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COVID-19 als Syndemie

Eine Analyse in GrofSbritannien zeigte, dass berufstatige Manner in den niedrigquali-
fiziertesten Jobs (z.B. Bau, Reinigung) eine mehr als doppelt so hohe COVID-19-Ster-
blichkeitsrate hatten als der Durchschnitt der ins Erwerbsleben integrierten Manner
(Wise 2020). In Stockholm war die Infektionsrate mit SARS-CoV-2 in soziookonomisch
benachteiligten Wohnvierteln drei- bis viermal hoher als im regionalen Durchschnitt
(Burstrom/Tao 2020). Die entsprechenden Befunde konnten noch fortgesetzt werden
— sie zeigen allesamt ein dhnliches Bild beziglich des Zusammenhangs zwischen Ge-
sundheitsoutcomes bei COVID-19 und soziookonomischen Determinanten: Menschen,
die von Armut betroffen sind, in soziookonomisch benachteiligten Wohnvierteln leben,
ethnischen Minderheiten angehoren, in Niedriglohnsektoren arbeiten und insbeson-
dere jene in sehr prekirer Lebenslage (wie beispielsweise wohnungslose Menschen,
Hiftlinge oder Sexarbeiter/-innen) — ihnen allen ist gleich, dass sie iberproportional
stark von der Pandemie betroffen sind (ECDC 2020, CHAIN 2020, Bambra et al. 2020).

Bisher gibt es osterreichspezifisch nur wenige diesbeziigliche Daten. Informationen
tiber Corona-Cluster in Erwerbsfeldern (wie z.B. Lagerarbeit, Fleischverarbeitung), die
eher durch geringe Lohne und/oder niedrige Qualifikation gekennzeichnet sind, bzw.
auch in Wohnheimen, in denen eher sozial benachteiligte Menschen leben, deuten aber
darauf hin, dass dies zumindest tendenziell auch fiir Osterreich zutreffen diirfte. Auch
eine Analyse demografischer Charakteristika der Bezirke mit hohen Infektionsraten in
der Tageszeitung ,,Der Standard“ kommt zu folgendem Schluss: ,Wo die Einkommen
niedrig sind, sind die Fallzahlen hoch:* (Der Standard, 17. 12. 2020)

Im Diskurs um gesundheitliche Ungleichheiten wird die COVID-19-Pandemie daher
auch als ,,Syndemie® bezeichnet. Dieser Begriff beschreibt das gleichzeitige Auftreten
verschiedener Krankheiten und sozialer Probleme, die zusammen einen besonders star-
ken negativen Einfluss auf die Gesundheit ausiiben. Denn bestehende gesundheitliche
und soziale Ungleichheiten schlagen sich auch in einem ungleich verteilten Risiko fir
eine Infektion mit SARS-CoV-2 bzw. in Erkrankungen, Komplikationen sowie Todes-
fallen in Hinblick auf COVID-19 nieder (Bambra et al. 2020,).

Die Evidenz zu den soziookonomischen ,,Gesundheitsdeterminanten (z. B. Haus-
haltseinkommen, Bildung, Beschaftigung, Herkunft) zeigt schon lange, dass soziale und
wirtschaftliche Ungleichheiten in der Morbiditat und Mortalitat — in den letzten Jahr-
zehnten vor allem auch bezogen auf nichtibertragbare Krankheiten — bestehen. Das
Erkrankungsrisiko und der Schweregrad von COVID-19 werden durch die bereits exis-
tierenden, auch als ,,Epidemie des 21. Jahrhunderts® bezeichneten, nichtubertragbaren
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chronischen Erkrankungen — die ihrerseits mit den soziookonomischen Determinanten
der Gesundheit zusammenhingen — verstarkt. Gesundheitliche Ungleichheiten bei der
COVID-19-Infektions- und -Sterblichkeitsrate entstehen also insbesondere auch infolge
von Ungleichheiten bei chronischen Krankheiten und den sozio6konomischen De-
terminanten von Gesundheit (Bambra et al. 2020).

