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Das Wichtigste in Kirze

Dass nicht alle Gesellschaftsmitglieder dieselben Chancen haben, ein langes und gesundes Leben zu
flihren, belegt eine Vielzahl von empirischen Studien aus dem In- und Ausland. Die Befunde reichen
von sozialen Unterschieden beziiglich des Tabakkonsums und der koérperlichen Aktivitat Uber die
hohere Betroffenheit von Adipositas, Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen in den weniger
privilegierten Bevolkerungsgruppen bis hin zu einer deutlich langeren Lebenserwartung von hoher
gebildeten Personen. Obwohl diese Befunde in Fachkreisen durchaus bekannt sind, fehlt in der
Schweiz eine systematische, aktuelle und gut verstandliche Sammlung zentraler Befunde zum
Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit fiir eine breitere Offentlichkeit.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesamt fur Gesundheit (BAG), fachlich unterstitzt durch das
Bundesamt flr Statistik (BFS) und das schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan), eine
Konzeptstudie flr ein "Monitoring der Verteilung von Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen in
der Schweiz" in Auftrag gegeben. Der vorliegende Bericht enthalt die Resultate dieser Studie.

Der erste Teil (Kapitel 2) diskutiert die konzeptionellen und methodologischen Leitlinien, an denen
sich ein Monitoring des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit zu orientieren hat:
Es werden grundlegende Begriffe geklart, ein analytisches Modell hergeleitet und verschiedene
Fragen bezlglich der Messung und Darstellung von "Ungleichheitseffekten” diskutiert. Wie aus
Kapitel 2 hervorgeht, besteht eine zentrale Herausforderung beim Aufbau eines Monitoringsystems
darin, die hohe Komplexitidt der Thematik so einzuschrénken, dass eine griffige und gleichwonhl
relevante Berichterstattung entsteht.

Abbildung 1.1: Erklarungsmodell des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit

Kultureller, 6konomischer, rechtlicher und politischer Kontext

Soziale Lage, soziale Ungleichheit, soziale Position

Lebensbedingungen/Lebenssituation Gesundheitssystem,
. . . . e Unterschiede in der
rschedein || Unercnede  peval
heitlichen Netzwerken und’ versorgung
Belastungen Erholungsmaéglichkeiten

Lebensstil: Unterschiede im Gesundheitsverhalten

Gesundheit / gesundheitliche Ungleichheit

Wie Abbildung 1.1 zeigt, sollte sich ein Monitoring des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und
Gesundheit nicht auf die in der Literatur hdufig thematisierten (bivariaten) Zusammenhdange zwischen
ausgewahlten Merkmalen der sozialen Lage (z.B. Schulbildung, Einkommen, Geschlecht) und
"Gesundheitsoutcomes” (z.B. chronische Erkrankungen, Lebenserwartung) beschrénken. Vielmehr
missen die intermedidren Ebenen der Lebensbedingungen (Arbeits- und Wohnsituation, psychische
Belastungen etc.), des Zugangs zur Gesundheitsversorgung und des Gesundheitsverhaltens (z.B.
Tabakkonsum, korperliche Aktivitat) angemessen mitberticksichtigt werden. Da dieser Anspruch in
einem gewissen Widerspruch zur Forderung nach einer einfach nachvollziehbaren Berichterstattung
steht, wird in Kapitel 4 der Studie eine Vorgehensweise empfohlen, die anschauliche Darstellungen
bivariater Zusammenhénge punktuell um multivariate Analysen erganzt.
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Ein umfassende Priifung des Modells beziglich einer Vielzahl abhéngiger Dimensionen der Gesund-
heit wére, wie Kapitel 3 zeigt, aufgrund fehlender Daten zum gegenwartigen Zeitpunkt ohnehin nicht
moglich. Eine Analyse von Uber 80 gesundheitsrelevanten Datenerhebungen in der Schweiz macht
deutlich, dass zwar viele Daten existieren, sich diese in vielen Fallen jedoch nicht oder nur teilweise
fur eine vertiefte Analyse des Zusammenhangs von sozialer Lage und Gesundheit eignen, weil
wichtige unabhéngige Variablen der sozialen Lage fehlen. Aber selbst dort, wo Analysemdglichkeiten
bestiinden, wird das Potential der Datenerhebungen mit Blick auf die Frage nach dem Zusammenhang
zwischen sozialer Lage und Gesundheit haufig noch nicht ausgeschopft. Dies zeigen etwa die
existierenden Indikatorensammlungen von BFS und Obsan, die zwar eine Vielzahl von relevanten
Informationen zum Gesundheitsverhalten der Bevolkerung, zur Pravalenz chronischer Erkrankungen
und zur Lebenserwartung enthalten, stellenweise jedoch etwas untibersichtlich sind und erst teilweise
Angaben zur gesundheitlichen Ungleichheit im engeren Sinne enthalten.

Koénnte die existierende Berichterstattung von BFS und Obsan ausgebaut werden, so ware ein
wichtiger Schritt zum Aufbau eines "Monitoringsystems fiir den Zusammenhang zwischen Gesundheit
und sozialer Lage" geschafft. Entsprechend enthalt die Skizze fiir das Monitoring in Kapitel 4 die
Empfehlung, sich an den existierenden Ansétzen zu orientieren und eine enge Kooperation mit BFS
und Obsan und allfélligen weiteren Partnern zu suchen. Ziel der gemeinsamen Anstrengungen sollte es
sein, das in Abbildung 1.2 dargestellte Konzept moglichst umfassend umzusetzen. Wie der Abbildung
zu entnehmen ist, kann das Projekt in insgesamt finf Teilmodule aufgegliedert werden, die zu
unterschiedlichen Zeitpunkten in Angriff genommen werden und Uber die in unterschiedlicher Form
berichtet werden kann. Soll lediglich eine "Minimalvariante” des Monitoringsystems entwickelt
werden, so dirften das Modul A (Kernindikatoren) und Teile von Modul D (Soziale Lage und
Gesundheit) fir eine einfach aufgebaute, webbasierte Berichterstattung ausreichen. Insbesondere fir
Modul C und weiterfiihrende Analysen in Modul D miissten dagegen auch Print- oder PDF-Berichte
vorgesehen werden.

Abbildung 1.2: Schematischer Aufbau des Monitoringsystems

D) Soziale Lage und Gesundheit
(Hintergrundangaben zum Ausmass der Ungleichheit
und ihrer Verknuipfung mit der Gesundheit)
) KaTTiE e B) Zusatzindikatoren 1
iterte Berichterstatt
(einfache Darstellung zentraler (erweiterte Berichterstattung)
Dimensionen, inkl. intl. Vergleich) T

C) Vertiefungen, Zusatzanalysen und
Weiterentwicklung
(weitere abhangige und unabhéangige Merkmale,

mulitvariate Analysen Weiterentwicklung von
Datenquellen)

A) Kernindikatoren: Im Zentrum der Berichterstattung steht eine begrenzte Auswahl besonders
wichtiger "abhangiger Variablen" der Gesundheitsversorgung, des Gesundheitsverhaltens und des
Gesundheitszustands. Uber diese Indikatoren und ihre Zusammenhdnge mit ausgewdhlten
Merkmalen der sozialen Lage (sowie nach Mdglichkeit internationale Vergleichsdaten) kann in
knapper und einfach verstandlicher Form (Grafiken, kurze Texte) berichtet werden.

B) Zusatzindikatoren: Weitere Indikatoren kénnen in einem zusétzlichen Schritt aufbereitet werden.
Hier kann u.E. auch Uber Indikatoren berichtet werden, bei denen die Datenlage (nhoch) nicht
optimal ist, bei denen also beispielsweise zentrale unabhdngige Variablen fehlen.
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C) Vertiefungen, Zusatzanalysen und Weiterentwicklungen: Dieses Modul dient vertiefenden
Analysen zu den (Kern)indikatoren, da die reduzierte Darstellung in den Modulen A und B der
Komplexitét des analytischen Modells (vgl. Abbildung 1.1) ungeniigend Rechnung tréagt. In diesem
etwas anspruchsvolleren Teil kénnen also zusétzliche unabhéngige Variablen und multivariate
Modelle getestet und dargestellt werden. Zudem dient dieser Teil des Projektes der
Weiterentwicklung von Datenquellen (Erganzungen, Pooling verschiedenen Datenerhebungen etc.)
und entsprechenden Datenanalysen.

D) Soziale Lage und Gesundheit: In diesem Teil der Berichterstattung sollen die Nutzer/innen an die
Thematik "Soziale Lage und Gesundheit" herangefiihrt werden. Dabei sollen die Grundbegriffe,
das analytische Modell, Kerndaten zur Ungleichheit und sozialen Sicherheit in der Schweiz und die
Relevanz der Thematik anhand illustrativer Beispiele vorgestellt werden. Die Bedeutung von
Modul D ist in Abbildung 1.2 dadurch veranschaulicht, dass es oberhalb von Modul A platziert
wurde.

E) Themenmonitoring: Schliesslich ist der Aufbau eines "Themenmonitorings" wiinschenswert, mit
dem sich die Entwicklung der politischen, 6ffentlichen und Fachdiskussion nachvollziehen I&sst.

L’essentiel en bref

Un grand nombre d’études empiriques suisses et étrangeres attestent que les membres de la société ne
sont pas égaux face a la santé et a I’espérance de vie. Les constats vont de différences sociales en
matiere de consommation de tabac et d’activité physique jusqu’a I’espérance de vie nettement plus
longue des personnes mieux formées en passant par la constatation que les groupes de population
moins privilégiés ont une tendance plus marquée a étre atteints par I’adiposité, le diabéte et les
maladies cardio-vasculaires. Bien que ces constats soient bien connus dans les cercles spécialisés, la
Suisse ne dispose pas d’une collection systématique, actuelle, compréhensible et accessible a un plus
large public de recueils centralisés établissant la relation entre la situation sociale et la santé.

Face a cette lacune, I’Office fédéral de la santé publique (OFSP), encadré par 1’Office fédéral de la
statistique (OFS) et 1’Observatoire suisse de la santé (Obsan), a demandé une étude conceptuelle
intitulée «Monitoring santé et maladie: répartition des chances et des risques en Suisse». Le présent
rapport contient les résultats de cette étude.

La premiere partie (chapitre 2) discourt sur les directives conceptuelles et méthodologiques qui
doivent prévaloir lors d’un monitoring établissant le rapport entre la situation sociale et la santé. Dans
ce chapitre, les auteurs expliquent les notions fondamentales, déduisent le modéle analytique et
discutent les différentes questions se rapportant a la mesure et a la présentation des «effets
d’inégalité». Il ressort du chapitre 2 qu’un des défis clés dans 1’établissement d’un systeéme de
monitoring réside dans le fait qu’il faille délimiter la grande complexité du théme de fagon a ce que la
présentation des informations puisse étre pertinente et pénétrante.

Comme le présente I’illustration 1.1, un monitoring du rapport entre la situation sociale et la santé ne
devrait pas se limiter aux rapports (bivariés), souvent thématisés dans la littérature, entre les
caractéristiques choisies de la situation sociale (par ex. éducation scolaire, revenu, sexe) et les
«résultats» en terme de santé (par ex. maladies chroniques, espérance de vie). Il convient bien plus de
tenir compte dans une juste mesure des niveaux intermédiaires des conditions de vie (situation
professionnelle, cadre de vie, pression psychologique, etc.), de I’accés aux services de santé et de
I’hygiéne de vie (par ex. consommation de tabac, activité physique). Etant donné que cette
revendication est quelque peu contradictoire avec 1’exigence de fournir un rapport simple et
comprehensible, le chapitre 4 de 1’étude conseille de compléter ponctuellement la présentation simple
des relations bivariées par des analyses multivariées.
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Ilustration 1.1: Modele explicatif du rapport entre la situation sociale et la santé

Contexte culturel, économique, juridique et politique

Situation sociale, inégalité sociale, position sociale

Conditions de vie/situation de vie Systéme de santé,
— — - différences en
lef_erences au Différences au niveau des matiére de services
niveau des ressources de maitrise, 2
: . o de santé
risques réseaux et possibilités de
d'atteinte a la régénération

Style de vie: Différences dans le comportement en
matiere de santé

Santé / inégalité sanitaire

Comme on le voit au chapitre 3, un examen complet du modéle concernant une multitude de
dimensions corrélées de la santé, n’est de toute fagon pas possible puisque les données font défaut a
I’heure actuelle. L’analyse de plus de 80 récoltes de données pertinentes en matiere de santé en Suisse
montre clairement qu’il existe une grande quantité de données, mais que celles-Ci ne se prétent
souvent pas ou seulement partiellement a une analyse approfondie du rapport qui existe entre la
situation sociale et la santé, car d’importantes variables indépendantes sur la situation sociale font
défaut. Méme lorsque des analyses seraient possibles, le potentiel de récolte de données axée sur la
question du rapport entre la situation sociale et la santé n’est trés souvent pas encore épuisé. C’est ce
qui ressort des recueils d’indicateurs existants de ’OFSP et de I’Obsan. Ils contiennent quantités
d’informations pertinentes sur le comportement en matiére de santé de la population, sur la prévalence
de maladies chroniques et I’espérance de vie, mais celles-ci sont trop confuses par endroit. Par contre,
ils ne contiennent que partiellement des données sur les inégalités en matiere de santé au sens strict.

S’il était possible d’élargir les rapports disponibles de I’OFSP et de 1’Obsan, on réaliserait un grand
pas en direction de la création d’un «systéme de monitoring visant a établir le rapport entre la santé et
la situation sociale». En conséquence, le croquis du monitoring du chapitre 4 contient la
recommandation de suivre les principes existants et de rechercher une coopération étroite avec I’OFSP
et I’Obsan ainsi que d’éventuels autres partenaires. Le but des efforts communs doit étre de réaliser de
facon aussi compléte que possible le concept représenté dans I’illustration 1.2. Comme on le voit dans
cette illustration, le projet peut étre divisé en cing modules partiels qui seront lancés selon des agendas
distincts et dont les rapports pourront prendre différentes formes. Si 1’on décide de développer
uniquement une «variante minimale» du systeme de monitoring, le module A (indicateurs de base) et
des parties du module D (situation sociale et santé) devraient suffire pour un reporting de structure
simple en ligne. Pour le module C et les analyses plus completes du module D, il faudrait par contre
également prévoir des rapports imprimés ou des PDF.

A) Indicateurs de base: Au cceur du reporting se trouve un nombre limité de «variables dépendantes»
particulierement importantes des services de santé, du comportement en matiére de santé et de
I’état de santé. Il est possible de faire un rapport concis et aisément compréhensible (graphiques,
textes courts) sur ces indicateurs et leurs relations avec les caractéristiques choisies de la situation
sociale (ainsi que si possible avec des données internationales comparables).
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Ilustration 1.2: Elaboration systématique du systeme de monitoring:

(informations de fonds sur |’étendue de

D) Situation sociale et santé
I'inégalité et son rapport avec la santé)

. B) Indicateurs complémentaires
A) Indicateurs de base ) P }

. ) ) (rapport élargi)
(présentation simple de
dimenstions clés,
comparaison internationale /I\
comprise)

C) Approfiondissement, analyses
complémentaires et développement
(autres variables dépendantes et
indépendantes, analyses multivariées et
développement de sources de données)

B) Indicateurs complémentaires: D’autres indicateurs peuvent étre analysés au cours d’une étape
ultérieure. 1l est notamment possible de faire un rapport sur des indicateurs dont le stock de
données n’est pas (encore) optimal, pour lesquels des variables centrales indépendantes font par
exemple encore défaut.

C) Approfondissement, analyses complémentaires et développements: Ce module est congu pour des
analyses plus approfondies des indicateurs (de base), étant donné que la présentation réduite dans
les modules A et B ne prend pas en compte la complexité du modele analytique (voir illustration
1.1). Dans cette partie quelque peu complexe, il est possible de tester et de représenter des
variables indépendantes supplémentaires et des modéles multivariés. Par ailleurs, cette partie du
projet sert au développement de sources de données (ajouts, réunion de différentes récoltes de
données) et d’analyses de données correspondantes.

D) Situation sociale et santé: Dans cette partie du rapport, il convient d’initier les utilisateurs au
théme «Situation sociale et santé». Il s’agit en particulier de présenter les notions de base, le
modele analytique, les données de base sur 1’inégalité et la sécurité sociale en Suisse et la
pertinence du sujet sur la base d’exemples illustratifs. La signification du module D ressort
clairement dans I’illustration 1.2 puisqu’il est placé au-dessus du module A.

E) Monitoring des thémes: Au final, I’¢laboration d’un «monitoring thématique» est souhaitable,
afin de pouvoir comprendre I’évolution de la discussion politique, publique et entre spécialistes.

Summary

A large number of studies show that the chances to lead a long and health life are unequally
distributed across society. Important research findings refer to social differences in tobacco use and
physical activity, to a higher prevalence of obesity, diabetes and cardiovascular diseases in less
privileged groups as well as to the extended life span of persons with higher education. Even though
these and other findings are well-known among experts, a comprehensive and up-to-date collection of
relevant findings regarding the relationship between social position and health aimed at the general
public is lacking.

Against this background, and with the support of the Swiss Federal Statistical Office (FSO) and the
Swiss Health Observatory (Obsan), the Federal Office of Public Health (FOPH) has mandated a study
aimed at examining the possibilities to develop and implement a new "monitoring system regarding
the unequal distribution of health risks and opportunities in Switzerland".
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The first part of the study report (chapter 2) concerns the conceptual and methodological framework of
a monitoring system regarding the relationship of social position and health. This part includes a
review of fundamental terms and analytical models as wells as a discussion of questions regarding the
empirical measurement and representation of "inequality outcomes". Chapter 2 shows that a major
challenge posed by the project of establishing a new monitoring system refers to curtailing a highly
complex research question in a way that the result remains comprehensive and relevant.

Figure 1.1: Analytical model for the relationship of social position and health

Cultural, economic, legal and political context

Social position, social inequality

Living conditions Health system,
. . . . . differences in
Differences in Differences in coping medical care
health burdens resources, social networks
and recreation opportunities

Lifestyle: differences in one’s health behaviour

Health / health inequality

Figure 1.1 suggests that a monitoring system aimed at the relationship between social position and
health should not be confined to (bivariate) relationships between selected variables of social position
(e.g. level of education or income, sex) and "health outcomes” (e.g. non communicable diseases, life
expectancy). Rather, it should also examine the intermediate levels of living conditions (e.g. work and
housing situation, psychological stress), access to health care and health behaviour (e.g. smoking and
physical activity habits). Yet, as this claim contradicts to some extent the desire for a comprehensive
reporting, chapter 4 proposes an approach that complements simple representations of selected
bivariate relationships with a number of more demanding multivariate analyses.

At any rate, a complete test of the model in figure 1.1 would not be possible currently due to a lack of
important data. An analysis of over 80 current data sources in chapter 3 shows that there is a large
wealth of health information available in Switzerland but that most data sources are not (yet) very
useful when it comes to analysing the relationship between social position and health because most or
all of the independent variables of social position are lacking. Yet, even in cases where such variables
are available the analytical potential of the data is often not being exploited to its full extent with
respect to health inequalities. This is evidenced by the current health indicator systems of the FSO and
the Obsan that include a large number of relevant indicators covering such diverse areas as health
behaviour, non-communicable diseases and life expectancy, but which are not very clearly arranged
and do only partially cover issues of health inequalities.

If it were possible to expand the coverage of the current FSO and Obsan health reporting systems, an
important step towards a monitoring system of the relationship between social position and health
would be accomplished. As a result, an important recommendation regarding the layout of a future
monitoring system in chapter 4 refers to tying the new system to existing reporting systems and
seeking close cooperation with the FSO, the Obsan and other partners. The collective efforts should be
aimed at implementing the model shown in figure 1.2 as completely as possible. The figure suggests
dividing the project into five modules that may be tackled at different points in time and may be
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reported upon in different ways. A minimal version of the monitoring system would only need to
include modules A (core indicators) and parts of module D (social position and health). Reporting on
this minimal version could be confined to a relatively simple internet-based platform whereas module
C and some of the further analyses in module D would require printed (PDF) reports.

Figure 1.2: Schematic display of the monitoring system

(background information regaring the extent

D) Social position and health
of inequality and its relationship with health)

A) Core indicators B) Additional indicators
(simple representations of (extended reporting)
core dimentsion, including
international comparisons) /I\

C) In-depth and additional analyses,
further development
(additional dependent and independent

variables, mulitvariate analyses, further
development of data sources)

A) Core indicators: The core of the monitoring system should include but a limited number of
particularly important dependent variables of health care, health behaviour and health outcomes
that need to be related to selected independent variables of social position. In addition, this module
should include international comparisons of key indicators. Reporting on this module needs to be
simple and comprehensive (graphic displays, short explanatory texts).

B) Additional indicators: Further indicators can be prepared in module B that may also include results
on indicators whose data sources need further development (e.g. because important independent
variables are lacking).

C) In-depth and additional analyses: Additional analyses aimed at recovering some of the complexity
of our analytical model (see figure 1.1) can be carried out in module C. In other words, this module
is dedicated to testing the effect of further independent variables and multivariate models. In
addition, selected data sources may be developed (e.g. inclusion of additional variables, pooling of
data sets) and analysed further in the framework of module C.

D) Social position and health: Module D offers a general introduction to the subject "social position
and health". Basic terms and the analytical model as well as general data regarding inequality and
social security in Switzerland are being presented and discussed. The importance of module D is
shown in figure 1.2 by placing it above module A.

E) Monitoring of health themes: Finally, a general monitoring of health (inequality) issues in the
public, political and scientific domain appears to be useful in order to identify new trends in the
public discussion of the issues at hand.
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1. Uberblick

In der Schweiz haben nicht alle Gesellschaftsmitglieder dieselben Chancen, ein gesundes und langes
Leben zu fiihren. So konnten dreissigjahrige Akademiker aus der Deutschschweiz in den 1990er
Jahren mit weiteren funfzig Lebensjahren rechnen, wahrend die Lebenserwartung ihrer Alters-
genossen, welche die obligatorische Schule abgeschlossen hatten, rund sieben Jahre geringer war
(Spoerri et al. 2006). Die Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 des Bundesamtes fiir Statistik
(BFS) zeigt unter anderem bei der Betroffenheit von Ubergewicht, dem Gesundheitsverhalten und
dem subjektiven Gesundheitszustand deutliche Unterschiede beziliglich Alter, Schulbildung und
Haushaltseinkommen in dem Sinne, dass weniger privilegierte Menschen nicht nur weniger gesund
leben, sondern sich auch weniger gesund fuhlen (BFS 2012b).

Weitere Beispiele fir den Zusammenhang zwischen ungleichen Lebensbedingungen und Gesundheit
finden sich problemlos in der einschlégigen Literatur und dem Internet. Sobald man jedoch nach einer
systematischen und laufend aktualisierten Bestandsaufnahme wesentlicher Unterschiede und Zusam-
menhange sucht, andert sich das Bild: Es gibt zwar eine Vielzahl von Einzelstudien, Berichten und
Indikatorensammlungen, was in der Schweiz wie auch vielen anderen Landern aber fehlt, ist ein
tibersichtlich gegliedertes Informationssystem, dem sich zentrale und aktuelle Befunde zum Themen-
bereich "soziale Lage und Gesundheit" entnehmen lassen.

Einfach greifbare und zuverl&ssige Informationen waren nicht zuletzt fir die Politik und den Public
Health Bereich hilfreich, wenn aktuelle Problemlagen identifiziert und die Erfolgschancen von neuen
oder laufenden Massnahmen eingeschétzt werden sollen. Ein "Monitoring des Zusammenhangs
zwischen sozialer Lage und Gesundheit” konnte damit einen Beitrag zu einer differenzierten und
faktenbasierten Diskussion leisten und gleichzeitig das Bewusstsein flir Zusammenhénge scharfen, die
in der tagespolitischen Diskussion um die Kosten und die Entwicklung des Gesundheitswesens haufig
etwas in Vergessenheit geraten.

Das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) hat diese Informationsliicke erkannt und die vorliegende
Konzeptstudie fur ein Monitoring der ungleichen Verteilung von Krankheitsrisiken und gesundheit-
lichen Chancen in Auftrag gegeben. Die Grundlagen fur ein solches Monitoringsystem werden in den
folgenden Kapiteln schrittweise aufgearbeitet und diskutiert.

Kapitel 2 beschéftigt sich zunédchst mit einer Reihe grundlegender konzeptioneller Probleme in Zu-
sammenhang mit der Analyse und Beschreibung des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Ge-
sundheit. Ausgehend von der Frage, was sich hinter dem Begriff der "gesundheitlichen Ungleichheit"
verbirgt, wird dargestellt, welche Aspekte gesundheitlicher Ungleichheit besonders bedeutsam sind
und welche Probleme sich stellen, wenn Zusammenhédnge und Unterschiede gemessen werden sollen.
Daran anschliessend wenden wir uns in Kapitel 3 der konkreten Datenlage und der existierenden
Berichterstattung in der Schweiz zu. Der Uberblick zeigt, dass hierzulande zwar eine Vielzahl von
Datenerhebungen existiert, dass diese aber nur teilweise fir die Analyse des Zusammenhangs
zwischen sozialer Lage und Gesundheit geeignet sind. Ebenso gibt es bereits eine Reihe anschluss-
fahiger Berichte, Analysen und Indikatorensysteme, die jedoch noch relativ unverbunden nebeneinan-
der stehen und zwischen denen die Orientierung hdufig schwerféllt. Vor diesem Hintergrund skizziert
Kapitel 4 die Umrisse eines neuen und in gewissem Sinne integrativen Monitoringansatzes, der an die
existierenden Vorarbeiten anschliesst und zu einer tbersichtlichen und systematischen Sammlung
wesentlicher Befunde zum Thema "soziale Lage und Gesundheit" fiihren soll.

Der vorliegende Bericht entstand in verschiedenen Schritten. Erste Versionen der Kapitel 2 bis 4
wurden durch eine Begleitgruppe bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern des BAG, des BFS und
des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (Obsan) kritisch begutachtet. Der Gesamtbericht war
am 28. Februar 2013 zudem Gegenstand eines Validierungsworkshops mit rund zwanzig Expertinnen
und Experten. Die vielfaltigen Anregungen zum Bericht wurden soweit mdglich in die vorliegende
Version integriert.
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2. Konzeptionelle Grundlagen

Das Hauptziel der vorliegenden Konzeptstudie besteht darin, die Grundlagen fir den Aufbau eines
Monitoringsystems zu erarbeiten, mit dem sich die ungleiche Verteilung von Krankheitsrisiken und
gesundheitlichen Chancen beschreiben und erklédren lasst. Diese Problemstellung verweist einerseits
auf die Frage nach der Bedeutung "gesundheitlicher Ungleichheit" in modernen Gesellschaften,
andererseits auf die Problematik der Messung und Analyse von relevanten Dimensionen von
Gesundheit und Krankheit. Sowohl in der Sozialepidemiologie als auch der Medizinsoziologie ist in
den vergangenen Jahrzehnten eine Vielzahl an konzeptionellen und empirischen Studien erschienen,
welche der vorliegenden Untersuchung als Orientierungsrahmen fir die Analyse des Zusammenhangs
zwischen sozialer Lage und Gesundheit dienen kdnnen. Im vorliegenden Kapitel werden daher die
folgenden Fragestellungen auf der Grundlage einer Literaturlibersicht diskutiert:

+ Begriffsbestimmung: Was ist gesundheitliche Ungleichheit? In welchem Zusammenhang stehen
soziale und gesundheitliche Ungleichheit? Welche Bedeutung hat Ungleichheit im Vergleich zu
anderen Erklarungsfaktoren von Gesundheit und Krankheit? (vgl. Abschnitt 2.1)

» Theoretischer Hintergrund, analytische Dimensionen und Erklarungsmodelle: Wie h&ngen soziale
Lage und Gesundheit zusammen? Welches sind relevante Einflussfaktoren und Zusammenhange?
Wie lassen sich diese Zusammenhédnge im Rahmen eines mdglichst einfachen Erklarungsmodells
fassen? (vgl. Abschnitt 2.2)

+ Selektion von Merkmalen und ihre Messung: Wie werden Ungleichheit, Gesundheit und Krankheit
gemessen? Welches sind zentrale Merkmale, die in den Analysen beriicksichtigt werden (miissen)?
(vgl. Abschnitte 2.3 und 2.4)

2.1 Begriffsklarungen

Der Begriff der "gesundheitlichen Ungleichheit" bezieht sich auf die empirische Beobachtung, dass
gesundheitliche Risiken und Chancen, die Betroffenheit von verschiedenen Krankheiten und die
Lebenserwartung nicht gleich oder zuféllig Gber die Gesellschaftsmitglieder verteilt sind, sondern in
einem systematischen Zusammenhang mit der sozialen Lage der Menschen stehen oder — um einen
terminus technicus der Sozialepidemiologie zu verwenden — einen "sozialen Gradienten" aufweisen
(Adler et al 1994/2009). Oder anders formuliert: Die Position, die eine Person oder Gruppe in der
Gesellschaft einnimmt — ihre soziale Lage —, hat einen Einfluss auf ihre Chancen, ein langes und
gesundes Leben zu fiihren. Mit dem engen Bezug zur sozialen Ungleichheit l&sst sich die
gesundheitliche Ungleichheit von anderen Arten gesundheitlicher Unterschiede abgrenzen: Genetische
Faktoren sowie nicht beeinflussbare Umweltbedingungen wie etwa die klimatischen Bedingungen
oder infektiose Viren gehtren in aller Regel nicht zum Kernbereich der gesundheitlichen
Ungleichheit, die sich in erster Linie auf gesellschaftliche Faktoren bezieht, welche mit der
Gesundheit in Zusammenhang stehen.*

Wird ein Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialer Ungleichheit postuliert, so stellen sich
verschiedene Anschlussfragen:

Die Abgrenzung von sozialen Ungleichheiten und "anderen Unterschieden” ist allerdings nicht so einfach,
wie sie auf den ersten Blick scheinen mag. Die Betroffenheit von Infektionskrankheiten hat beispielsweise
ebenfalls einen sozialen Gradienten, da sowohl das Impfverhalten als auch Risiken, mit Viren in Kontakt zu
geraten, sozial unterschiedlich sind. Zudem konnen soziale Ungleichheiten beziiglich des Schutzes gegen
klimatische Einflisse (bessere Isolation, Heizung, Air Condition) existieren. Und schliesslich wurde in der
Vergangenheit stellenweise diskutiert, ob nicht soziale Unterschiede auch zu spezifischen genetischen
Selektionsmechanismen fihren.
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Ungleichheitsbegriff: Zunachst ist zu klaren, was unter dem Begriff der sozialen Ungleichheit zu
verstehen ist. Ohne an dieser Stelle auf die extensive Diskussion in der soziologischen Ungleich-
heitsforschung einzugehen, kann festgehalten werden, dass es sich bei der sozialen Ungleichheit
um gesellschaftlich bewertete Unterschiede zwischen Individuen und Gruppen handelt, die sich auf
die Lebensbedingungen und Lebenschancen auswirken (vgl. Stamm und Lamprecht 2009a). Nicht
jeder feststellbare Unterschied stellt also gleichzeitig eine Ungleichheit dar oder ist Ausdruck von
Ungleichheit: Ob jemand einen blauen oder einen roten Pullover tragt, dirfte eher auf individuellen
Geschmacksurteilen basieren, als auf gesellschaftlich verankerten Bewertungen. Allerdings ver-
weist das Beispiel auf einen weiteren Aspekt: Die Grenzen zwischen beobachtbaren Unterschieden
und sozialen Ungleichheiten kénnen fliessend sein, denn die Wahl der Kleidung kann durchaus
Ausdruck der sozialen Position oder der sozialen Lage und damit eines positionsspezifischen
Geschmacks sein und setzt dadurch soziale Zeichen. Das Beispiel verweist damit nicht zuletzt auf
die Notwendigkeit der Unterscheidung von relevanteren und weniger bedeutsamen Ungleichheiten,
worauf in Abschnitt 2.2 zuriickzukommen sein wird.

