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CHANCENGLEICHHEIT

Chancengleichheit und
Chancengerechtigkeit in der
Gesundheitsforderung

Gesundheitliche Ungerechtigkeit, d. h. Unterschiede im Gesundheitszu-
stand aufgrund von sozialer Ungleichheit, fordert die Gesellschaft zum
Handeln heraus. Damit alle Menschen mdglichst gleiche Chancen auf eine
gute Gesundheit haben, sind die Angebote chancengerecht zu gestalten.
Entsprechende Anséatze und Erfolgskriterien konnen sich an Modellen zur
Beachtung der Intersektionalitat ausrichten.
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In den letzten Jahrzehnten wurden un-
zéhlige Studien verdffentlicht, die unser
Bewusstsein dafiir schérften, dass ge-
sundheitliche Unterschiede nicht nur
zwischen Einzelpersonen bestehen,
sondern auch zwischen sozialen Grup-
pen. Um nur eine kleine Auswahl aus
den zahlreichen Studienergebnissen zu
nennen:

1 Minnliche Sduglinge haben in der
Regel ein hoheres Geburtsgewicht als
weibliche Neugeborene (de Zegher et
al. 1999).

2 Junge Menschen leiden deutlich selte-
ner an chronischen Erkrankungen als
dltere Personen (Obsan 2015).

3 MountainbikerInnen haben ein hohe-
res Verletzungsrisiko als Personen, die
dieses Hobby nicht ausiiben (Egger &
Razum 2014).

4 Kinder von Eltern mit tiefer Bildung
sind héufiger {ibergewichtig oder fett-
leibig als Gleichaltrige, deren Eltern
einen hohen Bildungsabschluss ha-
ben (Gesundheitsférderung Schweiz
2017b).

5 Homosexuelle Jugendliche weisen ein
deutlich hoheres Risiko fiir Depres-
sionen, Suizidversuche und gewisse

Suchterkrankungen auf, als ihre hete-
rosexuellen Peers (Gesundheitsforde-
rung Schweiz 2017a).

6 In Bern und Lausanne haben Bewohn-
erInnen in einkommensschwicheren
Stadtteilen eine kiirzere Lebenserwar-
tung als Personen in privilegierten
Quartieren (BAG 2018).

Gesundheitliche Unterschiede fin-
den sich also in jedem Lebensalter, sie
betreffen zahlreiche Indikatoren von
Gesundheit und sie verlaufen entlang
verschiedener soziodemografischer und
personlicher Merkmale.

Wo liegt der Handlungsbedarf?
Die genannten empirischen Ergebnisse
werfen viele Fragen auf:
Sind diese Unterschiede im Gesundheits-
zustand alle gleich zu bewerten? Welche
sind besonders problematisch und wieso?
Fordern als problematisch erkannte Unter-
schiede die Gesellschaft zum Handeln auf?
Wenn ja, wo muss man ansetzen und wie
gelingt es, problematische Unterschiede in
der Gesundheit zu reduzieren?

Der vorliegende Beitrag geht diesen
Fragen nach und versucht aus Sicht der
praxisorientierten Gesundheitsforde-
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rung einige zentrale Begriffe im Zusam-
menhang mit gesundheitlichen Unter-
schieden zu kldren. Dariiber hinaus soll
aufgezeigt werden, welche Massnahmen
zur Reduktion von ungerechten Unter-
schieden in der Gesundheit erfolgreich
sind.

Welche gesundheitlichen Unter-
schiede sind problematisch?
Gemiss der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) sind die oben genannten
Beispiele 1-3 anders zu bewerten als
die Beispiele 4-6. Um zwei Arten von
gesundheitlichen Unterschieden von-
einander abzugrenzen, fithrte die WHO
die Begriffe «health inequalities» und
«health inequities»ein.

Gesundheitliche Ungleichheiten
(«health inequalities»)

«Health inequalities» lassen sich auf bio-
logische Unterschiede oder auf die freie
Wabhl eines Individuums zuriickfiihren.
Die Beispiele 1-3 sind demnach als health
inequalities zu bezeichnen. Es wire un-
moglich oder ethisch inakzeptabel, diese
Unterschiede in der Gesundheit und in
der Verteilung von Gesundheitsdeter-
minanten verdndern zu wollen (WHO



2018). Im Anschluss an die WHO ldsst
sich der Begriff «health inequalities» wort-
gemdss als «gesundheitliche Ungleich-
heiten» iibersetzen.

