihrem
Bekanntenkreis zu sich nach Hause ein. Die Mode-
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ration regt mit einem kurzen Film, thematischen
Bildern oder anderen Materialien das Gesprach
Uber das gewahlte Thema unter den Beteiligten
an. An diesen Gesprachsrunden erhalten Frauen
mit Migrationshintergrund verstandliche Infor-
mationen, wie sie ihre Gesundheit und jene ihrer
Kinder fordern konnen. Spezifische Module zur
Forderung von Bewegung und ausgewogener
Ernahrung von Kindern im Vorschul- und im Pri-
marschulalter sowie der Frauen selbst stehen
zur Verfiigung. Auch Materialien zur Tabakpraven-
tion und neu auch zur Starkung der psychischen
Gesundheit liegen vor. Der «Peer Group Educa-
tion»-Ansatz ist in der niederschwelligen Eltern-
bildung und insbesondere im Migrationsbereich
ein vielversprechender Ansatz.

® Feierabendtreffs fiir altere Manner, z.B.
«Feierabendtreff Manner 60-pluss» (http://www.
gesunde-maenner.ch/data/data 304.pdf): In
Feierabendtreffs werden Manner 60+ zum Bei-

spiel Uber die Pensionierung in Kombination mit
dem Thema Partnerschaft informiert. Den Zu-

gang zu diesen Mannern erleichterten mehrere
Organisationen wie Pro Senectute Region Bern/

ZIA, Pfarreien und das Forum Mannergesundheit.

Das Projekt ist partizipativ aufgebaut und kdnnte
speziell auch fir benachteiligte Mannerzielgrup-
pen adaptiert werden.

10.2.5 Zusammenfassung

Die skizzierten Ansatze werden im Folgenden in
einer vereinfachten Version des Erklarungsmodells
dargestellt (siehe Kapitel 6). Dieses handlungsori-
entierte Modell will zusammenfassend illustrieren,
wie sich die gesundheitliche Chancengleichheit im
Ernahrungs- und Bewegungsbereich erhohen lasst.
Fir unterschiedliche Politikbereiche und Gesund-
heitsdeterminanten lassen sich so konkrete und
praxisbewahrte Massnahmen aufzeigen. Dank die-
ser Darstellungsweise wird ersichtlich, wie die ver-
schiedenen Massnahmen zusammenhangen und
kombiniert werden konnen. Beispielsweise wird die
Massnahme «Forderung des Angebots an gesun-
dem Essen in benachteiligten Quartieren» (auf der
Ebene der materiellen Lebensbedingungen] sinn-
vollerweise erganzt durch Massnahmen zu struktu-
rellen Determinanten wie «Anpassung von Lebens-
mittelpreisen» oder «finanzielle Anreize fir eine
gesunde Ernahrung». Das Modell erleichtert somit
die systematische Planung einer chancengerechten
Gesundheitsforderung und Pravention.
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http://www.gesunde-maenner.ch/data/data_304.pdf
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ABBILDUNG 13

Wirksame Ansatze zur Forderung von Erndhrung und Bewegung mit sozial Benachteiligten

Strukturelle Determinanten

Ziel der Massnahmen

Reduktion von sozialer Ungleich-
heit bzw. sozialer Benachteili-
gung aufgrund von vertikalen und
horizontalen Ungleichheitsmerk-
malen. Die Massnahmen betref-
fen die Ubergeordnete politische
und soziostrukturelle Ebene.

Wirtschaftspolitik (allgemein)

® Anpassung der Lebensmittel-
preise (Erhéhung der Preise fir
«ungesunde» Nahrungsmittel)

® Finanzielle Anreize fir gesunde
Erndhrung (Subventionen)

e Vergiinstigungen und steuerli-
che Abziige fir Sportkurse fir
Kinder aus soziookonomisch
benachteiligten Familien

Soziale Determinanten der Gesundheit

Ziel der Massnahmen
Unterschiede in Ressourcen und Belastungen in den folgenden Faktoren-
gruppen ausgleichen:

Materielle Lebens- und Arbeitsbedingungen

e Gestaltung der Umwelt (Erhohung der Anzahl Spielplatze oder Griinfléachen,
Forderung der Alltagsbewegung durch Spazier- und Fahrradwege)

e Zurverfigungstellung von kommunalen Sporteinrichtungen

e Forderung des Angebots an gesundem Essen in benachteiligten
Quartieren

e Strukturelle Massnahmen an Schulen zur Forderung von Bewegung
und Ernahrung (Leitlinien, Strategien und Konzepte)

e Ausweitung des Angebots an gesundem Essen in Schulen

e Ausweitung der Gelegenheiten zur sportlichen Betatigung in Schulen

e Spezifische Bewegungs- und Ernahrungsinterventionen am Arbeitsplatz

® Geschlechterneutrale Umkleidekabinen in Sporteinrichtungen

Psychosoziale Faktoren
e Interventionen zur Forderung der elterlichen Vorbildrolle
e Auseinandersetzung mit normierten Korperbildern

Gesundheitsverhalten

® Multikomponenteninterventionen, die Verhaltenstechniken, Sensibilisierung
und Information sowie Anpassungen der Lebensbedingungen kombinieren

e Praventive Hausbesuche durch Gesundheitsfachleute zur Sensibilisierung
fur das Thema korperliche Aktivitat

® Bewegungsforderung im Rahmen von Alltagsaktivitaten

e Zielgruppenspezifische Medienkampagnen und -kanale zur Sensibili-
sierung fir die Themen koérperliche Aktivitat und Ernahrung

e Technologiebasierte Interventionen (z.B. Fitness-Tracker)

Gesundheit

Angestrebter Impact

Reduzierte gesundheitliche Ungerechtigkeit im Hinblick auf die Sterblichkeit
(Mortalitat), die Haufigkeit von Erkrankungen (Morbiditat), die Lebensqualitat
und das Wohlbefinden
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10.3 Themenbereich Psychische Gesundheit

In diesem Kapitel werden evidenzbasierte Ansatze
(fett markiert) und Erfolgskriterien (unterstrichen)
einer chancengerechten Gesundheitsforderung und
Pravention im Bereich der psychischen Gesundheit
vorgestellt.

10.3.1 Massnahmen zu strukturellen
Determinanten bei tiefem sozio-
okonomischem Status

Massnahmen zu den strukturellen Determinanten

sind in der Forderung der psychischen Gesundheit

generell bedeutsam - und insbesondere, wenn die
psychische Gesundheit von Menschen mit tiefem

SES verbessert werden soll.

Eine spezifische Massnahme zur Forderung der

psychischen Gesundheit liegt in der Veranderung

von gesellschaftlichen Normen und Werten. Dies
wird durch Kampagnen zur Reduktion der Stigma-
tisierung von Personen mit psychischen Erkran-
kungen angestrebt*?. Die Reduktion der Stigmati-
sierung von psychischen Erkrankungen gilt als eine
wichtige Massnahme, um psychische Gesundheit zu
fordern [155]. Ublicherweise werden im Rahmen von

Kampagnen eine oder mehrere der folgenden Stra-

tegien angewendet [156]:

® die Kontaktherstellung zwischen Betroffenen und

Nichtbetroffenen,

® die Verbreitung von audiovisuellem Material mit

personlichen Geschichten von Betroffenen,

® die Wissensvermittlung zur Entstehung und den

Folgen von psychischen Erkrankungen,

® die Schulung von medizinischem Fachpersonal

zur Kontaktaufnahme mit Betroffenen,

® Advocacy, das heisst offentliche Kampagnen, die

fur ein Ende der Stigmatisierung einstehen.

Gemass heutigem Wissenstand scheint eine Kombi-

nation von Kontaktherstellung zwischen Betroffe-

nen und Nichtbetroffenen sowie Wissensvermitt-

lung am effektivsten zu sein [156].

Abgesehen von dieser spezifischen Massnahme wer-
den in der Literatur vorwiegend strukturelle Mass-
nahmen diskutiert, die sich nicht ausschliesslich
oder explizit auf die psychische Gesundheit beziehen.

Diese Interventionen zu den strukturellen Deter-
minanten kdnnen die psychische Gesundheit nicht
immer direkt und messbar beeinflussen [157]. Sie
schaffen aber vielfach die Vorbedingungen, um ge-
sundheitliche und soziale Probleme liberhaupt anzu-
gehen [158]. Zudem - und das zeigt das Erklarungs-
modell (siehe Kapitel 6) - tragen diese Massnahmen
zu einer Reduktion der sozialen Ungleichheit bei und
beugen damit auch der Entstehung von gesundheitli-
cher Ungerechtigkeit vor. Die allgemeinen struktu-
rellen Massnahmen, die sich in der Forderung der
psychischen Gesundheit von Menschen mit tiefem
SES bewahrt haben, werden im Folgenden skizziert:
® Der Armutsabbau gilt als eine der prioritaren
Massnahmen, um die psychische Gesundheit von
benachteiligten Personen zu fordern und psychi-
schen Erkrankungen vorzubeugen [158, 159]. Die
Stabilisierung der 6konomischen Situation von
Familien mit Kindern ist dabei von besonderer
Bedeutung: Ein tiefer soziookonomischer Status
ist mit diversen negativen Einflissen auf die
psychische Gesundheit assoziiert, die sich auch
im Erwachsenenalter noch negativ auf die Ge-
sundheit auswirken kénnen [160]. Unter Armuts-
abbau werden unterschiedliche Massnahmen
subsummiert wie die Férderung von fairen Min-
destlohnen, die Umverteilung von Geldern in
der Gesellschaft oder die Vorbeugung gegen
Schulden(-fallen). Dabei ist zu bedenken, dass
benachteiligte Gruppen eventuell zusatzliche
Unterstiitzung auf individueller Ebene brauchen,
um von den bestehenden Angeboten zur Armuts-
bekampfung tberhaupt Gebrauch zu machen
und die eigene finanzielle Situation optimieren
zu kénnen [161].
® Ein erleichterter Zugang zum Arbeitsmarkt hat
gleichzeitig einen positiven Einfluss auf den
Armutsabbau und auf die psychische Gesundheit
[158]. Zwei Erfolgskriterien scheinen dabei be-
sonders bedeutsam zu sein: Erstens, dass die Pro-
gramme auf benachteiligte Personen ausgerich-
tet sind. Und zweitens, dass eine gute Zusammen-
arbeit von Sozial- und Gesundheitssystem aktiv
entwickelt wird [158].
® Im Hinblick auf Erwachsene im Erwerbsalter
haben sich zudem die Erleichterung der Arbeits-

42 Als Beispiel sei auf die «See Me»-Kampagne zum Abbau der Stigmatisierung psychischer Erkrankungen verwiesen:

https://www.seemescotland.org/
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suche und Wiedereingliederungsprogramme
bewahrt. Trainingsprogramme zur Erleichte-
rung der Arbeitssuche waren vor allem dann
erfolgreich, wenn sie gruppenbasiert waren, den
Teilnehmenden eine aktive Partizipation ermaog-
lichten und konkrete Fahigkeiten vermittelten
(z.B. soziales Netzwerk nutzen, Bewerbungs-
unterlagen erstellen, Bewerbungsgesprach
meistern] [158]. In Bezug auf Personen mit exis-
tierenden psychischen Erkrankungen (oder mit
psychischen Erkrankungen in der Vergangen-
heit) scheinen Wiedereingliederungsprogramme
in den primaren Arbeitsmarkt die psychische Ge-
sundheit starker zu fordern als Beschaftigungs-
programme. Wichtige Erfolgskriterien sind dabei
die Vermittlung zwischen Arbeitgebenden und
Arbeitnehmenden sowie die Betreuung der Arbeit-
nehmenden wahrend des beruflichen Wieder-
einstiegs [162, 163].

® Ein universeller Zugang zu qualitativ guten
Betreuungsangeboten fiir Kleinkinder hilft sozio-
okonomische Unterschiede zu verringern, da
Kinder aus benachteiligten Verhaltnissen tenden-
ziell starker von diesen Angeboten profitieren
als Gleichaltrige aus bessergestellten Familien
[164]. Diese Massnahme kann eine wesentliche
Grundlage fiir eine positive kindliche Entwicklung
legen und zeigt positive Wirkungen auf den spa-
teren schulischen Erfolg und den soziodkonomi-
schen Status im Erwachsenenleben [165]. Da
gesundheitliche Ungerechtigkeit unter einer Le-
benslaufperspektive zu betrachten ist, enthalten
solche Angebote ein grosses und nachhaltiges

Potenzial.

10.3.2 Massnahmen zu sozialen Gesundheits-
determinanten bei tiefem soziookonomi-
schem Status

Die folgenden Massnahmen zu den sozialen Ge-

sundheitsdeterminanten, die sich in der Forderung

der psychischen Gesundheit von Menschen mit tie-
fem SES bewahrt haben, werden — wenn mdoglich -
nach Lebensphasen unterteilt.

10.3.2.1 Lebensphaseniibergreifend

In der Literatur wird eine Reihe an Massnahmen zu
den sozialen Gesundheitsdeterminanten beschrie-
ben, die die psychische Gesundheit von soziookono-
misch benachteiligten Menschen wirksam fordern.
Dazu gehoren die folgenden Massnahmen [158, 159]:

® Die Verbesserung der Wohnsituation ist einer
der am besten belegten Ansatze zur Férderung
der psychischen Gesundheit von benachteiligten
Personen [158]. Dabei sind unterschiedliche
Massnahmen denkbar und wirksam: a) Férderung
von Strukturen, die benachteiligte Personen
darin unterstitzen, sich eine Wohnung Uberhaupt
leisten zu kénnen, b) Férderung der sozialen
Durchmischung in Quartieren und c) Férderung
von Sanierungs- und Renovierungsarbeiten
von Wohnungen in benachteiligten Gegenden
(ohne Erh6hung der Mietpreise).