Die aktuelle Pandemie schérft den Blick fur bestehende gesundheitliche und sozia-
le Ungleichheiten. Ohne ausreichende Gegenmafinahmen besteht die Gefahr, dass ge-
sundheitliche Ungleichheiten durch die gesundheitlichen, sozialen und wirtschaftlichen
Folgen der Pandemie noch verstiarkt werden, da auch diese Folgen unterschiedliche
Bevolkerungsgruppen ungleich treffen.

Dennoch ist dies alles nicht spezifisch fiir COVID-19. Der soziodkonomische Status
ist grundsatzlich einer der wichtigsten Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Bevol-
kerung. Im Folgenden wird dieser Zusammenhang exemplarisch anhand von Daten
und Fakten verdeutlicht, und es werden relevante Konzepte, Erklirungsmodelle und
auch Ansatzpunkte in diesem Bereich dargestellt.

Die Datenlage bestitigt den Zusammenhang zwischen soziookonomischen
Determinanten und Gesundheit

Das Konzept des ,sozialen Gradienten der Gesundheit“ (siche z.B. Marmot 2010,
Stegemann et al. 2012, WHO 2013,) bezieht sich auf die enge Korrelation von Gesund-
heit und sozialem Status einer Person. Die Bezeichnung ,,Gradient® veranschaulicht,
dass dieser Zusammenhang linear bzw. stufenweise besteht. Das heifit: Je weiter unten
auf der ,soziookonomischen Leitersich eine Person(engruppe) befindet, desto schlech-
ter sind ihre Chancen auf gute Gesundheit. Das heif$t auch, dass nicht nur Perso-
nen(gruppen) in sozial prekirer Lage einen gesundheitlichen Nachteil haben, sondern
jeweils etwas weniger auch alle anderen Bevolkerungsgruppen aufler der soziookono-
misch am besten gestellten. Marmot (WHO 2013) bezeichnet diese gesundheitlichen
Ungleichheiten als ungerecht, da sie gesellschaftlich erzeugt sind und damit auch redu-
ziert werden konnen.

Verschiedene Analysen auf Basis der osterreichischen Gesundheitsbefragungen (vgl.
Statistik Austria 2008, 2015 und 2020) bestatigen diesen Zusammenhang auch fiir Os-
terreich. Im Folgenden wird dies anhand einiger beispielhaft ausgewahlter Daten zu
unterschiedlichen Einflussfaktoren auf Gesundheit wie etwa Bildungsstatus, Einkom-
men oder Arbeitslosigkeit dargestellt.

Sehr deutlich sichtbar ist der soziale Gradient bezogen auf die Lebenserwartung in
guter und sehr guter Gesundheit (vgl. Abb. 1): Je nach Bildungsstatus betragen die
Unterschiede bis zu rund 16 Jahre bei Mannern und bis zu rund 13 Jahre bei Frauen.
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Abb. 1: Lebenserwartung in guter bis sehr guter Gesundheit nach Bildung bei Geburt und mit 65 Jahren,
Osterreich 2014. Hochster formaler Bildungsabschluss: P = maximal Pflichtschule, L = Lehre oder mittlere
(Fach-)Schule, H = hohere Schule, U = Universitat/Fachhochschule
Quellen: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2014, Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014; Berech-
nung und Darstellung: GOG (Abbildung aus: Winkler/Stiickler 2018)
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Abb. 2: Selbsteingeschitzter Gesundheitszustand nach Einkommen, Bildung und Erwerbsstatus, Osterreich 2006/07,
2014 und 2019. Prozente fiir schr guten oder guten selbsteingeschitzten Gesundheitszustand. Darstellungen
nach Bildung und Einkommen: Bevolkerung ab 30 Jahren. Darstellung nach Erwerbsstatus: 15- bis 64-jahrige
Bevolkerung.