Gesundheit: Mit Blick auf den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit ist zudem
zu fragen, was Gesundheit genau bedeutet. Viele Forscher/innen gehen zwar von der bekannten
WHO-Definition aus, welche Gesundheit als Zustand vollstdndigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens konzipiert, schranken die Betrachtung dann aber auf eine Reihe einfacher
messbarer Grdssen ein. Von besonderer Bedeutung sind hier insbesondere verschiedene Aspekte
der Sterblichkeit und Lebenserwartung sowie eine Reihe nicht-Ubertragbarer Krankheiten, bei
denen ein Zusammenhang mit der sozialen Lage vermutet wird. Zu letzteren gehdren etwa Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes sowie verschiedene Arten von Krebs. Demgegentber haben
libertragbare Krankheiten in neueren Studien an Bedeutung verloren, obwohl auch hier nach wie
vor gewisse Zusammenhénge mit der ungleichen Verteilung von Ressourcen und Belastungen
existieren dirften. Allerdings hat sich das "Bedrohungsszenario” angesichts der unbestrittenen
Fortschritte in der Bekampfung Ubertragbarer Krankheiten wéhrend der vergangenen 150 Jahre
zunehmend auf nicht-ubertragbare Leiden verschoben, die im 20. Jahrhundert eine starke Zunahme
verzeichneten. Allerdings muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass der "historische Trend"
von (bertragbaren zu nicht-Ubertragbaren Krankheiten in einem engen Zusammenhang mit
ungleichheitsspezifischen Entwicklungen steht: In dem Masse, wie sich die hygienischen Bedin-
gungen allgemein verbesserten und Impfstoffe und Praventionsmassnahmen nicht nur entwickelt,
sondern auch flir die gesamte Bevolkerung zuganglich wurden, konnten Ubertragbare Krankheiten
eingeddmmt werden. Ein Teil der zunehmenden Prévalenz nicht-ubertragbarer Krankheiten ist
allerdings ebenfalls auf allgemeine Verbesserungen im Lebensstandard und Verénderungen des
Lebensstils in hochentwickelten Gesellschaften zurtickzufiihren.

Wirkungsweise und Kausalitat: Eine weitere Frage bezieht sich darauf, wie man sich den Zusam-
menhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit vorzustellen habe. In aller Regel wird heute
davon ausgegangen, dass sich soziale Unterschiede iber Unterschiede in der Betroffenheit von und
im Umgang mit Risiken (inkl. Gesundheitsverhalten und Coping-Strategien, vgl. Kristenson 2008)
sowie im Zugang zu Gesundheitsleistungen auf Gesundheit, Krankheit und Lebenserwartung
auswirken. Auf diese Zusammenhédnge wird in Abschnitt 2.2 ausfuhrlich zuriickzukommen sein.
Allerdings gilt es an dieser Stelle bereits festzustellen, dass auch der umgekehrte Zusammenhang
nicht ganz vergessen werden darf: Dass ndmlich ein schlechter Gesundheitszustand zu einer
Verschlechterung der sozialen Position (etwa Uber Arbeitsplatzverlust) fiihren kann (vgl. hierzu
auch die Ausfuhrungen zur Selektions- und Drift-Hypothese bei Richter und Hurrelmann 20086,
Lamprecht et al. 2006). Der Zusammenhang zwischen soziale Lage und Gesundheit muss daher als
Feedbackschlaufe konzipiert werden, die dann zu einem eigentlichen “circulus vitiosus" werden
kann, wenn eine unterprivilegierte Situation zu einer schlechteren Gesundheit fiihrt, die ihrerseits
zu einer weiteren Unterminierung der Position fiihrt etc.
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Aus diesem Beispiel ergibt sich sowohl eine methodische als auch eine politische Konsequenz fur
ein Monitoring des Zusammenhangs zwischen Gesundheit und sozialer Lage: In methodischer
Hinsicht ware eine dynamische Perspektive wiinschenswert, mit der sich Verlaufsmuster wie das
aufgefiihrte nachweisen liessen (z.B. Panel-Daten). In politischer Hinsicht sollte ein Monitoring
dagegen nicht nur Aussagen Uber Positionen und ihre Gesundheitswirkungen machen, sondern
auch dber die Mechanismen und Vorkehrungen, die dazu geeignet sind, die negativen
Selektionsprozesse zu neutralisieren.

» Ungleichheit, Gerechtigkeit und Chancengleichheit: Insbesondere in der angelsachsischen Literatur
wird haufig zwischen "health inequalities” und "health inequities” unterschieden (vgl. z.B.
Braveman und Gruskin 2003, Siegrist und Marmot 2008, White et al. 2009). "Inequality" bezieht
sich allgemein auf nachweisbare soziale Unterschiede in der Gesundheit und der Betroffenheit von
Krankheit(srisiken), wahrend der Begriff der "inequity"” eine normative Komponente in dem Sinne
enthalt, als er sich auf als ungerecht oder ungerechtfertigt eingeschatzte Ungleichheiten bezieht.?
Sehr schon lasst sich der Unterschied an der Definition von Weyers und Richter (2010: 382)
demonstrieren, deren erster Teil sich auf den Ungleichheits- (inequality), der zweite jedoch auf den
Ungerechtigkeitsbegriff bezieht (inequity):

"Es bestehen markante soziale Unterschiede beziglich Lebenserwartungen und Gesundheitschancen
in der Bevolkerung. Insofern diese Unterschiede nicht auf naturlichen, biologischen Variationen,

sondern auf ungerechtem Zugang zu Gesundheitschancen oder ungerechter Exposition gegenuber
gesundheitsschadlichen Einflussen beruhen, spricht man von ‘gesundheitlichen Ungleichheiten'."

Bei naherem Hinsehen erweist sich die Unterscheidung zwischen Ungleichheit und Ungerechtig-
keit mit Blick auf ein empirisch angelegtes Monitoring von gesundheitlicher Ungleichheit als
problematisch, denn die Frage, welches Ausmass an Ungleichheit als "ungerecht” oder "inakzep-
tabel" gilt, verweist letzten Endes auf ethisch-philosophische oder politische Entscheidungen.
Demgegeniber sollte sich ein Monitoring mit der Messung und dem Nachweis von Ungleichheiten
befassen und die Entscheidung, welche dieser Ungleichheiten "ungerecht" sind und "gerechtig-
keitsstiftende™ Interventionen erfordern, der Politik bzw. den mit der Umsetzung der Gesundheits-
politik betrauten Akteuren tiberlassen (vgl. auch Siegrist und Marmot 2008: 20).* Diese Entschei-
dungsprozesse konnten allerdings durch ein erweitertes Themenmonitoring des politischen und
philosophischen Diskurses unterstiitzt werden. etwa (ber eine systematische Analyse von Medien-
berichten und politischen Vorstossen zu (gesundheitlichen) Gerechtigkeitsfragen. Unabhéangig von
einer derartigen Erweiterung, auf die in Projektteil 3 zuriickzukommen sein wird, verwenden wir
im folgenden den neutraleren Ungleichheitsbegriff im Sinne von sozialen Unterschieden.

Ahnliche Probleme wie mit dem Begriff der "inequity" zeigen sich auch mit Bezug zur Chancen-
gleichheit, die sich darauf bezieht, dass die "Regeln, die tber den Erfolg und Misserfolg eines
Menschen bestimmen, fir alle gleich sein sollen" (Stamm und Lamprecht 2009a: 24).* Der so
definierte Chancengleichheitsbegriff enthalt damit eine Mdglichkeit zur Beurteilung der Gerechtig-
keitsfrage. Unter dem Aspekt gleicher Ausgangsbedingungen koénnen gewisse Ungleichheiten im
Ergebnis durchaus akzeptiert werden. Wenn beispielsweise dafiir gesorgt wird, dass alle Gesell-
schaftsmitglieder dieselben Mdglichkeiten haben, sich ausgewogen zu erndhren oder einen Arzt

Vgl. hierzu etwa die Formulierung bei Whitehead und Dahlgren (2006: 2): "Three distinguishing features,
when combined, turn mere variations or differences in health into a social inequity in health. They are
systematic, socially produced (and therefore modifiable) and unfair."

Allerdings trifft die Einschitzung von Mielck (2010: 86) durchaus zu, dass sich der Begriff ",gesundheitliche
Ungleichheit’ [...] auf die grosseren Ungleichheiten beschrinken [sollte], d.h. auf die Gesundheitsgeféhr-
dungen, die einen erheblichen Einfluss auf das Ausmass der gesundheitlichen Ungleichheit ausiiben kénnen."

Vgl. hierzu auch Mielck (2005: 11): "Alle Menschen sollen unabhéngig von Ausbildung, beruflichem Status
und/oder Einkommen die gleiche Chance erhalten, gesund zu bleiben bzw. zu werden. Diese Zielvorstellung
lasst sich mit dem Begriff 'gesundheitliche Chancengleichheit' umschreiben."
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aufzusuchen, die Nutzung dieser Angebote dann aber trotzdem unterschiedlich ausféllt, so mégen
sich daraus zwar Ungleichheiten ergeben, diese brauchen aber nicht im Widerspruch zum Postulat
der Chancengleichheit zu stehen. Die Beispiele gesunder Erndhrung und der Versorgung mit
arztlichen Leistungen verweisen allerdings darauf, dass die Herstellung von Chancengleichheit eine
schwieriges Unterfangen darstellt und letzten Endes wieder ahnliche normative Fragen aufwirft,
wie die oben gemachte Unterscheidung von Gerechtigkeit und Ungleichheit. Chancengleichheit —
oder der oft in &hnlicher Weise verwendete, normativ aber wiederum starker aufgeladene Begriff
der Chancengerechtigkeit — gilt es aber sowohl bei der Einschatzung und Erklarung gesundheit-
licher Ungleichheiten als auch bei der Wahl von Interventionsstrategien im Auge zu behalten.

Der Uberblick zeigt, dass die Begriffswahl erhebliche Auswirkungen darauf hat, wie ein Monitoring
gesundheitlicher Ungleichheit konzipiert wird. Werden, wie hier vorgeschlagen, breite Ungleichheits-
und Gesundheitsbegriffe verwendet, so ware eine Vielzahl von Zusammenhé&ngen zwischen sehr
unterschiedlichen Dimensionen zu untersuchen und darzustellen. Eine wesentliche Herausforderung
bei der Entwicklung eines Monitoringkonzepts besteht dabei darin, der in den Begriffsbestimmungen
angesprochenen Komplexitdt der Fragestellung Rechnung zu tragen, ohne die Berichterstattung
unubersichtlich zu machen. Es geht mit anderen Worten also darum, eine méglichst realistische und
umfassende Perspektive zu entwickeln, diese dann aber wieder so einzuschrénken, dass die
empirischen Analysen und daraus abgeleiteten Interpretationen handhabbar bleiben. Einen
wesentlichen Schritt zu dieser Zielsetzung stellt die im folgenden Abschnitt zu diskutierende
Entwicklung eines analytischen Modells dar, das eine Einschatzung zentraler und weniger wichtiger
Zusammenhé&nge und Dimensionen erlaubt.

2.2 Theoretischer Hintergrund, analytische Dimensionen und Erklarungsmodelle

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich sowohl die Sozialepidemiologie (vgl. Berkman und
Kawachi 2000, Krieger 2000/2009, Wilkinson 1994/2009, Wilkinson und Marmot 2003) als auch die
Medizinsoziologie (Mielck 2000, 2005, Siegrist 2005, Jungbauer_Gans und Gross 2006, Siegrist und
Marmot 2008) ausfiihrlich mit Fragen der gesundheitlichen Ungleichheit beschaftigt.

Der Uberlappungsbereich zwischen den beiden Teildisziplinen ist zwar gross, doch lassen sich einige
bemerkenswerte Unterschiede feststellen. Die Sozialepidemiologie ist als wissenschaftliches Teil-
gebiet vor allem im angelsachsischen Sprachraum verankert, weist eine grosse Néhe zur Gesundheits-
wissenschaft auf (Praventivmedizin, Epidemiologie) und ist stark empirisch und technisch ausge-
richtet. Demgegeniber sind medizinsoziologische Studien eher im deutschen und lateinischen Sprach-
raum zu finden, wobei sie sich durch eine starkere Orientierung an der soziologischen Ungleichheits-
forschung und sozialpsychologischen Modellen sowie ein grosseres Interesse an theoretischen und
konzeptionellen Fragestellungen auszeichnen. Wer mit anderen Worten also nach empirischen
Evidenzen sucht, wird wohl primdr in der sozialepidemiologischen Literatur findig, wahrend sich
umfassende Erklarungsansétze und Modelle eher in der soziologischen Forschung finden.

Ein klar strukturiertes Modell ist gerade fur das geplante Monitoringsystem deshalb bedeutsam, weil
es Hinweise darauf vermittelt, welche Dimensionen und Verknupfungen in der Vielfalt denkbarer
Analysen besonders relevant und damit fur die Berichterstattung lohnenswert sind. In der Ausschrei-
bung zum vorliegenden Projekt wurden zwei Modelle erwéhnt, an die sich das Monitoringkonzept
anlehnen konnte: Einerseits das Modell, welches im vierten Berner Gesundheitsbericht (Kanton Bern
0. J) verwendet wurde, andererseits das insbesondere im deutschen Sprachraum einflussreiche Modell
von Andreas Mielck (2000). Die in den Abbildungen 2.1 und 2.2 dargestellten Modelle weisen eine
Reihe von Gemeinsamkeiten, aber auch einige bedeutsame Unterschiede auf.

Gemeinsam ist den beiden Modellen, dass sie nur bedingt direkte Auswirkungen der sozialen Lage auf
die Gesundheit unterstellen, sondern eine Reihe vermittelnder Dimensionen einfiihren, wobei sowohl
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ungleichheitsspezifische Belastungen als auch Verhaltensaspekte (Lebensstile) aufgefiihrt werden.
Ebenso wird die Gesundheitsversorgung als zusatzliche Dimension in das Modell eingefuigt. Hier
beginnen allerdings die Unterschiede zwischen den beiden Modellen: Wahrend das Gesundheits-
system im Berner Modell unabhédngig von der sozialen Lage auf die Gesundheit wirkt, stellt die
Gesundheitsversorgung bei Mielck ebenfalls eine vermittelnde Ebene dar. Weitere Unterschiede
zwischen den Modellen beziehen sich darauf, dass Mielck den Zusammenhang zwischen sozialer Lage
und Gesundheit im weiter oben aufgefiihrten Sinne als Rickkoppelungsschleife konzipiert, im Berner
Modell dagegen der soziopolitische und kulturelle Kontext ebenso mitberticksichtigt wird wie die
physische Umwelt und biologische Faktoren, wobei bei diesen letzteren Aspekten ein Einfluss auf die
soziale Lage unterstellt wird — etwa in oben erwdhnten Sinne, dass biologische Fakten durchaus
Auswirkungen auf die Bildungs- und Einkommenschancen haben kénnen. Insgesamt muss das Berner
Modell damit als vollstdndiger bezeichnet werden als dasjenige von Mielck, das jedoch etwas
"sparsamer" und damit auch klarer ist.

Abbildung 2.1: Modell des Berner Gesundheitsberichts (Kanton Bern 0.J.: 9)

Modell zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit
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Abbildung 2.2.: Erklarungsmodell gesundheitlicher Ungleichheit nach Mielck (2000: 173)
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Die beiden Modelle weisen Ahnlichkeiten zu weiteren Ansétzen auf:

Das éltere Modell von Stronks et al. (1996) konzipiert einen Einfluss vom "sozio6konomischem
Status” auf das "Verhalten" einerseits und "materielle und strukturelle Faktoren™ andererseits, die
dann ihrerseits auf die Gesundheit wirken. Nicht bertcksichtigt werden aber die Gesundheits-
versorgung und allgemeine Kontextfaktoren, wie sie im Berner Modell erwihnt werden. Ahnliche
Limitierungen weist das Modell von Mackenbach (2006) auf, das in Ergdnzung zu Stronks jedoch
explizit psychosoziale Aspekte auffiihrt, die bei Mielck explizit und im Berner Modell implizit
enthalten sind. Das Determinantenmodell von Graham (2000: 111) schliesslich thematisiert zwar
den Kontext, verzichtet jedoch auf die Berlicksichtigung des Gesundheitssystems.

Das einflussreiche "Regenbogenmodell” von Dahlgren und Whitehead (1991) ordnet die Gesund-
heitsdeterminanten in finf konzentrischen Kreisen an: Der &usserste Kreis bezieht sich auf
allgemeine sozio-6konomische, kulturelle und Umweltbedingungen, der zweite auf Lebens- und
Arbeitsbedingungen, der dritte auf soziale und gemeinschaftliche Netzwerke, der vierte auf
individuelle Lebensstilelemente und der funfte auf Alter, Geschlecht und die Erbanlagen. Die
Beziehungen zwischen den verschiedenen Ebenen bleiben aber ebenso wie ihre konkreten
Wirkungen auf die Gesundheit offen, weshalb uns das Modell mit Blick auf die Selektion
relevanter Merkmale und die Analyse von Zusammenhdngen weniger tauglich scheint als die
Modelle des Kantons Bern und von Mielck (vgl. hierzu auch Cantoreggi 2010).

Das Determinantenmodell von Stamm und Lamprecht (2009a, Lamprecht und Stamm 1994) nimmt
eine dhnliche Einteilung wie Mielck vor, verzichtet jedoch auf den Einschluss der Gesundheitsver-
sorgung und verweist dafur mit Blick auf Bourdieu auf den "Habitus“: Tief verankerte subjektive
Wahrnehmungen und Handlungsdispositionen werden hier als weitere vermittelnde Ebene
zwischen der Ungleichheitsstruktur und dem effektiven Verhalten konzipiert.

Der Habitus stellt auch das zentrale Bindeglied zwischen struktureller Position im Sinne der Kapi-
talkonzeption von Bourdieu und Gesundheitshandeln im Modell von Abel et al. (2006, vgl. auch
Abel 2007, 2008) dar. Hier werden die Lebensbedingungen und die Gesundheitsversorgung zwar
nur implizit thematisiert®, dafiir enthélt ein neuerer Aufsatz Konkretisierungen dazu, wie der Ha-
bitus Uber spezifische Fahigkeiten auf das Gesundheitsverhalten wirkt bzw. wie diese Verhaltens-
dispositionen von der Gesundheitsférderung beeinflusst werden kénnen (Abel und Fréhlich 2012).

Schliesslich ist das in Abbildung 2.3 aufgefiihrte Modell der sozialen Gesundheitsdeterminanten
der WHO (2008) zu erwéhnen, das seit seinem Erscheinen im Jahr 2008 einiges an Aufmerksam-
keit erregt hat (vgl. z.B. Cantoreggi 2010, O'Campo und Dunn 2012) und auch fiir das vorliegende
Projekt von Interesse ist, weil es wesentliche Aspekte der sozialen Ungleichheit Uber mehrere
Stufen mit gesundheitlichen Folgen verbindet.

Das Modell verbindet drei erklarende Ebenen mit der Gesundheit, wobei von allgemeinen
Rahmenbedingungen ausgegangen wird, die in einer Wechselwirkung mit der "sozialen Position"
bzw. ausgewdhlten Merkmalen dieser Position stehen, welche wiederum die unmittelbaren
Lebensbedingungen und das Verhalten bestimmen, die dann ihrerseits auf den Gesundheitszustand
wirken. Ahnlich wie die Modelle des Kantons Bern und von Mielck wird hier tberdies das
Gesundheitssystem mitthematisiert.® Die Beriicksichtigung biologischer Faktoren auf der von der
sozialen Position beeinflussten vermittelnden Ebene ist allerdings nur schwer nachzuvollziehen ist.
Eine Stérke des Modells besteht jedoch darin, dass wesentliche Merkmale der Ungleichheit &hnlich
wie bei Stamm und Lamprecht direkt benannt werden.

Ein erheblicher Teil der Lebensbedingungen wird im Modell durch das soziale Kapital (Beziehungsmuster,
Netzwerkstrukturen) abgedeckt.

Inhaltlich gesehen scheint uns die Variante von Meier et al. (2011: 4) etwas schlissiger, welche das Gesund-
heitssystem "nach links" verschiebt und es damit auf derselben Ebene wie den Kontext verortet.
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Abbildung 2.3: Das Determinantenmodell der WHO
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Alle vorgestellten Modelle haben ihre Starken und Limitierungen. Nach Sichtung der verschiedenen
Modelle schlagen wir vor, vom relativ sparsamen Modell von Mielck auszugehen, dieses aber in
verschiedenerlei Hinsicht zu ergénzen, wie dies in Abbildung 2.4 festgehalten ist. Das erweiterte
Modell weist grosse Ahnlichkeit mit dem in Meyer (2009: 28) diskutierten Konzeptualisierungs-
vorschlag’ auf und hat die folgenden Teile:

Kulturelle, 6konomische politische und rechtliche Rahmenbedingungen: Die Kontextbedingungen
werden in verschiedenen Modellen aufgefiihrt und andern sich in der Regel nur langsam (z.B.
Gesundheitsgesetzgebung, kulturelle Vorstellungen Uber "richtige” Ernahrung, allgemeine
Wirtschaftsentwicklung, vgl. auch weiter unten) sind aber insbesondere mit Blick auf internationale
Vergleiche von Bedeutung (vgl. Dahl et al. 2008). Im Gegensatz zu anderen Modellen werden
diese Rahmenbedingungen hier jedoch als eigentliche "Hintergrundmerkmale" konzipiert, die
einen Einfluss auf alle anderen Modellebenen haben. Die Kontextmerkmale beeinflussen beispiels-
weise die grundlegende Ausrichtung und den Aufbau des Gesundheits- und Erwerbssystems
ebenso wie das, was an unterschiedlichen Lebensstilen und gesundheitsrelevanten Verhaltenswei-
sen Uberhaupt moglich ist (z.B. Uber die Alkoholgesetzgebung oder Massnahmen der Bewegungs-
forderung). Bis zu einem gewissen Grad mussen (sprach)regionale und kantonale Unterschiede
wohl auf dieser Ebene verortet werden.

Soziale Lage, soziale Ungleichheit, soziale Position: Den Kern des Modells machen die weiter
oben diskutierten sozialen Ungleichheiten aus. Dabei sind im Gegensatz zu verschiedenen stérker
sozialepidemiologisch ausgerichteten Ansétzen nicht nur konventionelle vertikale Ungleichheiten
wie der Bildungsstand oder das Einkommen zu bericksichtigen, sondern auch "horizontale™
Ungleichheiten wie das Geschlecht, das Alter oder der Migrationshintergrund, die sich zu
individuellen und gruppenspezifischen sozialen Lagen verdichten.

Die Unterscheidung zwischen "vertikalen" und "horizontalen" Ungleichheiten geht auf die Dis-
kussion der 1980er Jahre zuriick, in deren Rahmen Merkmale wie das Alter oder das Geschlecht
nicht mehr nur als "Kontrollvariablen”, sondern als eigenstandige Ungleichheitsdimensionen iden-
tifiziert wurden (vgl. Beck 1983, Mduller 1992, Stamm et al. 2003). Im Unterschied zu den

Das Modell basiert seinerseits auf einer Erweiterung des Mielck-Modells durch Rosenbrock und Gerlinger
(2006), vgl. Kickbusch (2009).
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vertikalen Ungleichheiten lassen sich horizontale Ungleichheiten nur sehr bedingt in eine grésser —
kleiner bzw. besser — schlechter Rangordnung bringen. Dagegen wird hier haufig mit dem Begriffs-
paar "Inklusion — Exklusion” in dem Sinne operiert, dass man eben zu einer Gruppe mit spezifi-
schen Privilegien und Belastungen gehoért oder nicht. Eine nicht-schweizerische Staatsbiirgerschaft
fuhrt beispielsweise zum Ausschluss von verschiedenen politischen Beteiligungsmdglichkeiten,
schrankt gewisse Handlungsmoglichkeiten ein und geht haufig einher mit einer eher negativen
Bewertung als "Auslander". Bewertungen, spezifische Handlungsmdglichkeiten und -erwartungen
sowie Stereotypen spielen auch bei "horizontalen"” Merkmalen eine Rolle, die eine genetisch-
biologische Komponente® haben (vgl. z.B. Krieger 2000). Beziiglich des Geschlechts wird in
diesem Zusammenhang auch zwischen ,sex* als biologischem Geschlecht und ,,gender” als
sozialem Geschlecht, das die Geschlechterbilder und -rollen beschreibt, unterschieden (vgl. z.B.
Arber 1997/2009, Babitsch 2005, 2006).

Abbildung 2.4.:  Ein erweitertes Erklarungsmodell des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und
Gesundheit
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Neben der Unterscheidung zwischen vertikalen und horizontalen Ungleichheiten gilt es zwei
weitere Punkte zu beachten: Erstens sind die verschiedenen Ungleichheitsdimensionen nicht
perfekt korreliert. Zwar lasst sich ein signifikante positive Korrelation zwischen Schulbildung,
Berufsstatus und Einkommen nachweisen, doch existieren in modernen Gesellschaften auch viele
abweichende Verkniipfungen (sogenannte Statusinkonsistenzen, vgl. Stamm et al. 2003), die dazu
flhren, dass sich die Sozialstruktur nur sehr bedingt mit dem Bild klar voneinander getrennter
Schichten oder Klassen beschreiben lasst, sondern gegenwartig haufiger der allgemeinere Begriff
der sozialen Lage verwendet wird (vgl. auch Abschnitt 2.3).

Eine Schwangerschaft involviert beispielsweise gewisse gesundheitliche Risiken, die nur Frauen betreffen,
und der biologische Alterungsprozess ist per se "lebensgefahrlich”.
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Zweitens konnen sich die Wirkungen der verschiedenen Ungleichheitsdimensionen auf die
nachgelagerten Ebenen des Modells Uberlagern, verstiarken oder kompensieren: So geht ein hohe
Schulbildung zwar tendenziell mit einer hoheren Gesundheitskompetenz und einem gesundheits-
bewussteren Lebensstil einher, wird sie jedoch mit einem anspruchsvollen und zeitintensiven Beruf
gekoppelt, so konnen diese positiven Tendenzen durch erhohten Stress und ein begrenztes
Zeitbudget (liber)kompensiert werden. Wie in den folgenden Abschnitten auszufiihren sein wird, ist
diesen gegenlaufigen Tendenzen in unterschiedlichen sozialen Lagen in der Analyse angemessen
Rechnung zu tragen.

» Gesundheitssystem/Gesundheitsversorgung: Das Gesundheitssystem und die Gesundheitsversor-
gung konnen zwar den allgemeinen Kontextfaktoren zugeordnet werden, sollten wegen ihrer un-
mittelbaren Bedeutung fur die Gesundheit jedoch gesondert thematisiert werden. Zudem ist anzun-
ehmen, dass der Zugang zur Gesundheitsversorgung und die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen sozial variiert — etwa in Abhangigkeit von der Krankenversicherung oder der sozial
unterschiedlichen Versorgung mit Gesundheitsleistungen nach Wirtschaftskraft des Wohngebietes.