® Soziookonomisch Benachteiligte erleben unter-
schiedliche Schwierigkeiten beim Zugang zu
gesundheitlichen Dienstleistungen (siehe Kapitel
6.4.2). Die Erleichterung des Zugangs zum Ge-
sundheitssystem und zu Gesundheitsinformatio-
nen tragt deshalb zur Verbesserung der physi-
schen, aber auch der psychischen Gesundheit bei
[158]. Der Zugang zu Gesundheitsangeboten kann
mithilfe von unterschiedlichen Massnahmen
niederschwellig gestaltet werden. Einerseits kon-
nen Gemeinden mit einflussreichen Peers aus

benachteiligten Bevolkerungsgruppen zusammen-
arbeiten, die die Bedirfnisse ihrer Gruppe mit-
teilen (und so mithelfen, die Angebote zielgrup-
pengerecht zu gestalten). Sie konnen aber auch
helfen, die Gesundheitsangebote in ihrer Com-
munity bekannt zu machen. Andererseits kénnen
Gemeinden mit Sozialarbeitenden zusammen-
spannen, die ihrerseits benachteiligte Personen
aufsuchen und diese zur Inanspruchnahme von
universellen Angeboten motivieren. Schliesslich
kann fur die Angebote oder durch das medizini-
sche Fachpersonal eine zielgruppenspezifische
Sprache gewéhlt werden (vereinfacht, deutlich,
auf Bedurfnisse eingehend, Vorurteile gegentber
dem Regelsystem abbauend) [158].

® Zahlreiche Studien weisen auf einen Zusammen-
hang zwischen dem Zugang zu Erholungsraumen
(Parke, Walder und Wasserstellen) und der psy-
chischen Gesundheit hin [155, 158]. In der letzten
europdischen Erhebung zur Lebensqualitat [170]
zeigte sich: Die psychische Gesundheit von Bevél-
kerungsgruppen mit tiefem SES naherte sich
umso mehr der psychischen Gesundheit von sozio-
dkonomisch privilegierten Personen an, je besser
ithr Zugang zu Erholungsraumen war. Wahrend
der Ausbau von Erholungsraumen also nicht auto-
matisch die kdrperliche Aktivitat von benachtei-
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ligten Bevolkerungsgruppen erhoht (siehe Kapitel
10.2.1), scheint der Zugang zu Erholungsrdumen
bezliglich der psychischen Gesundheit umso rele-
vanter zu sein.

® Soziale Isolation erhoht das Risiko fiir psychische
Erkrankungen. Vor diesem Hintergrund tragt
die Forderung von Strukturen, die die soziale
Integration von benachteiligten Personen be-
giinstigen, wesentlich zur Erhéhung der psychi-
schen Gesundheit bei [158].

10.3.2.2 Schwangerschaft und friihe Kindheit
(-9 Monate bis 3 Jahre)
In der frihen Kindheit sind Unterstiitzungspro-
gramme fiir Eltern der zentrale Ansatz, der nach-
weislich eine positive Wirkung auf die Erziehungs-
kompetenzen von Eltern und damit verbunden auf
das psychische Wohlbefinden von benachteiligten
Kindern hat [158]. Diese Programme werden oft im
Gruppensetting angeboten, aber auch Hausbesuche
oder eine Kombination beider Formen sind moglich
[164]. Ein zentrales Instrument der Interventionen
sind meist Situationsvignetten aus dem Erziehungs-
alltag [171] - also konkrete Fallbeispiele, in denen
eine Ausgangslage skizziert wird und konkrete Lo-
sungen aufgezeigt werden.
Folgende Erfolgskriterien fir gruppenbasierte Un-
terstitzungsprogramme mit benachteiligten Eltern
liessen sich aus der Literaturstudie ableiten:
® Beginn der Programme bereits wahrend der
Schwangerschaft, das heisst, dass eine chancen-
gerechte Forderung der psychischen Gesundheit
idealerweise moglichst frih ansetzt, um psy-

chischen Problemen im Erwachsenenalter vor-
zubeugen [158, 159, 162, 164, 172].

® Die Rekrutierung und Durchfiihrung in der Ge-
meinde statt in der medizinischen Regelversor-
gung [173].

® Das Anbieten des Programms im Rahmen der
Einschulung [173].

® Die zeitliche Anpassung des Programminhalts an
die Bedrfnisse der Zielgruppe (z.B. Behandlung
eines Themas/einer Situation, bis diese gemeis-
tert werden kann) [173].

® Die frihzeitige partizipative Einbindung von Orga-
nisationen der Zielgruppe in die Entwicklung oder
Adaptierung der Programme [174].

Neben dem Gruppensetting konnen Unterstiitzungs-
programme fur Eltern auch im Rahmen von Haus-
besuchen durchgefiihrt werden. Dabei ist beson-

ders eine Kombination von Hausbesuchen mit
gruppenbasierten Angeboten sowohl fir die Eltern
als auch fur die Kinder erfolgversprechend [164].
Die Person, die Hausbesuche durchfihrt, sollte gut
qualifiziert sein, das heisst entweder eine Fachper-

son oder ein Laie mit spezifischem Training [158,
164].

10.3.2.3 Kindheit und Jugend (4-20 Jahre)

In der Kindheit und Jugend ist die Schule das zen-
trale Setting zur Forderung der psychischen Ge-
sundheit. Im schulischen Setting werden verschie-
dene Ansatze angewandt, in deren Zentrum haufig
die Forderung der psychosozialen Faktoren steht:

® Insbesondere die Starkung der Resilienz,

der sozio-emotionalen Kompetenzen und der
Lebenskompetenzen (vor allem achtsamkeits-
basierte Ansadtze) haben sich als wirksam zur
Forderung der psychischen Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen erwiesen [158, 175-179].
Ansatze zu sozio-emotionalen Kompetenzen bzw.
Lebenskompetenzen beinhalten unter anderem
die Forderung von Selbstvertrauen, Selbstma-
nagement, der Beziehungsfahigkeiten und der
Entscheidungsfahigkeit [176]. Resilienz-fokus-
sierte Ansatze zielen auf die Starkung von schiit-
zenden Faktoren ab, wobei neben kognitiver
Verhaltenstherapie wiederum die Starkung von
sozio-emotionalen Kompetenzen, aber auch
Achtsamkeitstrainings oder der Ansatz der posi-
tiven Psychologie zielfiihrend sein kénnen [175].
Weiter konnten schulische Interventionen zu
Mental Health Literacy, Einstellungen zur psychi-
schen Gesundheit und Verhaltensanderungen
(z.B. im Sinne einer vermehrten Beanspruchung
von Hilfe) Erfolge erzielen. Dabei zeigte sich, dass
sich insbesondere die Mental Health Literacy ver-
bessern liess (also Wissen und Kompetenzen im
Vorbeugen, Erkennen und Management von psy-
chischen Erkrankungen), wéhrend Einstellungen
und Verhaltensweisen schwieriger zu verandern
waren [180]. Letzteres gilt auch fir Interventionen
zur Suizidpravention [181].

Diese Ansatze sind auch bei soziookonomisch be-
nachteiligten Kindern und solchen mit Minoritats-
hintergrund erfolgreich [167, 178]. Unabh&ngig vom
Ansatz haben sich die folgenden Erfolgskriterien in
schulischen Interventionen zur Forderung der psy-
chischen Gesundheit von benachteiligten Kindern
bewahrt [158, 165, 182]:
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® die Durchfiihrung durch Peers,
® cin Fokus auf interaktive Aktivitaten,

® periodische Follow-ups,

® der Einbezug mehrerer Ebenen,

® themenUlbergreifende Kombinationen, wobei sich
insbesondere die folgenden Schwerpunkte ein-
zeln und in Kombination als wirkungsvoll erwie-
sen: psychische Gesundheit, aggressives Verhal-
ten, gesunde Ernahrung und korperliche Aktivitat,

® der «Health promoting school approach» der WHO
(1996), eine langerfristige, die gesamte Schule
umfassende Intervention auf mehreren Ebenen
(Eltern, Lehrpersonen, Schiilerinnen und Schii-
ler).

Wahrend es fur die Lebensphase Kindheit kaum Evi-

denz zur Wirkung und Chancengerechtigkeit von An-

satzen in nicht schulischen Settings gibt, finden sich

fur die Jugend eine kleine Zahl an Studien zu Mass-

nahmen in ausserschulischen Settings:

® Familienzentrierte, zielgruppenspezifische In-
terventionen konnten das Wohlbefinden von
benachteiligten Jugendlichen erfolgreich steigern
[183]. Alle waren sie gruppenbasiert, richteten
sich an Eltern und Jugendliche gleichzeitig und
starkten Erziehungskompetenzen sowie ein funk-
tionierendes Familienleben. Ein weiteres Erfolgs-
kriterium war die Durchfiihrung der Interven-
tionen in der Muttersprache der Teilnehmenden
[183].

® Uneinigkeit besteht bezliglich der Wirksamkeit
von Freizeitangeboten zur positiven Entwicklung
in der Jugend (positive youth development] [165,
181]. Ein Review, der diese bei benachteiligten
Jugendlichen als wirksam einstuft, identifiziert
als Erfolgskriterien die Anwendung der SAFE-
Prinzipien (sequenced, active, focused, and explicit;
zu Deutsch: aufeinander folgend, aktiv, fokus-
siert, klar definiert) und die gezielte Forderung
von mindestens einer der folgenden Lebens-
kompetenzen mittels evidenzbasierter Methoden:
Selbstwertgefiihl, Selbstwirksamkeit, Selbst-
beherrschung, Problemlosung, Leadership, Ent-
scheidungsfindung und Konfliktlosung [165].

® Gemeindeweite Ansatze zur Gesundheitsforde-
rung und Pravention von Verhaltensproblemen
bei Kindern und Jugendlichen wurden u.a. im
Programm Communities that Care erfolgreich er-
probt [166]. Bei diesem Programm handelt
es sich um ein Planungssystem, das die Vernet-
zung unter den relevanten Akteurinnen und Ak-
teuren auf Gemeindeebene fordert und sie bei der
Entwicklung von evidenzbasierten Praventions-
planen unterstitzt [167]. Das Programm konnte
nachweislich das Risiko fir kriminelles Verhalten
[168], Gewalt und Substanzkonsum (u.a. Tabak)
bei Jugendlichen verringern [169]. Zudem konnte
eine Starkung von protektiven Faktoren fur eine
gesunde Entwicklung gemessen werden, wie zum
Beispiel mehr Gelegenheiten fiir eine positive
soziale Beteiligung auf Gemeindeebene [prosocial
involvement), mehr Interaktionen mit prosozialen
Peers und eine Starkung von sozialen Fahigkeiten
[166].

Wie in der Lebensphase Kindheit gibt es auch bei
benachteiligten Jugendlichen bislang kaum belast-
bare Evidenz zu technologiebasierten Interventio-
nen [181, 184] sowie zur Forderung der psychischen
Gesundheit mittels kérperlicher Aktivitat [181].

10.3.2.4 Erwachsene im Erwerbsalter
(Fokus Beruf - 21-65 Jahre)

Das Setting des Arbeitsplatzes spielt eine zentrale
Rolle in der Forderung der psychischen Gesundheit
von erwerbstatigen Menschen®. In diesem Setting
konnen insbesondere die Regulierung von Arbeits-
bedingungen und die Verdnderung der Arbeits-
organisation den Stress am Arbeitsplatz verringern
und die psychische Gesundheit von Arbeitnehmen-
den positiv beeinflussen [165]. Dazu gehdren gesi-
cherte Arbeitsverhaltnisse und gesundheitsforderli-
che Arbeitsmodelle (z.B. in Bezug auf Schichtarbeit).
Spezifische Untersuchungen zur Chancengerechtig-
keit dieser Massnahmen konnten jedoch nicht ge-
funden werden. Grundsatzlich scheint fir soziooko-
nomisch benachteiligte Gruppen insbesondere die
Regulierung von Arbeitsbedingungen im Tieflohnbe-

43 Bewahrte Massnahmen mit Erwachsenen, die nicht ins Erwerbsleben integriert sind, wurden bereits im Kapitel 10.3.1

diskutiert.
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reich von Bedeutung*. Positive Wirkungsnachweise
erbrachten zudem Arbeitgeberschulungen zum
Thema psychische Gesundheit und Massnahmen zur
Forderung der Arbeitnehmenden in Kommunika-
tions- und Stresshewiltigungsstrategien [172].

Die Reduktion der sozialen Isolation von benachtei-
ligten Personen mittels social prescribing ist gegen-
wartig ebenfalls noch wenig erforscht, wird aber
von verschiedenen Autoren als erfolgversprechend
eingestuft [158, 162]. Dieser Ansatz setzt auf soge-
nannte link workers, die einsamen Personen Mog-
lichkeiten zu sozialen Aktivitaten aufzeigen. Social
prescribing geschieht bisher vor allem in England,
Kanada und Holland Uber die Gesundheitsversor-
gung und soziale Dienste.

Weiter werden technologiebasierten Interventio-
nen im Erwachsenenalter ein grosses Potenzial zur
Forderung der psychischen Gesundheit von benach-
teiligten Gruppen zugeschrieben [185]. Dies unter
anderem, weil sie den Zugang zu Angeboten erleich-
tern und dank grésserer Anonymitat eine Stigmati-
sierung verhindern. Vereinzelte Studien zu techno-
logiebasierten Interventionen mit benachteiligten
Gruppen liegen vor, in denen mehrheitlich eine posi-
tive Wirkung auf die psychische Gesundheit festge-
stellt wurde [185]. Benachteiligte Personen selbst
nahmen den Zugang zu diesen Interventionen jedoch
nichtimmer als einfacher und anonymer wahrals zu
herkémmlichen Angeboten (z.B. bestanden Zweifel
zur Datensicherheit] [185].

10.3.2.5 Erwachsene im hoheren und hohen Alter
(ab 65 Jahren)

Die Forderung der psychischen Gesundheit von alte-
ren benachteiligten Personen ist noch unzureichend
erforscht. An dieser Stelle werden Ansatze und Er-
folgskriterien vorgestellt, die sich generell in der
Forderung der psychischen Gesundheit im Alter be-
wahrt haben und die auch fur altere Menschen mit
tiefem SES relevant sein durften.