Quelle: eigene Berechnungen der GOG auf Basis der Gesundheitsbefragungen (ATHIS) 2006/2007, 2014, 2019
(Statistik Austria)

Ein ahnliches und tber die Jahre konsistentes Bild zeigt sich beim selbsteingeschitzten
Gesundheitszustand (vgl. Abb. 2). So berichten beispielsweise in der osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2019 Manner wie Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss
nur rund zur Hilfte tiber einen sehr guten oder guten allgemeinen Gesundheitszustand
im Vergleich zu rund 85 Prozent der Manner und Frauen, die mindestens Matura haben.
In einer vergleichbaren Grofenordnung sind die Unterschiede bezogen auf das Netto-
haushaltsaquivalenzeinkommen sowie zwischen erwerbstitigen und arbeitslosen
Menschen.
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Auch bei chronischen Erkrankungen (vgl. Abb. 3) bestatigt sich dieser Zusammen-
hang. So sind Menschen mit einem Einkommen im untersten Einkommensquintil,
solche mit maximal Pflichtschulabschluss und arbeitslose Menschen im Vergleich zu
jenen im obersten Einkommensquintil, solchen mit mindestens Matura und erwerbs-
tatigen Menschen von Diabetes, Depression oder chronischen Riickenschmerzen teils
bedeutend haufiger betroffen. Besonders deutliche Unterschiede zeigen sich beim Ver-
gleich erwerbstétiger und arbeitsloser Menschen bezogen auf Depression.
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Abb. 3: Ausgewihlte chronische Erkrankungen nach Einkommen, Bildung und Erwerbsstatus, Osterreich 2019
Anteile in Prozent der Gesamtbevolkerung. Zwolf-Monats-Pravalenz; bei Diabetes und Depression arztlich
diagnostiziert. Darstellungen nach Bildung und Einkommen: Bevolkerung ab 30 Jahren. Darstellung nach
Erwerbsstatus: 15- bis 64-jahrige Bevolkerung
Quelle: eigene Berechnungen der GOG auf Basis der Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 (Statistik Austria)

Ein besonders wichtiger Schutzfaktor fir Gesundheit ist die soziale Unterstttzung, die
ein Mensch zur Verfiigung hat. Menschen, die mit ihren personlichen Beziehungen
und der sozialen Unterstitzung sehr zufrieden sind, berichten etwa dreimal so haufig
tber einen sehr guten Gesundheitszustand als jene, die damit sehr unzufrieden sind
(Statistik Austria 2015). Auch hier belegen die Daten einen sozialen Gradienten. So
sagen Menschen mit maximal Pflichtschulabschluss mehr als doppelt so oft, dass sie
nur geringe soziale Unterstiitzung haben, als Menschen mit mindestens Matura. Be-
sonders oft sind es Menschen im untersten Einkommensquintil und arbeitslose Men-
schen, die wenig soziale Unterstitzung sehen (vgl. Abb. 4).
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Abb. 4: Geringe soziale Unterstiitzung nach Einkommen, Bildung und Erwerbsstatus, Osterreich 2019. Anteile in
Prozent der Gesamtbevolkerung. Darstellungen nach Bildung und Einkommen: Bevolkerung ab 30 Jahren.
Darstellung nach Erwerbsstatus: 15- bis 64-jahrige Bevolkerung
Quelle: eigene Berechnungen der GOG auf Basis der Gesundheitsbefragung (ATHIS) 2019 (Statistik Austria)

Welche Erklirungsmodelle und -ansitze gibt es zu diesen gesundheitlichen
Ungleichheiten?

Die zentralen Erklarungsmodelle gesundheitlicher Ungleichheit bauen auf der konzep-
tionellen Uberlegung auf, dass der soziookonomische Status einer Person die Gesund-
heit beeinflusst. Es werden dabei mehrere Konzepte unterschieden.

Der (neo)materielle Erkliarungsansatz (z.B. bei Peacock/Bisell 2011) geht davon aus,
dass Menschen mit niedrigem soziookonomischem Status aufgrund ihrer schlechteren
materiellen Lebensbedingungen (Einkommen sowie Wohn- und Arbeitsverhaltnisse)
verstarkt negativen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind.

Der psychosoziale Erklarungsansatz (z.B. bei Peacock/Bisell 2011, Wilkinson/Pickett
2009) stellt die Rolle von Kindheitserfahrungen und psychischem Stress (siche auch
unten) sowie von sozialer Unterstiitzung, Scham und Vergleichen in den Mittelpunkt.