» Lebensbedingungen/Lebenssituation: Unter diesem Begriff wird die konkrete Arbeits-, Wohn- oder
Familiensituation gefasst, die bezuglich der Gesundheit sowohl belastend als auch starkend sein
kann und in einem systematischen Zusammenhang mit der sozialen Lage steht. Die Lebensbedin-
gungen beinhalten die im Berner Modell ausgewiesene "Bilanz" aus Belastungen und Ressourcen.
Ahnlich wie in Zusammenhang mit der sozialen Lage bereits erwéhnt, konnen die Auswirkungen
verschiedener Lebensbereiche dabei durchaus widerspriichlich sein: Belastende Arbeitsbedingun-
gen oder suboptimale Wohnbedingungen kdnnen beispielsweise (teilweise) durch ein unterstiitzen-
des Netzwerk von Familienangehdrigen und Freunden kompensiert werden. Neben "aggregierten"
Effekten waren daher auch die Lebensbedingungen und ihre Auswirkungen in verschieden Teilbe-
reichen zu thematisieren.

» Lebensstil/Gesundheitsverhalten: Die bislang diskutierten Ebenen haben einen Effekt auf den
Lebensstil allgemein und das Gesundheitsverhalten im Besonderen (vgl. Abel et al. 2006, Emmons
2000). Die meisten Modelle gehen dabei davon aus, dass sich eine weniger privilegierte Position
im Ungleichheitsgeflige und daraus folgende unvorteilhafte Lebensbedingungen negativ auf das
Gesundheitsverhalten auswirken, also beispielsweise mehr geraucht, weniger ausgewogen
gegessen oder weniger Sport getrieben wird.

» Gesundheitliche Ungleichheit/Gesundheitszustand: Ein weniger gesundheitsbewusster Lebensstil
durfte schliesslich (langerfristig) negative Konsequenzen fir den Gesundheitszustand haben. Aller-
dings zeigt das Modell, dass die vorgelagerten Merkmale nicht nur vermittelt Gber das Gesund-
heitsverhalten, sondern auch unabhéngig auf den Gesundheitszustand wirken. So durften sich bei-
spielsweise belastende Lebensbedingungen oder ein schlechter Zugang zur Gesundheitsversorgung
unabhéngig vom individuellen Gesundheitsverhalten negativ auf die Gesundheit auswirken.

Es ist jedoch erwahnenswert, dass kein direkter Einfluss von der sozialen Lage zum Gesundheits-
zustand fuhrt, sondern dieser Effekt immer durch andere Ebenen des Modells vermittelt wird. Dies
ist deshalb plausibel, weil sich beispielsweise eine gute Schulbildung oder ein hohes Einkommen
kaum direkt auf die Gesundheit auswirken (vgl. Hradil 2006), stattdessen aber vermittelt Gber
bessere Lebensbedingungen, einen besseren Zugang zum Gesundheitssystem oder ein in gewissem
Sinne aufgeklérteres Gesundheitsverhalten. Die Frage, weshalb viele empirische Studien trotzdem
direkte Zusammenhénge zwischen sozialer Lage und Gesundheit untersuchen, wird im Abschnitt
2.4 weiter diskutiert.

» Weitere Einflussfaktoren: Im unteren Teil des Modells sind schliesslich einige weitere Merkmale
aufgefiihrt, die zwar nur sehr bedingt mit der sozialen Lage in Zusammenhang stehen, der Voll-
standigkeit halber jedoch mitbedacht werden miissen. Eine Rolle dirften hier beispielsweise die
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bereits erwahnten biologischen Effekte des Geschlechts, genetische Unterschiede oder der Einfluss
klimatischer Unterschiede (insbesondere bei Landervergleichen) spielen.

» Zeitdimension: Ganz am unteren Rand der Abbildung zeigt ein Pfeil zudem den Zeitbezug des
Modells an. Der Pfeil verweist darauf, dass die Zusammenhange im Modell nicht statisch, sondern
dynamisch sind. Diese Dynamik bezieht sich dabei nicht nur Alters-, Generationen- und Kohorten-
effekte (vgl. Abschnitt 2.3), sondern auch auf Ver&nderungen der gesetzlichen und internationalen
Rahmenbedingungen, der Verteilungsstruktur oder des Krankheitspanoramas. Ein Monitoring des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit hat der Zeitdimension Rechnung zu
tragen, indem es sich nicht alleine auf einzelne Querschnittstudien abstiitzt, sondern nach Mdglich-
keit auch Veranderungen Uber die Zeit nachweist. Damit lassen sich sowohl Hinweise auf die
Entstehung von Problemlagen als auch auf einen allfalligen Erfolg von Interventionen gewinnen.

Ein Problem mit dem in Abbildung 2.4 dargestellten Modell — wie auch den meisten weiteren, in
diesem Abschnitt diskutierten Modellen — besteht darin, dass es die Gesellschaftsstruktur und die
daraus folgenden Lebensbedingungen und Verhaltenskonsequenzen sehr umfassend thematisiert.
Wihrend es noch relativ einfach ist, zentrale Merkmale der sozialen Lage zu bestimmen, wird die
Sache auf der Ebene konkreter Lebensbedingungen und gesundheitlicher Auswirkungen sehr schnell
unubersichtlich. Mit Blick auf das Monitoring von Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen muss
daher eine Reihe von Vereinfachungen vorgenommen werden — und zwar sowohl bezuglich der
verwendeten Variablen als auch der Zusammenhange, die untersucht und dargestellt werden.

2.3 Merkmale und Operationalisierungen

Um die Frage zu beantworten, welche Variablen oder Merkmale in einer Analyse des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit zu berticksichtigen waren, orientieren wir
uns einerseits an der Diskussion verschiedener Erklarungsmodelle in Abschnitt 2.2, andererseits an
verschiedenen empirischen Untersuchungen, und fragen dabei, welche abhdngigen und unabhéangigen
Variablen bei der Analyse und Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit verwendet werden.’

Ein Uberblick tiber diese Untersuchungen zeigt zwar eine grosse Breite an unterschiedlichen Frage-
stellungen, aber doch auch gewisse Haufungen und Praferenzen in der Merkmalsauswahl, die nicht
zuletzt auch mit der Datenverfuigbarkeit zusammenhangen, welche in Kapitel 3 diskutiert werden
wird. Abbildung 2.5 zeigt in roter Farbe die u.E. am h&ufigsten verwendeten Merkmale zu den
verschiedenen Modellebenen.

Mit Blick auf die grundlegenden Merkmale der sozialen Lage féllt auf, dass haufig mit der Schul-
bildung gearbeitet wird. In der Schweiz hat in den vergangenen Jahren (berdies der Migrations-
hintergrund zunehmende Beachtung erlangt. Zudem werden Alter und Geschlecht in den meisten
Studien verwendet — allerdings eher im epidemiologischen Sinne von "Kontrollvariablen™ als im
soziologischen Sinne von Ungleichheitsvariablen. Auf der Ebene der Lebensbedingungen werden
héufig (belastende) Arbeits- und Wohnbedingungen (inkl. unterschiedliche Quartiermerkmale) und die
damit verbundenen psychosozialen Belastungen (z.B. Stress) thematisiert, wahrend die Gesundheits-
versorgung und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen vergleichsweise selten thematisiert
werden.'® In Zusammenhang mit dem Gesundheitsverhalten sind der Tabakkonsum und neuerdings
zunehmend auch das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von grosser Bedeutung, wéhrend beim

® vgl. hierzu insbesondere die folgenden Ubersichtem und Sammelbénde: Berkman und Kawachi (2000),

Graham (2000), Mielck (2000, 2005), Hurrelmann (2003), Babitsch (2005), Krieger (2005), Marmot (2005),
Wilkinson (2005), Richter und Hurrelmann (2006), Bauer et al. (2008), Siegrist und Marmot (2008),
Babones (2009); Picket und Wilkinson (2009), Cantoreggi (2010), O'Campo und Dunn (2010), Richter et al.
(2011), Marmot et al. (2012), WHO (0.J.).

Eine Ausnahme bilden hier internationale Vergleiche, in denen etwa die Arztedichte oder die Verfiigbarkeit
von Spitalbetten wichtige analytische Dimensionen darstellen.
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Gesundheitszustand besonders haufig auf die Lebenserwartung und spezifische Mortalitatsrisiken
eingegangen wird.

Abbildung 2.5.: Ein erweitertes Erkldrungsmodell gesundheitlicher Ungleichheit

Kultureller, 6konomischer, rechtlicher und politischer Kontext
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Weitere Einflussfaktoren

Der knappe Uberblick in Abbildung 2.5 tragt der Breite der empirischen Forschung wie auch der
Komplexitat des Modells jedoch ungeniigend Rechnung, weshalb wir uns im folgenden etwas naher
mit weiteren Messmoglichkeiten beschéftigen wollen. Dabei wenden wir uns zunédchst der Frage zu,
wie sich gesundheitliche Ungleichheit auf der individuellen Ebene bestimmen lasst, um anschliessend
kurz auf das Thema der Aggregation von individuellen Angaben bzw. die Messung von Merkmalen
auf dem uberindividuellen bzw. regionalen Niveau einzugehen (vgl. Galobardes et al. 2007/2009).

Individuelle und Haushaltsmerkmale

Tabelle 2.1 vermittelt einen Uberblick Gber die in verschiedenen Konzept- und empirischen Studien
verwendeten unabhdngigen Merkmale der sozialen Lage und der vermittelnden Ebenen der Gesund-
heitsversorgung, der Lebenssituation und des Lebensstils, wahrend Tabelle 2.2 die abh&ngigen
Variablen der Mortalitat und Morbiditat enthélt. Beide Tabellen bestehen aus je zwei Spalten: die erste
Spalte enthélt den Titel des Merkmals oder des Merkmalskomplexes, wéhrend die zweite Spalte
Bemerkungen zur Messung und Differenzierung der verschiedenen Merkmale enthélt. Dabei kann
zunachst festgehalten werden, dass eine Vielzahl von Merkmalen thematisiert wird:

» Soziale Lage: Aus dem oberen Teil der Tabelle geht hervor, dass die Ungleichheitsmerkmale
unterschiedlich operationalisiert und teilweise zusétzlich differenziert werden kdnnen. So kann der
Bildungsstand beispielsweise sowohl als Schulabschluss als auch als Anzahl Schuljahre erfasst
werden, wahrend beim Einkommen individuelle und Haushaltseinkommen in absoluten und
relativen (z.B. Quintile, vgl. z.B. Carr-Hill 1990/2009) Varianten verwendet werden.

Besonders schwierig gestaltet sich die Bestimmung des Berufsstatus, da hier sowohl der
Erwerbsstatus an sich und der erlernte oder ausgelibte Beruf als auch die berufliche Stellung eine
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Rolle spielen durften (vgl. Theorell 2000, Siegrist und Theorell 2008). Eine weitere Schwierigkeit
ergibt sich hier berdies aus der Tatsache, dass die Abgrenzung zu Merkmalen der konkreten
Arbeitssituation (vgl. den Eintrag unter "Lebenssituation weiter unten in Tabelle 2.1) stellenweise
schwierig ist. Ahnliches gilt auch fiir den Wohnort und das ebenfalls stark differenzierte Merkmal
"Migrationshintergrund”, die beide einen engen Bezug zu konkreten Lebenssituationen und
spezifischen Netzwerkstrukturen aufweisen.*

Besonders Augenmerk verdienen hier Uberdies die beiden Merkmale Alter und Geschlecht, auf
deren doppelte Eigenschaft als biologische und soziale Merkmale bereits hingewiesen wurde,
wobei es in aller Regel nicht mdglich ist, die beiden Effekte zweifelsfrei voneinander zu isolieren.
Beim Alter wird die Sache noch durch die Tatsache verkompliziert, dass sich biologische und
soziale Effekte Uberlagern. So sind beispielsweise Lebenslaufeffekte (Kindheits-, Jugend-, Erwach-
senen/Familien-, Rentenphase) von Generations- und Kohorteneffekten abzugrenzen, die Gruppen
betreffen, die unter ahnlichen Lebensbedingungen aufgewachsen sind (z.B. Kriegsgeneration,
Wirtschaftswundergeneration etc.). Dabei gilt es darauf hinzuweisen, dass solche Effekte teilweise
bereits in der sozialen Herkunft enthalten sind (vgl. Lahelma et al. 2008). Zu erwéhnen sind Uber-
dies Periodeneffekte, welche sich auf Ereignisse und Entwicklungen beziehen, die alle Gesell-
schaftsmitglieder betreffen, die zu einem gewissen Zeitpunkt gelebt haben oder leben (z.B. ein
grosses Naturereignis oder ein Reaktorunfall). Mit Blick auf einen "Alterseffekt" ware mit anderen
Worten also immer zu fragen, ob dieser biologisch bedingt ist, die Folge spezifischer Lebenslaufe,
auf gemeinsame Erlebnisse einer Kohorte/Generation wéhrend einer gewissen Phase ihres Lebens
oder auf den Einfluss eines tbergreifenden Ereignisses zuriickzufihren ist (vgl. Berney et al. 2000,
Benzeval et al. 2000, Galobardes et al. 2007/2009, Power und Kuh 2008, Graham 2000: Kap. 9,
Budrys 2003 sowie Abschnitt 2.4 und Kapitel 4).

Alleine die Komplexitét der einzelnen Merkmale deutet darauf hin, dass es schwierig ist, ein um-
fassendes Merkmal bzw. einen Gesamtindex flr die soziale Lage oder den soziodkonomischen
Status zu bilden, der die verschiedenen Dimensionen zuverlassig abbildet. Verschiedene
entsprechende Versuche waren in der Vergangenheit nur bedingt erfolgreich (vgl. Lamprecht und
Stamm 1994, Mielck 2000, Helmert 2003, Lampert und Kroll 2006, Helmert und Buitkamp 2009,
Lynch und Kaplan 2000), wobei ein Problem darin liegt, dass die Korrelationen zwischen den
verschiedenen Dimensionen, wie in Abschnitt 2.2 erwéhnt, zwar durchaus substantiell aber
keineswegs perfekt sind. Selbst wenn sich nachweisen lasst, dass eine hohere Schulbildung in der
Regel mit einem hoheren Einkommen einhergeht, oder dass Frauen in der Schweiz bei gleicher
Qualifikation nach wie vor weniger verdienen als Ménner, gibt es immer Gegenbeispiele, die in der
Gegenwartsgesellschaft durchaus bedeutsam sind (Statusinkonsistenz).

Vor diesem Hintergrund ist es heikel, die verschiedenen Dimensionen zu einem Gesamtwert fiir die
soziale Position zu addieren, wie dies etwa von Helmert (2003, vgl. auch Helmert und Buitkamp
2009) vorgeschlagen wird, da hinter ein und demselben Skalenwert unterschiedliche Kombina-
tionen von Ausprégungen stecken kénnen: Je nach Operationalisierung ergibt beispielsweise die
Kombination von hoher Bildung und geringem Einkommen (z.B. ein taxifahrender Akademiker)
einen &hnlichen Skalenwert wie die umgekehrte Kombination (z.B. ein Spitzenfussballer, der nur
die obligatorische Schule abgeschlossen hat). Ein additiver Index konnte allerdings durchaus von
Interesse sein, wenn es um den Nachweis von allgemeinen Effekten oder die ldentifikation von
Extremgruppen geht, die in einer Analyse gesondert thematisiert werden kénnten.

11

Im angelsachsischen Raum wird haufig mit dem Merkmal "Race" gearbeitet, das in der Schweiz von
untergeordneter Bedeutung sein durfte (vgl. z.B. Nazroo 2003/2009).
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Tabelle 2.1: Unabhéngige und intermedidre Variablen

Ebene und Merkmal ‘ Hinweise zur Messung und Operationalisierung

Soziale Lage, soziale Ungleichheit, soziale Position

Soziale Herkunft

Bildung/Beruf/Migrationshintergrund der Eltern

Bildung Hochste abgeschlossene Schulbildung; Anzahl Schuljahre

Beruf Arbeitsmarktintegration, Erwerbsheteiligung, Arbeitslosigkeit
Berufsprestige, erlernter/ausgeibter Beruf, Berufsgruppe, Art der Tétigkeit,
berufliche Position, sozioprofessionelle Kategorien

Einkommen Personliches oder Haushaltseinkommen, insbesondere Haushaltsaquiva-
lenzeinkommen, Sozialhilfe; haufig als Quintilsverteilungen operationalisiert

Wohlstand Vermdgen (teilweise partiell operationalisiert iber Wohneigentum/Rentenanspriiche)

Alter Lebensalter, Kohorten-/Generationen-, Lebenslauf- und Periodeneffekte

Geschlecht

Migrationshintergr.

Herkunftsland, Nationalitat, Aufenthaltsstatus, Aufenthaltsdauer

Wohnort

Quartier, Gemeinde/Gemeindetypologie, Kanton, Grossregion, Sprachregion, Staat

Gesundheitssystem/Gesundheitsversorgung

Krankenversicherung

Versicherungsstatus (allgemein, privat)
Belastung durch Gesundheitskosten (Versicherungspramien, Pramienverbilligungen
etc.)

Zugang und Inan-
spruchnahme med.
Leistungen

Verfiigbarkeit von Arzten und Spitalern (diese Angaben werden in aller Regel auf
dem aggregierten Niveau gemessen)

Arztbesuch (Allgemein-/Spezialdrzte), ambulante/stationare Behandlungen
Medikamentenkonsum

Lebensbedingungen/Lebenssituation

Arbeitsbedingungen

Arbeitszeiten (Nacht-/Schichtarbeit)
Arbeitsanforderungen, Belastungen am Arbeitsplatz (Larm, Luft, Stress etc.)

Wohnsituation

Wohnraum pro Person (Raume, Quadratmeter)
Wohnungsmerkmale und -ausstattung

Qualitat der Nachbarschaft (z.B. Beziehungen, Gefahren)
Luftqualitat, Larmbeldstigung, Umweltbelastungen im Wohngebiet

Netzwerke/
Integration

Haushaltszusammensetzung, Familienstand (inkl. Alleinerziehende)

Anzahl enger Kontakte, "Soziales Kapital" (Beziehungen), Vereinsmitgliedschaften
"Vertrauen"

Religion etc.

Weitere Belastungen

Belastungen im Haushalt
Psychische Belastung: Distress, soziale Isolation
Finanzielle Probleme

Weitere Ressourcen

Coping, Bewaltigungsverhalten, Kontrolliiberzeugungen

soziale Unterstiitzung

Gesundheitskompetenz/-wissen (z.B. Erndhrungsbewusstsein)
Ausstattung mit versch. Konsumgitern (Kihlschrank, Computer etc.)
Sprachkompetenzen

Lebensstil/Gesundheitsverhalten

Tabakkonsum

Alkoholkonsum

Konsum illegaler
Substanzen

Cannabis, weitere Drogen

Kdorperliche Aktivitét

Niveau der korperlichen Aktivitat, Mobilitat zu Fuss oder mit dem Fahrrad im Alltag,
Sportaktivitat

Ernahrungsverhalten

Obst- und Gemiisekonsum, Fleischkonsum etc.

Préav. Inanspruchn.
der med. Versorgung

Friherkennung, Vorsorgeuntersuchungen, Beratung zum Gesundheitsverhalten,
Impfungen
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Zudem ist die Bildung alternativer, nicht-linearer Ungleichheitsindizes méglich (vgl. z.B. Lamp-
recht und Stamm 1994, Mielck 2000, Lampert und Kroll 2006), jedoch insofern problematisch, als
die Interpretation der daraus folgenden Resultate vergleichsweise kompliziert ist. Ein Beispiel fir
einen solchen Index ist etwa die Zusammenfassung von Bildungsstand, beruflicher Stellung und
ausgeubtem Beruf zu den sogenannten sozioprofessionellen Kategorien (Joye und Schuler 1995),
die vom BFS bei verschiedenen seiner Datenerhebungen berechnet und mitgeliefert werden.*

In aller Regel werden jedoch die verschiedenen in der Tabelle aufgefiihrten Merkmale einzeln
beriicksichtigt, wobei die Schulbildung, wie in Abbildung 2.5 ausgewiesen, besonders haufig
verwendet wird (vgl. Stamm und Lamprecht 2009b, Richter et al 2011)." Dies hangt nicht nur mit
ihrer vergleichsweise einfachen und zuverlassigen Messung zusammen, sondern auch der Tatsache,
dass Bildungsabschlisse auf dem individuellen Niveau deutlich konstanter sind als etwa die
Einkommens- oder berufliche Positionen.

Besondere Erwahnung verdient an dieser Stelle das Merkmal "Wohnort", das in unterschiedlicher
Form verwendet werden kann:

- In internationalen Vergleichen ist das Merkmal "Staat" bzw. verschiedene Aggregationen (z.B.
hochentwickelte vs. Schwellen- und Entwicklungslander) von Bedeutung, das gleichsam als
Chiffre fir eine Vielzahl von Unterschieden in soziodkonomischer, kultureller und rechtlicher
Hinsicht verstanden werden kann und damit eigentlich der (bergeordneten Ebene der
"Rahmenbedingungen" zugeordnet werden muss.

Innerhalb von Landern wird der Wohnort oft zu verschiedenen Regionalisierungsstufen zusam-
mengefasst, wobei in der Schweiz insbesondere Differenzierungen nach Kantonen, Gross- und
Sprachregionen verwendet werden, zwischen denen Differenzen in den Ungleichheitsstrukturen,
der Gesundheitsversorgung, dem Gesundheitsverhalten und den Gesundheitswirkungen unter-
sucht werden. Auch diese Merkmale miissten korrekterweise wohl auf der Ebene der "Rahmenbe-
dingungen" abgehandelt werden, werden hier jedoch der Einfachheit halber dem Merkmalsblock
"soziale Lage" zugewiesen.

Auf einer tieferen Ebene kdnnen die Wohnorte zudem zur differenzierten Gemeindetypologie des
BFS (vgl. Schuler und Joye, 0.J.) aggregiert werden, die beispielsweise mit der Unterscheidung

von "einkommensstarken", "touristischen" und "agrarischen" Gemeinden eine bedeutsame Un-
gleichheits- und Verteilungskomponente enthalt.

Schliesslich werden in internationalen Studien h&ufig feinere Differenzierungen zwischen Stadt-
quartieren mit unterschiedlichen Belastungen und Bevoélkerungszusammensetzungen verwendet
(vgl. Macintyre et al. 2000, Dibowitz et al. 2009). Eine entsprechende Typologie fiir Schweizer
Stadte existiert unseres Wissens jedoch noch nicht. Zudem stellt sich bei solchen Differen-
zierungen — ebenso wie bei den oben erwahnten regionalen Unterschieden — in empirischen
Analysen hédufig das Problem unzureichender Fallzahlen.

Was fiir die allgemeinen Merkmale der sozialen Lage gilt, trifft auch fir die im unteren Teil der
Tabelle dargestellten Merkmale der intermedidren Ebenen der Lebensbedingungen, Gesundheits-
versorgung und des Gesundheitsverhalten zu. Ein Blick auf die Tabelle zeigt, dass in der theoretischen
und empirischen Diskussion sehr unterschiedliche Merkmale berticksichtigt werden, die nicht nur
stellenweise schwer zu messen sind, sondern auch kaum zu "Gesamtindizes" verrechnet werden
konnen.
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Ahnliche Klassifikationen existieren auch in anderen Landern. Zudem wird ab und zu mit dem erweiterten
Klassenkonzept von Erikson und Goldthorpe gearbeitet (Hradil 2006, Lampert und Kroll 2006).

Ebenfalls von zentraler Bedeutung sind das Geschlecht und das Alter, die in der sozialepidemiologischen
Forschung jedoch, wie erwahnt, haufig nicht als "Ungleichheitsdimensionen”, sondern lediglich als
Kontrollvariablen mitbertcksichtigt werden.
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Gesundheitsversorgung: Hier féllt zunachst auf, dass nur wenige Merkmale wie etwa die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen und der Medikamentenkonsum zur Verfligung stehen.
Der Eindruck tauscht allerdings etwas, da einige dieser Merkmale nur auf der aggregierten Ebene
gemessen werden (z.B. Arztedichte), auf die erst weiter unten einzugehen sein wird. Die geringe
Anzahl von Merkmalen zur Gesundheitsversorgung erklért wohl teilweise, warum die Gesundheits-
versorgung in verschiedenen Konzeptualisierungen nicht thematisiert bzw. den allgemeinen Hinter-
grundbedingungen zugeordnet wird, womit implizit unterstellt wird, dass die Gesundheits-
versorgung relativ gleich(massig) Uber eine gegebene Gesellschaft verteilt sei. Dazu kommt, dass
die Abgrenzung zwischen Inanspruchnahme und préventiven Massnahmen (z.B. Vorsorgeunter-
suchungen), die in unserem Modell im Teil "Gesundheitsverhalten" abgehandelt werden, nicht
ganz einfach ist. Ob und wie dieser Teil des Modells angemessen zu operationalisieren ware, wird
in den nachfolgenden Projektschritten weiter zu untersuchen sein.

Lebensbedingungen: Wie aus der Tabelle hervorgeht, ist dieser Merkmalsblock iberaus heterogen.
Historisch gesehen wurden hier insbesondere die Wohn- und Arbeitsbedingungen prominent
thematisiert, wéhrend in jlngerer Zeit zunehmend allgemeinere Konzepte wie soziale Netzwerke
oder der Begriff "soziales Kapital" (im Sinne von Coleman, Putham oder Bourdieu, vgl. Siegrist et
al. 2006, Berkman 2000, Kawachi und Berkman 2000) diskutiert werden, die sich in Datener-
hebungen jedoch nur schwer und unvollstandig erfassen lassen. Ahnliches gilt fur die psychischen
Belastungen und Ressourcen, die in aller Regel nur partiell erfasst werden kénnen und in einem
bestenfalls mittleren Zusammenhang mit den (bergeordneten sozialen Ungleichheiten stehen
(Behrens 2006). Ein weiteres Problem mit den psychosozialen Ressourcen und Belastungen besteht
darin, dass sie eng mit effektiven Erkrankungen (Depressionen) korreliert sind und daher nur
bedingt von den abhédngigen Variablen abgegrenzt werden konnen (vgl. Elkeles 2008, Bosma 2008
sowie auch Tabelle 2.2).

Lebensstil/Gesundheitsverhalten: Auch mit Blick auf das Gesundheitsverhalten werden sehr unter-
schiedliche Merkmale verwendet, wobei die in Tabelle 2.1 aufgefiihrten Dimensionen noch feiner
in Risiko- (Tabak-, Alkohol-, Drogenkonsum, Konsum gewisser Nahrungsmittel*) und Schutz-
faktoren (korperliche Aktivitat, teilweise Erndhrung, arztliche Vorsorgeuntersuchungen, Impfun-
gen) eingeteilt werden konnen. Je nach untersuchtem abhdangigem Merkmal gewinnen hier jeweils
andere Variablen an Bedeutung: Wé&hrend mit Blick auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen von den
meisten in der Tabelle aufgefiihrten Verhaltenskomponenten eine Wirkung ausgeht, stehen im
Zentrum von Analysen des Ubergewichts' und der Diabetes haufig die kérperliche Aktivitat und
das Ernédhrungsverhalten. Die Betroffenheit von Infektionskrankheiten durfte dagegen in einem
direkten Zusammenhang mit der sozial unterschiedlichen Nutzung von Impfungen sowie je nach
Beruf differierenden Expositionsrisiken zusammenhéngen. Je nach betrachteter abhédngiger
Variablen missten hier also unterschiedliche Merkmale des Lebensstils fir die Analysen ausge-
waéhlt werden.

Die Bemerkungen zum Gesundheitsverhalten verweisen auf die "abhdngigen” Merkmale gesundheit-
licher Ungleichheit in Tabelle 2.2. Hier gibt es mit der auf verschiedenerlei Weise gemessenen und
konzeptualisierten Lebenserwartung ein Merkmal, das in sehr vielen Studien thematisiert wird: Die
Lebenserwartung gilt in der Forschung gleichsam als Hauptindikator fiir gesundheitliche Ungleichheit,
weil in ihr die verschiedenen Risiken und Erkrankungen gleichsam gebundelt werden (vgl. auch
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Richter et al. (2011, S. 27) weisen darauf hin, dass ab und zu der BMI als Indikator fur das Erndhrungs-
verhalten verwendet wird, was aber nicht korrekt ist, da der BMI nicht nur von der Erndhrung abhéngt. Wir
ordnen den BMI daher den abhéngigen Variablen zu (vgl. Tabelle 2.2).

Da Ubergewicht sowohl eine Konsequenz eines in gewissem Sinne suboptimalen Gesundheitsverhaltens als
auch ein wesentlicher Risikofaktor fur verschiedene Erkrankungen ist, wird es haufig dem Merkmalsblock
"Gesundheitsverhalten" zugeordnet. Wo es im vorliegenden Monitoringkonzept einzuordnen wére, wird zu
einem spateren Zeitpunkt zu entscheiden sein (vgl. Kapitel 4 und 5).
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Abbildung 2.5 sowie Bopp und Minder 2003, Wilkinson und Marmot 2003, Mackenbach et al. 1997/
2009, EUROSTAT 2010). Neben der "reinen" Lebenserwartung haben in den vergangenen Jahren
auch Konzepte wie die beschwerdefreien bzw. verlorenen Lebensjahre an Bedeutung gewonnen, zu-
dem wird in diesem Zusammenhang — und insbesondere in internationalen Vergleichen — haufig auch
die Séuglings- und Kindersterblichkeit als wesentlicher Indikator fiir Entwicklung und die Effizienz
und Reichweite der Gesundheitsversorgung thematisiert.

