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Leitfragen zur Starkung der Querschnittsanforderung
,Gesundheitliche Chancengleichheit’

Im Kooperationsverbund gesundheitsziele.de ist wiederholt auf die Wichtigkeit des Themas ,Chancengleichheit’
hingewiesen worden. An mehreren Stellen wird explizit betont, dass die nationalen Gesundheitsziele einen Bei-
trag zur Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit leisten sollen. Im Kriterienkatalog zur Auswahl von
Gesundheitszielen werden 13 Kriterien aufgelistet, darunter auch das Kriterium ,Chancengleichheit’. In diesem
Zusammenhang heiBt es: , Die Verteilung von Risikofaktoren und Erkrankungen tiber die Bevélkerung ist in vielen
Fallen durch eine Ungleichverteilung tiber verschiedene soziale Schichten und Bevdlkerungsgruppen charakteri-
siert. Gleichsam gibt es soziale Unterschiede im Gesundheitsverhalten und in der Inanspruchnahme von (...)
praventiven MaBnahmen. gesundheitsziele.de will (...) auch zur SchlieBung der Krankheits- und Gesundheitskluft
beitragen.” Unter der Uberschrift ,Systematik der Gesundheitsziele’ wird betont: , Alle Ziele miissen zudem Quer-
schnittsanforderungen — wie Gender Mainstreaming, gesundheitliche Chancengleichheit, Evidenzbasierung — er-
fillen.”

Trotz dieser expliziten Hinweise auf den Stellenwert des Themas ,gesundheitliche Chancengleichheit’ besteht die
Gefahr, dass es bei der konkreten Entwicklung von Gesundheitszielen in den Hintergrund gerét. Eine so komplexe
Anforderung wie ,Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit’ ist mit erheblichem Aufwand verbunden,
bezogen auf die Analyse moglicher Ansatzpunkte und auch bezogen auf die politische Durchsetzung. Bei der
Entwicklung eines nationalen Gesundheitsziels sind zudem viele Anforderungen zu beachten, eine einzelne Quer-
schnittsanforderung wie ,Chancengleichheit’ kann dabei leicht aus dem Blickfeld geraten.

Der Evaluationsbeirat hat daher eine Unterarbeitsgruppe beauftragt, eine Anleitung zur Starkung der Querschnitts-
anforderung ,Gesundheitliche Chancengleichheit’ zu entwickeln. Die hiermit vorgelegte Anleitung besteht aus
einer Liste von Leitfragen und einem Glossar zur naheren Erlauterung einiger zentraler Begriffe. Ausgangspunkt
ist die folgende zentrale Erkenntnis: Gesundheit wird wesentlich durch soziale Determinanten (engl. social deter-
minants of health) gepragt. Dies gilt fiir die Mehrheitshevélkerung genauso wie fiir gesellschaftliche Untergruppen
als Teil der Bevolkerung. Die Mitglieder einer Gruppe weisen wichtige gemeinsame Merkmale auf, auch wenn es
bei den Lebenshedingungen und den Chancen auf soziale Teilhabe groBe Unterschiede geben kann. Definieren
lassen sich die Gruppen z.B. iiber Merkmale wie Alter, Geschlecht, sozio-okonomischer Status, Erwerbsstatus,
Lebensform, Wohnregion und Migrationshintergrund. Die Kombination dieser Merkmale bietet eine Mdglichkeit
zur Erfassung der sozialen Diversitat. Dabei ist zu betonen, dass Menschen zumeist mehreren Untergruppen an-
gehoren und demgemaB auch eine Akkumulation und Wechselwirkung der verschiedenen Diversitédtsmerkmale
auftreten kann. Durch Kombination lassen sich weitere Subgruppen bilden, die jeweils spezifische gesundheitliche
Belastungen, spezifische Ressourcen und Praventionspotentiale aufweisen. Auch der Handlungshedarf unter-
scheidet sich daher von Gruppe zu Gruppe, bezogen auf Gesundheitsforderung, Pravention und gesundheitlicher
Versorgung. Die gesundheitliche Chancengleichheit Iasst sich nur dann verbessern, wenn diese soziale Diversitat
angemessen beriicksichtigt wird und damit soziale Determinanten der Gesundheit angemessene Berticksichtigung
erfahren. Die Gefahr der Diskriminierung aufgrund der Gruppenmerkmale sollte dabei nicht auBer Acht gelassen
werden.
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Die Querschnittsanforderung ,Gesundheitliche Chancengleichheit’ ist bei der Kriterienanalyse, der Ausarbeitung
bzw. Weiterentwicklung der Gesundheitsziele und bei der Evaluation der Gesundheitsziele zu berlicksichtigen. Bei
jeder dieser Prozessstufen sind die nachstehenden Leitfragen zu beachten, sie beziehen sich auf drei zentrale
Merkmale der sozialen Diversitdt: auf den sozio-dkonomischen Status, den Migrationshintergrund und das
Geschlecht. Zunachst geht es um die Identifikation der gesundheitlichen Risiken und Ressourcen, die in den unter-
schiedlichen sozialen Gruppen vorhanden sein kénnen, anschlieBend um die Ableitung des Handlungsbedarfs.
Danach folgen Fragen zur Partizipation als unverzichtbarem Bestandteil aller MaBnahmen, mit denen der Gesund-
heitszustand verbessert werden soll. Dahinter steht die Uberzeugung, dass eine bestimmte soziale Gruppe nur
dann erreicht werden kann, wenn sie friihzeitig und umfassend an Planung und Umsetzung der MaBnahme be-
teiligt wird.