Der kulturell-verhaltensbezogene Erklarungsansatz (z.B. bei Helmert/Schorb 2006)
richtet den Fokus hingegen darauf, dass Menschen mit ahnlichem soziodkonomischem
Status sich auch eine dhnliche ,Kultur® teilen und mehr zu Risikoverhalten tendieren
(z.B. zu hoherem Tabak- und Alkoholkonsum, ungestinderer Ernahrung, weniger Be-
wegung etc.).

Grundsitzlich herrscht weitgehend Einigkeit, dass der Zusammenhang zwischen sozio-

okonomischem Status und Gesundheit komplex ist (siche Abbildung s5). Ungleiche
soziale/soziookonomische Ausgangslagen schlagen sich in einer — aus der Bilanz von
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gesundheitlichen Belastungen wie Ressourcen hervorgehenden — unterschiedlichen
gesundheitlichen Beanspruchung, aber auch in einer ungleichen gesundheitlichen Ver-
sorgung nieder. Dies wirkt sowohl direkt als auch tGber unterschiedliche gesundheits-
relevante Lebensweisen auf gesundheitliche Ungleichheit, die wiederum auf die soziale
Ungleichheit zuriickwirke.

Soziale Ungleichheit
(Unterschiede in Wissen, Geld, Macht und Prestige)
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Belastungen, und Handlungsspielraume,
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+ v

Unterschiedliche gesundheitsrelevante Lebensstile
(Gesundheitsrelevantes Verhalten, Bewaltigungsstrategien bei Krise und Krankheit,
Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung etc.)

!

Gesundheitliche Ungleichheit
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

Abb. 5: Erklarungsmodell zum Konnex zwischen sozialer Ungleichheit und gesundheitlicher Ungleichheit
Quelle: Rosenbrock/Kimpers 2006, modifiziert nach Elkeles/Mielck 1993

Wichtig in Hinblick auf Handlungsansitze (siehe unten) ist, dass nicht nur Belastungen
ungleich verteilt sind, sondern auch die Ressourcen, die zur Verfigung stehen, um die
Belastungen zu bewiltigen. Entsprechendes Handeln kann daher auf die Stairkung von
Ressourcen und/oder auf die Reduktion von (materiellen, psychosozialen oder auch
verhaltensbezogenen) Belastungen und Risikofaktoren abzielen.

Gesundheitliche Ungleichheiten halten sich in Europa hartnackig. Mackenbach (2019)
sieht vor allem drei Griinde dafir:

a) Die Sozialstruktur hat sich dahingehend verandert, dass es eher nur mehr zwei homo-
gene Gruppen — unterschieden durch ihren Bildungsstatus — gibt: hoher gebildete
Menschen und weniger gebildete Menschen. Damit jeweils verbunden ist deren Chan-
censtruktur.

b) Die materielle und die nichtmaterielle Ressourcenungleichheit — und damit die Lebens-
umstande — sind trotz sozialstaatlicher Umverteilungsmaffnahmen weiterhin sehr grofS.
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¢) In den letzten Jahrzehnten konnten zwar massive Verbesserungen im Gesundheits-
bereich erzielt werden, wovon jedoch vor allem jene profitieren konnen, die auch ihr
Gesundheitsverhalten anpassen (konnen). Dies wiederum hingt vor allem auch mit
dem sozio6konomischen Status der Menschen zusammen.

Ein neuerer, zunehmend anerkannter und auch durch Evidenz gestiitzter Ansatz zur
Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten ist die Lebenslaufperspektive (,,life course
approach®), bei welcher der zeitliche Aspekt Berticksichtigung findet. Sie bietet einen
Rahmen, um zu verstehen, wie die soziookonomischen Determinanten die Gesundheit
im Lebensverlauf von der Geburt bis ins hohe Alter beeinflussen und wie sich Vor- und
Nachteile aufgrund unterschiedlicher Ausgangssituationen im Zeitverlauf verstarken
(Davey Smith 2008,). Die Lebenslaufforschung belegt insbesondere einen starken Zu-
sammenhang zwischen dem soziookonomischen Status in der Kindheit (Bildung, Ein-
kommen etc.) und dem Gesundheitszustand im Erwachsenenalter, und zwar unabhan-
gig vom spateren sozialen Status: ,Die soziale Herkunft eines Menschen pragt seine
Gesundheitschancen in allen Lebensphasen: (Dragano/Siegrist 2009, 191)

Wie kann sich die COVID-19-Pandemie auf gesundheitliche Chancengerech-
tigkeit auswirken?