Auf einer tieferen Stufe werden dann auch spezifische Mortalitatsrisiken und Prévalenzen von nicht-
ibertragbaren und psychischen Krankheiten untersucht, wéhrend sozial unterschiedliche Risiken von
Infektionskrankheiten in hochentwickelten Gesellschaften gegenwartig von geringerer Bedeutung sind
(vgl. Abschnitt 2.1 sowie Wilkinson 1994/2009). Auch bei den Obertragbaren Krankheiten ware es
jedoch von Interesse festzustellen, ob nach wie vor soziale Unterschiede bestehen und wie ausgepragt
diese sind. Thematisiert werden tiberdies Unfélle und Invaliditatsrisiken, chronische Schmerzen sowie
die Zahngesundheit.

2.2. Abhangige Variablen: Gesundheitliche Ungleichheit

Ebene und Merkmal Hinweise zur Messung

Lebenserwartung Lebenserwartung in bestimmten Lebensaltern, Lebenserwartung bei guter
Gesundheit, beschwerdefreie Lebensjahre, verlorene Lebensjahre

Mortalitét durch Krebs (Lungen-, Brust-, Prostata-), durch Herz-Kreislauferkran-

kungen, durch dussere Todesursachen (Unfalle, Vergiftungen, Gewalt-
taten, Suizid)
Sauglings- und Kindersterblichkeit

Selbstwahrgenommener
Gesundheitszustand

Nicht-iibertragbare (chronische) | insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Ubergewicht, Diabetes
Krankheiten

Psychische Gesundheit und Lebenszufriedenheit

Erkrankungen Depressionen, Angststorungen, Substanzabhéngigkeiten
Ubertragbare Krankheiten insbesondere Aids

Zahngesundheit

Chronische Schmerzen Rucken-, Kopf-, Gelenkschmerzen

Unfalle insbesondere Arbeit und Freizeit

Invaliditat

Opfer von Gewalt

Einen besonderen Stellenwert haben (berdies der selbstwahrgenommene Gesundheitszustand, das
Wohlbefinden und die (Lebens)zufriedenheit als Korrelat der psychischen Gesundheit, die wegen
fehlender Pravalenzdaten bzw. sehr geringer Fallzahlen bei konkreten Erkrankungen haufig als
"Hilfskonstruktion" beigezogen werden und erhebliche Unterschiede mit Blick auf die Ubergeordneten
Ungleichheits-, Lebensbedingungs- und Lebensstilfaktoren aufweisen. ** Wie bereits erwahnt,
unterscheiden sich jedoch die Einflussfaktoren je nach gewahlter abhangiger Variablen stellenweise
deutlich: Unfallrisiken stehen beispielsweise in einem engen Zusammenhang mit der beruflichen
Tatigkeit, wahrend der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand von einer grésseren Menge
unterschiedlicher Faktoren abhangig sein durfte (vgl. auch Abschnitt 2.4).

* Obwohl die subjektiven Einschatzungen von Gesundheit und Wohlbefinden durchaus mit objektiven

Merkmalen des Gesundheitszustands korrelieren, durfen sie nicht mit diesen verwechselt werden. Wie
erwahnt, werden diese Einschédtzungen nicht zuletzt deshalb auch in der internationalen Forschung (vgl. z.B.
OECD 2011, EUROSTAT INSEE 2011) hdufig verwendet, weil "harte Daten" zum Gesundheitszustand
nicht oder nur lickenhaft verfiigbar sind.
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Aggregierte Merkmale

Die Tabellen 2.1 und 2.2. enthalten ausschliesslich Merkmale, die auf der individuellen Ebene
gemessen werden. Daneben spielen jedoch verschiedene Merkmale auf der ibergeordneten Ebene eine
Rolle, die — wie bereits erwahnt — fur Analysen innerhalb eines gegebenen Gebietes konstant gehalten
werden kénnen, mit Blick auf Zeit- und internationale Vergleiche sowie Analysen, die in der Schweiz
beispielsweise zwischen unterschiedlichen Sprachregionen und Kulturraumen unterscheiden, mitbe-
dacht werden missen (vgl. Wilkinson 1994/2009). Dazu gehoren etwa unterschiedliche Regelungen
beziiglich der Krankenversicherung, die Arbeitslosenquote, der Bevolkerungsaufbau (Altersstruktur)
oder das Bruttoinlandprodukt pro Kopf als Mass fir den wirtschaftlichen Entwicklungsstand. Ver-
schiedene dieser Angaben sind nicht nur auf nationaler, sondern auch auf regionaler bzw. kantonaler
Ebene verfugbar und kdnnen fiir Vergleiche zwischen unterschiedlichen Gebieten verwendet werden.

Fur internationale oder regionale Vergleiche kdnnen (Uberdies individuelle Angaben zu lander-
spezifischen Massen aggregiert werden. Zu erwéhnen sind hier etwa:

» Gesamtmasse flr soziale Ungleichheit: Mit Bezug zur formalen Schulbildung ist hier beispiels-
weise die Alphabetisierungsquote oder der Anteil der Bevolkerung, welche die obligatorische
Schule besucht oder einen Abschluss der Tertidrstufe hat, zu erwéhnen. Mit Blick auf die
Einkommensungleichheit wird haufig mit dem Gini- oder dem Robin-Hood-Index gearbeitet, die
beide auf der Lorenzkurve basieren (vgl. Carr-Hill 1990/2009, Kawachi 2000, Wilkinson 2005).

» Gesundheitssystem/Gesundheitsversorgung: Aggregierte Masse waren hier etwa der Anteil der
Bevolkerung, welcher einer Krankenversicherung angeschlossen ist, oder die Anzahl Arzte
(Arztedichte) und Spitalbetten gemessen an der Bevolkerung eines bestimmten Gebietes.

» Lebensbedingungen/Lebenssituation: Hier ist an Masse wie den durchschnittlich verfugbaren
Wohnraum (Quadratmeter, Zimmer), die Ausstattung mit verschiedenen Konsumgltern (z.B.
Anteil der Bevolkerung, der uber einen Kiihlschrank verfiigt), Kriminalitétsraten etc. zu denken.

+ Lebensstil/Gesundheitsverhalten: Auch hier sind Zusammenfassungen in dem Sinne denkbar, dass
beispielsweise der Anteil der Bevolkerung ausgewiesen wird, der die Bewegungsempfehlungen der
WHO erfullt.

» Gesundheitszustand: Hier ist auf die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt oder die
Préavalenz ausgewahlter Erkrankungen, den Anteil Gibergewichtiger oder adipdser Personen oder die
Anzahl verschiedener Arten von Unféllen hinzuweisen.

Diese aggregierten Masse diirften im geplanten Monitoring zwar nicht im Vordergrund stehen, doch
soll die Mdglichkeit internationaler bzw. regionaler Vergleiche zumindest mitberlicksichtigt werden,
indem bei der Auswahl und Operationalisierung zentraler Merkmale grundsétzlich darauf geachtet
wird, dass diese wenn immer mdglich in einer Form vorliegen, die Vergleiche grundsétzlich
ermoglichen wirden (vgl. Kapitel 3 und 4).
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2.4. Messprobleme, empirische Analysen und Darstellung von Resultaten

Sind die relevanten Merkmale einmal identifiziert, operationalisiert und gemessen, so stellt sich die
Frage nach der empirischen Analyse und Darstellung von Zusammenhéngen. Bereits in Abschnitt 2.2
wurde erwdéhnt, dass in einem grossen Teil der empirischen Analysen direkte Zusammenhdnge
zwischen der sozialen Lage und gesundheitlichen Outcomes berechnet werden, obwohl diese Effekte
primér (ber die Ebenen der Lebensbedingungen, Gesundheitsversorgung und des Gesund-
heitsverhaltens vermittelt werden. Die Préferenz fiir diese Art bivariater Zusammenhangsanalysen
dirfte verschiedene Griinde haben:

« Komplexitat der intermedidren Ebenen: Zun&chst dirfte es angesichts der im vorangehenden
Abschnitt diskutierten Vielfalt an intervenierenden Variablen schlichtweg unmdglich sein, die
intermediaren Ebenen umfassend und angemessen abzubilden.

+ Unterschiedliche Relevanz von Zusammenhdangen je nach abhangiger Variablen: Dazu kommt,
dass die Zusammenhange, wie in Abschnitt 2.3 erwéhnt, fur jede einzelne abhéangige Variable ge-
sondert spezifiziert werden missen. Spielt beispielsweise die kdrperliche Aktivitat bei der Erkla-
rung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine erhebliche Rolle, so ist ihr Einfluss auf verschiedene
Krebserkrankungen nicht erwiesen oder bestenfalls moderat. Auch hier dient es der Vereinfachung,
sich auf die Ubergeordneten Ungleichheitsvariablen zu beschranken, wobei die Einflisse auf
verschiedenen Dimensionen der gesundheitlichen Ungleichheit unterschiedlich ausfallen. In diesem
Zusammenhang gilt es zu beachten, dass in der Forschung stellenweise sogar umgekehrte Effekte
nachgewiesen werden konnten: Die Risiken, unter Brustkrebs, Asthma oder Stress zu leiden,
nehmen beispielsweise mit steigendem sozialen Status zu (Siegrist und Marmot 2008, S. 3).

« Datenlage: Aber selbst wenn nur Teilaspekte beriicksichtigt werden sollen, finden sich in den
verwendeten Datenquellen haufig keine ausreichenden Angaben. So enthalten die Mortalitéts- und
Lebenserwartungsstatistiken in aller Regel keine Angaben zur Lebenssituation und dem
Gesundheitsverhalten der verstorbenen Personen, sondern bestenfalls eine Reihe von sozio-demo-
graphischen und sozio6konomischen Daten, die nur direkt mit der Lebenserwartung verknlpft
werden kdnnen (vgl. Abschnitte 3.1 und 3.2).

» Nachvollziehbarkeit der Analysen: Ein weiterer Grund dafiir, dass die vermittelnden Ebenen in
empirischen Analysen haufig nicht beriicksichtigt werden, hat mit dem Versuch zu tun,
Zusammenh&nge mittels deskriptiver und bivariater Analysen mdglichst einfach und nachvoll-
ziehbar abzubilden. Sobald auch die intermedidren Ebenen berlicksichtigt werden, macht dies die
Verwendung multivariater Modelle notwendig, die schwerer verstandlich sind und sich nur sehr
bedingt grafisch veranschaulichen lassen (vgl. dazu weiter unten und Abschnitt 3.3).

Unabhéngig davon, ob die Ungleichheitsmerkmale bivariat mit gesundheitlichen Folgen verknupft
werden oder auch die lbrigen Modellebenen mitberticksichtigt werden, stellen sich bei der empi-
rischen Analyse verschiedene methodische Fragen, die im folgenden kurz diskutiert werden sollen.

Kausalitat und Zeitbezug

Mit den aktuell verfugbaren Daten ist es in der Regel nicht mdglich, Kausalitaten im engeren Sinne
nachzuweisen. Um kausale Verkniipfungen auf der individuellen Ebene festzustellen, sind Zeitreihen-
bzw. Paneldaten notwendig, die in aller Regel nicht oder nur teilweise vorliegen. Aber selbst dort, wo
Paneldaten vorhanden sind, lassen sich Kausalitdten wegen der oben erwahnten unvollstandigen
empirischen Modelle in vielen Féllen nicht zweifelsfrei nachweisen, da nicht alle denkbaren
Einflussfaktoren mitberiicksichtigt werden konnen. Ein weiteres Problem bezieht sich auf den
Zeithorizont von Paneldaten, die vielfach nur wenige Jahre umfassen — ein Zeithorizont, der nur sehr
bedingt dazu ausreicht, die Genese verschiedener chronischer Erkrankungen und allféallige
Riickwirkungen auf die soziale Position nachzuzeichnen. Daher gilt fiir Kausalanalysen dasselbe wie
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flr Zusammenhangsanalysen: Die gefundenen Effekte sind letzten Endes nur dann plausibel, wenn sie
in einem angemessenen theoretischen Erklarungsmodell verortet werden kdnnen.

Hinweise auf Uberindividuelle kausale Zusammenhéng lassen sich unter gewissen Einschrankungen
auch unter Ruckgriff auf Querschnittdaten aus verschiedenen Jahren gewinnen, wobei die verschie-
denen externen Einflussfaktoren sorgfaltig kontrolliert bzw. mitberiicksichtigt werden missen. Von
Interesse konnen hier beispielsweise die Analyse der Entwicklung verschiedener Geburtskohorten und
Generationen, der Vergleich der Starke ausgewahlter Zusammenhange zu verschiedenen Zeitpunkten
oder ganz allgemein Trendanalysen sein.

Ein besonderes Problem stellen in diesem Zusammenhang schliesslich die von verschiedenen Autoren
(vgl. z.B. Frank und Haw 2011, Lamprecht et al. 2006) erwahnten Selektions- und "reverse causation
effects" dar, bei denen beispielsweise ein negativer Zusammenhang zwischen Einkommen und
Gesundheitszustand festgestellt wird, wobei beide kausalen Verknlpfungen denkbar sind: dass mit
einem geringeren Einkommen allgemein ein schlechterer Gesundheitszustand einhergeht oder dass
eine schlechtere Gesundheit lber eine verminderte Arbeitsfahigkeit zu einem tieferen Einkommen
fahrt (vgl. auch die Hinweise in Abschnitt 2.1).

Bivariate und multivariate Analysen

In den konkreten empirischen Analysen wird in der Regel mit konventionellen Verfahren der
deskriptiven und schliessenden Statistik gearbeitet. Bei den bivariaten Analysen wird — je nach
Skalenqualitat — auf Haufigkeitsauszahlungen und Kreuztabellen sowie auf darauf basierende Zusam-
menhangsmasse (z.B. Chi?, Pearson-Korrelationskoeffizienten) und Tests (z.B. Chi*-test, F-Test, VVer-
trauensintervalle) sowie einfache Verteilungs- und Streuungsmasse (Varianz, Standardabweichung)
zurlickgegriffen. Wie Speybroeck et al. (2012, vgl. auch Spinakis et al 2011) aber korrekt feststellen,
ist bei der Auswahl solcher Masse Vorsicht geboten, da sie jeweils unterschiedlich sensibel auf
(schiefe) Verteilungen reagieren.

Anhnliches gilt fir Masse, mit denen verschiedene Gruppen verglichen werden. Werden beispielsweise
mittels Odds Ratios oder &hnlicher Werte die Erkrankungsrisiken verschiedener Gruppen bestimmt
und verglichen, stellen sich sowohl Fragen nach der korrekten Referenzgruppe als auch nach den
effektiven Grossenordnungen, auf die sich die Risikoaussagen beziehen (vgl. auch Braveman 2003,
0.J.). Mit Blick auf das geplante Monitoring waren Masse und grafische Darstellungsformen vorzu-
ziehen, die eine eindeutige und einfach nachvollziehbare Interpretation zulassen — die Daten waren
jedoch nach Madoglichkeit so vorzubereiten, dass fir ein statistisch geschultes Publikum auch
komplexere Analysen moglich sind (z.B. von Odds Ratios).

Werden multivariate Verfahren verwendet, so gelangen in der Regel multiple Regressionsmodelle
zum Einsatz, die allerdings relativ hohe Anforderungen an die Skalenqualitit der verwendeten Variab-
len stellen. In den 1990er Jahren wurde als Ausweg aus dem Problem der Skalenqualitat die Verwen-
dung log-linearer Modelle vorgeschlagen, mit denen sich die Zusammenhénge zwischen nominal-
skalierten abh&ngigen und unabh&ngigen Merkmalen bestimmen lassen. Diese Modelle haben sich
jedoch nicht durchgesetzt, weil sich bei ihnen das Problem letzten Endes auf Fragen der Spezifikation
und Interpretation verschiebt. Die in der aktuellen Diskussion nicht ganz befriedigende Losung fir
diese Problem besteht in der Dichotomisierung abhdngiger Variablen zur Verwendung in (multi-
variaten) logistischen Regressionsmodellen bzw. der Verwendung bindrer abhéngiger Variablen
(sogenannte Dummy-Variablen).

Ein weiteres Problem bei den Analysen kann dann auftauchen, wenn die verschiedenen Merkmale auf
unterschiedlichen Aggregationsniveaus gemessen wurden (z.B. Kombination von individuellen
Merkmalen mit regionalen Daten zur Arztedichte). Hier wird die Durchfiihrung von Mehrebenen-
analysen (Marmot 2000, Wolf, 2004, Mielck 2008) vorgeschlagen, mit denen sich der Einfluss von
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Merkmalen, die auf verschiedenen Aggregationsniveaus gemessen wurden, bestimmen l&sst. In der
konkreten Forschung werden solche Modelle bislang jedoch kaum je verwendet, weil sie komplex,
schwierig zu spezifizieren und aufwendig zu berechnen sind. Der Test solcher Modelle im Rahmen
des vorgeschlagenen Monitorings konnte jedoch gerade auch mit Blick auf die oben erwahnten
Probleme des Nachweises von kausalen Verknlpfungen vielversprechend sein.

Indexbildung

Eine Mdglichkeit zur Vereinfachung und zur Reduktion der Anzahl zu untersuchender Merkmale stellt
die Indexbildung dar, bei der verschiedene Merkmale zu einem neuen Merkmal "verrechnet" werden.
Die Bildung von Indizes geht in aller Regel jedoch mit einem Informationsverlust einher, weil nicht
mehr die einzelnen Merkmale, sondern nur noch ein synthetisches Gesamtkonstrukt vorliegt. Dies
kann zu analytischen oder inhaltlichen Problemen fiihren, wie weiter oben in Zusammenhang mit der
Konstruktion eines (additiven) "Schichtindexes" bereits festgehalten wurde: unterschiedliche Merk-
malskombination kénnen zum selben Gesamtwert fulhren, obwohl sie mdglicherweise unterschiedliche
(Gesundheits-)folgen implizieren.

Selbst wenn wir die Indexbildung bei den Merkmalen der sozialen Lage kritisch beurteilen, dirfte sie
in anderen Teilen des analytischen Modells durchaus sinnvoll sein. So existieren beispielsweise gut
dokumentierte und funktionierende Skalen zur Einschatzung des psychischen Wohlbefindens oder der
"Depressivitat" und auch bei den Lebensbedingungungen ist es mdglich, verschiedene Aspekte der
Wohn-, Arbeits- und Familiensituation zu einfachen Gesamtindizes zusammenzufassen. VVon Interesse
kénnte Gberdies der Versuch sein, wesentliche Aspekte des Gesundheitszustands in Form von Indizes
abzubilden: Statt mit der Betroffenheit von einzelnen nicht-libertragbaren Krankheiten zu arbeiten,
konnte beispielsweise ein Index entwickelt werden, der dartber Auskunft gibt, ob eine Person
tiberhaupt von einem oder mehreren chronischen Leiden betroffen ist. Welche Indizes Uberhaupt
gebildet werden konnen, hangt jedoch davon ab, welche Informationen in den auszuwahlenden
Datenqguellen tiberhaupt vorliegen (vgl. Kapitel 3).

Spezifikation der Zusammenhéange

Ein weiter oben bereits erwahntes Problem bezieht sich auf die Frage nach der Spezifikation von
Zusammenhé&ngen. Sowohl bivariate Zusammenhénge als auch multivariate Modelle werden aus
rechnerischen Griinden und in Ermangelung eindeutiger theoretischer Hypothesen in der Regel linear
spezifiziert, obwohl in vielen Féllen nicht-lineare Zusammenhange plausibel sind. So wird mit Blick
auf die Gesundheitswirkungen von korperlicher Bewegung beispielsweise in der Regel von einer
abflachenden Kurve ausgegangen, in der eine zusétzliche Steigerung der Aktivitat keine proportionale
zusétzliche Verbesserung der Gesundheit bringt. Stellenweise wird hier sogar ein Umschlagen der
Gesundheitseffekte bei extrem hohen Trainingsbelastungen (degenerative Erkrankungen etc.) vermutet
(vgl. WHO 2007c). Die entsprechenden Zusammenhange mdissten mit anderen Worten also — wenn
maoglich — nicht-linear spezifiziert werden. Hinweise auf nicht-lineare Effekte kdnnen dabei
deskriptive, bivariate Analysen liefern.

Eine dhnliche Problematik ergibt sich im Gbrigen auch mit der Spezifikation von Interaktionseffekten
in dem Sinne, dass verschiedene unabhéngige Variablen nicht unabh&ngig voneinander wirken,
sondern sich Folgen erst aus einem spezifischen Zusammenwirken verschiedener Faktoren ergeben.
Auch solche Interaktionen werden in der methodologischen Literatur zwar breit diskutiert, in der
Forschung werden sie jedoch nur selten thematisiert, weil in der Regel die theoretischen Grundlagen
flr eine angemessene Spezifikation fehlen. Auch hier wére mit Blick auf ein verbessertes
Hintergrundwissen jedoch eine systematische Analyse wiinschenswert.
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Analyse von ausgewahlten Gruppen und Verwendung von "Kontrollvariablen™

An dieser Stelle gilt es schliesslich noch auf einen Spezialfall vieler Analysen hinzuweisen: Diese
arbeiten zwar mit einem bivariaten Ansatz, der nur eine abhangige und eine unabhangige Variable
verwendet (z.B. Bildungsstand und Lebenserwartung), die Resultate werden dann allerdings nach
Geschlecht und Altersgruppe differenziert dargestellt. Diese Vorgehensweise entspricht zwar dem
Standard in den Gesundheitswissenschaften, bringt aber das Problem mit sich, dass zwei Merkmale,
die sowohl eine biologische als auch eine soziale Komponente haben, als "Confounder" verwendet
werden. Grundsatzlich ware es vorzuziehen, diese beiden Merkmale direkt in ein multivariates
Verfahren zu integrieren, um ihre Effekte zu kontrollieren, doch lauft dieser Ansatz der weiter oben
erwéhnten Forderung nach einer einfachen (grafischen) Darstellung der Resultate zuwider.

In &hnlicher Weise stellt sich die Frage, ob die gesamte Bevodlkerung oder vielmehr spezifische
Subgruppen vertieft untersucht werden sollen. So wurde bereits weiter oben auf Lebenslauf-,
Generationen- und Periodeneffekte verwiesen, die es nahe legen, ausgewahlte Subgruppen gesondert
zu untersuchen. In ahnlicher Weise hat in den vergangenen Jahren das Merkmal "Migrationshinter-
grund” in der schweizerischen Forschung verstérkte Aufmerksamkeit erregt, wobei gezeigt werden
kann, dass die einfache Dichotomie "Schweizer/innen vs. Auslander/innen™ zu kurz greift, weil der
Herkunftskontext, die Aufenthaltsdauer, die soziale Position etc. bei der Einschatzung von Migrations-
effekten eine bedeutsame Rolle spielen. Auch hier ware zu fragen, ob eine Spezifikation der Analysen
nach speziellen Subgruppen der Migrationsbevolkerung, wie sie etwa im Rahmen des Projekts
Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevélkerung (GMM) des BAG vorgenommen wird (vgl.
Stamm et al. 2012), sinnvoll und mdglich ist. Von besonderem Interesse fiir ein Monitoring des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit ist schliesslich die ldentifikation und
Analyse besonders vulnerabler Gruppen, wie sie etwa von Leu et al. (1997) oder Farago et al. (2005)
mit Blick auf die Armutsberichterstattung und die Situation der "working poors" vorgeschlagen wurde
(vgl. auch BFS 2011, 2012a).

Bei allen diesen Spezialanalysen dirfte sich jedoch das Problem stellen, dass die Fallzahlen in den
verfligbaren Datenquellen zu gering fur zuverldssige empirische Analysen sind. Selbst wenn fur diese
Félle spezielle Zusammenhangsmasse und statistische Tests berechnet werden kénnten®’, dirfte sich
hier doch die Frage nach der Aussagekraft der Befunde und einer liberméassigen Komplizierung der
Berichterstattung stellen. Sonderanalysen sollten daher auf relevante Indikatoren und Datensétze
beschrankt werden, die einen ausreichenden Umfang haben (vgl. auch Kapitel 3). Denkbar ware dabei
die illustrative Durchfiihrung ausgewéhlter Extremgruppenvergleiche, mit denen die Spannweite der
ungleichheitsbedingten Unterschiede aufgezeigt werden konnte. Eine weitere Mdglichkeit bestiinde
darin, Datenerhebungen mit vergleichbaren Fragestellungen zu einer grésseren Datenbasis zusammen-
zufassen (vgl. Abschnitt 3.2).

" Fur sehr kleine Stichproben existiert eine Reihe spezieller Teststatistiken, die in der Regel unter dem Titel
"nicht-parametrische Tests" subsummiert werden (vgl. Bortz 1979, Bortz und Doring 1995). Mit Blick auf
das geplante Monitoring sollten jedoch primdr Datenquellen genutzt werden, bei denen die Fallzahlen
ausreichend sind, um mit konventionellen Testverfahren zu arbeiten. Diese Anforderung wird im {brigen
durch die Vorgabe von BFS und Obsan zur Schweizerischen Gesundheitsbefragung unterstrichen, dass
Angaben, die auf geringen Fallzahlen basieren nur unter VVorbehalt oder gar nicht dargestellt werden dirften.
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2.5. Zusammenfassung: Herausforderungen an das Monitoring und erste Priorisierung von
Merkmalen und Zusammenhéngen

Aus dem Uberlegungen und Recherchen im Rahmen des ersten Projektteils ergeben sich verschiedene
Herausforderungen fur die Weiterarbeit und das Monitoring des Zusammenhangs zwischen sozialer
Lage und Gesundheit. Einen zentralen Stellenwert hat dabei das Problem, im Interesse einer Ubersicht-
lichen Analyse und Berichterstattung aus einer Vielzahl von grundsatzlich relevanten Zusammenhan-
gen und Effekten diejenigen auszuwdhlen, die besonders bedeutsam und gesundheitspolitisch relevant
sind. Einen Ansatzpunkt flr diese Auswahl bieten zunéchst das weiter oben dargestellte Modell sowie
die vorliegende empirische Evidenz, die Hinweise darauf enthélt, welche Dimensionen besonders
relevant sind. Allerdings gilt es in diesem Zusammenhang festzuhalten, dass die Evidenz auch auf der
internationalen Ebene llickenhaft ist, da sich empirische Analysen daran zu orientieren haben, welche
Daten (berhaupt vorhanden sind. Neben der Relevanz stellt daher die Datenverfiigbharkeit ein
wichtiges Selektionskriterium dar — insbesondere dann, wenn keine unbeschrankten zeitlichen,
finanziellen und personellen Ressourcen zur Verfligung stehen, um neue Datenquellen zu entwickeln.

Kodnnte vor diesem Hintergrund im Rahmen eines Monitorings des Zusammenhangs zwischen sozialer
Lage und Gesundheit nur ein Zusammenhang aufbereitet und dargestellt werden, so wiirde die Wahl
im Lichte der internationalen Literatur wohl auf die bereits erwahnte Beziehung zwischen Schul-
bildung und Lebenserwartung (inkl. der Differenzierung nach Geschlecht und Altersgruppe) fallen.
Dieser Zusammenhang ist auch fur die Schweiz gut dokumentiert und zeigt erhebliche Mortalitéts-
unterschiede je nach Bildungsniveau (Bopp und Minder 2003, Faeh und Bopp 2010).

So Uberzeugend der Zusammenhang ausféllt, so greift die Beschrankung auf ihn zu kurz, wenn es
darum geht, auf der Grundlage des Monitorings auch Erklarungen und Interventionsansatze zu
formulieren (vgl. Meier et al. 2011, Frank und Haw 2011). Hier ist die Analyse einerseits auf konkrete
Mortalitats- und Morbiditétsrisiken, andererseits auf die Faktoren, die zwischen den nachweisbaren
Bildungs- und Mortalitatsunterschieden stehen, auszudehnen. Das geplante Monitoring sollte daher
weitere Merkmale der sozialen Lage und der vermittelnden Ebenen ebenso mitbertcksichtigen wie
verschiedene abhangige Variablen des Gesundheitszustands und der Krankheitsrisiken.

Aufgrund der grossen Zahl an Merkmalen und Zusammenhédngen dréngt sich aus pragmatischen
Grinden jedoch eine Beschrankung auf. Vor diesem Hintergrund enthdlt Tabelle 2.3 einen ersten
Vorschlag fir Aufteilung der weiter oben dargestellten Merkmale nach ihrer Relevanz fiir eine
Monitoring der gesundheitlichen Ungleichheit in der Schweiz (vgl. insbesondere auch Cantoreggi
2010, Richter et al. 2011). Die linke Spalte der Tabelle enthdlt die Titel der verschiedenen
Modellebenen aus Abschnitt 2.2, die mittlere diejenigen Merkmale aus Abschnitt 2.3, welche wir im
Licht der theoretischen und empirischen Diskussion fiir besonders vielversprechend halten und die
rechte Spalte alle tibrigen Variablen, die als Ergdnzung ebenfalls mitberticksichtigt werden kénnten.

