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DOSSIER: DIVERSITAT

Vom professionellen
Umgang mit Diversitat

Gesellschaftliche Diversitit fordert Privention, Gesundheitsforderung und
Versorgung heraus, auch in der Suchtarbeit. Denn die Pluralitit moderner
Gesellschaften macht es schwierig, Ungleichheiten und Vulnerabilitiaten zu
erkennen und in adiquate Kategorien zu fassen. Benachteiligungssensitive
intersektionale Sichtweisen auf Diversitit sind zunehmend gefragt. Dabei
bleibt die téigliche Umsetzung diversititssensibler Informationsvermittlung,
Beratung und Behandlung herausforderungsreich, denn Ungleichheit wird
letztlich von Menschen gemacht — auch von Fachpersonen.

Eva Soom Ammann

Dr. phil., FH-Prof. angewandte Forschung & Entwicklung Pflege, Berner Fachhoch-
schule, Fachbereich Gesundheit, Murtenstrasse 10, CH-3008 Bern, +41 (0)31 848 35
59, eva.soomammann@bfh.ch, www.gesundheit.bfh.ch/sae2

Schlagworter: Diversitdt | Intersektionalitdt | Gesundheitskompetenz |
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Diversitit als Herausforderung
fiir das Gesundheitswesen

Was vereint eigentlich unsere Gesellschaft, wie gehen wir
mit Sucht um, welche Gesellschaftsmitglieder sind besonders
suchtgefdhrdet, und wie sollen wir dem entgegenwirken? Der
Umgang mit gesellschaftlicher Diversitét, der im Zentrum dieser
Ausgabe steht, fordert die Pravention, Gesundheitsforderung und
-versorgung heraus, ein «one size fits all»-Ansatz ist besonders in
der Suchtarbeit schon lange nicht mehr zeitgemass. Jeder Mensch
ist individuell und muss in seinem jeweiligen lebensweltlichen
Kontext betrachtet und verstanden werden. Doch obwohl sich
Fachpersonen im Gesundheitsbereich breit zu Konzepten wie
Personenzentriertheit, Ganzheitlichkeit und Systemorientierung
bekennen, ist die Umsetzung dieser Prinzipienin der tagtdglichen
Préventions-, Behandlungs- und Beratungsarbeit alles andere als
einfach. Wir sind alle verschieden, doch in gewisser Weise sind
einige vonuns eben doch gleicher als wir denken wiirden, oder aber
fremder als wir erwartet hédtten. Gruppenzugehdrigkeiten spielen
in individualisierten Gesellschaften nach wie vor eine wichtige
Rolle, und sie tun dies in hochkomplexer Weise. Diese Komplexitét
soll hier zur Einflihrung ins Themenheft «Diversitat» skizziert und
damit verbundene Begrifflichkeiten eingefiihrt werden.

Pluralisierte Gesellschaften
und multiple Zugehérigkeiten

Moderne westliche Gesellschaften werden zunehmend viel-
faltiger, unklarer inihren Charakteristika und ihren Grenzen. Man
spricht heute von einer Pluralisierung der Gesellschaft und meint
damit eine Vervielfaltigung von Wertorientierungen und Zugehorig-
keiten, eine zunehmende Entbindung der Gesellschaftsmitglieder
aus gemeinschaftlichen Strukturen wie der Familie, der Gemeinde
(im Sinne einer kleinrdumig verorteten Lebensgemeinschaft),
religidsen Verbanden und Klassenstrukturen. Damit einher geht
auch eine Befreiung aus kollektiven Vorgaben und die Moglich-
keit — aber auch die Pflicht — zur individuellen Ausgestaltung der
jeweiligen Lebensweisen.! Zugehdrigkeiten zu gesellschaftlichen
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Subgruppen werden damit bis zu einem gewissen Grad wahl-
und gestaltbar. Aber eben nur zu einem gewissen Grad.2 Denn
einerseits braucht die Ausgestaltung individueller Lebenswelten
Ressourcen (materielle, soziale und Wissensressourcen) und ist
an gewisse strukturelle Grenzen gebunden. Und andererseits ist
Zugehorigkeit nicht nur individuell wahlbar, sondern wird auch
von aussen zugeschrieben, von anderen «gemacht». Symbolische
Ressourcen — d.h. Chancen auf soziale Anerkennung und Prestige —
spielen hier eine wesentliche Rolle, und diese wirken sich auch auf
den Zugang zu anderen Formen von Ressourcen aus. Kurz gesagt:
Pluralisierte Gesellschaften zeichnen sich durch Individualitat
und Vielfaltigkeit aus, die gewisse Freiheiten mit sich bringen,
aber dennoch auch stark von Ungleichheiten strukturiert sind. Die
Krux dabei ist, dass Ungleichheiten entlang von sehr komplexen
Linien verlaufen und deshalb mitunter schwer zu fassen sind.