Kritische Lebensereignisse, die fir das hohere Alter
typisch sind, gehen haufig mit einem Verlust von
sozialen Beziehungen einher und erhohen das Ver-
einsamungsrisiko (wie Pensionierung, Mobilitats-
einschrankungen aufgrund von Erkrankungen oder
der Tod des Ehepartners/der Ehepartnerin oder von

Freundinnen und Freunden). Aus diesem Grund sind
im hoheren Alter Massnahmen zur sozialen (Re-)
Integration ein zentraler Aspekt der Forderung der
psychischen Gesundheit [186]. Dabei ist insbeson-
dere auf geeignete Zugangswege zu achten, um von
Einsamkeit betroffene Personen zu erreichen. Der
Zugang sollte moglichst niederschwellig, situations-
gerecht und wertschatzend gestaltet und der Mobi-
litat der betroffenen Personen angepasst sein [187].
Im Hinblick auf Personen mit eingeschrankter Mobi-
litat beinhaltet dies aufsuchende Angebote sowie
Angebote mit Fahrdiensten. Zudem sollte der Zu-

gang frihzeitig gesucht werden, wobei kritische
Lebensereignisse als Anknipfungspunkt genutzt
werden konnen. Weiter werden sich wiederholende

Angebote sowie eine personelle und ortliche Konti-
nuitat empfohlen. Bei aufsuchenden Angeboten ist
schliesslich auch auf gegenseitige Sympathie und
auf gemeinsame Interessen zwischen Interventions-
nutzenden und -anbietenden zu achten [187].
Generell haben sich im hoheren Alter multidimen-
sionale Ansatze zur Forderung der psychischen Ge-
sundheit als wirksam erwiesen [132, 188]. Unter
multidimensional werden Interventionen verstan-
den, die mehrere Ziele gleichzeitig verfolgen, wie
zum Beispiel die Steigerung von sozialen Aktivitaten
und Gemeinwesenarbeit, die Steigerung der korper-
lichen Aktivitat und das Training bestimmter Fahig-
keiten oder des Gedachtnisses [188]. Spezifisch fir
benachteiligte Gruppen wurden folgende Erfolgs-
kriterien fir multidimensionale Interventionen iden-
tifiziert [132]:
® soziokulturelle und sprachliche Anpassungen,
® ein personenzentrierter, auf Empowerment aus-
gerichteter Ansatz,
® das Vermitteln von Gesundheitsinformationen,
® die Forderung der korperlichen Aktivitat,
® die Durchfiihrung durch qualifiziertes Gesund-

heitspersonal.

10.3.3 Fokus: Gender, Migrationshintergrund,
LGBTI

Nachdem in den beiden vorangehenden Kapiteln

Ansatze und Erfolgskriterien im Hinblick auf Men-

schen mit tiefem SES formuliert worden sind, fokus-

siert dieses Kapitel auf die horizontalen Benach-

44 Im Hinblick auf arbeitslose Erwachsene scheint sich insbesondere die (Wieder-)Eingliederung in den Arbeitsmarkt
nachweislich positiv auf die psychische Gesundheit auszuwirken. Solche Massnahmen werden im Kapitel zu den struk-

turellen Determinanten diskutiert.
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teiligungsmerkmale Gender, Migrationshintergrund
sowie sexuelle Orientierung und/oder Genderidenti-
tat. Im Zentrum des Kapitels steht die Frage: Was
sollte eine chancengerechte Forderung der psychi-
schen Gesundheit spezifisch im Hinblick auf diese
Merkmale beachten?

10.3.3.1 Gender

Das Geschlecht - binar verstanden als Mann und

Frau - ist ein wichtiges Merkmal, das die Planung,

die Umsetzung und die Wirkung von Massnahmen

zur Forderung der psychischen Gesundheit in unter-

schiedlicher Weise beeinflusst:

® Ungleich verteilte psychosoziale Ressourcen und
ungleiche Belastungen konnen zu geschlechts-
spezifischen Unterschieden in der Haufigkeit von
psychischen Erkrankungen fithren [189].

® Frauen und Manner konnen unterschiedlichen
Ursachen von Stress ausgesetzt sein [190].

® Universelle - das heisst nicht zielgruppenspezifi-
sche - Interventionen konnen unterschiedliche
Effekte bei Frauen und Mannern zeigen (siehe Ka-
pitel 10.2.3.1). So fordern beispielsweise univer-
selle, schulbasierte Interventionen die psychische
Gesundheit von Madchen und Jungen nicht zwin-
gend im gleichen Ausmass [191].

Vor diesem Hintergrund werden in der Literatur

verschiedene Strategien diskutiert, wie mit ge-

schlechtsspezifischen Differenzen in der Gesund-

heitsforderung und Pravention umgegangen werden

kann. Im Hinblick auf die strukturellen Determinan-

ten lassen sich insbesondere die folgenden drei

Ansatze identifizieren:

® Inshesondere bei Mannern gilt es, die Inan-
spruchnahme von Hilfe bei psychischen Erkran-
kungen zu fordern und zu entstigmatisieren
[1901]. In diesem Zusammenhang sei beispielhaft
auf die Kampagne Man Up aus Australien hin-
gewiesen, die einen Dokumentarfilm zum Thema
Mannlichkeit und Suizid mit einer Kampagne in
sozialen Medien kombiniert [192].

® Der in Kapitel 10.3.1 diskutierte Zugang zu quali-
tativ guten Betreuungsangeboten fiir Kleinkinder
ist nicht nur im Hinblick auf einen tiefen sozio-
okonomischen Status wichtig, sondern auch im
Hinblick auf die gesundheitliche Chancengleichheit
zwischen den Geschlechtern. Dieser Ansatz ist
geeignet, die genderspezifischen Ungleichheiten
auszugleichen, indem er beide Elternteile darin

unterstitzt, Berufsleben und Familienarbeit zu
vereinen.

® Um Genderstereotypisierungen vorzubeugen,
wird generell empfohlen, dass maogliche Auswir-
kungen von politischen Entscheiden und Mass-
nahmen auf beide Geschlechter systematisch
reflektiert werden (Gender Mainstreaming) [193].

Mit Blick auf die sozialen Gesundheitsdeterminanten
nimmt die Forderung von psychosozialen Faktoren
bzw. von Ressourcen und Resilienz einen zentralen
Stellenwert ein. Empfehlenswert scheinen Interven-
tionen, die gezielt genderspezifische Ungleichheiten
ausgleichen und beispielsweise psychosoziale Res-
sourcen von Frauen fordern. Bei stark benachteilig-
ten Frauen, die obdachlos sind oder Opfer von haus-
licher Gewalt wurden, haben sich zielgruppenspezi-
fische psychologische Interventionen bewahrt [160].
Als erfolgreich erwiesen sich unter anderem die
kognitive Verhaltenstherapie, motivierende Ge-
sprachsfiihrung, edukative Ansé&tze (Information
und Sensibilisierung) und therapeutic communities
(eine partizipative Gruppenintervention beispiels-
weise in Frauenhausern) [160].

10.3.3.2 Migrationshintergrund

Die Stigmatisierung von psychischen Erkrankungen
kann in einzelnen Gruppen der Migrationsbevol-
kerung erhoht sein und dadurch die Inanspruch-
nahme von gesundheitsforderlichen oder therapeuti-
schen Angeboten erschweren [194]. Auch «soziokul-
turelle» Krankheits- und Heilungskonzepte konnen
schulmedizinische Angebote als wenig relevant
erscheinen lassen [156]. Diese Faktoren konnen -
neben einer nicht diversitatsgerechten Ausgestal-
tung des Gesundheitssystems - zu sozial bedingten
Unterschieden in der Gesundheit beitragen. Zum
Zeitpunkt der Literaturrecherche konnten keine
konkreten Interventionsansatze mit soliden Wir-
kungsnachweisen identifiziert werden, die zur Uber-
windung dieser «soziokulturellen» Hiirden beitra-
gen. Als mogliche Erfolgskriterien von zukinftigen
Interventionen werden aber eine lebensweltliche
Einbettung von Interventionen und eine partizipative
Einbindung der Migrationsgemeinden genannt [194].
Auch zur Forderung von psychosozialen Faktoren in
der Migrationsbevolkerung - als wichtige soziale
Gesundheitsdeterminante - liessen sich kaum Re-
views finden. Eine Ausnahme ist der achtsamkeits-
basierte Ansatz, der erfolgreich die psychische Ge-
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sundheit von Jugendlichen aus Minoritatsgruppenin
den USA starken konnte [195, 196]. Bedeutsam ist
auch, dass eine generell hohe Achtsamkeit ein per-
sonlicher Schutzfaktor ist, der die negativen Aus-
wirkungen von Stigmatisierung und Diskriminierung
auf die psychische Gesundheit abfedern kann [197,
198].

Ein wesentlicher Ansatz, der auf das Gesundheits-
system fokussiert, liegt im erleichterten Zugang zu
Gesundheitsinformationen. Dies kann unter ande-
rem durch eine einfache Sprache ohne Fachjargon,
Angebote in der Herkunftssprache der Interven-
tionsnutzenden und Hilfestellungen zum Finden von

® Die positive Wirkung von Anti-Mobbing-Leitlinien
an Schulen auf die psychische Gesundheit ist
ebenfalls gut belegt [201, 202, 204]. Diese Mass-
nahme soll zu einem offenen Schulklima bei-
tragen und ist eine der Interventionen mit der
besten Evidenzbasierung. Anti-Mobbing-Leitlinien
fordern die psychische Gesundheit von jungen
LGBTI-Menschen allerdings nur dann, wenn sie
die sexuelle Orientierung explizit miteinbeziehen.
Generelle Erfolgskriterien sind dabei die Schaf-
fung von Gay-Straight-Allianzen“®, die Integration

von LGBTI-relevanten Gesundheitsinformationen

in den Lehrplan, ein Verbot von Mobbing aufgrund

vertrauenswiirdigen Informationen im Web gewahr-
leistet werden [199].

10.3.3.3 Sexuelle Orientierung und/oder
Genderidentitat

Obwohl Mitglieder der LGBTI-Gemeinschaft einem

erhohten Risiko fir psychische Erkrankungen (De-

pressionen, Angststérungen, Suizidalitat usw.) aus-

gesetzt sind [200], gibt es erst wenige Reviews zur

Forderung der psychischen Gesundheit dieser Be-

volkerungsgruppe.

Auf Ebene der strukturellen Determinanten werden

folgende Ansatze genannt, um die Chancengleich-

heit von LGBTI-Menschen im Bereich der psychi-

schen Gesundheit zu verbessern:

® Antidiskriminierungsgesetze und -policies,
Sensibilisierungskampagnen sowie weitere An-
satze, die sich mit gesellschaftlichen Normen
und Werten befassen und entstigmatisierend wir-
ken. Studien belegen die positive Wirkung von
Antidiskriminierungsgesetzen auf die psychische
Gesundheit [201, 202]. Als Erfolgskriterien fir
Sensibilisierungskampagnen werden der Fokus
auf sexuelle Diversitat und personliche Geschich-
ten genannt [203].

® Regulatorische Anpassungen in der Gesundheits-
politik, wie der Abbau von finanziellen und recht-
lichen Hiirden im Bereich der Geschlechtsan-
passung, sind flir Transmenschen zentral. Dazu
gehoren u.a. die Gewahrleistung der Pubertats-
verzdgerung, der Zugang zu korperlichen
Behandlungen ohne Altersgrenzen sowie die
amtliche Geschlechtsanpassung auch ohne
korperliche Eingriffe [203].

der sexuellen Orientierung und Genderidentitat,
die gezielte Weiterbildung von Lehrpersonen zur

Schaffung eines sicheren Schulklimas sowie die
Vernetzung mit Gesundheitsanbietern mit einem
spezifischen Fokus auf LGBTI [201].

Mit Blick auf die sozialen Gesundheitsdeterminan-
ten lassen sich zwei primare Handlungsansatze un-
terscheiden, die gemass der verfligbaren Literatur
empfehlenswert sind. Der erste Ansatz liegt in der
Starkung von psychosozialen Faktoren und bezieht
sich damit auf die einzelnen Mitglieder der LGBTI-
Gemeinschaft (Starkung der Ressourcen und Ge-
sundheitskompetenz):
® Studien belegen, dass die Starkung von psycho-
sozialen Ressourcen von LGBTI-Jugendlichen
wirksam Depressionen verringert und/oder zu
einem besseren Umgang mit Stress fihrt. Dazu
gehoren u.a. die Starkung von sozio-emotionalen
Kompetenzen mittels kognitiver Verhaltens-
therapie und mittels positiver Identitatsbildung
[205, 206] sowie die Forderung der sozialen
Unterstitzung und Vernetzung mit Peers durch
ein Beratungs- und Austauschangebot [207].
Letztere Angebote werden nicht nur fiir LGBTI-
Jugendliche selbst, sondern auch fir deren
Familien gefordert [203].
® Zur Forderung der psychischen Gesundheit mit
erwachsenen LGBTI-Menschen ist lediglich eine
Interventionsstudie (aus Genf) bekannt, die mit-
hilfe einer zielgruppenspezifischen Kampagne
zum Thema Depression die Mental Health Literacy
und Aspekte der psychischen Gesundheit von
schwulen Mannern verbessern konnte [208].

45 Gay-Straight-Allianzen sind von Schiilerinnen und Schiilern aller sexuellen Orientierungen organisierte Clubs
zur Forderung eines offenen Schulklimas und zur Sensibilisierung fir LGBTI-Anliegen.
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Der zweite Ansatz betrifft das Gesundheitssystem
und verfolgt dabei insbesondere die Offnung eines
bislang heteronormativ gepragten Systems - also
eines Gesundheitssystems, das auf Menschen aus-
gerichtet ist, die heterosexuell sind und sich mit
dem bei Geburt zugeordneten Geschlecht identifi-
zieren (sogenannte «Cisgender»). In der Literatur
werden hierzu die folgenden Massnahmen disku-
tiert:
® Die Sensibilisierung von Akteurinnen und
Akteuren der Gesundheitsforderung und Regel-
versorgung fir das erhohte Risiko von LGBTI-
Menschen im Bereich der psychischen Gesund-
heit und die Anerkennung dieser Problematik
seitens wichtiger Stakeholder. Zur Sensibilisie-
rung von Akteurinnen und Akteuren der Regel-
versorgung fir die Anliegen von Transmenschen
haben sich Interventionen bewahrt, die den
Kontakt zwischen Fachpersonen der Grundver-
sorgung und Transmenschen herstellen [209].
® Der Abbau von Barrieren in der Regelversor-
gung bzw. eine Steigerung von diversitatskom-
petenten Angeboten. Um den Zugang zu Leis-
tungen der psychischen Regelversorgung zu

erleichtern, eignen sich diversitatsgerechte
Anamnese-Tools (die sexuelle Orientierung und
Genderidentitat umfassend thematisieren) und
spezifische «Gay-friendly»-Angebote, wie sie in
mehreren Schweizer Stadten bereits in der
Form von sogenannten Checkpoints bestehen
[203].