Marmot et al. haben bereits 2013 in einer richtungsweisenden Publikation (WHO 2013)
die Bedeutung der soziookonomischen Determinanten fir gesundheitliche Ungleich-
heit detailliert dargestellt und erklart. 2020 haben sie die Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie auf die gesundheitliche Ungleichheit in Grofbritannien untersucht (Mar-
mot et al. 2020) und festgestellt, dass

1. diese Pandemie die gesundheitliche Ungleichheit aktuell noch weiter vergrofSert
und

2. inihrem Fall von einem langerfristigen Effekt auszugehen ist, da sich abzeichnet,
dass die Pandemie negative Entwicklungen in Hinblick auf wichtige Gesundheits-
determinanten (z.B. Steigerung der Kinderarmut, Ausweitung der Bildungskluft,
steigende Arbeitslosigkeit und prekire Arbeitsverhiltnisse) mit sich bringt

3. und die Daten vor allem zeigen, dass die Risiken kumulativ sind.

Aktuell zeigt sich, dass soziookonomisch benachteiligte Menschen aus mehrfachen
Grinden hoheren Infektionsrisiken und auch schlechteren Krankheitsverlaufen aus-
gesetzt sind. Ankniipfend an das zuvor dargestellte Erklarungsmodell, geht es auch
hier um ein Zusammenspiel von niedrigeren gesundheitlichen Ressourcen und ho-
heren gesundheitlichen Belastungen und Risiken: z.B. erhohtes Sterberisiko von
Menschen mit schlechter Gesundheit, hohere Infektionsrisiken bzw. gesundheitliche
Belastungen in beengten Wohnverhaltnissen oder bei wohnungslosen Menschen.
Auch hohere Infektionsrisiken in den sogenannten Systemerhalter-Berufen, die hau-
fig in Niedriglohnbranchen angesiedelt sind (weniger Homeoffice-Moglichkeiten,
mehr direkter Kontakt mit anderen Menschen)oder bei Menschen mit Migrations-
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hintergrund, aufgrund der haufiger schlechteren Lebens-, Wohn- und Arbeitsbedin-
gungen.

Dass die COVID-19-Pandemie auch in Osterreich — ohne entsprechende Maffnahmen,
die versuchen, dem gezielt entgegenzuwirken — einen Einfluss auf die soziodkonomi-
schen Determinanten der Gesundheit haben wird, zeigen erste Analysen (BMSGPK
2020). So konnten in Osterreich die Konsequenzen der Pandemie jene Personengrup-
pen besonders treffen, die bereits davor schon von Armuts- und Ausgrenzungsgefahr-
dung betroffen waren. Aber auch eine neue Gruppe, jene der (Solo-)Selbststandigen,
konnte hinzukommen (Heitzmann 2020). Betreffend Bildungschancen sehen Fink
und Steiner (2020) durch die Schulschliefungen eine Privatisierung des Lernens und
Lehrens, die es bisher in dieser Form nicht gab. Das Risiko, dass dadurch die Bildungs-
chancen sozio6konomisch benachteiligter Kinder und Jugendlicher sinken, sehen sie
dort, wo die (digitale) Ausstattung und Infrastruktur firr das E-Learning in den Haus-
halten fehlt, zu beengte Wohnverhiltnisse gegeben sind und die Moglichkeit der
Unterstiitzung durch die Eltern nicht ausreichend vorhanden ist. Erste Daten aus dem
Frahjahr 2020 zeigen, dass benachteiligte Schiler/-innen teilweise vom Lehrpersonal
nicht erreicht werden konnen. Der Spitzenwert liegt hier in den Wiener Primarstufen
bei 40 Prozent. Langerfristige negative Auswirkungen auf Schulabbruchquoten sowie
die Bildungs- und Berufslaufbahnen kénnen von den Autorinnen/Autoren nicht aus-
geschlossen werden.