Vulnerabilitit und Benachteiligung

Inden Gesundheitswissenschaften werden verschiedene Be-
grifflichkeiten gebraucht, um die Vielfalt individueller Lebenslagen
und deren Ungleichheitsdimensionen zu fassen. Ungleichheit
interessiert dabei insbesondere dann, wenn sie (potenziell) ne-
gative Konsequenzen auf die Gesundheit hat, also wenn es um
Benachteiligungen und Vulnerabilitdten geht.

Der Begriff der Benachteiligung verweist dabei auf einen spe-
zifischen Blickwinkel auf die Auswirkungen von Ungleichheit3, der
sich von demjenigen des ebenfalls hdufig verwendeten Begriffs
der Vulnerabilitdt4 unterscheidet. Vulnerabilitédt fokussiert auf
die Verletzlichkeit einer Person und hat darin implizit auch eine
Tendenz, diese als Opfer darzustellen und deren Handlungsmach-
tigkeit zu wenig zu beriicksichtigen.> Benachteiligte haben immer
Ressourcen und damit auch Handlungsspielraum. Andererseits birgt
der Blick auf Menschen mit unglinstigem Gesundheitsverhalten
und ihre Lebenslagen die Gefahr der Uberbetonung individueller
Ressourcen und Handlungsméglichkeiten und damit auch der
impliziten Vernachldssigung struktureller Gegebenheiten sowie
der Schuldzuweisung an die Betroffenen. Benachteiligung als
Begriff verweist explizit auf gesellschaftliche Faktoren, die Un-
gleichheit verursachen, und tragt damit auch die politische Frage
nach der Verantwortung der Gesellschaft in sich. So erscheinen
nicht nur spezifische Massnahmen fiir besonders benachteilig-
te oder vulnerable Gruppen angebracht, sondern es stellt sich
auch die Frage, ob nicht auch eine Auseinandersetzung mit den
zugrundeliegenden strukturellen Ursachen gesundheitlicher Un-



gleichheit nétig ist.6 Benachteiligung ist also immer auch durch
strukturelle Ungleichheiten bedingt, die als ungerecht in Frage
gestellt werden kdnnen.

Das Konzept der Benachteiligung fokussiert damit also klar
auf Individuen und Bevdlkerungsgruppen, welche Praventions-,
Beratungs- und Behandlungsangebote aufgrund dieser Benachtei-
ligungen nicht in gleichem Masse nutzen kénnen wie die Durch-
schnittsbevolkerung. Etwas komplizierter wird es, wenn Erreich-
barkeit im Fokus steht, denn es gibt auch Personen und Gruppen,
welche solche Angebote zwar schwellenlos nutzen konnten, dies
aber nicht wollen.” Im Fokus spezifischer Massnahmen stehen
diese Zielgruppen aufgrund mangelhaftem Gesundheitsbewusst-
sein und riskantem Gesundheitsverhalten.® Benachteiligung,
Erreichbarkeit und Vulnerabilitdt sind also Begrifflichkeiten, die
klar gesundheitspolitisch zu verorten sind.

Diversitit: horizontale und
vertikale Verschiedenheiten

Der Begriff Diversitat bezeichnet hingegen zunéchst einmal
(horizontal angeordnete) Verschiedenheit, ohne a priori auch
hierarchische Ungleichheit (also vertikal angeordnete Verschie-
denheit) mitzudenken. Diversitédt wird also vorerst einmal als
zentrales Merkmal moderner Gesellschaften verstanden, das an
sich nicht positiv oder negativ gewertet werden soll. Allerdings
ist es, wenn Diversitdt thematisiert und vor allem professionell
verwaltet werden soll, auch notwendig, den bunten Strauss an
Verschiedenartigkeiten in Kategorien zu fassen.