* Weiter wird eine gezielte Offnung der Suizid-
pravention fiir die Anliegen von LGBTI gefordert
[163]. Damit sind bestehende Angebote wie Hot-
lines und Sensibilisierungskampagnen sowie die
klinische Behandlung mittels kognitiver Ver-
haltenstherapie angesprochen. Eine Offnung der
Angebote beinhaltet die Sensibilisierung von
Fachpersonen und Schulen, die Identifizierung von
LGBTI-freundlichen Interventionsangeboten,
die partizipative Weiterentwicklung bestehender
Angebote, sowie ein Peer-Support-Ansatz. Der

Starkung von psychosozialen Ressourcen soll
dabei ein besonderes Gewicht zukommen und die
gesamte Familie soll unterstiitzt werden. Neben
der Offnung von bestehenden Angeboten ist die
Schaffung von LGBTI-zielgruppenspezifischen
Angeboten zu priifen [163]. So hat sich beispiels-
weise in den USA eine LGBTI-spezifische Suizid-
hotline bewahrt [210].

Neben der Offnung des Gesundheitssystems ist
auch die Abbildung der gesellschaftlichen Diversitat
in Gesundheitsdaten zu verbessern. In den meisten
Erhebungen und Interventionsstudien werden ge-
genwartig noch kaum Daten zur sexuellen Orientie-
rung und/oder Genderidentitat erhoben, was sub-
stanzielle blinde Flecken in den statistischen Daten
zur Folge hat [211]. Um die Evidenzbasis zu erhohen,
ist die Beriicksichtigung der sexuellen Orientie-
rung und der Genderidentitdt in Monitorings und
Evaluationen deshalb dringend zu empfehlen.

10.3.4 Praxisbeispiele aus der Schweiz
Im Folgenden werden einige Schweizer Projekte zur
chancengerechten Forderung der psychischen Ge-
sundheit vorgestellt. Bei der Auswahl wurde darauf
geachtet, dass a) die Projekte gut dokumentiert sind,
b) die in der Literaturrecherche herausgearbeiteten
Ansatze und Erfolgskriterien illustriert werden und
c) die Beispiele verschiedene Lebensphasen und un-
gleichheitsrelevante Merkmale abdecken. Die Aus-
wahl erhebt jedoch keinen Anspruch auf Vollstan-
digkeit, zahlreiche beispielhafte Projekte konnten
nicht aufgefiihrt werden.
® Sensibilisierung fiir sexuelle Orientierung,
Diversitat, z.B. GLL - Das andere Schulprojekt
(https://www.gll.ch): Das Schulprojekt GLL
(Gleichgeschlechtliche Liebe Leben) fiihrt Schul-
besuche und Workshops zum Thema sexuelle
Orientierung und Anderssein durch. Die Ausein-
andersetzung mit dem Thema geschieht Uber
die personlichen Lebensgeschichten und das
Coming-out der Personen, die zu einem Schul-
besuch eingeladen werden. Ein sachlicher
Uberblick iiber das Thema wird geboten. Die
Schulbesuche sollen auch ein positives Klassen-

klima fordern.

°* Kampagne zum Umgang mit Suizidgedanken,
z.B. Suizidpravention Kanton Ziirich oder Pro
Juventute (http://www.reden-kann-retten.ch/
bzw. https://www.147.ch/de/suizidpraevention/):

Die nationale Suizidpraventionskampagne Reden
kann retten wurde von der SBB und Pravention
und Gesundheitsforderung Kanton Ziirich zusam-
men mit weiteren Partnerinnen und Partnern
lanciert. Ziel ist, Suizidgedanken zu enttabuisie-
ren und Personen zu befahigen, mit Betroffenen
uber dieses Thema zu sprechen. Insbesondere
die Kampagne fur Jugendliche im Jahr 2018
arbeitet mit personlichen Geschichten: Menschen,
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die in der Vergangenheit einen Suizidversuch uber-
lebt haben, wollen andere Betroffene mithilfe
ihrer Erfahrungen ermutigen, Gber Suizidgedan-
ken zu sprechen.

® Austauschtreffen fiir homosexuelle Manner,
z.B. Etre Gai Ensemble (http://www.dialogai.org/
services/etre-gai-ensemble/ und https://www.
santegaie.ch/medias/2017/10/Evaluation EGE-
2005-1.pdf): Das Programm Etre Gai Ensemble
wird von der Organisation Dialogai getragen und
beinhaltet unter anderem die Durchfiihrung von
Austauschateliers, Referaten und Ausstellungen
zum Thema Homosexualitat. Die psychische
Gesundheit von homosexuellen Mannern soll ge-
fordert werden, indem diese darin unterstitzt
werden, die eigene Homosexualitat zu akzeptieren
und ein tragendes soziales Netzwerk aufzubauen.

® Offene Gesprachsnachmittage fiir sozial isolierte
Personen, z.B. fiir verwitwete Frauen in Ziirich
(http://www.vefz.ch/treffpunkte/): Alteren, verwit-
weten Frauen wird die Moglichkeit geboten, ihre
Anliegen und Fragen mit Frauen in der gleichen
Situation zu thematisieren und gleichzeitig neue
Kontakte zu kniipfen. Sie werden zusatzlich in die
Planung und Gestaltung gemeinsamer Aktivi-
taten einbezogen und darin unterstitzt, selbst
gemeinsame Anlasse durchzufihren.

* Migrantinnen leben gesund im Alter (https://
gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktions-

programme/psychische-gesundheit/aelte-
re-menschen/projekte.html). Das Projekt will die
Gesundheitskompetenz von Migrantinnen und
Migranten ab 65 Jahren im Bereich der psychi-

schen Gesundheit starken und sie sowie ihre An-
gehorigen mit den bestehenden Entlastungs-
und Unterstitzungsangeboten vertraut machen.
Dabei werden insbesondere Suchtbelastungen
anvisiert und zu entstigmatisieren versucht. Die
Zielgruppen werden via Medienarbeit fur die
Thematik der psychischen Gesundheit und den
risikoreichen Alkoholkonsum sensibilisiert.
Methodisch baut das Projekt auf einem bezie-
hungsgeleiteten und aufsuchenden Vorgehen
sowie einem Multiplikatoransatz auf. Das Projekt
geht Uber die reine Informations- und Wissens-
vermittlung durch externe Fachpersonen hinaus
und verankert die Themen psychische Gesundheit
und risikoreicher Alkoholkonsum mittels Ver-
anstaltungen in den Strukturen der Migrations-
gemeinschaften.

10.3.5 Zusammenfassung

Die skizzierten Ansatze werden im Folgenden in
einer vereinfachten Version des Erklarungsmodells
dargestellt (siehe Kapitel 6). Dieses handlungsori-
entierte Modell will zusammenfassend illustrieren,
wie sich die gesundheitliche Chancengleichheit im
Bereich der psychischen Gesundheit erhohen lasst.
Fir unterschiedliche Politikbereiche und Gesund-
heitsdeterminanten lassen sich so konkrete und
praxisbewahrte Massnahmen aufzeigen. Dank die-
ser Darstellungsweise wird ersichtlich, wie die ver-
schiedenen Massnahmen zusammenhangen und
kombiniert werden konnen. Studien belegen bei-
spielsweise, dass sich die Forderung der psycho-
sozialen Ressourcen von LGBTI-Jugendlichen posi-
tiv auf deren psychische Gesundheit auswirkt. Um
aber die psychische Gesundheit dieser Zielgruppe
nachhaltig zu verbessern, empfehlen sich auch
Massnahmen auf der vorgelagerten Ebene der
strukturellen Determinanten. Denn durch eine Ver-
anderung der gesellschaftlichen Werte und Normen
sind LGBTI-Jugendliche weniger Diskriminierung
und folglich weniger psychosozialen Belastungen
ausgesetzt. Das Modell erleichtert somit die syste-
matische Planung einer chancengerechten Gesund-
heitsforderung und Pravention.
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ABBILDUNG 14

Wirksame Ansatze zur Forderung der psychischen Gesundheit mit sozial Benachteiligten

Strukturelle Determinanten

Ziel der Massnahmen

Reduktion von sozialer Ungleichheit
bzw. sozialer Benachteiligung auf-
grund von vertikalen und horizonta-
len Ungleichheitsmerkmalen. Die
Massnahmen betreffen die tiberge-
ordnete politische und soziostruktu-
relle Ebene.

Arbeitsmarktpolitik

® Zugang zum Arbeitsmarkt erleich-
tern

e Trainingsprogramme zur Erleichte-
rung der Arbeitssuche

Sozialpolitik

e Armutsabbau (z.B. Férderung
von fairen Mindestlohnen, Vorbeu-
gung gegen Schuldenfallen oder
Umverteilung von Geldern in der
Gesellschaft)

e Wiedereingliederungsprogramme
in den Arbeitsmarkt

® Zugang zu qualitativ guten Betreu-
ungsangeboten fir Kleinkinder

Bildungspolitik
e Anti-Bullying-Leitlinien an Schulen
beziglich der sexuellen Orien-

tierung und/oder der Geschlechts-
identitat

Gesundheitspolitik

® Gender Mainstreaming

e Abbau von finanziellen und recht-
lichen Hirden im Bereich der
korperlichen und der amtlichen
Geschlechtsanpassung

Gesellschaftliche Normen und

Werte

e Kampagnen zur Reduktion der
Stigmatisierung von Personen mit
psychischen Storungen

e Zielgruppenspezifische Entstig-
matisierung von psychischen Er-
krankungen bei Ménnern

e Antidiskriminierungsgesetze
und -Lleitlinien beziglich der
sexuellen Orientierung und/oder
der Geschlechtsidentitat

e Sensibilisierungs- und Entstig-
matisierungskampagnen beziig-
lich der sexuellen Orientierung
und/oder der Geschlechtsidentitat

Soziale Determinanten der Gesundheit

Ziel der Massnahmen
Unterschiede in Ressourcen und Belastungen in den folgenden Faktoren-
gruppen ausgleichen:

Materielle Lebens- und Arbeitsbedingungen

® Zugang zu Erholungsraumen

e Verbesserung der Wohnsituation

® Arbeitgeberschulungen zum Thema psychische Gesundheit

® Gesundheitsforderliche Veranderung der Arbeitsorganisation

Psychosoziale Faktoren

e Massnahmen zur sozialen (Re-)Integration

e Forderung von Strukturen zur sozialen Integration

® Schulbasierte Interventionen zur Forderung
der psychosozialen Ressourcen

e Starkung der Resilienz

e Starkung der sozio-emotionalen Kompetenzen und
der Lebenskompetenzen

® Achtsamkeitsbasierte Ansatze

® Kognitive Verhaltenstherapie

e Erhohung der Mental Health Literacy

e Familienzentrierte Interventionen (Erziehung und Familienleben)

e Unterstlitzungsprogramme fir Eltern - in Gruppen und
Uber Hausbesuche

® Freizeitangebote zur positiven Entwicklung in der Jugend

e Aufzeigen von Freizeitaktivitaten (social prescribing)

e Forderung von Arbeitnehmenden in Kommunikations- und
Stressbewaltigungsstrategien

e Motivierende Gesprachsfiihrung

e Therapeutic communities (wie Frauenhduser)

Gesundheitsverhalten

e Forderung der korperlichen Aktivitat

e Technologiebasierte Interventionen zur Forderung der psychischen
Gesundheit

Gesundheitswesen

e Erleichterung des Zugangs zum Gesundheitssystem und zu Gesund-
heitsinformationen

e Abbau von Barrieren in der Regelversorgung bzw. eine Steigerung von
diversitatskompetenten Angeboten

e Sensibilisierung von Akteurinnen und Akteuren der Gesundheitsforde-
rung und Regelversorgung beziiglich der Situation und der Bedurfnis-
sevon LGBTI+

® Gemeindeweite Ansatze zur Gesundheitsforderung und Pravention von
Verhaltensproblemen (insb. kleinrdumige Vernetzung der relevanten
Akteurinnen und Akteure und Entwicklung von evidenzbasierten Pra-
ventionsplanen)

e Systematische Beriicksichtigung von horizontalen Ungleichheitsmerk-
malen in Monitorings und Evaluationen

Gesundheit

Angestrebter Impact

Reduzierte gesundheitliche Ungerechtigkeit im Hinblick auf die
Sterblichkeit (Mortalitat), die Haufigkeit von Erkrankungen (Morbiditat],
die Lebensqualitat und das Wohlbefinden
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10.4 Themenbereich Sucht (Tabakpravention)

In diesem Kapitel werden evidenzbasierte Ansatze
(fett markiert) und Erfolgskriterien (unterstrichen)
fur eine chancengerechte Gesundheitsforderung
und Pravention im Bereich Sucht vorgestellt. Der
Fokus liegt dabei auf der Tabakpravention®.

10.4.1 Massnahmen zu strukturellen
Determinanten bei tiefem sozio-
okonomischem Status

Mit Blick auf die strukturellen Determinanten gibt

es eine Reihe an Massnahmen, die den Tabakkon-

sum auch von Menschen mit tiefem SES nachweis-
lich reduzieren. Dazu gehoren die Erhohung des

Zigarettenpreises, Rauchverbote, Beschrankungen

im Verkauf und in der Werbung sowie Warnhinweise

auf Zigarettenpackungen.
® Die Erhohung des Zigarettenpreises bewirkt
auch bei benachteiligten Gruppen eine Reduktion
der Rauchpravalenz. Gleichzeitig ist darauf hin-
zuweisen, dass diese Massnahme sich auch chan-
cenungerecht auswirken kann, wenn soziodkono-
misch benachteiligte Personen vermehrt auf
glinstigere Maglichkeiten des Tabakkonsums (Pro-
motionen, gerollte Zigaretten) ausweichen [212,
213]. Diese Chancenungerechtigkeit kann u.a.
abgefedert werden, wenn gleichzeitig der Zugang
zu Rauchstoppangeboten fiir benachteiligte
Gruppen verbessert wird [212].

® Ein absolutes Rauchverbot in 6ffentlichen Gebau-
den, am Arbeitsplatz und auf 6ffentlichen Platzen
gilt auch im Hinblick auf benachteiligte Menschen
als wichtige Massnahme [214]. Einzig in Gefdng-
nissen und in psychiatrischen Institutionen haben
solche Verbote bisher nicht zu hoheren Rauch-
stoppraten gefiihrt. Aus diesem Grund sind sie zu
kombinieren mit verhaltenspraventiven Massnah-
men wie dem Zugang zu Rauchstoppprogrammen
[212, 215, 216].