Was kann getan werden, um gesundheitliche Chancengerechtigkeit zu
fordern?

Es gibt zahlreiche Ansatzpunkte, um gesundheitliche Chancengerechtigkeit zu fordern.

Grundsitzlich wird

e cinerseits zwischen spezifischen Strategien zur Verbesserung der Gesundheit einer
bestimmten, abgegrenzten Teilpopulation (insbesondere am schlechtesten Ge-
stellter) und universellen Strategien zur (graduellen) Verbesserung der Gesundheit
aller Bevolkerungsgruppen unterschieden und

e zum anderen auch zwischen Ansitzen zur Verringerung sozialer Ungleichheiten
(wie Unterschiede in Bildung, Berufsstatus und Einkommen) und solchen zur
Verringerung von Unterschieden durch intermediare Einflussfaktoren auf gesund-
heitliche Ungleichheit (wie Gesundheits- oder Risikoverhalten, materielle und
psychosoziale Faktoren).

Universelle Policies zeigen sich laut Stegeman et al. (2012) effektiver in der Reduktion
des soziookonomischen Gesundheitsgradienten als spezifische Policies, die sich aus-
schliefSlich an spezifische Gruppen richten. Zu universellen Policies zahlt zum Beispiel
das verpflichtende Kindergartenjahr oder Gratiskindergarten fir alle Kinder, sodass
kein Kind aufgrund der Kosten auf den Besuch eines Kindergartens als erster Bildungs-
einrichtung verzichten muss. Zu spezifischen Policies zahlt zum Beispiel ein Zuschuss
zu den Kinderbetreuungskosten fir Familien mit sehr niedrigem Haushaltseinkom-
men.
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Eine Weiterentwicklung dieser Differenz zwischen universellen und spezifischen
Mafinahmen, die gezielt den sozialen Gradienten der Gesundheit adressiert, ist das
Konzept des proportionellen Universalismus (Marmot 2010). Diesem zufolge wird ge-
sundheitliche Chancengerechtigkeit am besten durch universelle Politikmafnahmen
erzielt, die breit/umfassend genug sind, um die gesamte Bevolkerung zu erreichen. Die
Intensitat, der Umfang etc. der gesetzten Maffnahmen hat sich aber an der Ausgangs-
lage zu orientieren — je grofer die Benachteiligung, desto intensiver/umfangreicher etc.
missen die Malinahmen sein. Es muss des Weiteren darauf geachtet werden, dass diese
universellen Maf$nahmen den Bedurfnissen der (am starksten) benachteiligten Gruppen
gerecht werden. Dieser Ansatz kann auch dazu beitragen, Stigmatisierung zu vermeiden
und so auch eine bessere Nutzung der Maffnahmen und damit eine erh6hte Deckung
der Bedarfe zu erreichen.

Politikansatze zur Verringerung sozialer Ungleichheiten sind beispielsweise Armuts-
pravention durch Mindestl6hne oder Transferleistungen, Investitionen in benachteilig-
te Wohnviertel oder Maffnahmen zur Verbesserung der Bildungsmobilitit. Beispiel-
hafte Mafnahmen zur Verringerung von Unterschieden, bezogen auf die intermediaren
Einflussfaktoren auf gesundheitliche Ungleichheit, sind z.B. spezifische Gesundheits-
forderungsprogramme fir benachteiligte Gruppen spezifische Gesundheitseinrichtun-
gen fir nichtversicherte Menschen.