Einige Merkmale finden sich mit einem oder zwei Sternchen versehen sowohl in der mittleren als auch
der rechten Spalte der Tabelle. Hier handelt es sich um Dimensionen, die ihrerseits intern differenziert
sind und bei denen wesentliche Aspekte prioritdr untersucht werden sollten, wahrend weitere Teil-
merkmale als Erganzungen verwendet werden kénnten. Beim Einkommen dirfte in unserer Ein-
schadtzung beispielsweise das Haushaltséquivalenzeinkommen ein taugliches Mass darstellen, das in
gewissen Féllen aber durchaus um Angaben zum Individualeinkommen oder gewissen Einkommens-
komponenten (z.B. Anteil von Sozial- oder Rentenleistungen am Gesamteinkommen) erganzt werden
kénnte. Besonders wichtig dirften diese Einschrankungen auf der Ebene der Lebensbedingungen und
der abhéngigen Variablen sein, damit die Berichterstattung nicht uniibersichtlich wird.*®

¥ Im Extremfall ware in Einklang mit vielen anderen Studien denkbar, ausschliesslich mit ausgewéhlten Merk-

malen der sozialen Ungleichheit zu arbeiten und die intermediaren Ebenen nicht zu berlicksichtigen. Ein
entsprechender Vorschlag soll jedoch, wenn (berhaupt, erst nach der Sichtung der Datenquellen formuliert
werden.
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Tabelle 2.3: Eine erste Priorisierung von Merkmalen zur Analyse des Zusammenhangs zwischen

sozialer Lage und Gesundheit

Analytische Ebene

Prioritare Merkmale

Weitere Merkmale

soziale Lage,
Ungleichheit

Bildung
Arbeitsmarktintegration/-status
(Haushaltsaquivalenz)einkommen*
Geschlechtt

Altert

Migrationshintergrund

Wohnort: Region/Kanton*

Soziale Herkunft

Beruf

Einkommen**
Wobhlstand/VVermogen

Wohnort: weitere Dimensionen**

Gesundheitsversorgung

Versicherungsstatus

Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen: Arztbesuch*

Belastung durch Gesundheitskosten
Inanspruchnahme: stationére
Behandlungen,
Medikamentenkonsum**

Lebensbedingungen

Arbeitsbedingungen*
Wohnsituation*
Netzwerke/Integration* (soziales
Kapital, Haushaltszusammensetzung)
Weitere Ressourcen:
Bewadltigungsverhalten,
Gesundheitskompetenz, soziale
Unterstutzung

Arbeitsbedingungen**
Wohnsituation**
Netzwerke/Integration**

Weitere Belastungen (inkl. finanzielle
Schwierigkeiten)

Weitere Ressourcen: Konsumguter

Lebensstil/Gesund-
heitsverhalten***

Tabakkonsum
Kdrperliche Aktivitat
Erndhrungsverhalten*

praventive Inanspruchnahme:
Arztbesuche

Alkoholkonsum

Konsum illegaler Substanzen
Erndhrungsverhalten**
Inanspruchnahme**

Gesundheitliche
Ungleichheit***

Lebenserwartung*

Spezifische Mortalitaten*
Selbstwahrgenommene Gesundheit
Nicht-Ubertragbare Krankheiten*
Psychische Erkrankungen*

Spezifische Mortalitaten, Kinder-
/Séuglingssterblichkeit**

Psychische Erkrankungen,
Lebenszufriedenheit**

Nicht-ubertragbare Krankheiten**
Ubertragbare Krankheiten
Zahngesundheit

Chronische Schmerzen

Unfélle

Invaliditat

Opfer von Gewalt

1 Aufgrund der weiter oben erwéhnten Probleme bei der Unterscheidung von biologischen und sozialen Effekten
sollten diese Merkmale nicht isoliert, sondern nur in Zusammenhang mit weiteren Merkmalen verwendet
werden; beim Alter stellt sich berdies die Frage, ob mit dem Lebensalter oder einer noch zu entwickelten
Generationen-/Kohortenklassifikation gearbeitet werden soll.

* einfach messbare und besonders wichtige Teilaspekte; ** zusatzliche Aspekte; *** Ubergewicht konnte, wie
in Abschnitt 2.3 ausgefiihrt, sowohl auf der Ebene des Gesundheitsverhaltens als auch bei den gesundheitlichen
Ungleichheiten verortet werden.

Es gilt jedoch festzuhalten, dass ein Teil der in der Tabelle aufgefihrten prioritaren Merkmale mdg-
licherweise ohnehin aus der Betrachtung fallen wird, weil sie in den vorhandenen Datensammlungen
nicht verfugbar sind bzw. die Datensammlungen nicht so aufgebaut sind, dass sie eine Verkniipfung
von abhédngigen und unabhangigen Merkmalen erlauben: So finden sich etwa in der Schweizerischen
Arbeitskréfteerhebung (SAKE) differenzierte Angaben zum Beruf und zur Arbeitssituation, da die
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SAKE aber kaum Angaben zur Gesundheit enthalt, scheidet sie — und mit ihr auch die in ihr erfassten
Merkmale — fiir die Mehrheit der denkbaren Analysen aus (vgl. Abschnitt 3.1)."

Die Tabelle enthalt noch keine Angaben zu den Zusammenhangsanalysen und Darstellungen. Wie in
Abschnitt 2.4 erwahnt, bevorzugen wir flr das geplante Monitoring in Anlehnung an Frank und Haw
(2011)® und im Interesse der Nachvollziehbarkeit der Befunde bivariate Analysen und einfach
aufgebaute grafische Darstellungen, wollen jedoch den Einsatz multivariater Verfahren an dieser
Stelle nicht a priori ausschliessen. Die Verknupfung der verschiedenen Modellebenen sowie innerhalb
der verschiedenen Ebenen miisste auf jeden Fall an einem Beispiel exemplarisch dargestellt werden,
um das in Abschnitt 2.2 eingefiihrte Modell zu illustrieren und die Relevanz von Ungleichheits-
effekten zu demonstrieren. Die Bestimmung der konkreten Merkmale und Analysen ist jedoch
Gegenstand der weiteren Arbeitsschritte.

9 Ein Matching von Merkmalen iiber verschiedene Datenquellen hinweg diirfte in der Regel nicht moglich
sein; mit diesen Problemen wird sich der zweite Projektteil etwas ausfiihrlicher beschéftigen.

Frank und Haw (2011) formulieren zwei wesentliche Kriterien zur Auswahl von Massen und Indikatoren fir
das Monitoring gesundheitlicher Ungleichheit. Die Anforderung der Klarheit und Nachvollziehbarkeit ist
dabei Teil des zweiten Kriteriums, wahrend sich das erste Kriterium auf verschiedene Aspekte der Messung
und Analyse bezieht (Vollstandigkeit, Beziehung zur sozialen Determinanten, Beeinflussbarkeit durch
Interventionen, keine "reverse causation™ und angemessene Methoden).

20
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3. Datenquellen, Indikatoren und Analysen

Im Zentrum des vorliegenden Kapitels steht eine kritische Bestandsaufnahme von existierenden
Datenquellen, mit denen sich der Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit entlang der
im vorangehenden Kapitel diskutierten Dimensionen untersuchen lasst. Abschnitt 3.1 enthélt zunachst
einen Uberblick tiber die verschiedenen uns bekannten Datenquellen zum Thema. Dieser zeigt, dass
nur ein Kleiner Teil fur die Analyse gesundheitlicher Ungleichheit geeignet ist, da die Erfassung von
Merkmalen der sozialen Lage, der Lebensbedingungen und Lebensstile in der Regel nicht oder nur
teilweise erfolgt. Vor diesem Hintergrund enthalt Abschnitt 3.2 einige Konkretisierungen zu den
Licken und Entwicklungsmdéglichkeiten verschiedener Datenerhebungen, wahrend sich Abschnitt 3.3
mit der Frage beschaftigt, auf welche bereits existierenden Analysen und Resultate ein Monitoring
zurlickgreifen konnte.

3.1. Verfligbare Datenquellen

In der Schweiz existieren verschiedene Datengrundlagen, die in der einen oder anderen Weise einen
Bezug zur Gesundheit oder zur sozialen Ungleichheit haben. Das Schweizerische Gesundheitsobserva-
torium (Obsan) hat vor bald zehn Jahren ein "Inventar der Schweizer Gesundheitsdatenbanken" (vgl.
Obsan 2004a, 2004b, 2006) erstellt und seither kontinuierlich gepflegt. Das Inventar umfasst
gegenwartig 59 schweizerische Datensammlungen, die unterschiedliche Aspekte der Gesundheit ab-
decken (vgl. Obsan 2010b sowie die Eintrage unter: http://www.obsan.admin.ch/bfs/obsan/de/index/
04/04.html). Das Inventar bildet die Grundlage fiir den Uberblick in den Tabellen 3.1 und 3.2. Es
wurde allerdings in zweierlei Hinsicht ergénzt: Einerseits wurden einige Datensammlungen zusatzlich
erfasst, die sich ebenfalls mit gesundheitsrelevanten Themen befassen, andererseits wurden Studien
mitber(icksichtigt, die sich fir die allgemeine Analyse sozialer Lagen und struktureller Bedingungen
eignen (vgl. auch Projektschritt 3). Der Uberblick in den Tabellen 3.1 und 3.2 umfasst damit 86
Datensammlungen, die in denjenigen Féllen, in denen sie sehr dhnliche Schwerpunkte aufweisen,
jedoch gemeinsam dargestellt werden.

Ein zentrales Resultat des Uberblicks tber die verschiedenen Datenquellen zeigt sich bereits in der
Verwendung von zwei gesonderten Tabellen. Von den 86 Datensammlungen eignen sich u.E. namlich
nur rund 40 Prozent (33 Datensammlungen) fiir die Analyse von (Teil)aspekten der gesundheitlichen
Ungleichheit und wurden daher in Tabelle 3.1 aufgenommen, die verschiedene Angaben zu Periodi-
zitat, Stichprobe und Inhalt der verschiedenen Erhebungen enthélt. Dagegen gibt es drei Griinde,
weshalb die tbrigen Datensammlungen in die einfacher aufgebaute Tabelle 3.2 aufgenommen wurden:

+ 17 Studien sind sehr spezifisch und setzen sich mit Teilaspekten der gesundheitlichen Ungleichheit
wie etwa dem Bewegungsverhalten auseinander oder beziehen sich nur auf Teilstichproben und
Regionen (z.B. Bus Santé). Diese Datenerhebungen konnten zwar fur zusétzliche Studien im
Rahmen des Monitorings verwendet werden, dirften in einer ersten Projektphase aber nicht den
Kern der Berichterstattung ausmachen.

» 24 weitere Datenerhebungen dirften auch unter einer erweiterten Perspektive zu spezifisch fiir die
Berichterstattung sein oder enthalten keinerlei brauchbaren Variablen zur Einschatzung des Zusam-
menhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit. Dazu gehdren etwa verschiedene Datenerhe-
bungen zu Suchtmitteln, die Statistik des Alkoholverbrauchs oder allgemeine Finanzangaben. Ein
Teil dieser Studien ist allerdings durchaus fiir eine allgemeine strukturelle Beschreibung der
Gesundheitsversorgung im Sinne der Hintergrundbedingungen unseres analytischen Modells
geeignet. Voraussetzung fir die Verwendung dieser Studien zur Beantwortung analytischer Fragen
zum Zusammenhang von sozialer Lage und Gesundheit waren jedoch Erweiterungen in themati-
scher und inhaltlicher Hinsicht, die, wie in Abschnitt 3.2 zu diskutieren sein wird, in den meisten
Fallen jedoch sehr aufwendig wenn nicht unmdéglich sein dirften .
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» Schliesslich enthalt die Tabelle 12 Datensammlungen, die zwar unter dem Aspekt der Ungleichheit
vielversprechend sind, mit Bezug zur gesundheitlichen Fragestellungen jedoch wenig ergiebig sind.
Diese Datenquellen eigenen sich ebenfalls zur Gewinnung allgemeiner Hintergrundangaben
beziiglich Bevolkerungsstruktur und Ausmass der Ungleichheit (z.B. die Steuerdaten der ESTV
oder die Bevolkerungsstatistik des BFS). Erweiterungen mit Blick auf die Gesundheit dirften bei
diesen Datenquellen jedoch ebenfalls kaum mdglich oder sinnvoll sein.

Demgegeniber sind die 33 in Tabelle 3.1 festgehaltenen Datenerhebungen nach unserer Einschétzung
grundséatzlich fur das Monitoring geeignet, wobei jedoch deutliche Unterschiede in ihrer Verwend-
barkeit bestehen. Die Tabelle ist einerseits nach drei verschiedenen Arten von Studien gegliedert: In
Teil A der Tabelle finden sich Datenerhebungen, die im wesentlichen auf Befragungen basieren und
individuelle und Haushaltsmerkmale umfassen. Teil B enthdlt ebenfalls Studien mit Individual- und
Haushaltsdaten, die jedoch durch den Rickgriff auf Administrativdaten gewonnen werden. Teil C ist
schliesslich Studien gewidmet, die — in der Regel ebenfalls auf der Grundlage von Administrativdaten
—aggregierte Merkmale enthalten.

Innerhalb dieser drei Blécke wurden die verschiedenen Datenerhebungen nach der in der letzten
Spalte aufgefuihrten Relevanz flr das geplante Monitoring geordnet. Die Relevanz wurde dabei auf der
Grundlage von drei Kriterien bestimmt, die in den Spalten 3 bis 5 zusammengefasst sind.

+ Periodizitat: Das erste Kriterium bezieht sich auf die Frage, ob und wie haufig eine Untersuchung
wiederholt wird und seit wann sie verfligbar ist. Diese Frage ist mit Blick auf ein kontinuierliches
Monitoring und die Konstruktion von Zeitreihen, die Aufschluss lber Veranderung geben, von
Bedeutung. Obwohl Untersuchungen, die in relativ kurzen Zeitrdumen wiederholt werden,
grundsétzlich vorzuziehen waéren, gilt es zu beriicksichtigen, dass sich die meisten Indikatoren
kaum innerhalb von ein oder zwei Jahren substantiell verandern. Vor diesem Hintergrund diirften
die relativ grossen Abstdnde zwischen den einzelnen Erhebungen der Schweizerischen
Gesundheitshefragung (SGB) des BFS kein grundlegendes analytisches Problem darstellen.”

 Fallzahl/Stichprobe: Eine weiteres Kriterium bezieht sich auf den Umfang der Datenerhebung. Da
Vollerhebungen aufwendig sind, wird in der Regel auf Stichprobenerhebungen zuriickgegriffen.
Abgesehen davon, dass eine Stichprobe entweder reprasentativ fir die gesamte Bevoélkerung oder
eine bedeutsame Teilgruppe sein sollte, stellt sich hier die Frage nach der verflighbaren Fallzahl.
Dabei gilt: Je hoher die Fallzahl, desto besser sind die Analysemdglichkeiten auf der Ebene
ausgewahlter Subgruppen. So ermdglicht beispielsweise die Schweizerische Arbeitskréafteerhebung
(SAKE) mit ihrer Stichprobe von (ber 100'000 Befragten Analysen von Teilgruppen der
Arbeitslosen oder Arbeitssuchenden, wéhrend die Stichproben von etwas tber 1000 Personen im
European Social Survey und der SHARE-Studie des FORS oder dem Gesundheitsmonitor des gfs
die Analysemdglichkeiten deutlich einschranken. Selbst bei grossen Stichproben stellt sich jedoch
héufig das Problem, dass zu wenig Daten uber besonders vulnerable Gruppen an den Ré&ndern der
Verteilung (z.B. Asylsuchende, Langzeitarbeitslose, kinderreiche Familien) vorhanden sind. Vor
diesem Hintergrund gewinnen "Sonderstudien” wie etwas des GMM oder SHARE an Bedeutung.?

» Merkmale: Das letzte und in gewissem Sinne wichtigste Kriterium ist die Verfligbarkeit von unab-
héngigen und abhangigen Variablen, die einen Bezug zur gesundheitlichen Ungleichheit im Sinne
des in Kapitel 2 entwickelten Erklarungsmodells haben. Die umfangreichste Datenbasis mit Diag-
nosen und Behandlungsmerkmalen ist fir Fragen der gesundheitlichen Ungleichheit ungeeignet,
wenn sie nicht eine Reihe von Ungleichheitsmerkmalen enth&lt, mit denen sich Unterschiede

2L Mit Blick auf ein kontinuierliches Monitoring sind die grossen zeitlichen Abstande zwischen den Erhe-
bungen allerdings in dem Sinne ein Problem, dass Indikatoren nur alle flinf Jahre aktualisiert werden kénnen.

%2 Ein besonderes Problem stellt sich zudem bei den jiingeren Kindern: In der HBSC-Befragung werden Kinder
ab 11 Jahren befragt und im SHP liegen zumindest Proxy-Angaben zu den kleineren Kindern vor. Eine um-
fassende Standortbestimmung der gesundheitlichen Lage von Kindern ist gegenwartig jedoch nicht méglich.
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untersuchen lassen. Umgekehrt leistet eine noch so differenzierte Bestandsaufnahme sozialer
Lagen und unterschiedlicher Lebensbedingungen keinen Beitrag zur Frage nach der ungleichen
Verteilung von Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen, wenn diese nicht ebenfalls erfasst
werden. Wie der Uberblick (iber die verschiedenen Datenerhebungen zeigt, erweist sich
insbesondere die Verfligbarkeit von relevanten unabhéngigen Merkmalen fiir viele Studien als
wichtigstes Ausschlusskriterium: In vielen Fallen finden sich keine oder nur sehr wenige unab-
héngige Merkmale jenseits des Alters und des Geschlechts der Untersuchungspersonen, so dass
diese gar nicht erst in Tabelle 3.1 aufgenommen wurden und sich stattdessen in Tabelle 3.2 finden
oder in unserer Beurteilung nur untergeordnete Bedeutung haben.

Die Gesamteinschatzung der Tauglichkeit der verschiedenen Studien fur das Monitoring auf der
Grundlage der drei Kriterien ist, wie erwéhnt, in der letzten Spalte von Tabelle 3.1 aufgefiihrt, wobei
die Symbole "++" und "+" auf gut geeignete Datenerhebungen hindeuten, das Symbol "=" auf Daten-
sammlungen, die sich fur die Analyse gewisser Teilaspekte eignen und das Symbol "-" auf Studien,
die in ihrem aktuellen Zustand nur bedingt oder nur fiir einige wenige Teilfragen verwendet werden
kénnen (vgl. auch Kastchen weiter unten).

Ein Blick auf Tabelle 3.1 zeigt, dass nur gerade zwei Studien — die Schweizerische Gesundheits-
befragung (SGB) und das Schweizer Haushalt-Panel (SHP) — auf der Grundlage der drei Kriterien als
hdchst relevant eingeschétzt werden und zwei Pluszeichen erhalten. Drei weitere Datenerhebungen —
Statistics on Income and Living Conditions (SILC), Swiss National Cohort (SNC), und Todesur-
sachenstatistik (eCOD) wurden als sehr tauglich eingeschatzt (ein Pluszeichen), wahrend die lbrigen
Datensammlungen mehr oder minder grosse Liicken oder Probleme aufweisen.

Das Hauptproblem der meisten Studien in den Teilen B und C von Tabelle 3.1 besteht dabei in
fehlenden unabhéngigen Merkmalen: Haufig existieren ausser dem Alter, dem Geschlecht und einer
Variablen fiir den Kanton oder die Grossregion keine weiteren Angaben. Mit diesen Merkmalen lassen
sich zwar bedeutsame Unterschiede im Gesundheitshandeln und Gesundheitszustand nachweisen, sie
zielen jedoch am Zentrum der Diskussion um soziale Ungleichheit und Gesundheit vorbei. Eine
weitere Limitierung vieler Datensammlungen bezieht sich auf beschrénkte Fragestellungen, die
bestenfalls Teilanalysen erlauben. Letztere sind zusammen mit geringen Fallzahlen der wichtigste
limitierende Faktor verschiedener Befragungen in Teil A der Tabelle. In ihrer Aussagekraft noch
stérker eingeschrankte Datenerhebungen finden sich, wie erwahnt, in Tabelle 3.2.

Dass verschiedene Datenerhebungen nicht oder nur bedingt fur ein Monitoring des Zusammenhangs
zwischen sozialer Lage und Gesundheit geeignet sind, ist nicht weiter erstaunlich, wurden sie doch
jeweils mit Blick auf einen anderen Verwendungszweck geschaffen. Selbst wenn die Fragestellungen
dieser Untersuchungen stellenweise durchaus einen Bezug zur Ungleichheit haben, wird dieser Aspekt
aus inhaltlichen, organisatorischen oder Kostengrinden h&ufig nicht oder nur am Rande
mitbertcksichtigt. Wie im folgenden Abschnitt zu zeigen sein wird, sind gerade aus diesen Griinden
Erweiterungen der verschiedenen Datenerhebungen problematisch.

Legende zu Tabelle 3.1:

In der letzten Spalte der Tabelle wird die Eignung der verschiedenen fir ein Monitoring des Zusammenhangs

zwischen sozialer Lage und Gesundheit mittels der folgenden vier Symbole zusammengefasst:

++ sehr gut geeignet; Datenerhebung findet regelméssig statt, verfiigt Uber eine grosse Stichprobe und eine
Vielzahl an abh&ngigen und unabhéngigen Merkmalen fir die Analysen.

+ gut geeignet; einige Abstriche bezlglich Periodizitat, Stichprobenumfang und verfiigbaren Merkmalen
mussen gemacht werden

= teilweise geeignet; Die Datenerhebung enthélt vielversprechende Elemente, erlaubt aber nur partielle
Analysen; eine Weiterentwicklung der Datenerhebung wére wiinschenswert.

- nicht oder nur sehr bedingt geeignet; die Datenerhebung findet nicht regelméssig statt, verfiigt tiber eine
kleine Stichprobe und/oder erhalt kaum geeignete Merkmale fiir die Analyse.

Hinweis: Die meisten Datenerhebungen, die mit einem "-" versehen wurden, finden sich in Tabelle 3.2.
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Tabelle 3.1: Merkmale gesundheitsrelevanter Datensammlungen in der Schweiz

Datensammlung Organi- | Periodi- Fallzahl/ Inhalt/Merkmale Relevanz
sation zitat Stichprobe (++/+1=1-)
A) Individual- und Haushaltsdaten (Befragungen)
Schweizerische BFS alle 5 Jahre | rund 20'000 soziodemographische Angaben, ++
Gesundheitsbe- seit 1992; Personen Arbeitssituation und Lebens-
fragung (SGB) aktuelle bedingungen (inkl. Einkommen)
Erhebung: und Belastungen
2012 Gesundheit: Einstellungen; Ver-
halten, BMI, chronische Beschwer-
den, Schmerzen, Unfélle, Depressi-
vitat, Medikamentenkonsum,
Blutdruck, Cholesterin, Diabetes,
Impfungen, Inanspruchnahme etc.
Schweizer FORS jahrlich seit | rund 3000 Vielfalt an Haushalts- und ++
Haushalt-Panel 1999; letzte | Haushalte mit individuellen Merkmalen (inkl.
(SHP) verfuigbare rund 7'500 Einkommen)
Welle: 2011 | Personen (rund Gesundheitsverhalten, Gesund-
5000 befragt) heitszustand, Veranderung, Zufrie-
denheit mit Gesundheit, versch.
(chronische) gesundheitliche
Probleme, Depressivitt,
Pramienverbilligung etc.
Einkommen und BFS jahrlich seit | Rund 7000 Alter, Geschlecht, Bildung, Beruf, +
Lebensbedingungen 2008 Haushalte mit Einkommen, Wohnbedingungen,
in der Schweiz 17'000 Personen physisches und soziales Umfeld,
(SILC) (rotierendes Panel | soziale Beziehungen
tber vier Jahre) Gesundheitszustand, Zugang zum
Gesundheitswesen
zusétzlich jahrliche Module mit
unterschiedlichen Vertiefungen,
(2013: Wohlbefinden)
Survey of Health, FORS, alle zwei Panelstudie mit Demographische Angaben, =
Ageing and SHARE | Jahre seit rund 1000 lber Beschéftigung, Rente, Einkommen
Retirement in 2004. 50-jahrigen und Vermdgen, Wohnsituation
Europe (SHARE) Personen Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, psychische Gesundheit,
Gesundheitswesen
Vergleichbarkeit mit
verschiedenen anderen Léndern
Gesundheitszustand | BFS 2008/09; ca. 1600 betagte kann im Prinzip als Ergénzung der =
von betagten unklar, ob Personen, knapp SGB fir betagte Personen in
Personen in die Studie 3000 Proxy- Institutionen verwendet werden
Institutionen wiederholt interviews
(EGBI) wird Personal
Gesundheits- BAG, 2004, 2010, | rund 3000 Verschiedene Fragen aus der SGB; =
monitoring der BFM néchste Personen aus ver- | kann als "migrationsspezifische
Migrations- Datenerheb | schiedenen Erweiterung" der SGB verwendet
bevélkerung ung unklar Teilstichproben werden, weist jedoch aufgrund der
(GMM) der Migrations- speziellen Stichprobenziehung
bevdlkerung Limitierungen beziglich der
Représentativitét aus.
Health Behaviour Sucht alle vier rund 10'000 "Gesundheitsbefragung" fir 11- bis =
in School-aged Schweiz | Jahre seit Personen 15-jahrige Kinder
Children (HBSC) 1986; letzte nur wenige unabhéngige Variablen
Erhebung: (Alter, Geschlecht,
2010 Haushaltsstruktur, Beruf der
Eltern)
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Tabelle 3.1 (Fortsetzung)

Datensammlung Organi- | Periodi- Fallzahl/ Inhalt/Merkmale Relevanz
sation zitat Stichprobe (++/+/=1-)
ch x VBS; zwei- rund 30'000 ehemalige "Rekrutenbefragung" =
Jugendbefragungen | versch. | jahrlicher stellungspflichtig | mit wechselnden thematischen
Inst. Zyklus e Manner und Schwerpunkten; alle zwei Jahre
2'000 junge "Kernindikatoren™ (inkl.
Frauen Gesundheit und Sport); 2002
Thema "Gesundheit"
versch. Hintergrundmerkmale
je nach Befragung
unterschiedliche
Gesundheitsvariablen
Haushaltsbudget- BFS jahrlich seit | rund 3000 verschiedenen Haushaltsmerkmale =
erhebung (HABE) 2000 Haushalte pro (inkl. Haushaltseinkommen)
Jahr Gesundheitskosten und Ausgaben
fur verschiedene
"Gesundheitsguter"
Schweizerische BFS (viertel)jahr | rund 105'000 seit | Arbeitsmarktstatus, =
Arbeitskrafte- lich seit 2010; vorher rund | Arbeitssituation und -belastungen,
erhebung (SAKE) 1991 35'000 Beruf, Alter, Geschlecht, Bildung,
Migrationshintergrund,
Einkommen
subjektiver Gesundheitszustand,
Krankheiten, Unfélle (nur 2
Wellen/Jahr)
European Social FORS alle zwei mindestens 1500 | Alter, Geschlecht, Bildung, soziale =
Survey (ESS) Jahre seit Personen Herkunft, Beruf, Einkommen,
2002 Migrationshintergrund
Zufriedenheit, subjektiver
Gesundheitszustand; 2004:
verschiedene Gesundheitsfragen
--> flir internationale Vergleiche
geeignet
Gesundheitsmonitor | gfs jahrlich seit | Rund 1200 Alter, Geschlecht, Bildung =
(Monitor der 1997 Personen, nur Gesundheitsverhalten, Belastung
Gesundheitspolitik) Schweizer durch Krankenkassenpramien,
Stimmberechtigte | |nformationsverhalten, Image der
gesundheitspolitischen Akteure,
Einstellungen gegeniiber
gesundheitspolitischen
Forderungen, Bewertung des
KVG.
Jahrlich wechselnde
Schwerpunktthemen
Suchtmonitoring BAG jahrlich seit | rund 11'000 noch keine detaillierten =
Schweiz 2011 Personen ab 15 Informationen verfiigbhar
Jahren Konsum von Alkohol, Tabak,
Drogen
B) Individual- und Haushaltsdaten (Administrativdaten)
Swiss National BFS, 1990/2000 Verknupfung von | Todesursachen und Datum nach +
Cohort ISPM (jahrliche Todesursachen- Geschlecht, Alter, Bildung,
ZHund | Updates) statistik mit Gemeinde
BE Volkszahlungs- --> Lebenserwartungsanalysen
daten moglich
Statistik der BFS laufend seit | Vollerhebung Alter, Geschlecht, Zivilstand, +
Todesursachen und (1876) 1969 Beruf, Wohngemeinde, Staatsan-
Todgeburten (elektro- gehorigkeit
(eCOD) nisch Todesursache
verfiigbar) (wesentliche Basis der National
Cohort-Studie)
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Tabelle 3.1 (Fortsetzung)