Leitfragen

S0Z10-OKONOMISCHER STATUS
(z.B. erfasst tiber Schulbildung, Berufsstatus oder Einkommen):

a) ldentifikation der gesundheitlichen Risiken und Ressourcen

7 Welche gesundheitlichen Risiken sind mit geringem Einkommen, niedrigem Berufsstatus und/oder
niedriger Schulbildung verbunden (siehe z.B. Arbeitsbedingungen, Wohnumgebung, Zuzahlungen und
Selbstbehalte, Gesundheitsverhalten)?

7 Welche gesundheitlichen Ressourcen und Praventionspotentiale sind bei den sozialen Gruppen vorhanden
(bzw. nicht vorhanden), die ein geringes Einkommen und/oder eine niedrige Schulbildung aufweisen
(siehe z.B. Coping-Strategien, soziale Unterstiitzung, Verstandnis der Gesundheitsforderungs- und
Praventionsangebote [Stichwort ,health literacy'])?

b) Ableitung des Handlungsbedarfs

71 Bei welchen Bildungs-, Berufsstatus- und Einkommensgruppen ist der Handlungsbedarf besonders
groB, d.h. wo sind die Belastungen besonders hoch und/oder die Ressourcen besonders gering?

7 Werden alle sozialen Gruppen aufgefiihrt, bei denen der Handlungsbedarf besonders groB ist, und
werden sie durch Angaben zu Bildung, Berufsstatus und Einkommen hinreichend beschrieben (d.h.
ist eine weitere Konkretisierung erforderlich, z.B. in Bezug auf Alter, Geschlecht oder Migrations-
hintergrund)?

¢) Gestaltung der Partizipation

7 Bezogen auf die sozialen Gruppen, deren Gesundheit verbessert werden soll: Wie stark sind sie beteiligt
an der Planung und Durchfiihrung der MaBnahmen?

7 Gibt es Barrieren in Bezug auf die Partizipations- und Gestaltungsmoglichkeiten? Bei welchen sozialen
Gruppen sind diese Barrieren besonders groB, und wie konnen sie iberwunden werden?
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MIGRATIONSHINTERGRUND
(z.B. erfasst (iber Herkunftsland der Eltern oder eigene Deutschkenntnisse):

a) ldentifikation der gesundheitlichen Risiken und Ressourcen

71 Gibt es besondere Gesundheitsrisiken aufgrund von Expositionen im Herkunftsland (z.B. durch dort
verbreitete Krankheiten, soziale Bedingungen, politische und/oder religiose Verfolgung)?