Im ,Review of social determinants and health divide* (WHO 2013) werden Investi-
tionen in frihkindliche Entwicklung und Bildung als sehr effektiv zur Férderung ge-
sundheitlicher Chancengerechtigkeit und sowohl aus gesundheitlicher als auch 6ko-
nomischer Perspektive als hochst relevant beschrieben. Diese Lebenslaufperspektive
bietet die Chance, die Fortschreibung gesundheitlicher Ungleichheiten von einer Ge-
neration auf die nichste zu stoppen und die grofSen Potenziale der frithen Kindheit fiir
lebenslange Gesundheit zu nutzen. Interventionsansatze, die sich an Familien in be-
lasteten Lebenslagen richten und die frithkindliche Entwicklung unterstiitzen, werden
als ein wichtiger Mafinahmenbereich mit hohem Verbesserungspotenzial fir die Be-
troffenen beschrieben, insbesondere wenn sie im Sinne von ,,Zwei-Generationen-Pro-
grammen® (Shonkoft/Fisher 2013) eine intensive Unterstitzung der Bezugspersonen
integrieren. Die gesundheitliche und soziale Chancengerechtigkeit kann vor allem dann
gefordert werden, wenn der Schwerpunkt auf die Verbesserung der Lebenssituation
und eine Starkung der Moglichkeiten und Fahigkeiten der Eltern und anderer zentraler
Bezugspersonen gelegt wird.

Bei den oben angefithrten Ansitzen und Mafinahmen wird sichtbar, dass die Ver-
ringerung gesundheitlicher Ungleichheit viele Politikbereiche betrifft wie z.B. Familie,
Bildung, Arbeit, Umwelt, Soziales und nicht durch den Gesundheitsbereich allein si-
chergestellt werden kann. Eine wesentliche Strategie zur Forderung der Gesundheit der
Bevolkerung und insbesondere auch der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit ist
daher der Health-in-All-Policies-Ansatz (Gesundheit in allen Politikfeldern). Er geht
von der Erkenntnis aus, dass eine nachhaltige Forderung der Bevolkerungsgesundheit
und vor allem auch gesundheitlicher Chancengerechtigkeit nur durch ihre entspre-
chende Bertuicksichtigung in allen Politik- und Gesellschaftsbereichen und durch deren
gutes Zusammenspiel gelingen kann. In diesem Sinne sind nicht allein gesundheits-
politische Strategien und Mafnahmen von Bedeutung.

In Osterreich haben Ansatzpunkte zur verstarkten Berticksichtigung der soziooko-
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nomischen Determinanten der Gesundheit sowie zur Forderung gesundheitlicher
Chancengerechtigkeit in den letzten etwa zehn bis 15 Jahren vor allem in Hinblick auf
politische Strategien an Bedeutung gewonnen.

Die Erarbeitung der 2012 beschlossenen zehn Gesundheitsziele fiir Osterreich (sie-
he https://gesundheitsziele-oesterreich.at) und ihre Operationalisierung wurde und
wird in politikfeld- und gesellschaftsbereichstubergreifenden Gremien und Arbeits-
gruppen umgesetzt und durch drei Grundprinzipien geleitet, die in diesem Zusammen-
hang von besonderer Relevanz sind und auch fiir die nachfolgende Operationalisierung
der Ziele handlungsleitend waren bzw. sind:

e Forderung von Chancengerechtigkeit: Gesundheitliche und soziale Ungleichheiten
sollen verringert werden.

o Bertcksichtigung wichtiger Einflussfaktoren (Determinantenorientierung): Person-
liche, soziale, wirtschaftliche und umweltbedingte Faktoren, welche die Gesundheit
beeinflussen, mussen beachtet werden.

o Gesundheit in allen Politikfeldern (Health in All Policies): Alle politischen Be-
reiche sind aktiv in die Bearbeitung von Themen eingebunden, die fiir Gesundheit
und Wohlbefinden relevant sind, und tragen ihren Teil zu einer gesundheitsfor-
dernden Gesamtpolitik bei

Eines der zehn Gesundheitsziele (GZ 2) adressiert spezifisch die gesundheitliche Chan-
cengerechtigkeit: ,Fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlech-
tern und soziookonomischen Gruppen, unabhangig von der Herkunft, fir alle Alters-
gruppen sorgen® In der weiteren Bearbeitung dieses Ziels, die unter Leitung von Ver-
treterinnen und Vertretern des Sozial- und Bildungsressorts bzw. der Armutskonferenz
stattfand, wurden drei Wirkungsziele definiert, die verschiedene Aspekte der Forderung
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit in den Fokus ricken:

e Wirkungsziel 1: Sozialen Aufstieg im Lebensverlauf und tiber die Generationen
ermoglichen

e Wirkungsziel 2: Soziale und gesundheitliche Ungleichheiten systematisch verrin-
gern