® Warnhinweise auf Zigarettenpackungen haben
sich ungeachtet von soziookonomischer Benach-
teiligung als generell wirksam erwiesen [217].
Als besonders effektiv bei benachteiligten Grup-
pen wurden Labels und Grafiken eingestuft,
die Rollenmodelle verwenden oder positive und

46 Diese Schwerpunktsetzung wird in Kapitel 2 begriindet.

negative Aspekte des (Nicht-)Rauchens kontras-
tieren [218].

Daneben gibt es weitere Massnahmen zu den struk-
turellen Determinanten, die jedoch noch nicht syste-
matisch auf ihre Chancengerechtigkeit und/oder
ihre Wirksamkeit hin untersucht wurden:

® |n der Allgemeinbevolkerung wirksame, aber
noch nicht auf ihre Effekte auf Menschen mit
tiefem SES hin untersuchte Massnahmen sind
Beschréankungen in der Tabakpromotion [214]

und im Verkauf an Minderjahrige [219]. Das von
der WHO geforderte globale Verbot von Tabak-
werbung [214] ist in der Schweiz nur sehr licken-
haft umgesetzt. Auch im geplanten Tabakpro-
duktegesetz ist ein globales Verbot bisher nicht
vorgesehen [220]. Zusétzliche Einschréankungen
in der Werbung, die fir Minderjahrige besonders
einfach zuganglich ist (z.B. an Veranstaltungen
oder in Publikationen, die an Minderjahrige
gerichtet sind, in Gratiszeitungen und weitest-
gehend im Internet), sind aber geplant [220].
Auch die Wirkung von Medienkampagnen wurde
bislang noch unzureichend erforscht. Generell
scheinen Medienkampagnen fiir die Tabakpraven-
tion und den Rauchstopp bei benachteiligten
Gruppen nur wenig erfolgreich zu sein, wenn sie
sich an die Gesamtbevdlkerung richten, also nicht
zielgruppenspezifisch konzipiert sind [221].
Zielgruppenspezifische Kampagnen sind bislang
noch wenig auf ihre Wirksamkeit untersucht
worden [150], kénnen aber besonders dann einen
Sensibilisierungseffekt erzielen, wenn sie per-
sonalisiert aufgebaut, einfach verstandlich formu-
liert und in einem telemedialen Format (d. h.

Uber das Fernsehen oder das Internet) vermit-
telt werden [222].

10.4.2 Massnahmen zu sozialen Gesundheits-
determinanten bei tiefem soziodkonomi-
schem Status

Die folgenden Massnahmen zu den sozialen Gesund-

heitsdeterminanten, die sich in der Suchtpravention

(spezifisch in der Tabakpravention] mit Menschen

mit tiefem SES bewahrt haben, werden - wenn mog-

lich - nach Lebensphasen unterteilt.
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10.4.2.1 Lebensphaseniibergreifend

Generell, aber insbesondere auch im Zusammen-
hang mit dem Rauchstopp von alteren Menschen,
wird die verstarkte Integration der Suchtproblema-
tik in die Ausbildung der Arzteschaft diskutiert und
gefordert [223]. Solche Programme existieren be-
reits in mehreren Landern, darunter in der Schweiz
[224].

10.4.2.2 Schwangerschaft und friihe Kindheit
(-9 Monate bis 3 Jahre)

Bewdahrte Massnahmenin der Lebensphase Schwan-

gerschaft und frihe Kindheit betreffen die psycho-

sozialen Faktoren und die materiellen Lebensbedin-

gungen:

® Beratungsbasierte psychologische Interventio-
nen zum Rauchstopp in der Schwangerschaft
haben sich bewahrt [225, 226]. Darunter fallen
unter anderem folgende Ansatze: Motivierende
Gesprachsfiihrung, kognitive Verhaltenstherapie,
Psychotherapie, Entspannung und Forderung
der Problemlosungsfahigkeiten. Demgegeniber
ist die Effektivitat von anderen Interventions-
typen, wie Gesundheitsbildung, Bewegung, Feed-
back oder soziale Unterstiitzung, noch unklar
[225]. Rauchstoppinterventionen mit benachteilig-
ten Schwangeren sind besonders dann erfolg-
reich, wenn sie die Lebenslage und Sprache der

10.4.2.3 Kindheit und Jugend (4-20 Jahre)

In der Lebensphase Kindheit und Jugend sind pra-
ventive Interventionen zentral, die einen Einstieg
verhindern. Diese Massnahmen finden in erster
Linie im Setting der Schule statt.

Interventionen zur Forderung der sozio-emotiona-
len Kompetenzen (bzw. Lebenskompetenzen) in der
Kindheit und Jugend fiihren nachweislich zu einer
geringeren Wahrscheinlichkeit des Substanzkon-
sums im spateren Leben [177, 234]. Diese Ansatze
zur Férderung der sozio-emotionalen Kompetenzen
sind alleine wirksam, konnen aber auch kombiniert
werden mit edukativen Angeboten fiir Eltern und
Lehrpersonen zur Starkung ihrer Unterrichts- bzw.
Erziehungsfahigkeiten [235] und der Thematisie-
rung von sozialen Einfliissen [234]. Denn Verhal-
tensweisen wie das Rauchen werden haufig in einem
sozialen Milieu erlernt (siehe Kapitel 6.4.2).

Die skizzierten Ansatze wurden allerdings noch
kaum auf ihre spezifische Wirkung bei benachtei-
ligten Kindern und Jugendlichen untersucht. Ein
Review kommt aber zum Schluss, dass schulische
Interventionen zur Tabakpravention eine positive
Wirkung unabhangig vom soziodkonomischen Sta-
tus der teilnehmenden Jugendlichen erzielen [121].
Als Erfolgskriterium im Hinblick auf benachteiligte
Jugendliche stuften die Autorinnen und Autoren die
Kombination mit strukturellen Massnahmen ein

Zielgruppe adaquat bericksichtigen [226]. Auch
finanzielle Anreize [225] und die Partizipation der
Zielgruppe sind erfolgversprechend. Webbasierte
Programme sind ebenfalls geeignet fir den
Rauchstopp mit benachteiligten schwangeren
Frauen [227], insbesondere wenn solche Pro-
gramme interaktiv sind [228].

® Ein weiterer relevanter Ansatz zur Tabakpraven-
tion und zum Rauchstopp in dieser Lebensphase
ist die Umstellung zu rauchfreien Wohnungen
[229]. Bereits minimale Interventionen mit Bro-
schiren, Video, Aufgabenbiichern und Kurzbera-
tung konnten positive Effekte in soziookonomisch
benachteiligten Minoritatsfamilien erzielen [230].
Allerdings ist nicht bekannt, welche Erfolgskrite-
rien fir gelungene Interventionen zu rauchfreien
Wohnungen verantwortlich sind [231].

Weiterer Forschungsbedarf besteht beziglich der
Wirksamkeit von Nikotinersatzprodukten in der
Schwangerschaft allgemein und spezifisch bei be-
nachteiligten schwangeren Frauen [232, 233].

47 Siehe Kapitel 10.3.1 fir eine Beschreibung des Programmes.

[121]. Aufgrund der beschrankten Studienlage ist
dieses Erfolgskriterium aber mit Vorbehalt zu inter-
pretieren. Es widerspricht der generellen Erkennt-
nis, wonach Mehrebenen-Interventionen zur Verhin-
derung des Einstiegs eher unwirksam sind [234].
Bei Kindern und Jugendlichen tragen gemeinde-
basierte Praventionsstrategien nachweislich zur
Tabakpravention bei. Diese Ansatze wurden im Rah-
men des Programms Communities that Care*’ ent-
wickelt und evaluiert. Das Programm richtet sich
an Gemeinden, setzt bereits im Kindesalter an und
konnte nachweislich den Tabakkonsum von benach-
teiligten Jugendlichen verringern [167, 169].

Neben der Pravention des Einstiegs sind in der Ju-
gend auch bereits Interventionen zum Rauchstopp
relevant. Als wirksame Ansatze erwiesen sich vor
allem die Auseinandersetzung mit sozialen Ein-
fliissen, kognitive Verhaltenstherapie und Motiva-
tionstechniken [236]. Allerdings weisen Studiener-
gebnisse darauf hin, dass Rauchstoppinterventionen
in dieser Lebensphase eher in ressourcenstarken
sozialen Kontexten und in soziodkonomisch nicht
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benachteiligten Gruppen erfolgreich waren [237].
Demzufolge muss in der Praxis darauf geachtet
werden, dass solche Interventionen die bestehen-
den Ungleichheiten in der Verteilung von gesund-
heitlichen Chancen nicht zusatzlich vergrossern.

10.4.2.4 Erwachsene im Erwerbsalter
(Fokus Familie, Beruf - 21-65 Jahre)

Im Erwerbsalter stehen Massnahmen zum Rauch-

stopp im Vordergrund. Bewahrte Interventionen rei-

chen von der Forderung der psychosozialen Fakto-

ren Uber Anpassungen im Gesundheitssystem bis

hin zu technologiebasierten, direkt beim Gesund-

heitsverhalten ansetzenden Interventionen.

Im Hinblick auf die psychosozialen Faktoren haben

sich bei verschiedenen benachteiligten Gruppen

psychologische Interventionen mit kognitiver Ver-

haltenstherapie als wirksam fir den Rauchstopp

erwiesen [238-242]. Dabei scheinen die folgenden

Erfolgskriterien wichtig zu sein:

® Die Interventionen sind zielgruppenspezifisch
konzipiert. Generelle Rauchstoppinterventionen
in der Allgemeinbevdlkerung haben sich bei
benachteiligten Gruppen als weniger erfolgreich
herausgestellt [243].

® [nterventionen mit benachteiligten Gruppen sind
besonders dann erfolgreich, wenn sie im Grup-
pensetting mit spezialisierten Fachkraften durch-
gefiihrt werden [244].

® Auch die proaktive, aufsuchende Rekrutierung
und Durchfiihrung lohnt sich [243].

® Kombinierte Ansatze mit Verhaltenstherapie und
Pharmakotherapie scheinen bei benachteiligten

Personen wirksamer zu sein als beide Ansatze
fur sich genommen [241, 242]. Die sogenannte
Nicotine Replacement Therapy (NRT] ist eine siche-
re und effektive Massnahme zur Unterstiitzung
eines Rauchstoppvorhabens. Dabei gilt es aber
zu beachten, dass bei einkommensschwachen
Gruppen die Kosten einer Nikotinersatztherapie
nicht zu einem Hindernis werden [243].

Dartber hinaus sind Anpassungen im Gesundheits-
system denkbar. So lassen sich Kurzberatungen in
bestehende Angebote der Gesundheitsversorgung
integrieren. Bei benachteiligten Gruppen hat sich
besonders die Integration von Rauchstoppberatun-
gen in bestehende psychotherapeutische Therapien

oder in Beratungen zu hauslicher Gewalt als wirk-
sam erwiesen [245, 246]. Dariiber hinaus erschei-

nen kurze Beratungen zum Rauchstopp durch Zahn-
drztinnen und Zahnarzte erfolgversprechend [247],
vorausgesetzt, dass Personen mit tiefem SES auf-
grund der Kosten tatsachlich zahnarztliche Ange-
bote nutzen konnen (vgl. Kapitel 6.4.2). Diese Kurz-
beratungen sind besonders dann erfolgreich, wenn
integrierte Stressmanagementstrategien vermit-
telt werden [246] und wenn die Arzteschaft iiber
ein Behandlungsmanual und ein gezieltes, evidenz-
basiertes Training verfiigt [248].

Eine weitere, bislang jedoch weniger erforschte
Massnahme sind finanzielle Anreizsysteme, um Arz-
tinnen und Arzte zu motivieren, vermehrt spezi-
fische Rauchstoppberatungen anzubieten. Zu pri-
fen ist auch die Kosteniibernahme von Nikotin-
ersatztherapien durch die Krankenversicherung.
Fir beide Ansatze gibt es Beispiele von erfolgreichen
Umsetzungen, die sich in allen Bevolkerungsschich-
ten gleichermassen positiv auswirkten [249, 250].
Schliesslichwird technologiebasiertenInterventio-
nen zum Rauchstopp auch in Bezug auf benachtei-
ligte Gruppen ein grosses Potenzial zugeschrieben
[251-253]. Mogliche Formen sind Online-Plattfor-
men, webbasierte Rauchstoppprogramme, die Ver-
netzung lber Gruppenchats und/oder soziale Medi-
en sowie Interventionen mit Nachrichtenversand

Uber das Mobiltelefon.

Als Erfolgskriterien fir webbasierte Rauchstopp-
programme mit benachteiligten Gruppen werden
ein genaues Zuschneiden auf die Zielgruppe, die
Vermittlung Uber eine glaubwiirdige Quelle, inter-
aktive Elemente und Videobotschaften genannt [251,
253, 254]. Weiter ist die Akzeptanz der Programme
durch die Zielgruppe wichtig, die unter anderem
Uber die Partizipation wahrend der Entwicklungs-
phase und bei der Leitung von virtuellen Gruppen
erreicht werden kann [255]. Es ist aber zu beachten,
dass der Umgang mit Informationen im Internet bei
gewissen Gruppen (z.B. in der sozio6konomisch be-
nachteiligten ersten Generation der Migrationsbe-
vilkerung) ein Hindernis darstellen kann [199].
Daruber hinaus gibt es weitere Ansatze, die sich
in der Allgemeinbevdlkerung bewahrt haben und
denen auch bei Menschen mit tiefem SES ein Wir-

kungspotenzial zugeschrieben wird:

® Ein unterstiitzendes Zusatzangebot stellen
Rauchstopplinien dar. Um zu verhindern, dass
vor allem gut gebildete Personen von diesen
profitieren [256], sind auf die Zielgruppen zuge-
schnittene Rauchstopplinien (z.B. in der Her-
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kunftssprache) und eine intensivierte, proaktive

oder Beziehungen aufbauen, sich an der Lebenswelt

Strategie mit mehreren Kontakten erfolgverspre-
chend [257].

® Eine weitere Strategie zur Verminderung des
Tabakkonsums stellt die Forderung der korper-
lichen Aktivitat dar. In einer Pilotstudie mit
benachteiligten Personen wurde die korperliche
Aktivitat mit personenzentrierten Beratungen
gekoppelt und erwies sich als erfolgreich [258].