Gesundheitliche Ungerechtigkeit
(«health inequities»)

Demgegeniiber sind «health inequities»
auf soziale Ungleichheiten und dussere
Lebensbedingungen zuriickzufiihren, die
von Individuen nicht oder kaum kont-
rolliert werden kénnen.' So ist z.B. das
vermehrte Auftreten von psychischen
Erkrankungen bei geschlechtlichen und
sexuellen Minderheiten eine Folge von
struktureller Stigmatisierung (Hatzen-
buehler 2014). Health inequities lassen
sich nicht auf natiirliche Griinde zuriick-
fiihren und werden deshalb als unnétig,
vermeidbar und ungerecht bezeichnet.!
Infolgedessen fordern sie - im Gegen-
satz zu gesundheitlichen Ungleichheiten
- die Gesellschaft zum Handeln auf. Im
Anschluss an die WHO handelt es sich
bei den Beispielen 4-6 um Beispiele fiir
«gesundheitliche Ungerechtigkeit».

Aktueller Diskurs in der prakti-
schen Gesundheitsférderung und
Pravention

Um Zielen und Massnahmen zu gesund-

heitlicher Ungerechtigkeit ein Dach zu

geben, werden im deutschsprachigen

Raum gemeinhin zwei Begriffe verwen-

det: Gesundheitliche Chancengleichheit und

gesundheitliche Chancengerechtigkeit.

In einem Grundlagenbericht von
GFCH, BAG und GDK (siehe Infobox)
wird fiir eine inhaltliche Differenzierung
der beiden Begriffe pladiert:

- Gemiss heutigem Verstdndnis> mei-
nen das franzdsische égalité und das
englische equality als Pendants zum
deutschen Gleichheit «den Zustand
des Gleichseins oder der grossen Ahn-
lichkeit sowie der gleichen Rechte von
Menschen». Gleichheit bezieht sich
damit auf Ergebnisse, Chancen und
Moglichkeiten.

- Equité, equity und Gerechtigkeit be-
zeichnen hingegen ein «staatliches
oder gesellschaftliches Verhalten,
das jedem Menschen gleichermassen
sein Recht gewihrt und jeder Person
zukommen lidsst, was ihr zusteht».
Gerechtigkeit bezieht sich damit auf

CHANCENGLEICHHEIT

Exkurs zu gesundheitlicher Chancengleichheit und Chancengerechtigkeit

Gesundheitliche Chancengleichheit als gesundheitspolitisches Leitziel
Gesundheitliche Chancengleichheit bedeutet nicht, dass alle Menschen gleich
gesund sein sollen. Vielmehr ist gemeint, dass méglichst alle Menschen die
gleichen Méglichkeiten zur Entwicklung, Erhaltung und, falls nétig, Wieder-
herstellung ihrer Gesundheit haben (BAG et al. 2016). Eine so definierte Chan-
cengleichheit bezeichnet demnach ein Grundrecht, das sich aus dem zweiten
Artikel der Schweizer Bundesverfassung ableitet. Dieses Grundrecht auf glei-
che gesundheitliche Méglichkeiten fordert, dass es bei sozial bedingten Ein-
flissen auf die Gesundheit so wenig Unterschiede nach Einkommen, Bildung,
Geschlecht oder sexueller Orientierung wie méglich geben sollte.

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit als operative Umsetzungsmaxime
Chancengerechtigkeit im Gesundheitswesen heisst, auf der operativen Ebene
sicherzustellen, dass alle Menschen iber méglichst gleiche gesundheitliche
Chancen verfiigen. Im Zentrum der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit
steht also die Herstellung von Gerechtigkeit bezlglich der Verteilung von ge-
sundheitlichen Méglichkeiten.

Chancengerechtigkeit fragt dazu nach den Ursachen von ungleichen Chancen
und untersucht ungleiche Risikofaktoren und Schutzfaktoren auf dem Weg zu
einer guten Gesundheit. Darauf aufbauend werden Massnahmen abgeleitet,
um eine nichtdiskriminierende Verteilung von gesundheitlichen Méglichkeiten
zu gewahrleisten. Um solche nichtdiskriminierenden Bedingungen herzustel-
len, kénnen Massnahmen in verschiedenen Bereichen notwendig sein, von der
politischen, soziotkonomischen und rechtlichen lGber die 6kologische bis hin
zur individuellen Ebene. Chancengerechtigkeit bedeutet, wenn notwendig,
auch spezifische Massnahmen zu entwickeln und umzusetzen.

Eine chancengerechte Gesundheitsférderung und Préavention strebt einerseits
danach, Ungleichheiten in der Verteilung von Schutzfaktoren und Ressourcen
zu reduzieren. Andererseits beabsichtigt sie, Risikofaktoren und Belastungen
abzubauen.