Datensammlung Organi- | Periodi- Fallzahl/ Inhalt/Merkmale Relevanz
sation zitat Stichprobe (++/+/=1-)
Krebsepidemiologie | BFS jahrlich seit | Synthesestatistik Alter, Geschlecht ,Wohnkanton =
(KE) 1998 (BFS, | gestutzt auf 14 Todesfalle, Neuerkrankungen
1983-1997: | Krebsregister (19
NICER) Kantone)
Medizinische BFS jahrlich seit | Daten aller Alter, Geschlecht, Wohnregion, =
Statistik der 1998 Hospitalisie- Versicherungsart
Krankenhauser (MS) rungen in den CH Diagnosen und Behandlung
Krankenhdusern
Vollerhebung:
99% der
Krankenh&user
Renten und BSV laufend seit | Administrativ- Geschlecht, Nationalitat (Schwei- =
Sachleistungen der 1986 daten zer/Auslander), Alter, Wohnkt.
Invalidenver- Gebrechen, Funktionsausfall, IV-
sicherung Grad, Art der Massnahme, Betrag
Arzteregister FMH FMH jahrlich seit | Administrativ- Arbeitsorte und Art der =
1930 daten Berufstatigkeit von Arzten nach
Geschlecht und Alter
--> flir Versorgungsgrad geeignet
Kosten-Leistung- BAG Pilotprojekt | Individualdaten Alter, Geschlecht, Grossregion, =
Statistik (KoLe) fur den von rund 2 Mio. Versicherungsverhéltnis
Zeitraum Versicherten Angaben zu Leistungen und
2005-2008 | aufgrund von Kosten aus 25 Kostengruppen der
steht vor Routinedaten der Krankenversicherung
dem Ab- Krankenver-
schluss; sicherungen
Fortsetzung
unklar
Unfallstatistiken Sammel | jahrlich seit | Vollerhebung Geschlecht, Nationalitat, =
UvG stelle 1984 aller UVG- Wirtschafsbereich (Berufsunfélle)
UvG Unfalle sowie Berufs- und Nichtberufsunfalle:
Stichprobe Art und Kosten
Obligatorisches BAG laufend seit | Vollerhebung mit | Alter, Geschlecht, Nationalitat, -
Meldesystem fir 1988 Dunkelziffer Wohnort, Kanton
Infektionskrank- (nicht-meldende | ausgewahlte Infektionskrankheiten
heiten Arzte)
C) Aggregierte Daten
Bundesbeitrége zur BAG laufend seit | kantonale Auf kantonaler Ebene aggregierte =
individuellen 1996 Administrativ- Angaben zu Prémienverbilli-
Pramienverbilligung daten gungen nach Haushaltsstruktur,
Alter, Geschlecht, Kanton
Krankenversiche- BAG laufend seit | aggregierte Daten | Versicherungsmodell, Alter, =
rungsdatenbank 1996 der Kranken- Geschlecht, Kanton
versicherungen
Daten- und SASIS monatlich Administrativ- aggregierte Angaben zu =
Tarifpool santésuisse | AG seit 2004 daten der ambulanten Leistungen nach
Versicherungen Geschlecht, Alter, Kanton, Tarif
(ca. 60%)
Statistik der BFS jahrlich seit | Vollerhebung Wohnort, Geschlecht, Alter, -
natiirlichen Bevol- 1871 Staatsangehdorigkeit
kerungsbewegung Todesfalle
(BEVNAT)
Krankenhausstatistik | BFS jahrlich seit | Vollerhebung Anzahl Betten, Pflegetage und -
(KS) 1997 Leistungen
--> allenfalls zur Bestimmung des
Versorgungsgrads nach Kanton
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Tabelle 3.1 (Fortsetzung)

Datensammlung Organi- | Periodizitdt | Fallzahl/ Inhalt/Merkmale Relevanz
sation Stichprobe (++/+/=/-)
Statistik der Hilfe BFS jahrlich seit | Vollerhebung bei Anzahl und Struktur der Beschéaf- -
und Pflege zu Hause 1997 den Spitex- tigten und der Klienten
Anbietern --> allenfalls zur Bestimmung des
Versorgungsgrads nach Kanton
Statistik der sozial- BFS jahrlich seit | Vollerhebung Anzahl und Struktur der Beschéaf- -
medizinischen 1997 tigten und der betreuten Personen --
Institutionen > allenfalls zur Bestimmung des
(SOMED) Versorgungsgrads nach Kanton
DataWareHouse CSsS laufend seit | Administrativ- Leistungen und Versicherungs- -
CSS-Gruppe 1996 daten deckung nach Alter, Geschlecht,
Wohnort --> fur umfassendes
Monitoring wohl zu begrenzt
Daten Risiko- Gem. jahrlich seit | Daten der aggregierte Kosten und -
ausgleich Einr. 1991 Versicherungen Kostenbeteiligungen nach
KVG Geschlecht, Alter und Kanton
Datenpool Neyvindex New- laufend seit | Administrativ- "Schadenart" (Krankheit, Unfélle, -
& Schweizer Arzte index 2004 daten Mutterschaft etc.) nach Alter,
AG (Rechnungen) Geschlecht und Wohnregion

Tabelle 3.2:

zwischen sozialer Lage und Gesundheit

Weitere Datenquellen mit begrenzter Relevanz fiir ein Monitoring des Zusammenhangs

Datensammlung

Organisation

Kommentar

A) Spezifische Datenerhebungen zur Gesundheit: Fur Sonderanalysen und Erweiterungen teilweise geeignet

Swiss Paediatric Surveillance Unit

BAG

Sport Schweiz

Sportobservatorium

gof. fur gezielte Vertiefungen beziglich sport-
licher Aktivitat; Studie 2013 enthalt neu BMI

Mikrozensus Mobilitat und Verkehr BFS, ARE allenfalls fur gezielte Vertiefungen beziiglich
Fortbewegung zu Fuss/mit dem Fahrrad

Bus Santé HUG gute Kombination von Mess- und
Befragungsdaten, aber zu spezifisch, da nur
Stadt Genf Gegenstand der Untersuchung ist

Omnibus 2011 des BFS BFS 2011 enthielt der Omnibus ein Modul zum
Bewegungsverhalten (GPAQ)

Schweizerische Erndhrungserhebung BAG erste Durchflihrung erst 2014; weitere

Durchfiihrungen unklar.

Erndhrungspanel Schweiz

ETH Zirich (Consumer

Stichprobe mit rund 3700 Personen; Fragen

Behavior) zu Ernédhrung und weiteren Lebensstil-
faktoren; Projekt lauft seit 2010 fiir 5 Jahre.
Sentinella BAG kleine Stichprobe (150-250 Hausérzt/innen)

Datenerhebungen der IMS Health GmbH

IMS Health GmbH

gof. konnte die alle 3 Jahre stattfindende
Sekundarstatistik IMSHEALTH (Dichte von
Leistungserbringern) verwendet werden

SAPALDIA

HUG Genf/ STPH Basel

bislang drei Wellen 1991, 2002, 2010 mit
urspriinglich knapp 10'000 Personen; kdnnte
fur vertiefende L&ngsschnittanalysen von
Interesse sein.

Befragung Gesundes Koérpergewicht von
Gesundheitsférderung Schweiz

Gesundheitsférderung
Schweiz

Befragung zu Erndhrung und Gewicht;
bislang drei Wellen (2006/2009/2012) mit
jeweils Giber 1000 Befragten.

BMI-Monitoring von Gesundheitsférderung
Schweiz

Gesundheitsférderung
Schweiz

Analyse von Messungen bei Schulkindern;
Kernprojekt in Bern, Zirich und Basel-Stadt;
periodische Erweiterung auf weitere Stédte
und Kantone
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Tabelle 3.2 (Fortsetzung)

Datensammlung

Organisation

Kommentar

B) Zu spezifische Gesundheitsthemen und/oder keine Angaben zum Zusammenhang soziale Lage —
Gesundheit; teilweise verwendbar fur die Darstellung allgemeiner Strukturen

Nationale Methadon-Statistik BAG
Patientendatenbank Heroingestiitzte Behandlung BAG
Betaubungsmittelsstatistik fedpol

act-info — Bereich ambulante psychosoziale
Suchthilfe; Basisstatistik

BAG, Sucht Schweiz,
Institut fir Sucht- und
Gesundheitsforschung

HIV-Kohortenstudie CHUV

Medizinalberuferegister BAG

Eidgendssische Medizinalpriifungen BAG

SRK — Ausbildungsabschliisse SRK

Aufsichtsdaten Uber die Krankenversicherer BAG teilweise allgemeine Strukturdaten
FINMA Insurance Reporting and Supervising FINMA teilweise allgemeine Strukturdaten
Tool

Zentrales Dosisregister BAG

Kosten und Finanzierung des BFS Synthesestatistik, teilweise allgemeine
Gesundheitswesens Strukturdaten

Statistik diagnosebezogener Fallkosten BFS

Medizinisches Informationssystem der Armee VBS, SUVA

(MEDISA)/Informationssystem der

Militarversicherung

Statistik der medizinisch unterstutzten BFS

Fortpflanzung

Statistik des Schwangerschaftsabbruchs BFS

Swiss Teratogen Information Service STIS

Opferhilfestatistik BFS

Strassenverkehrsunfalle ASTRA teilweise allgemeine Strukturdaten
LIK, Spitaltarif-Index, Krankenversiche- BFS

rungspramien-Index

Politische Statistik BFS teilweise allgemeine Strukturdaten
Alkoholverbrauch Eidg. Alkoholverw. teilweise allgemeine Strukturdaten
Schweizer Néhrwertdatenbank BAG

C) Spezifische ""Ungleichheitsfragen’ ohne
allgemeine Diskussion der Ungleichheit ode

oder nur mit sehr geringem Bezug zur Gesundheit: geeignet fur
r allenfalls, um Gesundheitsfragen zu erganzen

Statistik der Bevolkerung und Haushalte BFS Nachfolgeerhebung zur Volkszéhlung auf der
(STATPOP) Grundlage von Registerdaten
Bevolkerungsszenarien BFS

Einkommens- und Vermdgensstatistik Eidg. Steuerverwaltung | Als Illustration fir die Vermdgens- und
Steuerdatenerhebung BFS Einkommensverteilung von Interesse
Finanzstatistik der Sozialhilfe, Gesamtrechnung BFS

der sozialen Sicherheit, soziale Sicherheit und

Arbeitsmarkt, Statistik tiber

Sozialhilfeempfanger/innen in der Schweiz

Schweizerische Lohnstrukturerhebung BFS

Finanzstatistik der 6ffentlichen Verwaltung EFV

Betriebszahlung BFS

International Social Survey Programme (ISSP) FORS 2011Modul Gesundheit; interessant fur

internationale Vergleiche
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3.2. Stérken, Lucken und Entwicklungspotentiale der Datenerhebungen

Wie in Abschnitt 3.1 erwahnt, erscheinen uns gegenwartig nur finf existierende Datenerhebungen
sehr gut fir das Monitoring geeignet.® Auch diese Quellen weisen jedoch eine Reihe von Limitie-
rungen und Potentialen auf, die im folgenden kurz diskutiert werden sollen, bevor auf die Entwick-
lungsmoglichkeiten der Gbrigen Datenerhebungen in den Tabellen 3.1 und 3.2 eingegangen wird.

Schweizerische Gesundheitsbefragung (SGB/BFS, vgl. Tabelle Al)

Starken: Die SGB ist die wichtigste Befragung zu Gesundheit, Gesundheitsverhalten und
Gesundheitszustand in der Schweiz (vgl. BFS 2005, 2009, 2010, 2012b). Obwohl sie nur alle flinf
Jahre durchgefiihrt wird, enthélt sie eine Vielzahl an relevanten Angaben zu allen Ebenen des in
Kapitel 2 entwickelten Modells. Selbst wenn mit Bezug zu den Lebensbedingungen einige Liicken
existieren, eignet sie sich damit nicht zuletzt fir multivariate Analysen.

Schwichen: Wie andere Befragungen enthalt die SGB lediglich Ausserungen (iber Verhaltens-
weisen und gesundheitliche Probleme. Die Angaben zur Pravalenz verschiedener Erkrankungen
missen daher vorsichtig interpretiert werden. Da Uiberdies verschiedene der erfassten Erkrankungen
verhaltnismassig selten sind, lassen sie sich aufgrund geringer Fallzahlen trotz einer Gesamtstich-
probe von rund 20'000 Personen kaum nach spezifischen Subgruppen untersuchen. Probleme mit
der Fallzahl kdnnen sich auch ergeben, wenn gewisse unabhé&ngige Merkmale zu fein differenziert
werden sollen (z.B. Herkunftsregion von Migrant/innen; Personen mit einem Haushaltseinkommen
unterhalb der SKOS-Grenzen).

Entwicklungspotential: Eine substantielle Erweiterung von Befragungsinstrument und Stichprobe
der SGB scheint ebenso unrealistisch wie eine Verkiirzung der Abstdnde zwischen den einzelnen
Befragungen. Eine weitere Limitierung der SGB besteht darin, dass sie sich auf 15-jahrige und
altere Personen bezieht, die telefonisch und schriftlich in einer der Landessprachen befragt werden
kénnen. Hier existiert jedoch eine Reihe von indirekten Erweiterungsmdglichkeiten durch den
Rickgriff auf Studien, die mit speziellen Bevolkerungsgruppen durchgefiihrt wurden, aber einen
sehr ahnlichen Fokus haben wie die SGB:

- Die Studie Health Behaviour of School-Aged Children (HBSC/Sucht Schweiz) stellt eine Art
"Gesundheitsbefragung" fiir 11- bis 15-jahrige Kinder dar, ist jedoch beziiglich der unab-
héngigen Variablen der sozialen Lage nicht sehr ergiebig.

- Das Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevélkerung (GMM/BAG, BFM) nimmt wesentliche
Dimensionen der SGB auf und befragt damit Stichproben der Migrationsbevélkerung in ihren
Landessprachen; Generalisierungen sind allerdings schwierig, weil nur ausgewéhlte Teil-
populationen befragt werden.

- Mittels der Studie "Gesundheitszustand von betagten Personen in Institutionen (EGBI) wurde
die Licke beziglich Personen in Altersheimen etc. zu schliessen versucht. Da unklar ist, ob die
Studie wiederholt werden wird, muss ihre Verwendbarkeit fir das Monitoring gegenwaértig
kritisch beurteilt werden.

- Ebenfalls mit alteren Personen befasst sich die SHARE-Studie, die auf einem Panel-Design
basiert, eine Vielfalt von Daten zu den verschiedenen Aspekten unseres Modells enthélt und
zudem internationale Vergleiche erlaubt. Dass die Studie (noch) nicht in die Gruppe der
Datenerhebungen mit hoher Prioritat aufgenommen wurde, héngt einerseits mit der verhaltnis-
maéssig Kkleinen Stichprobe von rund 1000 Personen, andererseits mit vorderhand noch nicht
verfugbaren Resultaten zusammen.

23

Ein detaillierter Uberblick (iber die in den Untersuchungen vorhandenen Merkmale findet sich in den
Tabellen Al bis A4 im Anhang.
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Schweizer Haushalt-Panel (SHP/FORS, vgl. Tabelle A2)

Stérken: Beim SHP handelt es sich um die einzige grosse Panel-Studie in der Schweiz, welche die
Gesamtbevolkerung bzw. die Gesamtheit der Haushalte zum Gegenstand hat. Sie umfasst eine
Vielzahl von Haushalts- und individuellen Merkmalen, die sowohl in einem Querschnitt- als auch
einem Langsschnittdesign mit verschiedenen Kontext-, Wahrnehmungs- und Verhaltensaspekten
verkniipft werden konnen.

Schwaéchen: Gesundheit ist kein Kernthema des SHP, doch es existieren einige relevante Merkmale
(subjektiver Gesundheitszustand, chronische Leiden, psychische Probleme, Arztbesuche, Hospita-
lisierungen). Analytische Probleme konnen sich beim SHP insbesondere bei Panelanalysen
aufgrund der Fallzahl ergeben. Zudem durfen die Mdglichkeiten des SHP zur kausalen Be-
stimmung des Gesundheitszustands ber die Zeit nicht Gberbewertet werden, da Erkrankungen, die
eine lange Entstehungszeit haben, mit den Daten nicht untersucht werden kdnnen. Dagegen ist eine
Analyse der in Kapitel 2 mehrfach erwédhnten negativen Feedbackschleife von einem schlechten
Gesundheitszustand zur sozialen Ungleichheit grundsatzlich maglich.

Entwicklungspotential: Eine Erhéhung der Stichprobe ware wiinschenswert, um Maglichkeiten fiir
erweiterte Analysen auf der Ebene von Subgruppen zu schaffen; eine gezielte Erweiterung des
Fragebogens mit Blick auf gesundheitliche Fragestellungen dirfte angesichts des bereits sehr
umfangreichen Instruments nicht moglich sein.

Einkommen und Lebensbedingungen in der Schweiz (SILC/BFS, vgl. Tabelle A3)

Starken: In SILC werden Uber weite Strecken ahnliche Merkmale wie im SHP erhoben. Besondere
Starken der Untersuchung beziehen sich auf eine differenzierte Erhebung des Einkommens, die
vergleichsweise grosse Stichprobe und die tber weite Strecken gegebene internationale Vergleich-
barkeit, da das Projekt ebenfalls auf der Ebene der EU durchgefiihrt wird. Da es sich bei SILC um
ein vierjahriges, rotierendes Panel handelt, sind auch (kurzfristige) Verlaufsstudien mdglich.

Schwaéchen: Da Gesundheit kein Kernthema der Befragung ist, werden dhnlich wie im SHP nur
einige wesentliche Dimensionen (subjektiver Gesundheitszustand, chronische Krankheiten, Arzt-
besuche, BMI) erhoben. Die vierjéhrige Dauer des Panels durfte sich nur bedingt fiir die Analyse
von Gesundheitseffekten eignen.

Entwicklungspotential: SILC beinhaltet die Maoglichkeit fir j&hrlich wechselnde thematische
Vertiefungsmodule. Im Jahr 2013 wird etwa das auch aus einer gesundheitlichen Perspektive
interessante Modul "Wohlbefinden/materielle Entbehrungen/Verschuldung" durchgefiihrt werden,
Es ware zu priufen, welche Mdglichkeiten fir ein vertiefendes Gesundheitsmodul bestehen.

Swiss National Cohort (SNC/BFS, ISPM ZH und BE) und Todesursachenstatistik (eCOD, BFS, vgl.
Tabelle A4)

Stérken: Die Todesursachenstatistik eCOD erfasst kontinuierlich fast alle Todesfalle in der
Schweiz und enthalt Uberdies verschiedene Hintergrundmerkmale der Verstorbenen; im Rahmen
der SNC-Studie werden die Angaben aus eCOD um zusétzliche Merkmale aus den Volkszéhlungen
1990 und 2000 ergénzt, womit erweiterte Analysen des Zusammenhangs zwischen Todesursache/
Lebenserwartung und sozialem Hintergrund maoglich werden. Zudem wurden dem SNC in den
vergangenen Jahren weitere Datenquellen hinzugefiigt, so dass mittlerweile beispielsweise auch
Analysen auf der Ebene von Gemeinden, Quartieren und sogar einzelnen Gebauden méglich sind.
SNC und eCOD sind die beiden zentralen Schweizer Datenquellen zur Bestimmung und Analyse
der Lebenserwartung. Die Befunde sind zudem international vergleichbar.
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» Schwachen: Ein Problem besteht darin, dass das "Matching" zwischen Volkszéhlung, weiteren
Datenqguellen und eCOD aufwendig und mit gewissen Fehlerquellen behaftet ist; zudem existieren
noch keine Updates mit den neuen Bevolkerungsdaten aus der neuen Registererhebung STATPOP.
Die intermedidren Ebenen des in Kapitel 2 vorgestellten Ungleichheitsmodells werden in eCOD
nicht und im SNC nur ansatzweise beriicksichtigt, weshalb keine Detailanalysen der Todesur-
sachen moglich sind.

» Entwicklungspotential: Eine Verbesserung/Vereinfachung des Matchingalgorithmus dirfte aus
Datenschutzgriinden ebensowenig mdglich sein wie eine weitreichende Erganzung der im SNC
enthaltenen unabhdngigen Merkmale. Letzteres wdare nur dann moglich, wenn die neue
registergestitzte Erhebung von Bevdlkerungsdaten (STATPOP) um zusatzliche Merkmale erganzt
wirde oder zusatzliche Datenquellen verwendet wirden, die in der Regel jedoch ebenfalls limitiert
sind (Fallzahlen, Inhalt). Vielversprechend scheinen hier auf den ersten Blick zwar ausgewahlte
Versicherungsdaten, wie sie etwa in der Ko-Le-Statistik, dem Datenpool von Santésuisse oder der
medizinischen Statistik der Krankenhduser zur Verfuigung stehen. Wie die Tabellen 3.1 und 3.2
zeigen, sind diese Datenquellen mit Blick auf Fragen der Ungleichheit jedoch nicht sehr ergiebig
und mussten zunachst erweitert werden. Ob sich dieser Aufwand lohnt, wenn man in Rechnung
stellt, dass sich anschliessend wieder verschiedene Probleme bei der Zusammenfiigung der Daten
stellen, ist fraglich (siehe auch weiter unten).?*

Der Uberblick macht deutlich, dass die verschiedenen Datenerhebungen nur sehr begrenzt weiter
ausgebaut werden koénnen. Zu prifen ware allerdings, welche Mdglichkeiten bestehen, unterschied-
liche Datenerhebungen mit vergleichbaren Fragestellungen zu einem grésseren Datensatz zusammen-
zufassen, damit zusdtzliche Analysen auf der Ebene ausgewéhlter Bevélkerungsgruppen mdglich
werden (z.B. ausgewéhlte Herkunftsregionen der Migrationsbevdlkerung; vulnerable Gruppen). Denk-
bar ware etwa, Teile der SGB, des GMM, der SILC-Studie und allenfalls der SAKE zusammenzu-
fassen, was durch das neue SHAPE-System des BFS zur identischen Erfassung von Schlisselmerk-
malen vereinfacht wird. Die Madglichkeiten und Implikationen (Gewichtungsfaktoren etc.) einer
derartigen Operation mussten jedoch mit den Spezialisten des BFS diskutiert werden.

Entwicklungsmdglichkeiten weiterer Datenerhebungen

Die Bemerkungen zur SNC-Studie fiihren zur Frage, welche Vorkehrungen bei den (brigen Daten-
erhebungen getroffen werden konnten, damit sie fir ein Monitoring des Zusammenhangs zwischen
sozialer Lage und Gesundheit besser nutzbar waren. Dazu gilt es einleitend festzuhalten, dass es aus
verschiedenen Griinden weder sinnvoll noch mdglich ist, Uber siebzig Datenerhebungen so auszu-
bauen, dass sie verschiedenen Aspekten der gesundheitlichen Ungleichheit Rechnung tragen:

Erstens kann festgehalten werden, dass ein Monitoring, das eine grosse Menge verschiedener Daten-
quellen verwendet, sehr schwierig zu koordinieren ware und wohl auch untbersichtlich wirde. Wenn
wir von den oben diskutierten funf Datenerhebungen ausgehen, wére zu fragen, welche zusatzlichen
Studien tatsachlich notwendig sind, um allfallige Licken zu schliessen. Diese Frage wird im dritten
Projektschritt zu beantworten sein.

Zweitens sind verschiedene Datenerhebungen bereits sehr gut auf ihren spezifischen Untersuchungs-
gegenstand abgestimmt und lassen sich kaum erweitern, ohne diese Grundfragestellung zu gefahrden,
wobei gleichzeitig fraglich ist, ob sie in einer erweiterten Version tatsachlich zu einer Qualitatssteige-
rung des Monitorings beitragen wirden. Dieser Hinweis trifft auf viele der in Tabelle 3.2. aufge-

# Relevante Daten werden in diesem Zusammenhang grundsatzlich durch das SHARE-Panel erhoben, das tber

50-jahrige Personen uber langere Zeit periodisch befragt und im Todesfall sogar Interviews mit den
Hinterbliebenen anstrebt. Da in der Schweiz gegenwaértig nur 1000 Personen zur Stichprobe gehdren, diirfte
die Aussagekraft der Studie begrenzt sein.
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flhrten Studien zu. Ein Beispiel flr die Probleme ist der Mikrozensus Mobilitat und Verkehr: Die Da-
tenerhebung ist sehr aufwendig und die zusétzliche Bertcksichtigung von spezifischen Gesundheits-
fragen wirde die Datenerhebung wohl tber Gebiihr belasten. Selbst wenn eine solche Erweiterung
mdglich wére, ist zudem fraglich, ob die Resultate deutlich tber das hinausgehen, was bereits mittels
anderer Datenerhebungen wie der SGB oder des SHP festgestellt werden kann. Eine Erweiterung des
thematischen Fokus scheint hier wie auch bei verschiedenen anderen Studien daher wenig sinnvoll.”

Drittens gibt es eine Reihe von Datenerhebungen, bei denen Erweiterungen grundsatzlich vielver-
sprechend, aber kaum machbar sind. Gerade bei den Datenerhebungen, welche auf Administrativdaten
basieren, waren zusatzliche unabhéngige Variablen wiinschenswert, doch dirfte es nicht oder nur mit
sehr grossem Aufwand méglich sein, solche zusétzlichen Informationen zu gewinnen.? In verschie-
denen Fallen missten die grundsatzlichen Erhebungs- und Erfassungsinstrumente angepasst werden,
was im Falle von Versicherungsdaten auch zu Datenschutzproblemen fiihren kdnnte, wenn zusétzliche
persdnliche Merkmale erfasst werden sollen. Alternativ kdénnte ahnlich wie beim SNC auf Daten aus
anderen Quellen zurilickgegriffen werden, wobei die Erfahrungen des SNC und der KoLe-Statistik, die
ebenfalls verschiedenen Datenerhebungen verbindet, zeigen, wie aufwendig dieses Verfahren ist.

Werden diese drei Einschrankungen berlcksichtigt, so bleibt nur eine kleine Gruppe von Studien, die
sich ohne grosseren Aufwand so erweitern lassen, dass flr das Monitoring ein deutlicher Mehrwert
resultieren wirde. Dazu gehdren etwa die HBSC-Studie (Erweiterung um zusatzliche Merkmale der
sozialen Herkunft und der sozialen Status der Eltern) oder die SAKE (allenfalls Einschluss einiger
weiterer Fragen zum Versicherungsverhaltnis und Gesundheitszustand), wahrend durchaus win-
schenswerte Erweiterungen beim GMM oder der SHARE-Studie (zuséatzliche/grossere Stichproben)
oder bei der medizinischen Statistik der Krankenhduser sowie Sonderstudien zu jingeren Kindern und
besonders vulnerablen Gruppen in die oben erwahnte Gruppe der sehr aufwendigen Erganzungen
fallen dirften. Ob sich ein solcher Aufwand tatsachlich lohnen wirde, Iasst sich erst beurteilen, wenn
die effektive Ausrichtung und der Umfang der Berichterstattung im geplanten Monitoring geklart sind
(vgl. Kapitel 4 und 5).

3.3. Datenverwendung in anderen Monitoringsystemen

Eine weitere wichtige Frage, die sich in Zusammenhang mit den existierenden Datenerhebungen stellt,
bezieht sich darauf, wie diese aktuell genutzt werden und ob auf ihrer Grundlage bereits regelméssig
liber wesentliche Aspekte des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit berichtet wird.
Der vorliegende Abschnitt beschéftig sich mit anderen Worten mit den Analysen und Berichten in
Zusammenhang mit einem "Gesundheitsmonitoring” im weitesten Sinne, an welche das geplante
Monitoring anschliessen koénnte. Dabei gehen wir nicht auf Einzelstudien zu den verschiedenen
Datenerhebungen ein, sondern beschranken uns auf Versuche, die verschiedenen Resultate in einen
Monitoringansatz zu integrieren.

Bundesamt fiir Statistik

Schon aus den Tabellen 3.1 und 3.2 ist ersichtlich, dass das BFS in der Schweiz eine zentrale Rolle bei
der Erhebung und Aufbereitung von gesundheitsbezogenen Daten spielt. Zu verschiedenen in den
Tabellen aufgefiihrten Datensammlungen erfolgt seitens des BFS eine regelméssige Berichterstattung
mittels (Web)publikationen. Besonders wertvoll ist im Zusammenhang mit Fragen der gesundheitl-

% In die Gruppe dieser Studien fallen u.E. neben den in Tabelle 3.2 aufgefiihrten Datenerhebungen auch die

meisten Datenerhebungen aus Tabelle 3.1, die mit einem "=" oder einem "-" versehen wurden.

Zu dieser Gruppe gehoren die folgenden Datenerhebungen: eCOD, KE, MS, KolLe, Unfallstatistik,
Meldesystem Infektionskrankheiten, Pramienverbilligung (vgl. Kégi et al. 2012), Datenpool Santésuisse und
Newindex, BEVNAT, DataWareHouse CSS, Risikoausgleich.
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ichen Ungleichheit das auf CD verfligbare Standardtabellenprogramm zur SGB (BFS 2009), in dem
die Zusammenhange einer Vielzahl von Merkmalen mit dem Alter, dem Geschlecht und dem
Bildungsniveau dokumentiert ist.

Zudem werden wichtige Indikatoren auf der Website des BFS (www.bfs.admin.ch > Themen >
Gesundheit) publiziert, wobei die Daten in aller Regel auch in Form von Excel-Files zur Verfugung
gestellt werden: Die Berichterstattung umfasst alle Themenbereiche, zu denen das BFS Datener-
hebungen durchfiihrt.?’” Die meisten dargestellten Indikatoren werden — soweit mdglich — nach Alters-
gruppe und Geschlecht differenziert, stellenweise finden sich auch Unterschiede nach Region und
Bildungsniveau. Unter den Themenbereichen "Bevélkerung™, "soziale Sicherheit” und "wirtschaftliche
und soziale Situation der Bevdlkerung" finden sich zudem weitere relevante Information zum
Ausmass sozialer Ungleichheit, spezifischen Gesundheitsfragestellungen (z.B. Lebenserwartung,

Krankenversicherungen) und strukturellen Bedingungen (Bevolkerungsaufbau, Arbeitsmarkt).