7 Gibt es besondere Gesundheitsrisiken aufgrund der Migration selbst (z.B. psychische und korperliche
Traumata wahrend der Migration oder der Flucht)?

7 Gibt es besondere Gesundheitsrisiken aufgrund von Schwierigkeiten mit der deutschen Sprache?

71 Gibt es besondere Gesundheitsrisiken aufgrund kultureller Unterschiede? Dazu gehéren z.B. auch die
beiden folgenden Problemfelder: unterschiedliche Geschwindigkeiten bei der Akkulturation in Deutsch-
land innerhalb einer Familie (und daraus resultierende Konflikte), Konflikte innerhalb einer Migranten-
gruppe aufgrund innerer kultureller Diversitat.

b) Ableitung des Handlungsbedarfs

7 Ergibt sich aufgrund besonderer Risiken ein klar begriindeter Handlungsbedarf fiir Personen mit
Migrationshintergrund?

7 Sind konkrete MaBnahmen der Unterstiitzung etwa bei Sprache, Akkulturation, Informationsbedarf
ableitbar?

7 Wie ist der Handlungsbedarf auch innerhalb der Gruppe der Personen mit Migrationshintergrund
differenziert einzuschatzen?

¢) Gestaltung der Partizipation

7 Wie lasst sich Teilnahme und Teilhabe von Migrantinnen und Migranten an den geplanten MaBnahmen
sicherstellen? Gibt es good-practice Beispiele zur Orientierung?

7 Wird durch die Ziele und geplanten MaBnahmen ggf. die Partizipation der Gruppe eingeschrankt oder
gefahrdet? Sind GegenmaBnahmen notwendig?

GESCHLECHT (GENDER)

a) Identifikation der gesundheitlichen Risiken und Ressourcen

7 Gibt es besondere Unterschiede in der gesundheitlichen Lage von Frauen und Méannern?

71 Stehen diese im Zusammenhang mit unterschiedlichen Einflussfaktoren der sozialen Chancengleichheit
von Frauen und Mannern in der Gesellschaft (z.B. bedingt durch verschiedene Positionen der Geschlechter
in der Gesellschaft und deren Auswirkungen auf Bildung, Arbeit, Einkommen, gesellschaftliche Teilhabe,
etc.)?

7 Stehen diese gesundheitlichen Unterschiede im Zusammenhang mit biologischen Einflussfaktoren bei
Frauen und Mannern, die die Chancengleichheit der Geschlechter in Hinblick auf den Zugang zu
Pravention, Gesundheitsférderung und Versorgung beeinflussen?

71 Gibt es besondere Gesundheitsrisiken bei Menschen mit diverser (sozial und/oder biologisch bedingter)
Geschlechtsidentitat?
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Empfehlungen zum weiteren Vorgehen _

b) Ableitung des Handlungsbedarfs

7 Gibt es Gruppen, bei denen ein geschlechtsspezifischer Handlungsbedarf als besonders wichtig ange-
sehen wird?

7 Sind MaBnahmen bekannt und verfiigbar, mittels derer eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation
oder Versorgung erzielt werden kann?

7 Konnte die Entscheidung fiir oder gegen eine bestimmte (geschlechtsspezifische) Gruppe mit der
Vernachlassigung, Ausblendung oder Diskriminierung anderer relevanter Gruppen verbunden sein?
Wie kann das vermieden werden?

¢) Gestaltung der Partizipation

7 Sind die Gruppen, auf die die Ziele und MaBnahmen ausgerichtet werden, in die Entscheidungsfindung
eingebunden?

7 Werden durch Ziele und MaBnahmen Eigenverantwortung, Selbstbestimmung, Befahigung, Transparenz
und Freiwilligkeit gefordert und nicht behindert oder eingeschrankt?

Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

Vor dem Hintergrund, dass soziale Determinanten die Bevolkerungsgesundheit entscheidend pragen, lautet die
zentrale Frage: Bei welchen sozialen Gruppen ist der Handlungsbedarf besonders grol3? Diese Gruppen sollten so
genau wie mdglich beschrieben werden, beispielsweise mit Hilfe der oben genannten Merkmale (d.h. sozio-6ko-
nomischer Status, Migrationshintergrund, Geschlecht). Es gibt jedoch noch eine ganze Reihe weiterer sozialer
Merkmale wie z.B. Alter, Familienstand, Erwerbstatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit und beruflicher Status. Durch Kom-
bination der Merkmale kdnnen somit soziale Gruppen in vielfaltiger Weise charakterisiert werden. Die Antwort
auf die Frage, welche soziale Gruppe im Vordergrund steht, wird sich von Thema zu Thema unterscheiden, und
selbstverstandlich hangt sie auch von den zur Verfiigung stehenden empirischen Informationen ab. Hier lassen
sich nur zwei allgemeine Hinweise geben: (a) Nach Mdglichkeit sollten die Gruppen nicht zu breit definiert werden
(z.B. ,alle Personen mit niedriger Bildung') und auch nicht zu eng (z.B. ,alle Manner mit niedriger Bildung, die in
einer bestimmten Stadt wohnen’). (b) Im Vordergrund steht nicht die zweifelsfreie Identifizierung der sozialen
Gruppe mit dem groBten Bedarf, sondern die exemplarische Auswahl von Gruppen mit besonders hohem Bedarf.

Hinzuweisen ist auch darauf, dass es bei der Beschreibung der sozialen Gruppen nicht zu ungerechtfertigten
Verallgemeinerungen und Stereotypisierungen kommen sollte. Eine ungerechtfertigte Verallgemeinerung liegt
dann vor, wenn sich die empirischen Ergebnisse auf eine bestimmte Bevolkerungsgruppe beziehen (z.B. Erwach-
sene in einer bestimmten Altersgruppe), die Ergebnisse aber ohne weitere Priifung auf eine groBere Bevélkerungs-
gruppe (z.B. alle Erwachsenen) (ibertragen werden. Mit Stereotypisierung ist gemeint, dass Annahmen iiber die
Wiinsche, Féhigkeiten und Limitationen bestimmter sozialer Gruppen formuliert werden, ohne diese Annahmen
explizit zu priifen.

MaBnahmen der Gesundheitsférderung, Pravention und gesundheitlichen Versorgung werden immer einen Effekt
auf das Ausmal der gesundheitlichen Ungleichheit haben, d.h. auf die gesundheitlichen Unterschiede zwischen
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_ Empfehlungen zum weiteren Vorgehen

den sozialen Gruppen. Die Ungleichheit kann kleiner, aber auch gréBer werden. Es sollte daher immer gepriift
werden, ob die MaBnahmen einen Beitrag zur Verringerung der Ungleichheit leisten konnen, gemaB der Frage:
Kénnen von den MaBnahmen auch und vor allem die sozialen Gruppen profitieren, bei denen der Handlungsbe-
darf besonders groB ist?

Die folgenden Kontrollfragen dienen dazu, die Umsetzung dieser Empfehlungen zu iiberpriifen:

7 Wird bei allen Stufen des Gesundheitszieleprozesses (Kriterienanalyse, Ausarbeitung konkreter Gesund-
heitsziele, Evaluation) explizit darauf hingewiesen, dass der Handlungsbedarf bei einigen sozialen
Gruppen besonders grof3 ist?

7 Werden diese sozialen Gruppen so genau wie mdglich benannt?

7 Wird bei den einzelnen Ober- und Teilzielen, Strategien und (Starter-)MaBnahmen explizit betont, dass
auch und vor allem diese sozialen Gruppen erreicht werden sollten?