Quelle:

Die Ausfiihrungen in diesem Beitrag wurden einem umfassenden Bericht zu
Chancengleichheit in der Gesundheitsférderung und Prévention entnommen,
der gegenwartig erarbeitet und 2019 gemeinsam von Gesundheitsférderung
Schweiz (GFCH), dem Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) und der Konferenz der
kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) veréffentlicht
wird (Weber 2019).

Wo ansetzen zur Reduktion von ge-
sundheitlicher Ungerechtigkeit?
Um effektive Interventionen entwickeln
zu kdnnen, gilt es, zuerst zu verstehen,
wie gesundheitliche Ungerechtigkeit ent-

eine Handlungsebene, auf der sicher-
gestellt wird, dass Menschen die ihnen
zustehenden Rechte und Mdglichkei-
ten erhalten.

Im Anschluss an das heute géngige

Verstdndnis der beiden Begriffe schldgt
der Bericht vor, den Begriff gesundheit-
liche Chancengleichheit als gesund-
heitspolitisches Ziel einzusetzen. Dem-
gegeniiber bezieht sich gesundheitliche
Chancengerechtigkeit auf den Prozess
und Weg, um das angestrebte Ziel zu er-
reichen.
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steht und sich reproduziert. Im Fokus
aktueller Erklirungsansitze stehen dabei
die Lebens- und Arbeitsbedingungen von
Menschen.

Diese Lebensverhiltnisse — auch
soziale Gesundheitsdeterminanten ge-
nannt - unterscheiden sich markant in
unserer Gesellschaft: Je hoher die Posi-
tion ist, die eine Person in der gesell-
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schaftlichen Hierarchie einnimmt, umso
besser sind in der Regel ihre Arbeits-
und Lebensbedingungen. Die WHO fiihrt
gesundheitliche Ungerechtigkeit deshalb
auf unterschiedliche Belastungen und
Ressourcen zuriick, die mit der sozialen
Position einer Person zusammenhéngen
(CSDH 2008).

Um gesundheitliche Ungerechtigkeit
zu reduzieren, braucht es Interventionen
auf der Verhaltens- und der Verhéltnis-
ebene. Das Ziel einer chancengerechten
Gesundheitsférderung und Prévention
ist dabei stets die Verbesserung der Ge-
sundheit der ganzen Bevolkerung - aller-
dings entspricht die Intensitit der Bemii-
hungen dabei idealerweise dem Grad der
Benachteiligung einzelner Bevolkerungs-
gruppen («proportionate universalism»)
(WHO Europe 2014).

Wirksame Anséatze und Erfolgskri-
terien

Die Wirksamkeit und der Erfolg von
Massnahmen auf der Verhiltnis- und auf
der Verhaltensebene verlangen Differen-
zierungen der wichtigsten Grundprin-
zipien der Gesundheitsférderung und
Privention.

Festlegen der Zielgruppe(n) gemdss
dem Grad der Benachteiligung
Zielgruppen miissen gemiss dem Grad
der Benachteiligung (entweder spezi-
fische Massnahmen fiir eine bestimmte
Zielgruppe oder eine Massnahme, die
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mehrere Benachteiligungsfaktoren

und Zielgruppen umfasst) bestimmt
werden. Das aus der Genderforschung
stammende Konzept der Intersektionali-
tit ist dabei hilfreich (Crenshaw 1991).
Demnach iiberschneiden sich vertikale
und horizontale Ungleichheitsmerkmale
entlang zweier Achsen vielfach und ent-
falten so kumulative Effekte und ver-
stirkte gesundheitliche Belastungen.
Die vertikale Achse bezieht sich auf den
sozio6konomischen Status einer Person
oder Gruppe und die horizontale Achse
auf weitere Merkmale wie Geschlecht,
Alter, Migrationserfahrung, sexuelle Ori-
entierung und Identitdt etc.. Wenn wir
genau auf die Intersektionen achten, d.h.
auf die Uberschneidungen der Ungleich-
heitsachsen in unterschiedlichen Situ-
ationen und an verschiedenen Punkten
fiir diese Personen oder Gruppen, dann
erkennen wir den Grad der Benachteili-
gung und kénnen entsprechende Mass-
nahmen ableiten.

Beachten und Aktivieren der Res-
sourcen gemdss dem Grad der Be-
nachteiligungen
Handlungspotenziale und aktivierbare
Ressourcen sind ebenfalls ungleich ver-
teilt und kdnnen mit gezielten Mass-
nahmen entsprechend gestirkt werden.
Gemdss dem obigen Modell sind fiir die
Gesundheit neben dem 6konomischen
Kapital insbesondere Bildung und Wis-
sen (kulturelles Kapital) zentral. Sie

- weiblich

- mittleres Lebensalter

- Transgender
- Migrationshintergrund und
andere Hautfarbe
- hohes Alter

- mit Migrationshintergrund

- mannlich
- kein Migrationshintergrund
- junges Alter

soziodkonomischer Status
(Einkommen, Vermégen, Bildung,
berufliche Stellung)

e Gender

Identitat und sexuelle
Orientierung (LGTB)
Migration
Lebensalter
Wohnquartier
Isolation/Einsamkeit
Etc.