Die Intervention fiihrte zu einer Reduktion des
Tabakkonsums, aber nur vereinzelt zu Rauch-
stoppversuchen. Als Erfolgskriterium wird eine
zielgruppenspezifische Ausrichtung genannt
[258].

® Weiter werden E-Zigaretten unter anderem als
Strategie zur Schadensminderung diskutiert
[259]. Benachteiligte Gruppen sollten dabei aber
maoglichst differenziert zu Nutzen und Gefahren
von E-Zigaretten informiert werden. Die Gefahren
beinhalten unter anderem das Beibehalten von

Rauchgewohnheiten in Form einer Zigarette sowie
die Aufnahme von Nikotin und allenfalls anderen
gesundheitlich problematischen Stoffen.

® Schliesslich kann Contingency Management - also
ein Belohnungssystem in Form von Gutscheinen
- den Rauchstopp bei benachteiligten Gruppen (vor
allem kurzfristig) begiinstigen [260-262]. Eine
langfristige Wirkung scheint hingegen eher unge-
wiss [261, 262].

10.4.2.5 Erwachsene im hoheren und hohen Alter
(ab 65 Jahren)

Bislang wurden erst wenige Studien und Reviews zu
Rauchstoppinterventionen bei benachteiligten alte-
ren Menschen veroffentlicht. Eine Meta-Analyse
befand, dass die gdngigen - und im vorangehenden
Kapitel diskutierten - pharmakologischen, nicht-
pharmakologischen und kombinierten Interventio-
nenim Erwachsenenalter auch in dieser Zielgruppe
erfolgreich sind [263].

Erfolgskriterien fur Interventionen mit alteren Per-
sonen sind der personliche Kontakt [263] und die
Bericksichtigung von altersspezifischen Bediirfnis-

sen, wie korperliche Einschrankungen im Seh- und
Horvermogen [264]. Zudem kdnnen erfolgreiche
Ansatze zur Tabakpravention, die im Migrations-
bereich entwickelt wurden, auf benachteiligte Men-
schen im hoheren Alter Ubertragen werden [29].
Diese Ansatze zeichnen sich dadurch aus, dass sie
aufsuchend sind, auf bereits bestehende Gruppen

der Teilnehmenden orientieren und ressourcen-
starkend wirken [29].

10.4.3 Fokus: Gender, Migrationshintergrund,
LGBTI

Nachdem in den beiden vorangehenden Kapiteln
Ansatze und Erfolgskriterien im Hinblick auf Men-
schen mit tiefem SES formuliert worden sind, fo-
kussiert dieses Kapitel auf die horizontalen Benach-
teiligungsmerkmale Gender, Migrationshintergrund
sowie sexuelle Orientierung und/oder Geschlechts-
identitat. Im Zentrum des Kapitels steht die Frage:
Was sollte eine chancengerechte Forderung der
psychischen Gesundheit spezifisch im Hinblick auf
diese Merkmale beachten?

10.4.3.1 Gender

In der Tabakpravention lassen sich ebenfalls ge-
schlechtsspezifische Unterschiede feststellen, die
einerseits die Teilnahme an Interventionen betref-
fen und andererseits deren Wirkungen. In Studien
wird die generelle Ubervertretung von Frauen in
Interventionen thematisiert bzw. die Schwierigkeit,
Manner zu erreichen und fur einen Rauchstopp zu
motivieren [265]. Mit Blick auf die Wirkung gibt es
Hinweise, dass sich strukturelle Massnahmen un-
terschiedlich auf die Geschlechter auswirken. So
stellten Studien in mehreren Landern fest, dass
Frauen bei Preiserhchungen eher auf handgerollte
Zigaretten ausweichen als Manner [266, 267]. Auch
Interventionen zur Tabakpravention im schulischen
Setting konnen sich unterschiedlich auf Madchen
und Jungen auswirken [268].

Eine mogliche Lésung im Umgang mit geschlechts-
spezifischen Unterschieden stellen Checklisten zu
Gender und Diversitat dar. Dieses Instrument ist
geeignet, um den Geschlechtseffekten entgegen-
zuwirken und Angebote der Tabakpravention gender-
sensibel zu gestalten [269]. Inwiefern diese Check-
listen in der Praxis aber systematisch genutzt
werden und welche Wirkung sie zeigen, ist noch
nicht evaluiert worden.

10.4.3.2 Migrationshintergrund

Mit Blick auf die Migrationsbevdlkerung werden in
der Schweiz insbesondere zwei Ansatze diskutiert:
Kampagnen zur Informationsvermittlung und web-
basierte Interventionen. Kampagnen zum Rauch-
stopp und zur Tabakpravention sind bei benachtei-
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ligten Teilen der Migrationsbevdlkerung vor allem
dann erfolgreich, wenn sie personalisiert erfolgen,
die Medien der Migrationsbevolkerung genutzt und

die Informationen lebensweltlich verankert werden.

Zielfihrend ist zudem, wenn die Wahl der Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien je nach
Zielgruppe innerhalb der Migrationsbevolkerung an-
gepasst wird. Das heisst zum Beispiel, dass sich
junge Migrantinnen und Migranten im Vergleich zu
alteren vor allem Uber Videos und nicht iber Text-
informationen angesprochen fiihlen [149].

In der Schweiz kann davon ausgegangen werden,
dass eine Mehrheit der Migrationsbevolkerung
grundsatzlich Zugang zu webbasierten Angeboten
zum Rauchstopp hat [199]. Erfolgskriterien fiir web-
basierte Angebote sind eine einfache Sprache ohne

merkmalen zu einer unterschiedlichen Wirksamkeit
unter den Teilnehmenden fihren konnen [274, 275].
Allgemein erwiesen sich zielgruppenspezifische
psychologische Rauchstoppinterventionen mit
LGBTI-Menschen im Erwachsenenalter als wirk-
sam [272]. So konnte beispielsweise in einem
Schweizer Pilotprojekt eine Rauchstopprate von
28,6% [(sechs Monate nach dem Rauchstopp) er-
reicht werden [276]. Die folgenden zielgruppen-
spezifischen Anpassungen werden als ausschlag-
gebend fir den Erfolg dieser Interventionen
bezeichnet [272]: die gruppenbasierte Durchfiih-
rung durch LGBTI-Organisationen, der Einsatz von
LGBTI-Kursleitenden, die Diskussion von LGBTI-
spezifischen Triggern und der Einfluss von Hormon-
ersatztherapien sowie interaktive Kurskomponen-

Fachjargon und Informationen in der Herkunfts-

ten, die eine aktive Partizipation erfordern.

sprache. Besonders altere Menschen und solche
mit tiefem Bildungsstand haben oft Miihe, mit der
Informationsflut im Internet umzugehen [199]. Ent-
sprechende Hilfestellungen im Umgang mit Infor-
mationen sind deshalb bei der Planung von web-
basierten Rauchstoppinterventionen zu erwdagen.
Auch fir benachteiligte Gruppen mit Migrations-
hintergrund ist ein Rauchstopp langfristig am er-
folgreichsten, wenn er innerhalb eines sozialen
Netzwerks vollzogen wird [270].

10.4.3.3 Sexuelle Orientierung und/oder
Genderidentitat

Die Forschung zur wirksamen Tabakpravention in
der LGBTI-Gemeinschaft ist bislang noch sehr limi-
tiert. So wurden die Auswirkungen von universellen
Massnahmen bislang kaum untersucht [271]. Zu
LGBTI-spezifischen Rauchstoppinterventionen lie-
gen vereinzelt Studien vor, die jedoch in ihrer Qua-
litat grosstenteils noch mangelhaft sind und die
Transmenschen meistens nicht bericksichtigen
[271, 272].

Vor diesem Hintergrund lassen sich erst beschrankte
Aussagen zu einer zielgruppenspezifischen Tabak-
pravention mit der LGBTI-Gemeinschaft machen.
Grundsatzlich ist bei zielgruppenspezifischen Inter-
ventionen mit LGBTI-Menschen zu bericksichtigen,
dass das Rauchverhalten in den verschiedenen Sub-
gruppen unter Umstanden nicht gleichformig ist
[273] und dass - im Sinne der Intersektionalitat -
Uberschneidungen mit anderen Benachteiligungs-

Nicht nur im Erwachsenenalter, sondern auch bei
Jugendlichen LGBTI-spezifische,
tungsbasierte Gruppeninterventionen generell zu
hohen Rauchstoppraten [271]. Die begrenzte Stu-
dienlage lasst eine Identifizierung von Erfolgskrite-
rien in dieser Lebensphase jedoch noch nicht zu. In
der Lebensphase Kindheit und Jugend scheinen
nicht nur zielgruppenspezifische Massnahmen viel-
versprechend, sondern auch universelle Interven-
tionen mit einer expliziten Diversitatsorientierung
[277]. In der Praxis werden solche Massnahmen je-
doch erst wenig umgesetzt. Dass dieser Ansatz aber
wirksam ist, belegen Studien zu einem offenen
Schulklima, die die sexuelle Orientierung explizit
mitberlcksichtigen. Diese Interventionen fihrten
nicht nur zu einer verbesserten psychischen Ge-
sundheit, sondern bewirkten auch einen verringer-
ten Tabakkonsum bei LGBTI-Jugendlichen [271, 278].

fihrten bera-

10.4.4 Praxisbeispiele aus der Schweiz

Im Folgenden werden einige Schweizer Projekte zur
chancengerechten Suchtpravention (mit Fokus auf
den Rauchstopp) vorgestellt. Bei der Auswahl wurde
darauf geachtet, dass a) die Projekte gut dokumen-
tiert sind, b) die in der Literaturrecherche heraus-
gearbeiteten Ansatze und Erfolgskriterien illus-
triert werden und c) die Beispiele verschiedene
Lebensphasen und ungleichheitsrelevante Merk-
male abdecken. Die Auswahl erhebt jedoch keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit, zahlreiche beispiel-
hafte Projekte konnten nicht aufgefihrt werden.
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® Rauchstoppkurse und Tabakpravention in den
Settings der Migrationsbevolkerung, z.B. Tiryaki
Kukla (http://www.tiryakikukla.ch/home): Mittels
aufsuchender Arbeit in den Settings der Migra-

tionsbevélkerung (Vereine, religidse Institutionen,
informelle Gruppierungen, Gewerkschaften,
Arbeitgeber usw.) werden durch die Rauchstopp-
kursleitenden Informationsveranstaltungen zu
den Gefahren des Tabakkonsums und des Passiv-
rauchens durchgefihrt. Anschliessend werden
Kursteilnehmende mit moglichst reziproken Be-
ziehungen («strong ties»] untereinander fur
Rauchstoppkurse in tirkischer bzw. albanischer
Sprache rekrutiert. Dabei wird eng mit Schlis-
selpersonen aus deren Vereinen zusammengear-
beitet (beziehungsgeleitete Rekrutierung). Be-
gleitet wird die Intervention durch eine oder zwei
personalisierte Medienwellen in den Medien der
Zielgruppen. Das Projekt der Rauchstoppkurse in
der Tirkisch sprechenden Bevdlkerung wird seit
2006 laufend einer Wirkungs- und Prozessevalua-
tion unterzogen. Das Projekt fur die Albanisch
sprechende Migrationsbevdlkerung startete 2015.
® Nutzung der Medien der Migrationsbhevolkerung
fiir Kampagnen der Tabakpravention, z.B.
SmokeFree-Partnerkampagne (http://www.mi-
gesmedia.ch/fr/campagne-smokefree-dans-les-

medias-des-collectivites-migrantes): Im Herbst
2017 wurde ein Pilotprojekt durchgefiihrt, das
die Schweizer Smokefree-Kampagne lber Medien

der Migrationsbevolkerung verbreitete. Das
Material der SmokeFree-Kampagne wurde in Zu-
sammenarbeit mit der Vernetzungsplattform
migesmedia.ch in die Sprachen von vier Zielgrup-
pen (Tlrkisch, Albanisch, Portugiesisch und
Serbisch] Gbersetzt und als Online- und Print-
werbung sowie Fernseh- und Radiospots sowohl
in den Medien selbst wie auch auf deren Face-
book-Seiten und YouTube-Kandlen Uber die
Medien der Zielgruppen verbreitet. Auf diese Wei-
se erreichte das Pilotprojekt eine breite Streuung
der Inhalte im Zielpublikum. Die Projektevalua-
tion berichtet von einer sehr guten Zusammen-
arbeit mit den Medienschaffenden der Migrations-
medien. Eine signifikante Auswirkung auf die
Anzahl Anrufe auf die Rauchstopplinie der Krebs-
liga Schweiz in den Sprachen des Zielpublikums
konnte aber im Zeitraum der Kampagne nicht
festgestellt werden. Aufgrund der dennoch erfolg-
reichen Durchfihrung des Pilotprojekts be-

schloss das Bundesamt fir Gesundheit, die Kam-
pagne im Jahr 2018 zu wiederholen.