Eine besondere Informationsressource des BFS stellen die 67 Integrationsindikatoren dar, von denen
sich acht auf die Gesundheit beziehen und die nach Mdglichkeit jeweils nach Geschlecht, Alter,
Bildungsstand und Migrationshintergrund differenziert werden.?® Erwahnenswert ist iberdies MONET
(Monitoring der nachhaltigen Entwicklung), das insgesamt fiinf Gesundheitsindikatoren enthalt.? Im
Gegensatz zu den oben aufgefiihrten Indikatorensammlungen enthalt MONET jedoch keine regionalen
oder sozialen Differenzierungen. Ahnliches gilt fir die 37 vom BFS aufbereiteten "Legislaturindi-
katoren", die mit Blick auf die Gesundheit Angaben zu den Kosten des Gesundheitswesens und den
Gesundheitskosten pro Kopf enthalten.®

Zusammenfassend l&sst sich somit feststellen, dass die Berichterstattung des BFS zum Thema Gesund-
heit breit angelegt, aber etwas unibersichtlich ist: Die Angaben finden sich in unterschiedlichen
Themenbereichen und es existiert keine umfassende Publikation zu den verschiedenen Studien. Zu-
dem geht die Berichterstattung erst ansatzweise auf Fragen des Zusammenhangs zwischen sozialer
Lage und Gesundheit ein. Das Standardtabellenprogramm der SGB enthélt zwar unter anderem Zu-
sammenhéange mit der Schulbildung, doch finden sich diese Informationen ausschliesslich auf einer
CD, welche die meisten Interessierten wohl kaum zur Hand haben. Zudem werden Fragen des Zusam-
menhangs zwischen Lebensbedingungen und Gesundheit nur in einigen ausgewahlten Spezial-
publikationen angeschnitten.

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Obsan)

Das Obsan nimmt Datenanalysen in den Kompetenzbereichen "Kosten/Finanzierung™, "Inanspruch-
nahme", "Gesundheitsberufe/\Versorgung”, "psychische Gesundheit” sowie "Gesundheitsférderung/
Prévention" vor und verwendet dabei verschiedene Datenquellen, welche in Abschnitt 3.1 vorgestellt
wurden. Die Resultate werden der (Fach)dffentlichkeit in Form von (Web)publikationen (vgl. z.B.

2" Es finden sich Indikatoren zu den folgenden Bereichen: Gesundheitszustand; Gesundheit im Alter, chroni-

sche und Berufskrankheiten (Prévalenzen auf der Grundlage der SGB), Krebserkrankungen, Infektions-
krankheiten, Unfélle, Behinderungen, Gesundheitsverhalten (Tabak, BMI, Arbeitsbedingungen), Sterblich-
keit/Todesursachen, Gesundheitsdienste und Personal (inkl. Spitéler), Leistungen und Inanspruchnahme.

28 vgl. http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/01/07/blank/ind43.html. Die Gesundheitsindikato-
ren beziehen sich auf "Aktivitatseinschrdnkungen seit mindestens 6 Monaten", "soziale Unterstutzung: Ver-
trauensbeziehungen”, "selbst wahrgenommener Gesundheitszustand”, "Zugang zu medizinischen Leistun-
gen", "dauerhafte gesundheitliche Probleme", "Einsamkeitsgefuhle”, "Sauglingssterblichkeit" und "kérper-
liche Inaktivitat".

2 vgl. http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/21/02/01.html ; MONET enthélt die folgenden

Gesundheitsindikatoren: "Lebenserwartung bei guter Gesundheit", "psychisches Wohlbefinden", "kdrperliche

Aktivitat", "Ubergewicht", "Gesundheitsausgaben".

Die 37 Legislaturindikatoren stammen aus einem gréssern Set von rund 150 Indikatoren, die nicht éffentlich

zugénglich sind. Die Indikatoren scheinen aber auch verschiedene Aspekte des Gesundheitsverhaltens zu

enthalten (vgl. BK/BFS 2012).

30

L&S: Monitoring "Soziale Lage und Gesundheit" * Entwurf des Schlussberichts « Mai 2013 146


http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/01/07/blank/ind43.html

Obsan 2010a) zur Verfiigung gestellt. Ahnlich wie beim BFS finden sich uberdies knapp 50
Gesundheitsindikatoren auf der Website des Obsan (www.obsan.ch > Monitoring und Daten). Ein
periodisch erscheinender Gesundheitsbericht rundet das Informationsangebot ab.

Die auf der Website des Obsan verfiigbaren Indikatoren werden in der Regel nach Alter, Geschlecht
und Wohnkanton differenziert dargestellt. Die meisten Indikatoren finden sich in dhnlicher Form auch
beim BFS, doch stellen der Ubersichtliche Aufbau der Berichterstattung und die Kantonsperspektive
einen Mehrwert dar. Zudem existieren beim Obsan einige Indikatoren — insbesondere im Bereich der
psychischen Gesundheit und bei den nicht-lbertragbaren Krankheiten — die vom BFS nicht dargestellt
werden. Auch fur das Obsan gilt jedoch, dass die gesundheitliche Ungleichheit und die Lebens-
bedingungen nur partiell thematisiert werden.

Bundesamt fur Gesundheit (BAG)

Das BAG berichtet primér tber seine eigenen Datenerhebungen und verfugt tber verschiedene eigene
Indikatorensysteme, die fur das vorliegende Projekt von Bedeutung sein kénnten:

» Das Monitoring-System Erndhrung und Bewegung (MOSEB) enthalt eine Reihe von Angaben zum
Erndhrungs- und Bewegungsverhalten der Schweizer Bevilkerung. Auch hier existieren gewisse
Uberschneidungen mit der Berichterstattung von BFS und OBSAN, doch verschiedene Indikatoren
wurden zusatzlich nach Migrationshintergrund ausgewertet.

» Unter dem Titel "Suchtmonitoring™ wird in erste Linie Uber die Resultate der gleichnamigen Studie
berichtet, Detailinformationen tiber den Umfang der Berichterstattung liegen jedoch noch nicht vor.

« Das Monitoring der Krankenversicherungs-Kostenentwicklung sowie die Krankenversicherungs-,
Pramien- und Spitalstatistiken enthalten Daten, welche nach Kantonen differenziert werden und
sich fiir eine allgemeine Beschreibung des Schweizer Gesundheitssystems eignen, aber jenseits der
Regionalisierung kaum Aussagen mit Blick auf die gesundheitliche Ungleichheit erlauben. Viele
dieser Daten liegen lediglich in Form von (Web)publikationen vor.

Aufgrund der verschiedenen Studien und Indikatorensysteme gilt flr die Bereichterstattung des BAG
Anhnliches wie firr das BFS: Eine Gesamtdarstellung fehlt und die Informationen sind stellenweise nur
schwer zu finden.

Bundesamt fir Sport (BASPO)

Das vom BASPO ins Leben gerufene Observatorium Sport und Bewegung Schweiz verflgt Gber eine
Website (www.sportobs.ch), auf der tber rund 50 Indikatorengruppen berichtet wird. Zudem sind dort
verschiedene Sonderstudien erhéltlich. Der enge Fokus auf Sport und korperliche Bewegung fiihrt
dazu, dass nur ein geringer Uberlappungsbereich mit dem geplanten Monitoring des Zusammenhangs
zwischen sozialer Lage und Gesundheit besteht. Mit Bezug zum Zusammenhang zwischen sozialer
Lage und dem Ausmass korperlicher Bewegung/sportlicher Aktivitat sind jedoch ergénzende
Resultate vorhanden (vgl. Lamprecht und Stamm 2006, Lamprecht et al 2008).

Fur alle aufgeflihrten Organisationen gilt, dass sie in der Regel nur tber die Resultate bivariater und
deskriptiver Analysen berichten®, wihrend multivariate Analysen héchstens in speziellen Publika-
tionen verwendet werden. Diese dirfte nicht zuletzt damit zusammenhéngen, dass sich die Bericht-
erstattung an ein Publikum wendet, das nicht notwendigerweise statistisch geschult ist und daher auf
einfach nachvollziehbare Analysen und Resultate angewiesen ist.

1 Stellenweise werden drei Variablen miteinander kombiniert: Alter und Geschlecht als unabhangige Merk-
male sowie eine abhéngige Variable. Komplexere Analysen finden sich in verschiedenen Zusatzberichten.
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Das Interesse an einer einfachen und leicht nachvollziehbaren Darstellung der Resultate diirfte im
tbrigen erklaren, weshalb die Lebensbedingungen und die mehrstufige Verkniipfung von sozialer
Lage, Lebensbedingungen, Gesundheitsverhalten und Gesundheitszustand in der existierenden Be-
richterstattung — ausgenommen von ausgewahlten Spezialpublikationen — kaum je thematisiert
werden. Ausgewahlte Merkmale der Lebensbedingungen wie etwas die Wohnbedingungen und die
Haushaltszusammensetzung sowie die Integration in soziale Netzwerke sollten aufgrund ihrer
Bedeutung fiir das Gesundheitsverhalten jedoch in die neue Berichterstattung aufgenommen werden.

Wird die existierende Berichterstattung durch die erwéhnten Organisationen mit den in Kapitel 2
entwickelten Dimensionen eines Monitorings des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und
Gesundheit verglichen und zuséatzlich gefragt, wie sich die Berichterstattung ergénzen liesse, so ergibt
sich das in Tabelle 3.3 dargestellte Bild. In der Tabelle sind in den Zeilen zentrale Aspekte von
Gesundheitsversorgung, -verhalten und -zustand aufgefihrt, in den Spalten dagegen die wichtigsten
unabhéngigen Variablen.*? In den Zellen der Tabellen finden sich Zahlen und Symbole, die darauf
hinweisen, wo entsprechende Resultate zu finden sind (Zahlen 1-4) bzw. ob sich Licken in der
Berichterstattung mit den in Abschnitt 3.1 und 3.2 diskutierten, zentralen Datenerhebungen SGB,
SHP, SILC, SNC und eCOD fllen liessen (Symbol "x").

Der Uberblick vermittelt ein vielversprechendes Bild: Das BFS (Nr. 1 in der Tabelle) und das Obsan
(Nr. 2) berichten bereits tber eine Vielzahl wesentlicher Dimensionen, tun dies allerdings in aller
Regel nur mit Blick auf das Alter, das Geschlecht, den Bildungsstand sowie die Grossregion (BFS)
bzw. den Kanton (Obsan). Die Liicken bezuglich verschiedener unabhéngiger Variablen (inkl. Lebens-
bedingungen) bei diesen Indikatoren lassen sich allerdings mittels zusatzlicher Analysen der verwen-
deten Datenquellen in aller Regel schliessen. Gréssere Liicken existieren gemass dem Uberblick vor
allem bei den folgenden Dimensionen:

» Zugang zu/Bereitstellung von Gesundheitsleistungen: Hier liegen zwar Grundinformationen vor,
diese konnten jedoch noch durch weitere Daten, etwa aus den Statistiken der Krankenver-
sicherungen erganzt werden. Die vollstandige Beriicksichtigung aller in der Tabelle dargestellten
unabhéngigen Variablen durfte bei diesen Strukturdaten aber auch unter Verwendung zuséatzlicher
Daten nicht méglich sein.

» Gesundheitskompetenz: Hierzu existieren in der Schweiz noch keine umfassenden Daten. Eine
Studie des Instituts fir Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Zirich (Wang und Schmid
2006, vgl. auch www.gesundheitskompetenz.ch) stellt den hierzulande bislang umfangreichsten
Versuch zur Bestimmung der Gesundheitskompetenz dar, der aber offenbar nicht fortgesetzt
wurde. Gesundheitskompetenz ist in der Schweiz aber weiterhin ein Thema, das u.a. an den
Universitdten Lugano und Bern weiterverfolgt wird. Die Erweiterung existierender Studien um
ausgewdhlte Dimensionen der Gesundheitskompetenz kdnnte von Interesse sein.

» Lebenserwartung: Auch hier ist die Situation bezuglich verschiedener unabhdngiger Variablen
noch nicht ganz befriedigend. Wie weiter oben ausgefiihrt, durfte sich dieses Problem kurzfristig
jedoch nicht I6sen lassen, da die Beschaffung zusatzlicher Daten schwierig ist. Einen teilweisen
Ausweg aus diesem Problem bietet die "Lebenserwartung bei guter Gesundheit”, die sich mit den
Daten der SGB anndherungsweise rekonstruieren lasst.

+ Ubertragbare Krankheiten: Hier ist die Datenlage vorderhand ebenfalls noch unbefriedigend. Dies
durfte allerdings kein grésseres Problem darstellen, da tibertragbare Krankheiten keine Kerndimen-
sionen des geplanten Monitorings sind.

%2 Nicht in die Ubersicht aufgenommen wurde die soziale Herkunft, die in der Schweiz kaum je thematisiert

wird und zu der auch nur wenige Datenquellen Angaben enthalten. Zudem wurden die "Lebensbedingungen”
als ein einziger Merkmalskomplex in die Ubersicht aufgenommen. Dies ist fir die Darstellung kein Problem,
weil die Lebensbedingungen in den existierenden Monitoringsystemen ohnehin nicht prominent thematisiert
werden.
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Tabelle 3.3: Verfligbare Informationen in bestehenden Monitoringsystemen

Merkmal . - é b= < £, 3 zu_gat_zlichg Ergénzungs-
= 25 E 2 5 = S 2 4 moglichkeiten zu SGB,
% ;E al 2 2 < =) S & ¥ SHP, SILC, SHARE, SNC

m | o = | =2 3 | undeCOD

Gesundheitsversorgung

Versicherungsstatus 1 X X 1 1 X (1) x| div. Versicherungsstat.

Gesundheitskosten (Belastung) X X X X X x3 X Pramienverbilligung

Zugang zu/Bereitstellung von (2) (1)2x div. BFS/BAG-Daten

Gesundheitsleistungen 3

ambulante und station. Beh. 1 X X 12 12 X (1)23 X div. BFS/BAG-Daten

Medikamentenkonsum 1 X X 1 1 X Q) X

Lebensbedingungen*

Bewaltigungsverh./Coping 1) (1) (1) (1) 1) 1) 1) 1)

Gesundheitskompetenz gegenwartig keine Erweite-

rungsmoglichkeit bekannt

soziale Unterstutzung 1 X X 1 1 X Q) X

Gesundheitsverhalten

Tabakkonsum 1 X X 1 1 X 1) X | Suchtmonitoring

Korperliche Aktivitat 1 x4 x4 1 1 x4 1) 4

Erndhrungsverhalten 1 X X 1 1 x2 1) X

Alkoholkonsum 1 X X 1 1 X (1) X Suchtmonitoring

Konsum illegaler Substanzen 1 X X 1 1 X (1) X Suchtmonitoring

praventive Inanspruchnahme 1 X X 1 1 X (1) X

Gesundheitszustand

Lebenserwartung 1 12 12 (2)2 Erweiterung schwierig

Lebenserwartung bei guter 1 X X 1 1 X 1 X

Gesundheit

Spezifische Mortalitaten 1 12 12 (2)2

Selbstwahrg. Gesundheit 1 X X 1 1 X @2 X

Nicht-Ubertragbare Krankh. 1 X X 1 1 X @2 X

Psychische Erkrankungen 1 X X 12 12 X (2)2 X

Lebenszufriedenheit X X X X X X X X

Ubertragbare Krankheiten 1) Meldesystem Infektions-

krankheiten, Sentinella

Zahngesundheit @[ O Q] ®x (1) (x)

Chronische Schmerzen (x) (x) (x) (x) (x) (x) (x) x)

Unfélle @[] @ Q@ (1)

Invaliditat (1) @ | @ (1) IV-Statistik

Opfer von Gewalt

Opferstudien?

Hinweise: kursive Eintrage: "zentrale" Dimensionen gemass Kapitel 2; * Informationen zum Wohnort sind zwar
in verschiedenen Datenerhebungen enthalten, in aller Regel reichen die Fallzahlen jedoch nicht aus, um feine
Differenzierungen (z.B. nach Kantonen) darzustellen. ** Die Lebensbedingungen sind sowohl abhéngige als

auch unabhingige Variablen und wurden hier aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur teilweise aufgenommen.

1: Bundesamt fur Statistik (teilweise nur in den Standardtabellen); 2: Obsan; 3 Zusatzanalysen und weitere
Daten via BAG verfugbar 4: Zusatzanalysen und weitere Daten via Sportobservatorium verfiigbar; x zusétzliche

Daten/Analysen mittels SGB, SILC, SHP, SNC mdglich. Angaben in Klammern: nur partielle Angaben.
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Ein weiteres Problem muss an dieser Stelle abschliessend erwahnt werden: Die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen wurde in Kapitel analytisch in die Behandlungen von Krankheiten und
Unfallen (im Modell unter Gesundheitsversorgung) einerseits und préventive Konsultationen (im
Modell unter Gesundheitsverhalten) andererseits aufgeteilt. In den konkreten Untersuchungen kann
diese Unterscheidung haufig nicht zweifelsfrei vorgenommen werden. Die Frage nach der Haufigkeit
von Arztbesuchen kann beispielsweise sowohl kuratorische als auch praventive Konsultationen bein-
halten. Und auch bei verschiedenen konkreten Behandlungen (z.B. Alternativmedizin, Zahnmedizin)
ist anhand der Daten nicht klar, ob diese mit Blick auf ein konkretes Leiden oder mit Blick auf die
Pravention durchgefuhrt wurden. Hier wéren fur das Monitoring nach Mdoglichkeit eindeutige
Teilindikatoren auszuwéhlen (z.B. Dentalhygiene oder Impfung als praventive, Hospitalisierungen in
der Regel als kurative Massnahmen).

3.4. Zusammenfassung

Die Bestandsaufnahme von in der Schweiz verfiigbaren Datenquellen vermittelt ein gemischtes Bild:
Es werden zwar viele unterschiedliche Daten erhoben und ausgewertet, nur ein Teil davon ist jedoch
unmittelbar fur ein Monitoring unterschiedlicher Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen geeignet
(vgl. Abschnitt 3.1). Der Hauptgrund dafur liegt darin, dass in vielen Fallen keine oder nur sehr
wenige relevante Merkmale der sozialen Lage und der Lebensbedingungen erhoben werden. Dort, wo
diese Merkmale vorhanden sind, verunmdglichen die beschrénkten Fallzahlen der Datenerhebungen
und die schiefen Verteilungen haufig differenzierte Analysen: So erlaubt die SGB trotz rund 20'000
Befragten beispielsweise keine Analysen auf der Ebene einzelner Kantone oder ausgewdhlter
Herkunftsregionen der Migrationsbevolkerung.

Dies héngt jedoch weniger damit zusammen, dass kein Interesse an solchen Angaben bestiinde, son-
dern daran, dass entsprechende Informationen nicht vorliegen und nur mit grossem Auswand — wenn
Uberhaupt — erfasst werden konnten. Dieser Punkt bezieht sich insbesondere auf Datenerhebungen, die
mit Diagnose- und Versicherungsdaten arbeiten, in denen keine zusétzlichen Informationen Uber
Versicherte und Patient/innen verfugbar sind. Eine Erweiterung der Datenerhebungen scheint nicht
zuletzt aus Datenschutzgriinden problematisch (vgl. Abschnitt 3.2). Teilweise lassen sich diese
Studien jedoch fiir die Konstruktion eines allgemeinen Bildes der Struktur und Leistungen des
Schweizer Gesundheitssystems im Sinne der "Hintergrundbedingungen” in unserem analytischen
Modell nutzen.

Es existiert aber eine Reihe von Datenquellen, die nicht nur gut fir das Monitoring geeignet sind —
allen voran die auf Befragungen basierenden Erhebungen SGB, SHP und SILC (vgl. Abschnitt 3.2) —,
sondern von verschiedenen Organisationen breit ausgewertet und publiziert werden. Wie der
Uberblick in Abschnitt 3.3 zeigt, weist die aktuelle Berichterstattung mit Blick auf ein Monitoring des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit jedoch noch verschiedene Licken auf:
Einerseits werden die Zusammenhange zwischen sozialer Lage und Gesundheit erst unvollstandig
analysiert, andererseits ist die Berichterstattung noch etwas unibersichtlich: Relevante Indikatoren
miissen aus verschiedenen Monitoringsystemen zusammengesucht werden.

Vor dem Hintergrund der konzeptionellen Arbeiten und Bestandsaufnahmen in den Kapiteln 2 und 3
enthdlt das folgende Kapitel einen ersten Vorschlag fir die konkreten Analysen und die Berichter-
stattung im Rahmen des geplanten Monitorings.
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4. Skizze eines neuen Monitorings des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und
Gesundheit

Nachdem in den vorangehenden Kapiteln die konzeptionellen und Datengrundlagen eines Montorings
der ungleichen Verteilung von Krankheitsrisiken und Gesundheitschancen aufgearbeitet wurden, geht
es im vorliegenden Kapitel darum, zentrale Elemente eines konkreten Monitoringsystems fir die
Schweiz zu skizzieren. Dabei werden in Abschnitt 4.1 zunéchst einige grundlegende Rahmenbedin-
gungen fur das Monitoring diskutiert, die teilweise bereits in den vorangehenden Kapiteln erwéhnt
wurden. Daran anschliessend enthalt Abschnitt 4.2 einen ersten Vorschlag fur ein Monitoringssystem,
das modular aufgebaut ist und schrittweise entwickelt werden kann. Je nach verfugbaren Ressourcen
kénnen dabei Teile auch weggelassen werden. Mit welchem Aufwand fiir den Aufbau und Betrieb der
verschiedenen Teile des Monitoringsystems zu rechnen ist, wird anhand einer groben Schatzung in
Abschnitt 4.3 dokumentiert. Abschnitt 4.4 enthélt schliesslich einen Ausblick auf die Weiterarbeit.

4.1 Rahmenbedingungen

Wie aus den vorangehenden Kapiteln klar geworden sein diirfte, umfasst der Themenbereich "Gesund-
heit und soziale Lage" eine Vielfalt an mdglichen Fragestellungen und empirischen Analysen. Stehen
flr ein Monitoring des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit nicht beliebige
personelle und finanzielle Ressourcen zur Verfigung und soll sich die Berichterstattung nicht in
Details verlieren, so sind verschiedene inhaltliche, methodische und organisatorische Rahmenbe-
dingungen zu bericksichtigen. Von besonderer Bedeutung scheinen uns dabei die folgenden Punkte:

Inhaltliche und politische Relevanz

Das Monitoring sollte iber Sachverhalte berichten, die unter dem Blickwinkel der gesundheitlichen
Ungleichheit bedeutsam sind und sich mit (politischen) Interventionen beeinflussen lassen. Das
Monitoring sollte mit anderen Worten nicht nur ein Bewusstsein fur die Bedeutung gesundheitlicher
Ungleichheiten schaffen, sondern auch Hinweise auf besonders bedeutsame Problemlagen und
vielversprechende Handlungsstrategien vermitteln. Um Entwicklungen abschétzen zu kénnen, sollten
die Informationen Uberdies so aufbereitet werden, dass Zeitverlaufe sichtbar werden.

Eine erste Priorisierung relevanter Dimensionen wurde bereits in Kapitel 2 vorgenommen. Auf der
Seite der "abhdngigen" Variablen dirften eine Reihe chronischer Erkrankungen und Risikofaktoren
(korperliche Bewegung, Tabakkonsum etc.) sowie der sozial unterschiedliche Zugang zur Gesund-
heitsversorgung von besonderer Bedeutung sein. Dagegen dirfte beispielsweise der Konsum illegaler
Drogen oder die sozial unterschiedliche Betroffenheit von Ubertragbaren Krankheiten aus einer allge-
meinen Bevolkerungsperspektive eher weniger wichtig sein. Eine spezielle Rolle spielt die Lebenser-
wartung, die sich zwar kaum direkt beeinflussen ldsst, aber nicht zuletzt in der internationalen
Diskussion als zentraler Outcomeindikator der Gesundheits- und Sozialpolitik einen hohen Stellenwert
hat. Sie sollte daher in einem Schweizer Monitoring nicht fehlen, selbst wenn die Datenlage noch
nicht optimal ist (vgl. Abschnitt 3.2 und Tabelle 4.1 weiter unten). Die definitive Selektion der Indika-
toren wird aber von den mit dem Monitoring betrauten Stellen entsprechend den inhaltlichen
Prioritaten vorzunehmen sein (vgl. auch weiter unten).

Mit Blick auf die politische Relevanz der Analysen stellt sich nicht nur die Frage nach den grundsétz-
lichen Beeinflussungsmdglichkeiten, sondern auch diejenige nach dem Willen, Interventionen zu
planen und durchzufuhren und damit mitunter politische Risiken in Kauf zu nehmen. Ein Beispiel fir
diese Problematik stellt die Einkommens-, Bildungs- und Steuerpolitik dar, von der angesichts der
doch recht erheblichen Zusammenhénge zwischen verschiedenen Erkrankungen und dem Einkommen
bzw. der Bildung deutliche Gesundheitswirkungen zu erwarten wéren. Inwieweit in der Schweiz
jedoch der Wille vorhanden ist, an den bestehenden, grundlegenden Ungleichheiten tatséchlich etwas
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zu andern, ist fraglich. Zu Abschétzung der Chancen verschiedener Vorstdsse dirfte das in Kapitel 2
angesprochene und in Abschnitt 4.2 (Teil E) noch einmal zu diskutierende, Ubergeordnete
Themenmonitoring daher von erheblicher Bedeutung sein.

Ubersichtlichkeit, Aktualitat und Periodizitéat der Berichterstattung

In direktem Zusammenhang mit der Forderung nach relevanten Analysen steht diejenige nach einer
bersichtlichen und zeitnahen Berichterstattung. Es sollen mit anderen Worten also nicht alle
vorstellbaren Dimensionen und Zusammenhange untersucht und diskutiert werden, sondern in erster
Linie diejenigen, welche auch substantiell und (im weiter oben aufgefiihrten Sinne) bedeutsam sind.
Diese Befunde sollen so schnell wie mdéglich publiziert werden.

Im Interesse einer Ubersichtlichen Berichterstattung schlagen wir ein dreistufiges VVorgehen vor, das
von einer kurzen Diskussion des Indikators und seiner Relevanz (Stufe 1) liber ausgewahlte bivariate
Zusammenhéange (Stufe 2) bis hin zu multivariaten Analysen reicht (Stufe 3, vgl. Abbildung 4.1). In
Stufe 1 der Berichterstattung wirde beispielsweise erklart, weshalb iberhaupt Uber Diabetes berichtet
wird, wie der Indikator gemessen wird, wie allfallige Indizes konstruiert wurden und wie sich die
Préavalenz der Erkrankung Uber die Zeit entwickelt hat.

Auf Stufe 2 wirden die bivariaten Zusammenhédnge von Diabetes mit einer Reihe von besonders
wichtigen Merkmalen der sozialen Lage (z.B. Einkommen, Schulbildung, Alter, Geschlecht) unter-
sucht, wahrend auf der dritten Stufe zusétzliche Variablen sowie — falls mdglich — multivariate
Modelle diskutiert wiirden. Wie in Abschnitt 4.2 auszufiihren sein wird, schlagen wir allerdings vor,
die Stufe 3 nur bei besonderes wichtigen "Kernindikatoren" zu verwenden, um die Berichterstattung
nicht ibermassig zu belasten.

Abbildung 4.1: Stufenweise Berichterstattung zu den verschiedenen Indikatoren

2. Stufe: 3. Stufe:
Ausgewahlte Weitere unab-
bivariate Ana- hangige Merk-
lysen und intl. male und multi-

Vergleiche variate Modelle

Als zentrales Vehikel fir die Berichterstattung konnte eine Website dienen, auf der die Nutzer/innen
den Komplexitatsgrad der Analysen und Resultate selbst bestimmen kénnen. Eine Website hétte den
zusétzlichen Vorteil, dass neue Informationen sehr schnell in das Monitoringsystem aufgenommen
und publiziert werden kdnnen. Uber Newsletters, Twitter etc. koénnten interessierte Nutzer/innen
zudem rasch Gber Neuerungen informiert werden.

Es gilt jedoch zu berlcksichtigen, dass die Berichterstattung mittels Website trotz Hyperlinks uniber-
sichtlich werden kann, wenn eine Vielzahl von miteinander verkniipften Befunden dargestellt und
diskutiert werden sollen. Tats&chlich haben alle in Kapitel 3 aufgefiihrten Monitoringsysteme mit dem
Problem zu kampfen, dass sich das Internet nur bedingt fiir die Darstellung komplexer Zusammen-
héange eignet. Bei der Konzeption der Website ware daher Kontakt mit den Betreibern vergleichbarer
Monitoringsysteme aufzunehmen, um von ihren Erfahrungen zu lernen und das neue Monitoring-
system mit den bestehenden Ansétzen zu verkniipfen oder gar in diese einzubetten. Besonders vielver-
sprechend scheint uns dabei, wie in Kapitel 3 bereits erwahnt, die relativ kompakte Berichterstattung
des Obsan, die sich u.E. mit relativ geringem Aufwand weiter ausbauen liesse.