Diese Fragen dienen der eigenen Kontrolle, eine schriftliche Beantwortung ist daher nicht erforderlich. Alle Aus-
sagen zum Thema ,Gesundheitliche Chancengleichheit’ sollten jedoch in einem gesonderten Kapitel zusammen-
fassend dargestellt werden.
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Glossar
CHANCENGLEICHHEIT/CHANCENGERECHTIGKEIT

Chancengleichheit bezeichnet in modernen Gesellschaften das Recht auf eine gerechte Verteilung von Zugangs-
und Lebenschancen. Gesundheitliche Chancengleichheit definiert dieses Recht gesundheitsbezogen, d.h. als Her-
stellung gleicher Chancen, gesund zu sein und gesund zu bleiben, unabhéngig z.B. von sozialem Status, nationaler
Zugehorigkeit, Generation, Alter und Geschlecht. Gesundheitliche Chancengleichheit beginnt mit einem guten
Zugang der Gesamtbevolkerung zu einem ausgebauten primaren Gesundheitsversorgungssystem und schlief3t
eine gesundheitsfordernde Gestaltung der Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie eine Verminderung von Ge-
sundheitsrisiken mit ein. Im englischen Sprachraum hat sich eine weitere wichtige Differenzierung herausgebildet.
Unter dem Begriff ,health inequalities’ werden alle sozialen Unterschiede im Gesundheitszustand bzw. bei gesund-
heitsrelevanten Faktoren zusammengefasst, unter dem Begriff ,health inequities’ dagegen nur die Unterschiede,
die als ungerecht empfunden werden. Nicht jede gesundheitliche Ungleichheit ist auch ungerecht. So konnen
Unterschiede zum Beispiel auf selbst gewahlte Lebensstile zurlickzufiihren sein, wobei zu beriicksichtigen ist,
dass auch hier die individuelle Entscheidung zugunsten eines gesundheitsforderlichen oder eines gesundheits-
abtraglichen Lebensstils unter anderem von der erworbenen individuellen Gesundheitskompetenz abhangt.

Altgeld T (2010) Gesundheitliche Chancengleichheit. In Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.), Leitbegriffe der Gesundheits-
forderung. Online verfiigbar unter:
http://lwww.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/gesundheitliche-chancengleichheit/

Mielck A (2010) Soziale Ungleichheit und Gesundheit/Krankheit. In Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung (Hrsg) Leitbegriffe der
Gesundheitsforderung. Online verflgbar unter:
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/soziale-ungleichheit-und-gesundheit-krankheit/

DIVERSITAT (DIVERSITY)

Diversitat beschreibt die Eigenschaften und Kontexte, in denen sich Menschen unterscheiden oder &hneln kénnen.
Die Vielfalt bezieht sich dabei zunachst auf primare Dimensionen wie Alter, Geschlecht, sozialer Hintergrund, Ethnie/
kulturelle Herkunft, Behinderung, sexuelle Orientierung, Religion/Weltanschauung. Einige dieser primaren Dimen-
sionen sind biologisch determiniert und gelten als vom Individuum her betrachtet relativ schwer beeinflussbar.
Gleichzeitig sind alle primaren Dimensionen als soziale Determinanten zu verstehen und als solche mit bestimm-
ten Lebenslagen, gesellschaftlichen Vor- und Nachteilen und Rollenzuschreibungen verbunden. Als soziale Fakto-
ren sind diese durch gesellschaftliches Handeln veranderbar. Es folgen sekundére Dimensionen, die einen unter-
schiedlichen Grad an Veranderbarkeit aufweisen, z.B. Familienstand, Elternschaft, Wohnort, Einkommen und
Stellung im Beruf oder Gewohnheiten. Diese Liste der sekundaren Dimensionen ist je nach Autorenschaft unter-
schiedlich lang und ausdifferenziert. Hinzu kommen organisationsbezogene Merkmale wie z.B. der Arbeitsort oder
-inhalt, die Dauer und Art des Beschaftigungsverhaltnisses oder auch Gewerkschaftsmitgliedschaften. Wichtig ist,
dass die sozialen Determinanten von Diversitat stets miteinander verkniipft sind und damit vielfaltige Lebens-
lagen abbilden. Ubertragen auf den Bereich der Gesundheitsférderung und Prévention kann der Diversity-Ansatz
eine genauere Definition von Zielgruppen und eine stérkere Beriicksichtigung von deren Vielfalt erméglichen.