Kumulative
Benachteiligungsfaktoren

Abb.1: Modell zur Beriicksichtigung der Intersektionalitat (Roder et al. 2018).
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beféhigen Menschen z.B., Informationen
zu finden und zu nutzen. Das soziale Ka-
pital schliesslich ist ausschlaggebend fiir
den Zugang zu unterstiitzenden sozialen
Beziehungen. Fiir das Erfolgskriterium
der Stirkung der Gesundheitskompetenz
bedeutet dies etwa, dass bei Gruppen
mit wenig Bildung die Wissensvermitt-
lung entsprechend angepasst werden
muss (Sprache anpassen, Einiiben von
erlerntem Wissen z.B. zum gesunden
Korpergewicht, beziehungsgeleitete Ver-
mittlung, personalisierte Formen) oder
dass aufsuchend in den Settings der
Zielgruppen gearbeitet werden sollte.
Fiir gewisse Themen und Gruppen sind
insbesondere Stigmatisierungen speziell
zu beachten.

Partizipative Entwicklung, Umset-
zung und Evaluation von Massnah-
men

Die anvisierten Zielgruppen sind von Be-
ginn an einzuschliessen und bis zum Ab-
schluss der Evaluation der Massnahmen
zu beteiligen. Dadurch kénnen u.a. die
Erfolgskriterien der Akzeptanz (Erreich-
barkeit, Haltequoten, Weiterempfeh-
lung) der Massnahmen und der Selbst-
wirksamkeitserwartung der Zielgruppen
gestirkt werden. Weisen Projektansitze
eine gute Erreichbarkeit auf, so kénnen
sie auch multithematisch genutzt wer-
den (Frauen iiber 40 mit tiefem sozio-
Okonomischem Status SES, Herz, Tabak,
Erndhrung und Bewegung).

Reflexive Organisationsentwicklung
Auf der Ebene der anbietenden Orga-
nisationen ist analog zu den Ansitzen
einer diversititssensiblen Gesundheits-
forderung deren reflexive Offnung be-
sonders erfolgversprechend (Soom Am-
mann 2017). Strukturen und Angebote
sollten permanent tiberdacht und an-
gepasst werden (z.B. via Mainstreaming-
prozesse oder durch Stirkung der Kom-
munikationspotentiale der Belegschaft).
Erfolgversprechend ist weiter das ge-
zielte Anvisieren der Briickenfunktion
von Projekten, damit die Regelangebote
genutzt werden. Dies kann bedeuten,
dass Dienstleistungen vermehrt ausser-
halb der «institutionellen Mauern» in
den Settings der Zielgruppen angeboten
werden.



Policy

Auch im Bereich der Policy sind Uber-
priifungen der Massnahmen gemass dem
Modell der Intersektionalitit hilfreich.
So hat sich z.B. gezeigt, dass in einkom-
mensstarken Lindern wie der Schweiz
Preiserh6hungen bei Tabak bei der 6ko-
nomisch schwachen Bevolkerung ein
Ausweichen auf preiswerte Tabakpro-
dukte bewirken konnen, wenn die Rau-
chenden nicht speziell darauf vorbreitet
werden. Rauchverbote im 6ffentlichen
Raum sind hingegen sehr wirksam und
erfolgversprechend zum Ausgleich von
gesundheitlicher Ungerechtigkeit (Salis
Gross 2017).

Schlussbemerkungen und Ausblick
Die hier kurz angeschnittenen generel-
len Ansétze und Erfolgskriterien sind in
einem ExpertInnenbericht fiir die vier
Bereiche «Erndhrung», «Bewegung»,
«psychische Gesundheit» und «Sucht»
aufgearbeitet und entlang den Benach-
teiligungsfaktoren «tiefer SES», «Gen-
der», «<LGBT», «Migration», «Alter»
sowie fiir unterschiedliche Lebenspha-
sen differenziert beschrieben (Roder et
al. 2018). Fiir die Praxis werden zudem
Good-Practice-Beispiele und Hinweise
auf tools gegeben. Sie sollen den Kanto-
nalen Aktionsprogrammen und weiteren
interessierten Akteuren praktische An-
regungen zur Umsetzung geben.
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