® Gendersensibel-diversitatsorientierte Sucht-

pravention, Suchtpraventionsstelle der Stadt
Ziirich (https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/
index/gesundheit und praevention/suchtprae-
vention/information/publikationen u_broschue-
ren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-

diversityorientierte-suchtpraeven-tion.html:

Die Suchtpraventionsstelle der Stadt Zirich hat
2013 Grundlagen und eine Checkliste erarbeitet,
um Gender und weitere Ungleichheitsmerkmale,
die fir das Suchtverhalten relevant sind, in der
Suchtpravention im Schulsetting zu bericksichti-
gen. Die Checkliste fragt unter anderem nach gen-
derspezifischen Konsummustern und nach ande-
ren Differenzierungskriterien (Alter, Behinderung,
«soziokulturelle» Zugehdrigkeit, soziale Schicht,
sexuelle Orientierung und Genderidentitat), die
einen Einfluss auf die Konsummuster oder die Er-
reichbarkeit der Zielgruppe haben. Die Checkliste
baut auf bestehenden Checklisten (quint-essenz,
BAG Gender Click Check, Gender-Checkliste
Berner Gesundheit) auf und weitet sie auf eine
allgemeine Diversitatsperspektive aus.
Gendersensible Suchtpravention, z. B. Auf-
klarungsfilme: «Der kleine Unterschied - gen-
dersensible Suchtpravention», Sucht Schweiz
(http://www.suchtschweiz.ch/aktuell/article/

kurzfilme-der-kleine-unterschied/): Sucht

Schweiz hat 2016 funf Kurzfilme und Begleitma-
terial fir den Unterricht herausgegeben. Die
Filme richten sich an 13- bis 16-Jahrige und sollen
die Reflexion von genderspezifischen Beweg-
grinden und Konsummustern anregen. Die Filme
sollen Jungen und Madchen helfen, mit Belastun-
gen umzugehen und voneinander zu lernen.
LGBTI-zielgruppenspezifische Rauchstoppinter-
vention, z.B. QueerQuit [276]: Das Rauchstopp-
programm basiert auf einem Vorgangerprojekt
aus England und wurde als Pilotstudie erfolg-
reich durchgefiihrt. Insgesamt nahmen 70 homo-
sexuelle Manner wahrend sieben Wochen an
Gruppenrauchstoppkursen teil, wobei sechs Mo-
nate nach der Durchfiihrung 28,6 % rauchfrei
waren. Diese ersten Erfolge sollten in einer ran-
domisiert kontrollierten Nachfolgestudie iber-
prift werden, was jedoch aufgrund von Rekrutie-
rungsschwierigkeiten in Zirich und Genf wieder
verworfen werden musste [279].


http://www.tiryakikukla.ch/home
http://www.migesmedia.ch/fr/campagne-smokefree-dans-les-medias-des-collectivites-migrantes
http://www.migesmedia.ch/fr/campagne-smokefree-dans-les-medias-des-collectivites-migrantes
http://www.migesmedia.ch/fr/campagne-smokefree-dans-les-medias-des-collectivites-migrantes
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
https://www.stadt-zuerich.ch/ssd/de/index/gesundheit_und_praevention/suchtpraevention/information/publikationen_u_broschueren/grundlagen---konzepte/gendersensibel-diversityorientierte-suchtpraevention.html
http://www.suchtschweiz.ch/aktuell/article/kurzfilme-der-kleine-unterschied/
http://www.suchtschweiz.ch/aktuell/article/kurzfilme-der-kleine-unterschied/
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10.4.5 Zusammenfassung

Die skizzierten Ansatze werden im Folgenden in
einer vereinfachten Version des Erklarungsmodells
dargestellt (siehe Kapitel 6). Dieses handlungsorien-
tierte Modell will zusammenfassend illustrieren,
wie sich die gesundheitliche Chancengleichheit in
der Suchtpravention erhohen lasst. Fir unterschied-
liche Politikbereiche und Gesundheitsdeterminan-
ten lassen sich so konkrete und praxisbewahrte
Massnahmen aufzeigen. Dank dieser Darstellungs-
weise wird ersichtlich, wie die verschiedenen Mass-
nahmen zusammenhangen und kombiniert werden
konnen. So wird beispielsweise die Forderung von
psychosozialen Faktoren (auf Ebene der sozialen
Gesundheitsdeterminanten), die vor eigenem Tabak-
konsum schitzen, idealerweise kombiniert mit
Rauchverboten in offentlichen Raumen, um nicht
dem Passivrauchen und seinen gesundheitsschad-
lichen Folgen ausgesetzt zu sein. Das Modell er-
leichtert somit die systematische Planung einer
chancengerechten Gesundheitsforderung und Pra-
vention.
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ABBILDUNG 15

Wirksame Ansatze in der Tabakpravention mit sozial Benachteiligten

Strukturelle Determinanten Soziale Determinanten der Gesundheit

Ziel der Massnahmen

Reduktion von sozialer Ungleichheit
bzw. sozialer Benachteiligung auf-
grund von vertikalen und horizonta-
len Ungleichheitsmerkmalen. Die
Massnahmen betreffen die liberge-
ordnete politische und soziostruktu-
relle Ebene.

Wirtschaftspolitik (allgemein)

e Beschrankungen in der Tabak-
werbung und im Sponsoring

e Erhohung des Zigarettenpreises
und der Tabaksteuer

® Beschrankungen im Tabakverkauf
an Minderjahrige

Gesundheitspolitik

® Rauchverbot in 6ffentlichen Ge-
bauden, am Arbeitsplatz, in Be-
treuungseinrichtungen/Schulen
und auf offentlichen Platzen

e Kostenlibernahme von Nikotin-
ersatztherapien

e Checklisten zu Gender und Diver-
sitat (um Angebote gendersensibel
zu gestalten)

Gesellschaftliche Normen und

Werte

e Warnhinweise auf Zigaretten-
packungen (inkl. Rollenmodelle)

® Zielgruppenspezifische Medien-
kampagnen

e Antidiskriminierungsstrategien
in Schulen in Bezug auf LGBTI+
Schiler_innen (Anti-Bullying-Leit-
linien, Gay-Straight-Allianzen)

Ziel der Massnahmen
Unterschiede in Ressourcen und Belastungen in den folgenden Faktoren-
gruppen ausgleichen

Materielle Lebens- und Arbeitsbedingungen
e Umstellung zu rauchfreien Wohnungen

Psychosoziale Faktoren

® Beratungsbasierte psychologische Interventionen zum Rauchstopp
in der Schwangerschaft

e Forderung von Problemldsungsfahigkeiten

e Vermittlung von Entspannungstechniken

® Thematisierung von sozialen Einfliissen

® Kognitive Verhaltenstherapie

® Motivationstechniken

e Forderung der sozio-emotionalen Kompetenzen (bzw. Lebens-
kompetenzen) in Kindheit und Jugend

e Edukative Angebote fir Eltern und Lehrpersonen
(zur Starkung von Unterrichts- und Erziehungskompetenzen)

Gesundheitsverhalten

e Pharmakotherapie/Nikotinersatzprodukte

® Rauchstopplinien

e Contingency Management (Belohnungssystem in Form von
Gutscheinen)

e Technologiebasierte Interventionen (z. B. webbasierte Rauchstopp-
programme, Vernetzung tber soziale Medien, Interventionen mit
SMS-Versand)

e Forderung der korperlichen Aktivitat

Gesundheitswesen

e Integration der Suchtproblematik in die Ausbildung der Arzteschaft

e Motivation der Arzteschaft, vermehrt spezifische Rauchstopp-
beratungen anzubieten

e |ntegration von Kurzberatungen in bestehende Angebote in der
Gesundheitsversorgung

® Gemeindebasierte Praventionsstrategien (insb. kleinraumige Ver-
netzung der relevanten Akteurinnen und Akteure und Entwicklung
von evidenzbasierten Praventionsplénen)

Gesundheit

Angestrebter Impact

Reduzierte gesundheitliche Ungerechtigkeit im Hinblick auf die
Sterblichkeit (Mortalitat), die Haufigkeit von Erkrankungen (Morbiditat),
die Lebensqualitat und das Wohlbefinden
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10.5 Themeniibergreifende Massnahme:
Organisationsentwicklung

Um die Prinzipien der Chancengleichheit und Chan-
cengerechtigkeit systematisch in die Gesundheits-
forderung und Pravention zu integrieren, ist auch
eine Weiterentwicklung der im Gesundheitsbereich
tatigen Organisationen notig. Welche Anpassungen
angezeigt sind, wurde im Projekt Transkulturelle
Pravention und Gesundheitsforderung in der Schweiz*®
bereits im Hinblick auf benachteiligte Personen mit
Migrationshintergrund aufgearbeitet [280]. Die Emp-
fehlungen dieses Projekts sind auch auf weitere
benachteiligte Gruppen anwendbar. Sie werden im
Folgenden zusammengefasst und auf die chancen-
gerechte Gesundheitsforderung und Pravention mit
benachteiligten Gruppen allgemein ibertragen.
Strategische Verankerung der Chancengleichheit:
In allen Praventions- und Gesundheitsforderungs-
angeboten ist zu gewahrleisten, dass auch benach-
teiligte Gruppen beriicksichtigt werden. Dafiir ist
unter anderem eine Verankerung der Prinzipien der
Chancengleichheit und der Chancengerechtigkeit
auf strategischer Ebene zu empfehlen. Dabei kann
zuerst der Handlungsbedarf analysiert werden, um
zu entscheiden, welche Anséatze zur Forderung der
Chancengerechtigkeit in den Strategiedokumenten
einer Organisation verankert werden sollen. Dis-
kussionen dazu sind wichtig zur Meinungsbildung.
Die strategischen Anderungen sollen schliesslich
in die Dokumente der Organisation, wie Leitbilder,
Statuten und Strategien, aufgenommen werden und
innerhalb der Organisation wie auch extern kommu-
niziert werden.

Anerkennung der Chancengleichheit als Qualitats-
indikator: Mit der strategischen Verankerung der
Chancengleichheit sind auch Anpassungen des Qua-
litdtsmanagements verbunden. Eine wichtige Mass-
nahme ist es dabei, explizite Erfolgsindikatoren in
Bezug auf die chancengerechte Versorgung mit dem
Ziel der Chancengleichheit zu definieren.
Langfristige Finanzierung von chancengerechten
Massnahmen: Um eine nachhaltige Berucksichti-
gung der Chancengerechtigkeit zu gewahrleisten,
sind die Finanzierung langfristig sicherzustellen

und bewahrte Angebote zu institutionalisieren
[280]. Dies gilt insbesondere auch fiir Angebote, die
von (z.T. ehrenamtlichen) Vereinen der Zielgruppen
getragen werden. Diese machen beispielsweise
fir LGBTI-Menschen momentan den Grossteil der
zielgruppenspezifischen Gesund-
heitsforderung und Pravention in der Schweiz aus.
Im Projekt Transkulturelle Prdvention und Gesund-
heitsférderung in der Schweiz [280] wurden unter
anderem Anreizfinanzierungen fir gemeinsame
Projekte, Handbiicher und Austausch-Plattformen
vorgeschlagen. Darlber hinaus sind weitere In-
strumente, wie Leistungsauftrage oder die An-
schubfinanzierung von Handlungsschwerpunkten,
zu prufen.

Abbildung der gesellschaftlichen Heterogenitat
auf der Ebene der Mitarbeitenden: Damit Chancen-
gerechtigkeit umgesetzt werden kann, ist auch die
Mitarbeitendenebene wichtig. Das heisst, dass Per-
sonen aus benachteiligten Gruppen auf allen Ebenen
der Organisation und in allen Phasen der Entwick-
lung von Angeboten mitwirken konnen. Die Anstel-
lung von Fachpersonen aus den Zielgruppen (z.B.
mit Migrationshintergrund) hat sich in der Erfahrung

Projekte der

von transkulturell oder diversitatssensitiv arbeiten-
den Organisationen bewahrt (Diversity Management).
Weiter konnen externe Fachpersonen aus den Ziel-
gruppen beigezogen werden. Dabei ist eine ange-
messene Honorierung sicherzustellen.

Erhohung der Diversitatskompetenz von Mitarbei-
tenden: Gleichzeitig sollen die Mitarbeitenden allge-
mein dazu befdhigt werden, situations- und beddrf-
nisgerecht auf benachteiligte Personen eingehen zu
konnen. Dafir sind Fortbildungsangebote, aber auch
Angebote zum Konfliktmanagement sowie die Ak-
zeptanz dieser Prinzipien unter den Mitarbeitenden
wichtig. Dies wird erleichtert, wenn die Fiihrungs-
personen hinter dieser Ausrichtung stehen und die-
se in den strategischen Dokumenten zum Ausdruck
bringen. Bei Neuanstellungen kann zudem generell
darauf geachtet werden, dass zukiinftige Mitarbei-
tende, auch wenn sie nicht aus einer benachteiligten
Gruppe stammen, kommunikative Fahigkeiten, Er-
fahrungen und Sensibilitat fir die Arbeit mit benach-
teiligten Zielgruppen mitbringen.

48 https://public-health-services.ch/transkulturelle-praevention-und-gesundheitsfoerderung-grundlagen-und-hand-

lungsempfehlungen-2005-2010/. Ein entsprechendes Tool in Form eines Leitfadens fiir die Umsetzung der Organi-
sationsentwicklung steht zur Verfiigung (https://public-health-services.ch/wp-content/uploads/leitfragen-organisa-

tionen.pdf].
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Vernetzung und Zusammenarbeit: Zu empfehlen ist
schliesslich auch die Vernetzung mit Organisationen
der Zielgruppen und anderen Akteurinnen und Ak-
teuren, die systematisch benachteiligte Personen in
ihre Arbeit einbeziehen. Die Vernetzung mit anderen
Organisationen lasst sich institutionalisieren, indem
Koordinationsgremien gebildet werden oder indem
Verantwortliche Einsitz in Gremien anderer Organi-
sationen nehmen. Auch eine Zusammenarbeit mit
Hausarztinnen und Hausarzten und regelmassige
Kontakte zu Entscheidungstragenden aus der Poli-
tik und der Verwaltung sind wichtig fir die Vernet-
zung. In Bezug auf die Migrationsbevolkerung emp-
fiehlt sich moglicherweise auch die transnationale
Vernetzung. Um Organisationen der Zielgruppen
besser einzubeziehen, kann eine strukturelle Un-
terstiitzung nitzlich sein (z.B. die Bereitstellung
von Biroinfrastruktur). Es empfiehlt sich zudem fir
Organisationen, sich an nationalen Strategien in Be-
zug auf benachteiligte Gruppen zu orientieren, um
begrenzte Ressourcen zu bindeln und die Koordina-
tion mit anderen Organisationen zu vereinfachen.

10.6 Schlussfolgerungen und abschliessende
Empfehlungen

Fokus auf den eigenen Verantwortungs- und
Einflussbereich

In den bundesratlichen Prioritdaten im Gesundheits-
bereich - Gesundheit2020 - wird postuliert, dass die
Gesundheit der Menschen in der Schweiz zu 60%
von Faktoren ausserhalb der Gesundheitspolitik be-
stimmt wird [1]. Es Uberrascht deshalb nicht, dass
die diskutierten Interventionsansatze in den Verant-
wortungs- und Einflussbereich verschiedener Poli-
tikbereiche fallen. Gerade Massnahmen zu den
strukturellen Determinanten, die zu einer allge-
meinen Reduktion von sozialer Benachteiligung bei-
tragen sollen, liegen haufig ausserhalb des eigent-
lichen Handlungsbereichs der Gesundheitspolitik
und -praxis. Solche Massnahmen erfordern ein
multisektorales Vorgehen, das insbesondere die
Bildungs-, Sozial-, Raumplanungs- und Arbeits-
marktpolitik miteinschliesst [23, 31, 36]. Verant-
wortliche der Gesundheitsforderung und Pravention
konnen und sollen nicht samtliche der identifizier-
ten, evidenzbasierten Massnahmen selbst umset-
zen. Im Sinne einer systematischen Planung und

Umsetzung ist vielmehr zu definieren, welche An-
satze selbst umgesetzt werden kdnnen und wann
andere Politikbereiche zum Handeln fir mehr ge-
sundheitliche Chancengleichheit angeregt werden
sollen (gezieltes Agenda-Setting).