Im Kontext von organisationstheoretischen Uberlegungen
entwickelt, spricht der Begriff zundchst die Vielfaltigkeit von
Mitarbeitenden in multinationalen Firmen an, die es im Rahmen
eines «Diversity Managements» zu orchestrieren und als krea-
tives wie auch effizienzsteigerndes Potenzial zu nutzen gilt.? Ein
diversitatsorientierter Blick hat sich nicht nur im Personalma-
nagement durchgesetzt, sondern auch im Marketing, welches
in zunehmender Differenziertheit die Diversitdt potenzieller
KundInnengruppen berticksichtigt.*®

Auch offentliche und Non-Profit-Organisationen haben den
Begriff des «Diversity Managements» inzwischen iibernommen
- sowohl beziiglich Mitarbeitenden wie auch im Hinblick auf die
anvisierte Klientel — und ihm eine stérkere Fokussierung auf das
Gewdhren von Chancengleichheit und das Vermeiden von Diskri-
minierung gegeben.** Dimensionen wie Geschlecht, Alter oder
Behinderung stehen hier besonders im Fokus, aber auch Migrati-
onshintergrund, Bildungsstand, sexuelle Orientierung, im Hinblick
auf KlientInnen insbesondere auch Armut. Es werden besondere
Massnahmen ergriffen, um in der Organisation auch diejenigen,
die aufgrund ihrer Diversitédt potenziell benachteiligt sind, mit
gleichen Chancen auszustatten — seien es nun Mitarbeitende oder
KlientInnen. Der Schritt zur Negierung von strukturellen Ungerech-
tigkeiten (bspw. Lohnungleichheit zwischen den Geschlechtern)
sowie zur positiven Diskriminierung von Andersartigkeit (bspw.
Zuschreibung von Bedtirftigkeit aufgrund von fortgeschrittenem
Alter oder korperlicher Behinderung) ist hier nicht weit, wie die
kritische akademische Auseinandersetzung mit dem Diversity-
Konzept an vielfdltigen Beispielen aufzeigt.*? Ungleichheiten
sind nicht a priori gegeben, sondern sozial konstruiert und in
Machtverhéltnisse eingebunden. Gut gemeinte Massnahmen zur
Berlicksichtigung von Diversitat konnen diese Machtverhéltnisse
verfestigen (man spricht auch von reifizieren), und sie konnen
Zuschreibungen aufdréangen, die so von den «Betroffenen» gar
nicht gewollt sind. Kategorisieren ist so gesehen zwar nétig, um
Diversitdt zu erkennen, zu verstehen und zu handhaben, aber es
ist gleichzeitig auch notwendig, deren Macht- und Diskriminie-
rungsdimensionen kritisch zu hinterfragen.

Grundsétzlich wird am Diversitatsbegriff kritisiert, dass er auf
horizontale Verschiedenheit fokussiere und vertikale Ungleich-

heiten dadurch tendenziell negiere, ja gar verschleiere. Gerade
dies ist aber auch sein Vorteil, denn wie das Phanomen positiver
Diskriminierung — also die gut gemeinte «Besonderung» einer
Subgruppe, der man damit gleich auch Bediirftigkeit zuschreibt
— zeigt, ist eine vorschnelle Annahme von vertikaler Ungleichheit
und eine entsprechende Zuschreibung manchmal kontraproduktiv.

Das Potenzial der nicht a priori wertenden und kategorisie-
renden Diversitéts-Brille zeigt sich gerade im Gesundheitsbereich,
wo der Diversitdtsbegriff inzwischen auch breiter angewendet
wird,’3 um Fachpersonen in der Interaktion mit PatientInnen oder
KlientInnen auf Verschiedenartigkeit hin zu sensibilisieren, ohne
gleich eine bestimmte Bediirftigkeit — zum Beispiel als Migrantin,
als Behinderter oder als betagte Person — vorauszusetzen. Denn
es soll Aufgabe einer professionellen Interaktion sein, zuerst un-
voreingenommen zu klaren, welche Diversitdatsdimensionenin der
konkreten Situation wie wirksam sind und damit auch vertikale,
d.h. hierarchische Ungleichheit produzieren. Denn Ungleichheit
wirkt sichin unterschiedlichen Situationen ganz verschieden aus,
weil sich bestimmte Ungleichheitsdimensionen iiberkreuzen und
darin verstarken oder abschwéachen konnen.