Altgeld T (2010) Diversity und Diversity Management/Vielfalt gestalten. In: Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufklarung (Hrsg.), Leitbegriffe
der Gesundheitsférderung. Online verfiighar unter:
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/diversity-und-diversity-management-vielfalt-gestalten/
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GESCHLECHT (GENDER)

Das Konzept Geschlecht umfasst sowohl das biologische als auch das soziale Geschlecht. Beide sind miteinander
verkniipft, d.h. der Mensch trifft mit seiner korperlich-biologischen Ausstattung im Lebensverlauf auf gesellschaft-
liche Rahmenbedingungen, die ihn formen und die die Nutzung seiner angeborenen Potentiale in Hinblick auf
Gesundheit beeinflussen. Die sozialen Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Frauen und Ménnern sind durch
deren Position in der Gesellschaft und das darin bestehende Geschlechterverhaltnis bestimmt. Das Geschlechter-
verhaltnis ist durch Vor- und Nachteile der Geschlechter, durch unterschiedlichen Zugang zu Macht und Einfluss,
zu sozialen Ressourcen wie Bildung, Arbeitsmarkt oder Gesundheit und durch geschlechtsspezifische Belastungen
und Potentiale gepragt. Mannern und Frauen werden in einer Gesellschaft geschlechtsspezifische Aufgaben,
Pflichten und Verhaltensweisen zugeschrieben, sogenannte geschlechtsspezifische Rollenerwartungen, die das
Verhalten von Frauen und Mannern in der jeweiligen Gesellschaft normieren.

In Bezug auf Gesundheit spielt die Geschlechterperspektive eine wichtige Rolle, weil Unterschiede in der Gesund-
heit nicht nur beschrieben, sondern auch in Bezug zu sozialen und biologischen Einflussfaktoren gesetzt und damit
verbundene Vor- und Nachteile identifiziert werden kénnen. In Bezug auf die Gesundheit von Mannern und Frauen
ist es wichtig, biologische und soziale Einflussfaktoren zu unterscheiden, um zu vermeiden, dass biologische Er-
klarungen verwendet werden, wenn ihnen soziale Phanomene zugrunde liegen, und umgekehrt. So kénnen unge-
rechtfertigte Verallgemeinerungen vermieden, geschlechter-bezogene Vorurteile und Stereotypisierungen erkannt
und ggf. MaBnahmen zum Nachteilsausgleich ergriffen werden.

Krieger N (2001) A glossary for social epidemiology. J. Epidemiol. Community Health 2001;55: 693-700

Lasch V, Maschewsky-Schneider U, Sonntag U (2010) Health Inequalities and Gender — An Introduction. In: Lasch V, Sonntag U, Maschewsky-
Schneider U (eds) Equity in Access to Health Promotion, Treatment and Care for all European Women. kassel university press, Kassel: 5-14

Eichler M, Burke AM (2010) Beyond Gender Bias: A Methodological Approach for Analyzing Inequalities. In: Lasch V, Sonntag U Maschewsky-
Schneider U (eds) Equity in Access to Health Promotion, Treatment and Care for all European Women. kassel university press, Kassel: 31-43