Betrachtliche Forschungsliicken

Die diesem Kapitel zugrundeliegende Studie [281]

zeigt, dass die Gesundheitsférderung und Praven-

tion in den Bereichen Bewegung und Ernahrung,

psychische Gesundheit und Sucht (am Beispiel der

Tabakpravention) lickenhaft auf ihre Chancenge-

rechtigkeit hin untersucht wurde. Die Praxis der Ge-

sundheitsférderung und Pravention liesse sich durch

zusatzliche Forschung in den folgenden Bereichen

noch chancengerechter und wirksamer gestalten:

® Wichtige Forschungsliicken bestehen insbeson-
dere beziiglich der sexuellen Orientierung
und/oder Genderidentitat und im Hinblick auf
sozial benachteiligte dltere Menschen.

® Weiter wurden universelle - das heisst nicht ziel-
gruppenspezifische - Interventionen insbeson-
dere im schulischen Setting bisher kaum auf ihre
Wirkung auf sozial benachteiligte Menschen hin
untersucht.

® Forschungsbedarf besteht ferner zu technologie-

basierten Interventionen (Internet, Smartphones,

SMS, Fitness-Tracker, Social Media), zumal viele

Studien gerade hier ein sehr grosses Potenzial bei

benachteiligten und schwer erreichbaren Grup-

pen sehen.

Im Bereich der Forderung psychischer Gesund-

heit scheint die Studienlage insgesamt besonders
bescheiden, was daran liegen mag, dass die
Forschung in diesem Bereich eher auf die Behand-
lung existierender psychischer Erkrankungen

als auf die Gesundheitsforderung und Pravention
fokussiert.

Neben der Tabakpravention sind erfolgreiche
Ansatze und Erfolgskriterien unbedingt auch im
Hinblick auf weitere Substanz- und Verhaltens-
suchte zu identifizieren.

Trotz grosserer Forschungsliicken lassen sich in
allen Themenbereichen und fur alle Zielgruppen
einige Ansatze und Erfolgskriterien identifizieren,
die wirksam zu einer Erhohung der gesundheitli-
chen Chancengleichheit von sozial benachteiligten
Mitgliedern der Gesellschaft beitragen.
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Ubergeordnete Empfehlungen zu den

Erfolgskriterien

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass fir In-

terventionen in allen Themenbereichen (Bewegung

und Erndhrung, psychische Gesundheit, Sucht), zu

allen Lebensphasen und fiur alle untersuchten Un-

gleichheitsmerkmale die folgenden Erfolgskriterien

zentral sind:

® die Partizipation der Zielgruppe in allen Phasen
von Projekten und Programmen,

® ein Fokus auf Motivation und Empowerment,

e die Rekrutierung und/oder die Durchfiihrung
im Setting und in den Netzwerken der Zielgruppe
sowie durch Personen aus der Zielgruppe,

® der Einbezug mehrerer Ebenen, insbesondere
die Kombination von Massnahmen auf der Ver-
haltens- und der Verhaltnisebene,

® die Verbindung von Inhalten in multithematischen
Interventionen (indem beispielsweise korper-
liche Aktivitat und soziale Teilhabe gemeinsam
gefordert werden),

® die individuelle Anpassung von Inhalten und
Sprache an die Lebenswelt und die Bediirfnisse
der Zielgruppe.

Zudem sind mogliche Chancenungerechtigkeiten -
also ungleiche Wirkungen von Massnahmen - bei
der Planung und Umsetzung sowie dem Monitoring
und der Evaluation von konkreten Interventionen un-
bedingt zu beachten. Wenn Evaluationen oder Stu-
dien durchgefiihrt und publiziert werden, sollten
Effekte nach ungleichheitsrelevanten Merkmalen
ausgewiesen werden. Gegenwartig bestehende blin-
de Flecken in der Datenlage lassen sich so schlies-
sen. Aufbauend auf diesen Daten lasst sich zudem
laufend reflektieren, ob die anvisierten Zielgruppen
tatsachlich erreicht werden.

Um das Ziel der Chancengleichheit systematisch
und nachhaltig in die Gesundheitsforderung und Pra-
vention chancengerecht zu integrieren, ist schliess-
lich auch eine Weiterentwicklung der im Bereich
tatigen Organisationen notwendig.
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Ausblick

«Es besteht kein Zweifel daran, dass vermeidbare
gesundheitliche Ungleichheiten auf ein Versagen
moderner Gesellschaften hindeuten.»

Rathmann & Richter (2016, p. 48) [8]
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Der vorliegende Bericht zeigt: Es lasst sich viel fur
die gesundheitliche Chancengleichheit von sozial
benachteiligten Menschen tun. Trotz teilweise er-
heblicher Forschungsliicken lassen sich in allen drei
Themenbereichen - NCDs, psychische Gesundheit
und Sucht - und fur alle Zielgruppen unterschiedli-
che Interventionsansatze und Erfolgskriterien iden-
tifizieren, die nachweislich zu einer gerechteren
Verteilung von gesundheitlichen Chancen in der Ge-
sellschaft beitragen.

Der Bericht zeigt auch, dass die chancengerechte
Gesundheitsforderung und Pravention nicht bei null
anfangt. In der Schweiz - und in vergleichbaren Lan-
dern - gibt es bereits zahlreiche Beispiele guter
Praxis, die zum Handeln inspirieren und sich multi-
plizieren lassen.

Schwieriger Schritt in die Umsetzung

Mit Blick auf den Public Health Action Cycle lasst sich
zusammenfassen, dass der vorliegende Bericht
hauptsachlich Informationen und Inputs zu den ers-
ten drei Schritten des Zyklus liefert: Zur Beschrei-
bung der Situation, der Analyse der Ursachen und
zur Entwicklung von Massnahmen. Wie geht es nun
weiter? Gemass Aktionszyklus stehen als nachste
Schritte die Umsetzung von Massnahmen und an-
schliessend deren Evaluation an. Wie so oft, ist der
Ubergang von einem Grundlagenbericht in die kon-
krete Praxis nicht einfach zu machen - umso weni-
ger, je komplexer das Thema ist. Und das Ziel der
Verminderung der gesundheitlichen Chancenun-
gleichheit ist, so schreiben Schweizer Forschende,
«an Komplexitdt kaum zu Ubertreffen» (Domenig &
Cattacin 2015, p. 107) [17].

Wie sich ausgewdhlte Elemente des Berichts
anwenden lassen

Ein zentrales Element des Berichts - das Erkla-
rungsmodell zur Entstehung von gesundheitlicher
Ungerechtigkeit (siehe Kapitel é) - ist explizit auf ge-
sundheitsforderliches Handeln ausgerichtet. Die-
ses Modell kann als Ausgangspunkt fur erste und
grundlegende Schritte dienen: Es veranschaulicht,
wie Benachteiligung und eine erhdhte gesundheit-
liche Vulnerabilitat entstehen, und erlaubt, erste
Uberlegungen zu Zielgruppen abzuleiten. Weiter
zeigt das Modell Anknipfungspunkte fir Massnah-
men auf und illustriert, welche Politikbereiche in die
Erarbeitung und Umsetzung der Massnahmen zu

involvieren sind. So lasst sich die Verbesserung der
gesundheitlichen Chancengleichheit umfassend,
systematisch und nachhaltig planen.

In den Empfehlungen wird zudem ein breites Spek-
trum an bewahrten Massnahmen und Erfolgskrite-
rien aufgezeigt, die es sich in der Praxis anzuwen-
den lohnt. Aufgrund der gewahlten Methode - eine
systematische Analyse der internationalen Fachlite-
ratur — konnen operative Fragen und konkrete Vor-
gehensweisen nur bedingt beantwortet werden. Um
diese Ubersetzung von forschungsbasierten Er-
kenntnissen in die konkrete Praxis zu erleichtern,
sei auf einige Umsetzungshilfen verwiesen, die in
den letzten Jahren entwickelt wurden.

Umsetzungshilfen fiir die Praxis

In der Schweiz wurde ein Arbeitspapier entwickelt,
um Chancengleichheit Schritt fiir Schritt in Projek-
ten zu berlcksichtigen [24]. Dieses Dokument will
Projektverantwortliche darin unterstiitzen, Belas-
tungen und Ressourcen von Zielgruppen zu analy-
sieren, Wirkungszusammenhange zu definieren und
die Chancengerechtigkeit in allen Projektphasen zu
bericksichtigen. Auch wenn das Dokument auf ei-
nem etwas anderen Erklarungsmodell fusst, finden
sich darin Anregungen zum Vorgehen in der Praxis.
Ein dhnliches Dokument aus Deutschland bietet
Leitfragen zur Starkung der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit [63]. Anhand dieser Leitfragen lassen
sich ebenfalls gesundheitliche Risiken und Res-
sourcen identifizieren, die in den unterschiedlichen
sozialen Gruppen vorhanden sein konnen, um an-
schliessend den Handlungsbedarf abzuleiten.

Von der Deutschen Bundeszentrale fir gesundheit-
liche Aufklarung (BZgA] liegt eine kiirzlich aktuali-
sierte und umfassende Anleitung fur «gute Praxis
der soziallagenbezogenen Gesundheitsforderung»
vor [282]. Dieses Dokument umfasst Tipps und Kri-
terien fur die Konzeption von Massnahmen, den Ein-
bezug von Personen und Institutionen (Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren), die Vernetzung, das
Qualitatsmanagement sowie die Dokumentation und
Evaluation. Ein separates Kapitel ist der Erfassung
der Kostenwirksamkeit von Massnahmen gewidmet.
Gesundheitsforderung Schweiz hat im Rahmen ih-
res Qualitatssystems quint-essenz allgemeine und
breit abgestiitzte Qualitatskriterien fir Projekte und
Programme der Gesundheitsforderung und Praven-
tion erarbeitet. Diese konnen ebenfalls als Orientie-
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rung bei der Konzipierung und Reflexion von Mass-

nahmen dienen®.

Schliesslich finden sich konkrete Beispiele guter

Praxis in den folgenden Projektdatenbanken:

® Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chan-
cengleichheit sammelt und unterstiitzt die Ver-
breitung von Wissen, Erfahrungen und Projekten
in der chancengerechten Gesundheitsforderung
und Pravention in Deutschland (www.gesundheit-
liche-chancengleichheit.de).

® Das European Portal for Action on Health Inequali-
ties dokumentiert europaische Initiativen und
Strategien gegen gesundheitliche Ungerechtig-
keit. Auf der Website des Portals finden sich eine
Projektdatenbank, praxisorientierte Werkzeuge
und Anleitungen (www.health-inequalities.eu).

Anregungen an die zukiinftige Politik und Praxis
Ubereinstimmend mit der Bangkok-Charta der WHO
ist zu winschen, dass der intensiven Forschung
sowie den zahlreichen gesundheitspolitischen Re-
solutionen zukinftig auch verstarkt Massnahmen
zur gesundheitlichen Chancengleichheit folgen.
Dies erfordert nachhaltige Investitionen in Politik,
Massnahmen und Infrastrukturen zur Beeinflus-
sung von strukturellen Determinanten und sozialen
Gesundheitsdeterminanten.
Notwendig sind zudem ein ausgebautes Monitoring
und die verstarkte Evaluation von Interventionen zu-
gunsten der gesundheitlichen Chancengleichheit.
Damit lassen sich erstens wirksame Massnah-
men identifizieren und multiplizieren, zweitens die
Legitimation einer chancengerechten Gesundheits-
forderung und Pravention starken und drittens die
Gesundheitspolitik anhand von klaren Zielen und
Ergebnissen steuern.
Die Gestaltung und Steuerung der Gesundheits-
politik ist insbesondere in folgender Hinsicht zu ver-
bessern:
® Ein erster Schritt liegt in der Information und Wei-
terbildung von Entscheidungstragern und Ge-
sundheitsfachleuten sowie in der Sensibilisierung
der Offentlichkeit fiir die Determinanten von
gesundheitlicher Ungerechtigkeit.

49 Zu finden unter: https://quint-essenz.ch/de/dimensions.

® Weiter zu starken ist eine koordinierte und multi-
sektorale Vorgehensweise, die Partnerschaften
und Allianzen mit verschiedenen Politikbereichen
sowie nichtstaatlichen, privaten und zivilgesell-
schaftlichen Akteurinnen und Akteuren umfasst
(inkl. Firmen und private Arbeitgeber). Ziel dabei
ist, dass die Einflussbereiche und Kompetenzen
der einzelnen Politikbereiche und Akteurinnen und
Akteure systematisch aufeinander abgestimmt
werden und sich zielgerichtet erganzen.

® Mit dem multisektoralen Vorgehen verbunden
ist das Prinzip der «Health in All Policies», also die
verstarkte Berucksichtigung der Konsequenzen
von Entscheidungen auf allen Ebenen und in allen
Politiksektoren fur die gesundheitliche Chancen-
gleichheit.

® Der Gesundheitssektor ist deutlicher am Ziel
der gesundheitlichen Chancengleichheit auszu-
richten.

® Die starkere Beteiligung der Zivilgesellschaft an
der Politikgestaltung und -umsetzung fordert
nachweislich die Wirksamkeit von Massnahmen.

® Und schliesslich sind Massnahmen zur Gesund-
heitsforderung und Pravention verstarkt unter
einer Lebenslaufperspektive zu planen und um-
zusetzen.

Wegen der ausgesprochenen Komplexitat des The-
mas und der zahlreichen involvierten Akteurinnen
und Akteure ist ein langer Atem und eine «Politik
der kleinen Schritte» notwendig (Domenig & Cattacin
2015, p. 107) [17]. Dass es sich dabei aber um eine
lohnenswerte Investition handelt, von der die ge-
samte Gesellschaft profitiert, wurde in der themati-
schen Einfihrung aufgezeigt.


http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
http://www.health-inequalities.eu
https://quint-essenz.ch/de/dimensions
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