Intersektionalitiit: Uberschneidungen
gesellschaftlicher Ungleichheitsdimensionen

Dieser komplexen Verschrankung von Ungleichheiten und ihren
Auswirkungen widmet der Intersektionalitdtsansatz*4 besondere
Aufmerksamkeit, der gegenwartig zunehmend auch in den Gesund-
heitswissenschaften aufgegriffen wird.s Dieser entstand in den
USA inden frithen 1990er-Jahren® als kritische Reaktion sowohl auf
feministische wie auch neomarxistische Ansatze, welche entweder
Geschlecht oder aber Klasse als die dominierende gesellschaftlich
wirksame Ungleichheitsdimension setzen wollten. «Race» wurde
im US-amerikanischen Kontext als weitere zentrale Ungleich-
heitsdimension eingefiihrt und davon ausgehend auch die Frage
aufgeworfen, welche Dimensionen wie interagieren. Wann bspw.
sind Frauen generell schlechter gestellt als Manner, und wann ist
es von Vorteil, eine weisse Frau zu sein gegentiber einer Frau mit
dunkler Hautfarbe? Und unter welchen Bedingungen ist das Mann-
Sein kein Vorteil, sondern ggf. sogar ein Nachteil? Gibt es auch
Situationen, in denen bspw. das Geschlecht keine dominante Rolle
spielt, sondern ganz andere Ungleichheitsdimensionen relevant
werden? Die daraus folgende kritische Auseinandersetzung mit
vermeintlich klaren Ungleichheitsdimensionen fiihrte einerseits
zu einer Erweiterung der klassischen Ungleichheitsdimensionen
«race», «class» und «gender» bspw. um ethnische oder nationale
Zugehdrigkeit, sexuelle Orientierung, Behinderung, Alter, Religi-
on. Die differenzierte Auseinandersetzung mit Begrifflichkeiten
und darin enthaltenen Ungleichheitsdimensionen fiihrte auch
zu Anpassungen und Differenzierungen der gangigen kategori-
alen Bezeichnungen, insbesondere im europdischen Kontext.?
Dies betrifft in erster Linie die Konzepte «class» und «race».
In den Gesundheitswissenschaften ist gegenwartig der Begriff
des Soziobkonomischen Status (socioeconomic status SES) sehr
gebrduchlich, welcher die Bedeutung von Schichtzugehorigkeit,
Bildung und 6konomischen Ressourcen inmodernen Gesellschaften
addquater fassen kann als der Klassenbegriff. Auch «race» wird
in der Regel differenzierter konzeptualisiert: Sichtbare Merkmale
der Andersartigkeit wie Hautfarbe sind ein Element, aber auch
Nicht- oder Teil-Zugehorigkeit aufgrund von Migration, Ethnizitat
oder Nationalitédt spielen eine Rolle.

Der Intersektionalitdtsbegriff besticht also einerseits durch
seinen klaren Fokus auf Diskriminierung, indem Ungleichheiten
zwischen Diversitatsdimensionen, aber gerade auch innerhalb
bestimmter Kategorien aufgedeckt werden. Andererseits fokussiert
Intersektionalitat auf die Interaktionen zwischen Kategorien und
die Frage, wie verschiedene Diversitdtsdimensionen einander
verstdrken oder abschwachen kénnen. Ungleichheiten addieren
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sich nicht einfach, sondern sie iiberschneiden sich in komplexer
Weise. Ungleichheit ist unter einer Intersektionalitdts-Perspek-
tive also nicht immer klar horizontal oder vertikal-hierarchisch
gelagert, sondern situativimmer wieder anders von Bedeutung.
Ungleichheitsachsen iiberschneiden sich in unterschiedlichen Si-
tuationen an unterschiedlichen Punkten (also: Intersektionen) mit
unterschiedlichen Auswirkungen. Zentral ist dabei der Gedanke,
dass Ungleichheit auch immer mit Macht, Unterdriickung und
Normierung verbunden ist, welche wiederum soziale Strukturen,
Praktiken und Identititen reproduzieren.®

Fiir die Gesundheitswissenschaftenist daran vor allem beste-
chend, dass einerseits eine kritische Sichtweise auf soziale Katego-
rienund dahinter liegende ein-resp. ausschliessende Mechanismen
gefordert wird, und dass andererseits einfache Erklarungsanséatze
differenziert werden miissen, welche die Schuld fiir ungiinstiges
Gesundheitsverhalten und gesundheitliche Einschrankungen den
Betroffenen zuschreiben - sei es aufgrund von deren Verhalten,
deren vermeintlich «naturgegebener» Gruppenzugehdrigkeit
oder deren genetischer Disposition.*® Menschen haben eine ge-
wisse Handlungsmacht, aber immer innerhalb von Strukturen
und Machtverhdltnissen, die sie nicht selber geschaffen haben
und die sie auch nicht alleine verdndern kénnen. Dennoch sind
Strukturen und Machtverhéltnisse nicht naturgegeben, sondern
von Menschen gemacht und dadurch auch langfristig wandelbar.2°