*  Wirkungsziel 3: Wirksamkeit des gesundheitlichen und sozialen Schutzes erhohen
und fir alle sicherstellen

Die soziodkonomischen Determinanten der Gesundheit finden aber auch in vielen
weiteren Strategien Berticksichtigung, welche die Bevolkerungsgesundheit adressieren,
so z.B. in der Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie, im Aktionsplan Frauengesund-
heit oder in den Nationalen Aktionsplinen fiir Ernahrung oder Bewegung. Einen eben-
so hohen Stellenwert haben Initiativen und Aktivititen in anderen Politikbereichen
wie beispielsweise der aktuell in Entwicklung befindliche Nationale Aktionsplan gegen
Armut.
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Die COVID-19-Pandemie unterstreicht die Notwendigkeit von Maffnahmen
zur Forderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit

Die COVID-19-Pandemie ist in Hinblick auf gesundheitliche Ungleichheiten gleicher-
mafSen Lupe wie Katalysator. Die Pandemie macht bestehende Ungleichheiten starker
sichtbar, birgt aber gleichzeitig auch das Risiko, diese nochmals zu verstarken.

Jede Krise bringt auch Chancen mit sich. Die starkere Sichtbarkeit des Einflusses
soziookonomischer Determinanten auf die Gesundheit konnte eine solche Chance sein.
Dartiber hinaus erleben wir aktuell eine ,Pandemie in allen Politikfeldern® Die COVID-
19-Pandemie zeigt, wie eng die verschiedenen Politikfelder zusammenhangen und wie
sehr Gesundheit in andere Politikfelder hineinwirkt, aber auch durch diese beeinflusst
wird. Wir konnen tagtiglich miterleben, in welch hohem Ausmafl Gesundheit und
andere Politik- und Gesellschaftsbereiche miteinander verzahnt sind und dass eine es-
senzielle Wirksamkeit von Maffnahmen nur dann erreicht werden kann, wenn dabei
an einem Strang gezogen wird. Es ist zu hoffen, dass damit auch der wichtige gesund-
heitspolitische Ansatz von ,,Gesundheit in allen Politikfeldern“ noch besser verstanden
wird, mehr Akzeptanz findet und letztendlich besser verankert wird.

Moglicherweise kann — analog zum Slogan ,,Build back fairer® (Marmot et al. 2020)

—auch die Chance genutzt werden, in der Bekdmpfung der diversen gesellschaftlichen
Folgen der Pandemie auch nachhaltige Strukturen zur Verringerung sozialer und ge-
sundheitlicher Ungleichheit zu verankern.

Da sich — ebenso wie in vergangenen Pandemien — auch in der COVID-19-Pandemie
soziale und gesundheitliche Ungleichheiten sehr deutlich zeigen, wird die Notwendig-
keit von Maflnahmen zur Forderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit nochmals
betont: Infektionskrankheiten wie COVID-19 interagieren mit bestehenden sozialen
Ungleichheiten bei chronischen Krankheiten und den sozialen Determinanten von
Gesundheit und verschirfen diese noch. Die Pandemie legt damit die bestehenden
Ungleichheiten offen, verstarkt diese aber auch zusatzlich, sofern nicht gezielt entgegen-
gewirkt wird. Es bedarf daher wirksamer Strategien und Malnahmen, damit in kurz-,
mittel- wie langfristiger Perspektive mehr gesundheitliche Chancengerechtigkeit
moglich wird. Denn die Konsequenzen der bestehenden gesundheitlichen Chancen-
ungleichheit tragen nicht nur die betroffenen Bevolkerungsgruppen, sondern die ge-
samte Gesellschaft. Verbunden mit geringeren Bildungserfolgen und schlechterer Ge-
sundheit sind Produktivititsverlust, hohere Gesundheitsausgaben und alle anderen
Folgen gesellschaftlicher Ungleichheiten, so Marmot et al. (2020).

Die Autorinnen danken Petra Winkler und Robert Griebler fiir die Unterstiitzung bei der Aufbereitung der Daten fiir
die Abbildungen.
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