MIGRATIONSHINTERGRUND

Migration (von ,migrare’ = wandern, auswandern, (ibersiedeln) hat das Statistische Bundesamt 2007 wie folgt
definiert: Zu den Menschen mit Migrationshintergrund zahlen ,, ... alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der
Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Auslander und alle in Deutsch-
land als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Auslander in Deutschland geborenen
Elternteil”. Der Auslanderanteil an der Bevdlkerung Deutschlands liegt seit vielen Jahren bei etwa 9%; dabei ist
festzuhalten, dass deutsche Staatsangehorige mit Migrationserfahrung wie Spataussiedlerinnen und Spataus-
siedler sowie Eingebiirgerte hier nicht mitgezéhlt sind. Da die bisher in Statistiken verwendete Kategorie der
Staatsangehorigkeit immer weniger geeignet war, die Einwanderungsrealitat der Bundesrepublik Deutschland
angemessen abzubilden, wurde im Mikrozensus 2005 erstmals das Kriterium ,Migrationshintergrund” fiir die
amtliche Statistik definiert. Diese orientiert sich am Geburtsort und folgt dem Generationsprinzip, wobei einen
Migrationshintergrund hat, wer selbst oder wessen Eltern (Vater oder Mutter) im Ausland geboren sind. 2012
betrug der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland 20%, bei Kindern unter 15 Jahren liegt
er sogar bei 33%. Fir die Forschung wird ein Mindestindikatorensatz empfohlen, der weitere Angaben zur Aufent-
haltsdauer, zur Sprache und zum Aufenthaltsstatus enthalt.
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Die vorliegenden Erkenntnisse zum Gesundheitsstatus und zum Gesundheitsverhalten weisen bei der Bevolke-
rung mit Migrationshintergrund zum Teil giinstigere, zum Teil unglinstigere Befunde im Vergleich zur Bevolkerung
ohne Migrationshintergrund auf. Erst eine differenzierte Betrachtung des Zusammenwirkens verschiedener Ein-
flussfaktoren wie Herkunftsland, Sozialstatus, Einwanderergeneration und Geschlecht erlaubt es, spezifischen
Risiken entgegenzuwirken und Gesundheitspotenziale zielgerecht zu frdern.

Borde T, Bliimel S (2010) Gesundheitsforderung und Migrationshintergrund. In: Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufklarung (Hrsg) Leitbe-
griffe der Gesundheitsforderung. Online verfiighar unter:
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/gesundheitsfoerderung-und-migrationshintergrund/

Schenk L, Bau AM, Borde T, Butler J, Lampert T, Neuhauser H, Razum O, Weilandt C (2006) Mindestindikatorensatz zur Erfassung des Migra-
tionsstatus. Empfehlungen fiir die epidemiologische Praxis. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 49 (9):
853-860

Statistisches Bundesamt (2012) Bevélkerung und Erwerbstatigkeit. Bevolkerung mit Migrationshintergrund, Ergebnisse des Mikrozensus 2012.
Fachserie 1. Reihe 2.2. Online verfiigbar unter:
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Bevoelkerung/Migrationintegration/Migrationshintergrund2010220127004.pdf?__
blob=publicationFile

S0Z10-OKONOMISCHER STATUS (SES)

Der sozio-0konomische Status beschreibt die individuelle Position in der Sozialstruktur bzw. auf der sozialen Stu-
fenleiter. Er bringt damit Vor- bzw. Nachteilsbedingungen in Bezug auf die Lebensbedingungen und sozialen
Teilhabechancen zum Ausdruck. In Deutschland wird der sozio-6konomische Status zumeist iiber die Bildung, die
berufliche Stellung und das (bedarfsgewichtete) Haushaltsnettoeinkommen gemessen. In diesem Zusammen-
hang wird auch von den sozio-6konomischen Ressourcen gesprochen, die entweder einzeln oder zu einem mehr-
dimensionalen Status-Index zusammengefasst betrachtet werden.

Die vorliegenden Forschungsergebnisse sprechen in weitgehender Ubereinstimmung dafiir, dass Personen mit
niedrigem sozio-6konomischen Status ein hoheres Risiko fiir viele chronische Erkrankungen und Beschwerden
haben als Personen mit héherem sozio-6konomischen Status. Soziodkonomische Unterschiede zeigen sich zudem
bei vielen gesundheitlichen Risikofaktoren, wie z. B. Rauchen, Bewegungsmangel, Ubergewicht, Bluthochdruck
und Fettstoffwechselstdrungen. Die starkere Verbreitung von Krankheiten und Gesundheitsbeeintrachtigungen
sowie diesen zugrundeliegenden Risikofaktoren schlagt sich letztlich in einer héheren vorzeitigen Sterblichkeit
und einer um 5 bis 10 Jahre geringeren mittleren Lebenserwartung bei Geburt nieder.

Lampert T, Kroll S, von der Lippe et al. (2013) Soziookonomischer Status und Gesundheit. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS 1). Bundesgesundheitsbl 56: 814-821
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