Der Umgang mit Diversitat
und Ungleichheit in der Praxis

Erfolgreiche Ansitze einer diversitdtssensiblen Pravention
und Gesundheitsférderung fokussieren gerade auch deshalb sehr
stark auf das Beeinflussen von Verhalten und Verhaltnissen. In der
Beratung und Behandlung wiederum, so ist inzwischen deutlich
geworden, braucht es besondere Kompetenzen bei Fachpersonen,
um diversitédtssensitiv versorgen zu kénnen. In der Folge soll esnun
darum gehen, grob zu skizzieren, wo fiir die Ausgestaltung einer
diversitdtssensitiven Praxis angesetzt werden kann. Die Literatur
im Gesundheitsbereich setzt sich dazu vor allem mit konkreten
Benachteiligungen auseinander, und am besten aufgearbeitet ist
diesbeziiglich die Diversitatsdimension Migration. Dies ist unter
theoretischem Blick nicht weiter erstaunlich, denn von allen oben
angeschnittenen Diversitdtsdimensionenist Migration diejenige,
welche potenziell am starksten von Ausschluss bedroht ist, da die
Zugehorigkeit zur Gesellschaft prinzipiell in Frage gestellt werden
kann.2* Moderne Gesellschaften mdgen mehr oder weniger stark
durch Ungleichheit strukturiert sein, gehen aber alle davon aus,
dass wer iiber eine grundsatzliche Zugehdrigkeit verfiigt (in der
Regel wird diese iiber die Staatsbiirgerschaft garantiert), in der
einen oder anderen Form auch Bestandteil dieser Gesellschaft
bleibt. Wer aber zuwandert (oder den rechtlichen Status Zuge-
wanderteR quasi «erbt»), gehdrt nicht a priori dazu, sondern
bekommt graduell Rechte zugestanden, wahrend andere Rechte
verwehrt bleiben. Migrierte miissen sich die Zugehdrigkeit zur
Gesellschaft in der Regel zuerst in der einen oder anderen Form
erarbeiten, und dieser Status der Nur-teilweisen-Zugehorigkeit
kann sich sogar noch iiber das Erwerben der Staatsbiirgerschaft
hinaus erstrecken — bspw. wenn der Nachname eine gewisse sym-
bolische Wirkung entfaltet. Der Zugang zum Arbeitsmarkt kann
dadurch erschwert werden, geschlechterspezifische Rollenbilder
konnen einem nahegelegt werden, Migration kann von aussen
als die zentrale Diversitdatsdimension wahrgenommen werden,
auch wenn vielleicht die sexuelle Orientierung, die kdrperliche
Versehrtheit oder die Zugehdrigkeit zu einer jugendlichen Subkul-
tur in der konkreten Situation eine viel wichtigere Rolle spielen.
Grundsétzlich hat Migration also ein hohes «Fremdheitspotenzial»,
das — im Gegensatz zu anderen Diversitdtsdimensionen — auch
integral in unser Gesellschaftssystem eingeschrieben ist.

Migrationist diejenige Diversitdtsdimension, welche im Schwei-
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zer Kontext im Hinblick auf Pravention, Gesundheitsférderung und
Versorgung am besten mit Policy-Massnahmen, Praxis-Guidelines
und beruflicher Kompetenzbildung bearbeitet worden ist.22 Auch
die Diversitdatsdimension Soziookonomischer Status — diejenige
Dimension, die sich am klarsten vertikal auswirkt — ist gut be-
arbeitet (und mittels grundlegender wohlfahrtstaatlicher Mass-
nahmen auch ansatzweise abgesichert).?3 Die dritte zentrale,
eine Gesellschaft strukturierende Diversitdatsdimension des Ge-
schlechts hat ebenfalls Beriicksichtigung erfahren, insbesondere
auch in der Suchtarbeit,?4 allerdings tendenziell in Form einer
Differenz betonenden Ausgestaltung von Versorgung (spezifische
Angebote fiir Frauen).?> Weitere Diversitdtsdimensionen sind,
je nach Gesundheitsbereich und relevanten Settings, punktuell
thematisiert worden - in der Suchtarbeit bspw. Jugendliche
oder aktuell dltere Menschen,?® spezifische Arbeitsbereiche, be-
stimmte subkulturelle Kontexte. Beispiele dafiir finden sich auch
inder vorliegenden Zeitschrift. Was hier nun abschliessend noch
umrissen werden soll, sind iibergreifende Aspekte, welche unter
der Perspektive Diversitét fiir die Ausgestaltung von Pravention,
Gesundheitsforderung und Versorgung relevant sind.

Eckpfeiler einer diversitdtssensiblen
Gesundheitspolitik und -versorgung

Die Frage, wie Gesundheitspolitik und -versorgung ausgestaltet
sein muss, damit sie diversitédtssensibel agieren kann, ldsst sich
grob skizziert an den folgenden drei Pfeilern festmachen — unab-
hangig davon, ob es um Pravention, Beratung oder Behandlung
geht: Gesundheitskompetenz, gesundheitliche Chancengleichheit
und professionelle Diversitatskompetenz.

Individuelles Verhalten ldsst sich in der Pravention und Gesund-
heitsforderung am umfassendsten steuern iiber Interventionen,
welche auf die Gesundheitskompetenz?7 fokussieren. Gerade in
pluralisierten Gesellschaften wird von Menschen erwartet, dass
sie in der Lage sind, ihre Gesundheit mitzugestalten, indem sie
gesundheitsbewusst handeln, ihre Lebenswelt ausgestalten
sowie die zur Verfligung stehenden Informations-, Praventions-
und Versorgungsangebote moglichst optimal nutzen. Dabei ist
beziiglich Diversitéat zu iiberlegen, welche Zugangsschwellen und
-ressourcen zu Wissen bestehen, welche Kompetenzen gefordert
werden sollen und wie Interventionen gestaltet sein miissen,
damit Inhalte verstanden, akzeptiert und die entsprechenden
Kompetenzen - sei’s auf funktioneller, interaktiver oder kritischer
Ebene — auch effektiv gefordert werden. Die Erkenntnis, dass reine
Informationsvermittlung nicht ausreicht, um gesundheitsrele-
vantes Verhalten zu beeinflussen, hat sich insbesondere im Hinblick
auf benachteiligte und schwer erreichbare Gruppen etabliert.?®
Interaktives Verarbeiten und Einiiben sowie der reflektierte Um-
gang mit Wissen und Angeboten miissen ebenso gefordert werden.
Auch in der Beratung und Behandlung ist Gesundheitskompetenz
hochrelevant, denn sie beeinflusst, ob und wie Menschen das
Angebot wahrnehmen und wie gut sie am Prozess partizipieren
konnen. Fachpersonen miissen in der Lage sein, dies abzuschat-
zen und ihr professionelles Handeln entsprechend anzupassen.

Als Leitlinie flir die Ausgestaltung der Verhéltnisse im Sinne
von Angeboten und Strukturen hat sich in der Schweiz der Fokus
auf Gesundheitliche Chancengleichheit durchgesetzt. Chancen-
gleichheit ist in der Schweiz ein in der Bundesverfassung (Art. 2)
festgehaltenes Prinzip, welches auch fiir die Gesundheit gilt. Als
Rahmen fiir die Ausgestaltung von Pravention, Gesundheitsfor-
derung und Versorgung ist Gesundheitliche Chancengleichheit
unter dem Lead des Bundesamtes fiir Gesundheit inzwischen gut
aufgearbeitet und dokumentiert.?® Bestrebungen, das Angebot an
Information, Beratung, Unterstiitzung und Behandlung so aus-
zugestalten, dass jedes Gesellschaftsmitglied optimale Chancen
hat, sich zu entfalten und im Rahmen seiner Moglichkeiten zu ent-
wickeln, tendieren darin im Grundsatz zu einer breit angelegten,
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gut ausgestalteten, moglichst hiirdenfreien Regelversorgung, die
allen offen steht und leicht zugénglich ist. Dazu ist es im Sinne
eines Diversitdts-Mainstreamings notwendig, die Regelversorgung
fundiert und wiederholt auf allfillige Hiirden hin zu priifen und
sicherzustellen, dass nétige Schwerpunktlegungen, Kompetenzen
und Wissensbestande in Strukturen und Organisationen verfiigbar
sind.3° Dariiber hinaus setzt die Ausgestaltung gesundheitlicher
Chancengleichheit in der Schweiz auch darauf, fiir bestimmte,
besonders belastete oder schwer erreichbare Zielgruppen ge-
sonderte Angebote zu entwickeln. Diese sollen idealerweise die
Form einer Briicke haben, also den Zugang zur Regelversorgung
herstellen resp. diesen erleichtern. Sehr sorgfaltig zu priifen ist
dabei, welche Zielgruppen ein solch spezifisch ausgerichtetes
Angebot brauchen und wie das Angebot auszusehen hat. Um
diese Prinzipien erfolgreich umzusetzen, braucht es nicht nur den
entsprechenden Policy-Rahmen, sondern insbesondere reflexive
Organisations- und Projektstrukturen, welche in der Lage sind,
Diversitat konsequent zu berticksichtigen und ihre Strukturen
und Inhalte flexibel anzupassen.3*

Diversitidtskompetenz

Von eminenter Bedeutung fiir eine gute diversitdtssensible
Pravention, Gesundheitsfoérderung und Versorgung ist jedoch,
wie konkrete Interaktionen zwischen Fachpersonen und einzel-
nen KlientInnen resp. Zielgruppen ausgestaltet werden.32 Die
Erkenntnisse aus der Intersektionalitdtsforschung fiihren dies
besonders deutlich vor Augen. Denn interaktionssoziologisch
betrachtet muss jede Interaktionssituation von den beteiligten
AkteurInnenimmer wieder neu interpretiert und sinnhaft gestal-
tet werden, und dazu ist es auch notwendig, das Gegeniiber zu
deuten. In sozialen Kategorien zu denken, ist dazu unerlasslich.
Und genau hier vollzieht sich das Zuschreiben von Gleichheit oder
Andersartigkeit, und darin liegt auch die potenzielle, wenn auch
nicht beabsichtigte Gefahr von Diskriminierung durch implizite
Zuschreibung von Schuld, Unveranderbarkeit oder Bediirftigkeit.
Dies ist menschlich und Bestandteil jeglicher alltdglicher Inter-
aktion. Aufgabe von Fachpersonen ist es, hier reflektiert zu sein,
sich dieser Mechanismen bewusst zu werden und die Produktion
von Zuschreibungen in professionellen Interaktionssituationen
zu hinterfragen — die eigenen und die des Gegeniibers. In der
Suchtarbeit ist dies besonders wichtig, und erfahrene Fachper-
sonen sind wohl auch per se sehr alltagserfahren darin. Wiede-
rum interaktionssoziologisch gesprochen liegt jedoch die Gefahr
auch darin, dass hohe Erfahrung einhergeht mit Routine, gerade
in professionellen Tatigkeiten. Deshalb ist bewusste Reflexion
notwendig, um differenziert mit Diversitdten, Zuschreibungen
und der Einschadtzung von Einschrankungen und Ressourcen im
professionellen Alltag umgehen zu kénnen.

Mit den professionellen Konzepten der Transkulturellen Kom-
petenz33 und der (systemorientierten) Personenzentriertheit
verfligen Gesundheitsprofessionen bereits iiber gut etablierte
Reflexionsmodelle, die essentiell zur Diversitdtssensibilitit beitra-
gen konnen. Personenzentriertheit und Systemorientierung —im
Sinne einer expliziten Fokuslegung auf individuelle Besonderheiten
und deren jeweils angepasste Kontextualisierung in Lebenswelten
und soziale Beziehungen - sind im professionellen Alltag gut eta-
bliert und insbesondere in der Suchtarbeit ein wichtiges Element.
Aus interaktionssoziologischer Sicht ist dafiir, wenn Diversitat
sensitiv beriicksichtigt werden soll, Kommunikation nétig, also
ein partizipatives Erschliessen und ggf. auch ein Aushandeln der
Bedeutung verschiedener Diversitdtsdimensionen fiir die gegen-
wadrtige Interaktionssituation. Denn, so zeigt bspw. eine Studie
bei schwedischen Fachpersonen im Bereich der Palliative Care,34
Personenzentriertheit zu beriicksichtigen fallt nicht schwer, solan-
geman sich in bekannten Gefilden bewegt. Geht es hingegen um
Unbekanntes, um Fremdes, so ist die Schlussfolgerung nicht weit,
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dass der Fachperson die entsprechenden Kompetenzen fehlen, um
den Klienten/die Klientin adaquat zu verstehen.

Transkulturelle Kompetenz wiederum, welche zwar fiir den
Umgang mit MigrantInnen entwickelt wurde, hat ihrerseits
durchaus das Potenzial, Diversitat viel breiter zu reflektieren und
damit einhergehende spezifische Verschrankungen von Ungleich-
heitsdimensionen und deren ein- resp. ausschliessende Wirkung
zu erkennen. Die drei zentralen Elemente der narrativen Empathie,
der Selbstreflexion und des Hintergrundwissens3> strukturieren
diversitatskompetente Interaktion genauso wie transkulturelle
Interaktion. Geschicktes Fragen und Zuhdren (narrative Empathie)
ebenso wie die Entwicklung eines Bewusstseins fiir die eigene
soziale Positionalitdt und deren Wirkung auf die Interaktions-
situation (Selbstreflexion) ermdglichen es, die Zuordnung des
Gegenliibers in Diversitatskategorien informiert, differenziert und
reflektiert vorzunehmen. Partizipative Einbindung des Gegentibers
in diesen Prozess ist keine Hexerei, wenn diese beiden Prinzipien
auch kommunikativ umgesetzt werden. Bedingung ist hier, dass
die Kommunikation auch so ausgelegt ist, dass dem Gegeniiber
optimale Chancen zur Partizipation gewahrt werden (angepasste,
sensitive Sprache, im Migrationskontext u.U. auch unter Beizug
einer iibersetzenden Person). Etwas komplexer wird es mit dem
Element des Hintergrundwissens, wenn Transkulturelle Kompe-
tenz auf Diversitatskompetenz erweitert wird. Denn an diesem
Punkt ist die zentrale Arbeit der immer wieder neuen Einschatzung
von hierarchisierenden Wirkungen durch die jeweils relevanten
Intersektionen von Ungleichheit zu leisten. Um Benachteiligungen
und Ressourcen zu erkennen, um Diskriminierung zu vermeiden,
ist hier ein breites Grundwissen um gesellschaftliche Zusammen-
hange und ein Bewusstsein fiir strukturelle Benachteiligungen
notwendig. Ebenso wichtig ist es darum, sich spezifisches Wissen
zu bestimmten Diversitdtsdimensionen anzueignen oder aber
zu wissen, wo es bei Bedarf zuganglich gemacht werden kann
(institutionsintern oder auch extern {iber Vernetzung).3¢ Eine
fundierte institutionelle Verankerung diversitadtsgerechter Sucht-
arbeit ist gerade auch deshalb eine zentrale Voraussetzung fiir
die tagtdgliche Umsetzung diversitdtskompetenter Pravention,
Beratung und Behandlung.

Potenzial der intersektionalen
Perspektive auf Diversitit

Dieser Beitrag pladiert somit fiir eine Perspektive auf Diversi-
tat, welche sich an bestehenden Erkenntnissen, Erfahrungen und
Konzepten der migrationssensitiven Pravention, Gesundheits-
forderung und Versorgung anlehnt. Damit einher geht auch eine
Abkehr von dichotomen Zuordnungen in Vertrautes und Fremdes
und eine Offnung hin zu den Vielfiltigkeiten dazwischen. Dabei
bleibt aber von entscheidender Bedeutung, dass soziales Leben
immer — auch in modernen, westlichen, demokratischen Gesell-
schaften wie der Schweiz — durch Macht und Herrschaft, durch
Ein- und Ausschluss gekennzeichnet ist. Pluralisierte Gesellschaf-
ten zeichnen sich gerade dadurch aus, dass solche Macht- und
Herrschaftsdynamiken nicht klar lokalisierbar sind, sondern in
komplexer Weise in gesellschaftliche Strukturen eingewoben
sind und dadurch auch individuelles Handeln formen. Der gegen-
wartig breit propagierte Fokus auf gesellschaftliche Diversitat
muss deshalb immer auch unter der Perspektive intersektionaler
Ungleichheits- und Diskriminierungskonstellationen verstanden
werden. Das grosse Potenzial der Verbindung beider Konzepte —
Diversitdt und Intersektionalitdt - liegt meines Erachtens fiir
die tagliche Arbeit von Fachpersonen in der Suchtarbeit wie auch
allgemein im Gesundheitswesen darin, dass einerseits ein un-
voreingenommener Blick auf horizontale Verschiedenartigkeiten
gefordert wird, dieser gleichzeitig aber immer auch mit der Sensi-
bilisierung fiir vertikale, Ungleichheit produzierende Konstellati-
onenvon Verschiedenartigkeit verbunden wird. (Selbst)Reflexion



und narrativ-empathische Kommunikation sind unter diesem
Gesichtspunkt die zentralen professionellen Fahigkeiten fiir eine
diversitatsgerechte Interaktion. Ermoglichende organisationale
Strukturen, welche den Zugang zu Wissen tiber gesellschaftliche
Zusammenhange und die Schaffung von Reflexionsgefdssen aus-
serhalb der konkreten Interaktion mit KlientInnen garantieren,
tragenihrerseits entscheidend zum professionellen Umgang mit
Diversitdt in der Suchtarbeit bei.®
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