L&S: Monitoring "Soziale Lage und Gesundheit" * Entwurf des Schlussberichts « Mai 2013 /52



Die Konzeption einer Website reicht allerdings nicht aus: Zusétzlich miussen genugend Ressourcen
reserviert werden, um Analysen vorzunehmen, aufzubereiten und auf der Website zu publizieren und
zu verkniipfen. Wird etwa gefordert, dass zentrale Resultate der SGB 2012 mdglichst rasch zuganglich
sind, so sind entsprechende Analyse- oder Datennutzungsvertrdge mit dem BFS abzuschliessen und
personelle Kapazitéten fiir die Auswertungs- und Aufbereitungsarbeiten vorzusehen.

Selbst wenn die Berichterstattung zu einzelnen Aspekten des Monitorings flexibel und moglichst rasch
erfolgt, durfte es sinnvoll sein, in festgesetzten zeitlichen Abstédnden allgemeine Standortbestimmun-
gen und Einschatzungen zu verfassen, die sowohl auf der Website als auch in Form von PDF- oder
Printdokumenten publiziert werden kénnen.® Solche Standortbestimmungen dienen einem schnellen
Uberblick tber zentrale Indikatoren und diirften vor allem fiir Personen von Interesse sein, die sich
nicht regelmassig und direkt Uber das Monitoringsystem informieren. Naheliegend ware hier ein
Jahresrhythmus, der zur Publikation von "Jahresberichten" Uber das Monitoring (entweder in PDF-
oder Printform) fiihren konnte.

Ob jahrliche Standortbestimmungen sinnvoll sind, wird jedoch im Lauf der weiteren Planungsarbeiten
zu Kkldren sein, da verschiedene relevante Datengrundlagen nicht jahrlich aktualisiert werden. Seltener
als im von der SGB vorgegebenen Funf-Jahres-Rhythmus sollten die Standortbestimmungen, die auch
Referenz- und Nachschlagecharakter haben kdnnen, jedoch nicht erscheinen. Bei einem grdsseren
Zeitabstand zwischen den einzelnen Standortbestimmungen koénnte ein &hnliches Modell wie fiir den
Nationalen Gesundheitsbericht 2015 des Obsan gewahlt werden, in dem sowohl allgemeine Grund-
lagendaten als auch ausgewéhlte Vertiefungsanalysen présentiert werden (vgl. auch Abschnitt 4.2).
Dabei diirfte es sinnvoll sein, sich mit dem Obsan und dem BFS (iber eine allfallige Kooperation be-
ziiglich der Publikation abzusprechen, da ja auch das BFS periodisch Dokumente mit einem engen
Bezug zur gesundheitlichen Ungleichheit publiziert. Die neue "Gesundheitsstatistik 2012" (BFS
2012b) stellt sowohl vom Aufbau als auch von der Tiefe der Berichterstattung ein sehr gutes Beispiel
flr einen "Monitoringbericht" dar.

Regionale und internationale Vergleichsmdglichkeiten

In der Schweiz sind Vergleiche zwischen verschiedenen Kantonen und Gebietstypen (z.B. Sprach-
regionen) grundsatzlich von grossem Interesse. Die Erwartungen in derartige Vergleiche dirfen
allerdings nicht zu hoch geschraubt werden, da die Stichprobengrdsse der meisten in Kapitel 3
diskutierten Datenquellen keinen umfassenden Kantonsvergleich oder den Einsatz differenzierter
Raumtypologien erlaubt. Eine Madglichkeit zur Umgehung dieser Einschrankung konnte in
verschiedenen Féllen die Beschrankung auf die sieben Grossregionen oder einfache Stadt-Land bzw.
Sprachraumtypologien sein. Ein Ruckgriff auf kantonale Studien diirfte dagegen weniger ergiebig
sein, da sich hier Probleme der Vergleichbarkeit und der Anzahl Kantone, die tiberhaupt relevanten
Datenerhebungen durchfihren, stellen.

Jenseits regionaler Vergleiche innerhalb der Schweiz sind internationale Vergleiche bedeutsam. Von
besonderem Interesse sind dabei die Nachbarlander der Schweiz sowie verschiedene weitere,
hochentwickelte Staaten Europas. EUROSTAT® publiziert in Zusammenarbeit mit dem BFS bereit
verschiedene Datenreihen zu Lebenserwartung, Todesursachen, Gesundheitswesen und Gesundheits-
zustand, an die angeknipft werden kann. Die Differenzierung der Befunde nach sozialen Hintergrund-
merkmalen erfolgt bei EUROSTAT allerdings erst teilweise. Besondere Bedeutung haben aus
Schweizer Sicht die Daten aus der SILC-Studie, die von EUROSTAT vergleichend ausgewertet

%% Als Beispiel kann das Monitoring-System Ernahrung und Bewegung (MOSEB) des BAG dienen, das perio-
disch Printbroschiren und Faltblatter mit zentralen Resultaten publiziert. Das Observatorium Sport und
Bewegung Schweiz gibt dagegen jahrlich einen "Jahresbericht” mitallen Indikatoren im PDF-Format heraus.

¥ Vgl. http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/health/public_health/data_public_health/main_tables
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werden, sowie der SGB, die in den vergangenen Jahren zunehmend an die Erhebungsweisen
europaischer Gesundheitsstudien angepasst wurden.

Ergénzend kénnen zudem ausgewdahlte Angaben der WHO (2012) und der OECD (2011) verwendet
werden, die ihrerseits haufig auf Angaben von EUROSTAT zuriickgreifen und erst ansatzweise auf
soziale Ungleichheiten rekurrieren. Bei der WHO (2007a, 2007b, 2008) laufen zwar, wie in Kapitel 2
bereits erwéhnt, verschiedene Anstrengungen in Richtung eines systematischen Monitorings
gesundheitlicher Ungleichheit. Jenseits von Einzelberichten (WHO 2008, Marmot et al. 2012) existiert
vorderhand jedoch noch kein verbindliches Indikatorensystem.

Kosteneffizienz

Das Monitoringsystem sollte mdglichst viele relevante Informationen zu mdglichst geringen Kosten
bereitstellen. Ein Teil dieser Forderung léasst sich tber die Berlicksichtigung existierender Datener-
hebungen und Indikatorensammlungen, wie sie in Kapitel 3 vorgestellt wurden, erflillen. Das heisst:
Wenn immer mdglich sollten existierende Datenquellen genutzt werden.

Es darf allerdings nicht vergessen werden, dass auch die Auswertung und allfallige Verknlpfung
verschiedener Datenerhebungen sowie die benutzerfreundliche Aufbereitung von Befunden einen
erheblichen Aufwand verursachen kdénnen. Dazu kommt, dass — wie in Kapitel 3 dargestellt — die eine
oder andere Datenerhebung zu optimieren oder zu erganzen ware, was wohl nicht ohne grossere
Kostenfolgen maglich ist. Vor diesem Hintergrund ist die Beschrankung auf eine mdglichst geringe
Zahl unterschiedlicher Datenquellen sinnvoll, da die Verwendung zuséatzlicher, begrenzt relevanter
Datensatze die Kosten erhoht. Wie in Abschnitt 4.2 zu zeigen sein wird, favorisieren wir dabei die
grossen Bevolkerungsbefragungen SGB, SILC, SHP sowie die Todesursachenstatistik und die SNC-
Daten. Sinnvollweise ware ein Mehrjahresbudget zu erstellen, in dem die Kosten fir die verschie-
denen, in Abschnitt 4.2 darzustellenden Projektteile und Analysearbeiten aufgefuhrt und priorisiert
werden. Abschnitt 4.3 enthalt eine erste vorsichtige Aufwandschatzung.

Trégerschaft und Umsetzung

Ein Schlussel fur die erfolgreiche Implementation des Projekts ist eine kompetente Tragerschaft. Diese
betrifft zundchst das BAG selbst, wo das Projekt intern mdglichst breit abgestitzt und mit den
verschiedenen eigenen Monitoringansétzen (z.B. MOSEB, Suchtmonitoring, Kostenmonitoring Kran-
kenversicherungen) verknupft werden sollte.

Selbst wenn das Monitoring vom BAG initiiert und schwerpunktmdssig umgesetzt werden sollte, ist
eine enge Kooperation mit ausgewdahlten Partnern sinnvoll sein. Vor dem Hintergrund der Aus-
fuhrungen in Kapitel 3 denken wir hier insbesondere an das BFS und das Obsan, die beide tber eigene
Berichterstattungen und Analyseprogramme verfiigen, an die angeknlpft werden kann. Die Tatsache,
dass verschiedene relevante Datenerhebungen vom BFS durchgefiihrt werden, stellt aufgrund des
einfachen Datenzugangs einen weiteren Vorteil einer engen Kooperation dar. Da das BFS zudem
weitere Indikatorensammlungen wie die Integrations- und Legislaturindikatoren des Bundesrats" und
MONET (vgl. Abschnitt 3.3) betreibt, ergeben sich tber eine enge Zusammenarbeit mdglicherweise
auch weitere Verknupfungsmoglichkeiten. Beide Indikatorensysteme enthalten verschiedene deskripti-
ve Gesundheitsindikatoren, die u.E. von einer vertieften Betrachtungsweise unter dem Aspekt der
sozialen Ungleichheit profitieren kénnten.

Neben den beiden Hauptpartnern BFS und Obsan ist eine Erweiterung der Trégerschaft denkbar,
wobei zwischen "Umsetzungs-" und strategischen Partnern zu unterscheiden wére. Umsetzungspartner
stellen Daten zur Verfugung und/oder fuhren Analysen durch, wahrend strategische Partner das
Projekt inhaltlich begleiten und ihm bei der Kommunikation gegen aussen helfen. Zu denken waére
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hier etwa an die Stiftung Gesundheitsforderung Schweiz, die sich seit Jahren fur Ungleichheitsfragen
interessiert®, weitere Bundesamter mit einem Interesse an der Thematik, Krankenversicherungen oder
Santésuisse.

Bei der Einbindung strategischer Partner ist zu bericksichtigen, dass diese Uber eigene Interessen
verfiigen, die den Zielsetzungen des Monitorings zuwiderlaufen kénnen. Vor diesem Hintergrund
schlagen wir vor, das Monitoring zunéchst als Kooperation zwischen BAG, BFS und Obsan zu
konzipieren und strategische Erweiterungen erst zu einem spateren Zeitpunkt ins Auge zu fassen.
Anhnliches gilt fiir die Umsetzungspartner, die zunachst Gber Einzelmandate in das Monitoring
eingebunden werden kdnnen, ohne bereits ein langerfristiges Commitment einzugehen. Sinnvoll durfte
in diesem Zusammenhang jedoch eine Mehrjahresplanung sein, in deren Rahmen bestimmt wird,
welche Arbeiten von den Hauptpartnern in eigener Regie ibernommen werden kénnen und fr welche
Projektteile externe Partner gesucht werden missen.

Schliesslich ware mit Blick auf internationale Vergleiche auch das Gesprach mit internationalen
Organisationen zu suchen. Von Bedeutung drfte hier der Kontakt zu EUROSTAT und dem European
Statistical System (ESS), mit denen das BFS bereits eng zusammenarbeitet und die sich um regionale
und nationale Vergleiche innerhalb Europas bemiihen (vgl. z.B. EUROSTAT/INSEE 2011), sowie zu
den fur die Gesundheitsstatistik verantwortlichen Stellen von WHO und OECD sein.

4.2 Konturen des Monitoringsystems
Uberblick

Angesichts der in den vorangegangenen Kapiteln dokumentierten Komplexitdt des Projektes
"Monitoring des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit " schlagen wir einen
schrittweisen und modularen Auf- und Ausbau des Monitoringsystems vor, der in Abbildung 4.2
grafisch dargestellt ist: Im Zentrum der Berichterstattung steht eine Reihe von noch festzulegenden
"Kernindikatoren" der Gesundheit (A), bei denen zentrale Zusammenhé&nge mit besonders wichtigen
Dimensionen der sozialen Lage dargestellt werden. Eine Teilmenge dieser Indikatoren sollte zudem so
aufbereitet werden, dass sie ein internationales Benchmarking erlauben.

Teil A stellt gleichsam eine Minimalvariante dar, die durch die weiteren in der Abbildung aufge-
flhrten Teile nach Bedarf erganzt werden kann. Die Berichterstattung zu den Kernindikatoren kann
beispielsweise online auf einer Website erfolgen, wéhrend weitere Zusammenhédnge in Form von
Zusatzindikatoren (B) und Vertiefungen (C) entweder elektronisch oder in separaten Dokumenta-
tionen aufbereitet und den Nutzer/innen zur Verfligung gestellt werden kénnen.

Nicht vergessen werden sollten Uberdies zwei weitere Aspekte des Monitorings, die in gesonderten
Teilen der Berichterstattung zuganglich gemacht werden sollten: Viele potentielle Nutzer/innen des
Monitorings sind nicht vertraut mit den Begriffen soziale Lage, Ungleichheit und Chancengleichheit
sowie dem Zusammenhang zwischen sozialer Lage, Gesundheitsverhalten und Gesundheit.
Entsprechend sollen grundlegende Daten zur Ungleichheit in der Schweiz aufbereitet und die
Zusammenhénge an einigen ausgewéhlten Beispielen exemplarisch dargestellt werden (D). In der
Abbildung wird Teil D dabei oberhalb der lbrigen Teile dargestellt, weil er einen grundlegenden
Einflhrungscharakter hat und daher in der Berichterstattung auch entsprechend positioniert werden
sollte. Uberdies sollte die Ungleichheits- und Gesundheitsdiskussion — wie in Kapitel 2 erwahnt — in
die allgemeine gesundheits- und gesellschaftspolitische Diskussion eingebettet werden. Zu diesem

% vgl. hierzu etwa die im Auftrag von Gesundheitsforderung Schweiz verfassten Grundlagendokumente von
Lamprecht et al. (2006) und Stamm und Lamprecht (2009a) sowie die Datenerhebungen und —analysen im
Rahmen der Projekte BMI-, Politik- und Verhéltnismonitoring in den Schulen.
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Zweck sollte parallel zum indikatorengestiitzten Monitoring auch ein allgemeines Themenmonitoring
aufgebaut werden (E), das eine Einordnung der Resultate in die aktuelle politische Diskussion erlaubt.

Abbildung 4.2: Ubersicht iiber den Aufbau des Monitoringssystems

D) Soziale Lage und Gesundheit

(Hintergrundangaben zum Ausmass der
Ungleichheit und ihrer Verkniipfung mit der
Gesundheit)

A) Kernindikatoren B) Zusatzindikatoren

(einfache Darstellung zentraler B (egweiterte
Dimensionen, inkl. intl. Vergleich) erichterstattung)

|

C) Vertiefungen, Zusatzanalysen und
Weiterentwicklung

(weitere abhangige und unabhéngige
Merkmale, mulitvariate Analysen
Weiterentwicklung von Datenquellen)

Wie erwéhnt stellen die Teile B, C und E Erweiterungen und Ergénzungen dar, die nur dann in Angriff
genommen werden sollten, wenn ausreichende personelle und finanzielle Ressourcen zur Verfugung
stehen (vgl. Abschnitt 4.3). Grundlegende Befunde aus Teil D sollten im Sinne einer allgemeinen
Einbettung der Thematik dagegen auf jeden Fall in die Berichterstattung aufgenommen werden.

A) Kernindikatoren (inkl. internationaler Vergleiche)

Im Zentrum der Berichterstattung sollte eine kleine Auswahl besonders relevanter Indikatoren zu den
Bereichen Gesundheitsversorgung, -verhalten und -zustand stehen. Diese Indikatoren sollten nach
Madglichkeit so aufbereitet werden, dass auch Entwicklungen tber die Zeit sichtbar werden (z.B.
Vergleiche der SGB 1992 — 2012).

Tabelle 4.1 enthalt einen ersten Vorschlag mit insgesamt zehn Gruppen von abhéngigen Variablen, die
sich u.E. besonders als "Kernindikatoren" eignen, weil sie in der aktuellen Diskussion eine hohe
Relevanz haben und in existierenden Schweizer Datenerhebungen bereits verfligbar sind. Die konkrete
Selektion der Indikatoren muss durch die fur das Monitoring verantwortlichen Stellen erfolgen (vgl.
auch Kapitel 5).% Die Liste kann selbstverstandlich erweitert und modifiziert werden, doch schlagen
wir vor, die Gesamtzahl an "Kernindikatoren" aus Griinden der Ubersichtlichkeit gering zu halten und
allenfalls die Zahl der "Zusatzindikatoren" (Feld B in Abbildung 4.2) zu erhthen.

Die in der Tabelle aufgefiihrten Indikatoren sollen zunéchst allgemein beschrieben (Stufe 1 der Be-
richterstattung geméss Abbildung 4.1) und dann auf ihren Zusammenhang mit ausgewahlten,
besonders wichtigen Merkmalen der sozialen Lage gepruft werden (Stufe 2). Wir denken hier

% Anlasslich des Workshops vom 28. Februar 2013 wurde beispielsweise erwéhnt, dass die Sauglingssterblich-
keit Teil des Kernindikatorensets sein sollte. Da sich die Sauglingssterblichkeit auf der Grundlage der BEV-
NAT-Statistik nach unserem Kenntnisstand sozial kaum differenzieren I&sst, wurde sie in Tabelle 4.1 nicht
aufgefiihrt. Gerade fur internationale Vergleiche kann die Sauglingssterblichkeit jedoch von Interesse sein.
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insbesondere an die Schulbildung, das Haushalts(dquivalenz)einkommen, das Geschlecht und das
Alter. Weitere Merkmale, die hier aufbereitet werden kénnten, sind der Migrationshintergrund, soweit
er sich mit den verfligbaren Daten angemessen operationalisieren lasst, sowie eine einfache Variable
flr den Wohnort (Sprach- oder Grossregion). Zu priifen ware (berdies, ob das eine oder andere
Merkmal der Lebensbedingungen (z.B. Wohnbedingungen, Haushaltsstruktur, soziale Netzwerke)
mitberucksichtigt werden konnte, da deren Effekt stellenweise erheblich ist.

Die Zusammenhénge sollen in Teil A der Berichterstattung in erster Linie deskriptiv dargestellt und
diskutiert werden, wahrend multivariate Analysen sowie zusatzliche Merkmale wie etwa die Wohn-
oder Arbeitssituation (Stufe 3) aus Griinden der Ubersichtlichkeit in einem gesonderten Teil mit ver-
tiefenden Analysen aufgefiihrt werden sollten (Teil C). Desgleichen waren in Teil C auch Vertie-
fungen bezlglich spezifischer Generationen- und Lebenslaufeffekte sowie besonders vulnerabler
(Extrem)gruppen zu leisten. Gesondert auszuweisen wéren in Teil A dagegen internationale
Vergleichsdaten.

Zu priifen ware, ob in Teil A jeweils alle verfuigbaren Zusammenhénge oder nur diejenigen, die sich in
der empirischen Analyse tatséchlich als relevant erweisen, aufgefiihrt werden sollen. Denkbar wére
beispielsweise zu Beginn der Berichterstattung eine Ubersichtstabelle oder -grafik, in der auch zu den
Merkmalen von Teil C jeweils angegeben wird, welche Zusammenhange (berhaupt bedeutsam sind,
wobei die wichtigsten Befunde grafisch aufbereitet und ausfuhrlicher diskutiert wirden. Dies wirde
bedeuten, dass je nach abhangiger Variable unterschiedliche Determinanten thematisiert wiirden.

Tabelle 4.1: Vorschlag flr die Selektion von Kernindikatoren

Bereich und Vorschldge fir Merkmale Datenqguelle Bemerkungen
Gesundheitsversorgung
Krankenversicherung SILC Anteil der Bevélkerung mit Zusatzversicherungen

und/oder finanzielle Belastung/ Zahlungsriick-
stdnde Versicherungskosten; allenfalls auch
Pramienverbilligung; Angaben kénnen durch
Daten aus SHP und HABE ergénzt werden.

Arztbesuch (ambulante Behandlungen) SILC, SGB
Gesundheitsverhalten
Tabakkonsum SGB geeignet fur internationalen Vergleich; Erweite-

rung um Suchtmonitoring BAG denkbar; fiir
Kinder und Jugendliche: HBSC

Kdorperliche Aktivitat SGB Erweiterung um Sport Schweiz maéglich; ab SGB
2012 internationale Vergleichsdaten aus IPAQ-
Fragen verflgbar

Préventive Inanspruchnahme SGB z.B. Zahngesundheit; Impfungen, allenfalls
Indexbildung

Gesundheitszustand

Lebenserwartung SNC geeignet fir internationalen Vergleich

Ausgewahlte Mortalitaten eCOD Nicht wichtigste Todesursachen (gruppiert)

Selbstwahrgenommene Gesundheit SGB, SILC Ergénzungen mit SAKE, SHP, HBSC, ch-X
mdglich

Ausgewéhlte nicht-ubertragbare SGB Ausgewéhlte Krankheiten (z.B. Diabetes, Herz-

Krankheiten Kreislauferkrankungen) und Risikodimensionen

(z.B. Ubergewicht* oder Cholesterol) oder
"Gesamtindex" aus verfligharen Angaben

Psychische Gesundheit SGB, SILC, SNC | z.B. Depressivitatsskala

* Ubergewicht konnte im Prinzip auch im Block "Gesundheitsverhalten" abgehandelt werden; vgl. hierzu
Fussnote 15 weiter oben.
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B) Zusatzindikatoren

Indikatoren, die in Teil A der Berichterstattung keinen Platz finden, kdnnen zusatzlich aufbereitet und
in einem separaten Teil als "Zusatzindikatoren™ prasentiert werden. Flr diese Zusatzindikatoren
eignen sich im Prinzip alle in den Kapiteln 2 und 3 diskutierten Dimensionen, wobei aber auch hier
eine Anknupfung an die Resultate aus bereits bestehenden Monitoringsystemen wiinschenswert ist
(vgl. Abschnitt 3.3 und Tabelle 4.2).

Tabelle 4.2: Vorschlag fir die Auswahl von Zusatzindikatoren

Bereich und Vorschlage fur Datenquelle Bemerkungen
Merkmale
Gesundheitsversorgung
Gesundheitskosten HABE, SILC, Ergénzungen zu Kernindikatoren, weitere
SHP, KoLe Datenquellen: Krankenversicherungsdatenbank,
Pramienverbilligung, CSS-/Santésuisse-Daten
Medikamentenkonsum SGB ausgewahlte Medikamente
station&re Behandlungen SGB, MS
Arztedichte Arzteregister nur regionale Differenzierungen mdéglich
Spitalbetten KS nur regionale Differenzierungen sowie nach
privat und allgemein mdglich
Gesundheitsverhalten
Erndhrungsverhalten SGB wurde den Zusatzindikatoren zugeordnet, da die

Alkoholkonsum

SGB, Suchtmonit.

gegenwartig verfligbaren Angaben beschréankt
sind; Erganzung durch Erndhrungserhebung
denkbar, sobald Daten verflighar
(voraussichtlich ab 2015)

Préventive Inanspruchnahme SGB Ergédnzungen zu Kernindikatoren

Gesundheitszustand

Lebenserwartung bei guter SGB

Gesundheit

Kinder-/Sauglingssterblichkeit eCOD

Ausgewéhlte Mortalitaten eCOD, KE Ergénzungen zu den Kernindikatoren

Ausgewéhlte nicht-ubertragbare SGB, MS Ergénzungen/Detailinformationen zu den

Krankheiten Kernindikatoren

Psychische Gesundheit SGB, SOMED, Ergénzungen zu den Kernindikatoren
KS

Chronische Schmerzen SGB

Zahngesundheit SGB

Ubertragbare Krankheiten

Meldesystem

Infektionskrankh.

Die Aufteilung in Kern- und Zusatzindikatoren zwei Griinde. Einerseits soll damit die Berichter-
stattung tbersichtlicher gegliedert werden. Diese rein "didaktische™ Aufteilung bedeutet jedoch, dass
Indikatoren bei befriedigender Datenlage durchaus zwischen den Tabellen 4.1 und 4.2 hin- und
hergeschoben werden kénnen. Die definitive Selektion von Kern- und Zusatzindikatoren muss, wie
weiter oben erwahnt, im weiteren Verlauf der Planungsarbeiten vorgenommen werden.

Andererseits brauchen Zusatzindikatoren nicht so umfassend dargestellt und diskutiert zu werden wie
die Kernindikatoren. Das heisst, dass hier auch Indikatoren verwendet werden kdnnen, bei denen die
Datenlage noch nicht optimal ist, die nur in aggregierter Form vorliegen oder bei denen verschiedene
wichtige unabhéangige Merkmale fehlen (vgl. den Uberblick in Abschnitt 3.2). Die Berichterstattung
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kann sich hier also durchaus auf den allgemeinen Uberblick (Stufe 1) und ausgewahlte
Zusammenhangsanalysen (Stufe 2) beschranken. Als Datenquellen fir die Zusatzindikatoren eignen
sich also nicht zuletzt auch verschiedene Datenerhebungen, die in Tabelle 3.1 als (vorderhand) nur
begrenzt tauglich eingeschatzt wurden. Allerdings wird im Einzelfall jeweils zu prifen sein, ob sich
die gewlnschten Resultate mit einem verantwortbaren Aufwand generieren lassen.

Eine umfassende Aufbereitung aller in den Kapiteln 2 und 3 erwéhnten Indikatoren diirfte aus Kosten-
und Ubersichtlichkeitsgriinden jedoch kaum méglich sein, weshalb Tabelle 4.2 eine Auswahl be-
sonders vielversprechender Merkmale enthélt. "Besonders vielversprechend" meint dabei, dass die
ausgewahlten Indikatoren in Zusammenhang mit der gesundheitlichen Ungleichheit eine hohe
Relevanz haben und Datenquellen existieren, die sich ohne grossen Zusatzaufwand nutzen lassen.

C) Vertiefungen, Zusatzanalysen und Weiterentwicklungen

Dort, wo keine bereits existierenden Resultate verwendet werden konnen oder diese fur das
Monitoring erganzt werden miissen, sind Vertiefungs- und Zusatzanalysen notwendig. Ein Teil dieser
Zusatzanalysen lasst sich ohne grosseren Aufwand durchfiihren — etwa dann, wenn die Angaben in
den Standardtabellen zur SGB durch Resultate zum Haushalt(aquivalenz)einkommen erganzt werden
sollen, oder wenn die bivariaten Zusammenhénge zwischen selbstwahrgenommenem Gesundheits-
zustand und verschiedenen unabhangigen Merkmalen gepriift und aufbereitet werden sollen.

In anderen Fallen kdnnen die Zusatzanalysen jedoch aufwendig werden. Dies ist dann der Fall, wenn
neue und komplexe Datenquellen unter dem Aspekt der gesundheitlichen Ungleichheit erstmals
ausgewertet, verschiedenen Datenerhebungen gepoolt oder wenn zusétzliche (multivariate) Analysen
durchgefuhrt werden sollen. Hier diirfte es sich als sinnvoll erweisen, ein mehrjahriges Analysepro-
gramm zu entwickeln, in dem die wichtigsten Zusatzanalysen priorisiert werden. Ein wesentliches
Selektionskriterium fiir die Zusatzanalysen sollte dabei ihre Verwendbarkeit fur die Berichterstattung
sein. Das heisst: Es sollten nicht nur wissenschaftliche Hintergrundberichte verfasst werden, sondern
auch Vertiefungen (Stufe 3 der Berichterstattung) und internationale Vergleiche zu den Kernindi-
katoren oder neue Zusatzindikatoren (B) resultieren, die in die regelmassige Berichterstattung
aufgenommen werden kénnen.

Aktuell erachten wir insbesondere die folgenden Schwerpunktsetzungen als vielversprechend:

» Test von multivariaten Verknipfungen ausgewahlter Gesundheitsmerkmale (iber die verschiedenen
Modellebenen hinweg mit Blick auf Punkt D weiter unten.

» Vertiefende Analysen zentraler Datenquellen mit Blick auf besonders vulnerable Gruppen und Le-
benslauf-, Generationen- und Kohorteneffekte; hier konnte das Pooling vergleichbarer Daten mit
Blick auf die Gewinnung grosserer Fallzahlen ins Auge gefasst werden (z.B. SGB, SILC, SAKE,
SHARE, GMM).

» Longitudinalanalysen mit dem SHP und ausgewéhlten Versicherungsdaten (KoLe, Datensammlun-
gen Santésuisse und CSS), um bessere Aussagen Uber kausale Verknlpfungen zwischen sozialer
Lage und Gesundheit und fundierte Hintergrundkenntnisse zu gewinnen (vgl. hierzu auch Ab-
schnitt 2.4).

» Ergénzende Analysen mit Blick auf internationale Vergleiche (z.B. auf der Grundlage von SNC,
ESS).

» Analysen und allfallige Weiterentwicklungen von Datenquellen: Von Interesse sind hier einerseits
die SNC-Studie (Ergédnzung mit weiteren unabhdngigen Variablen), andererseits Datenquellen,
welche auf Versichertendaten basieren und Diagnose- (Prévalenz ausgewéhlter Erkrankungen) und
Kostendaten beinhalten (z.B. KoLe-Statistik, Datenbanken von Santésuisse). VVon Interesse kénnte
Uberdies das oben erwéhnte, begrenzte Datenpooling der Angaben in SAKE, SGB, SILC und SHP
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sein. Uberlegenswert wire zudem ein Ausbau von Datenerhebungen, die sich auf Kinder und
besonders vulnerable Gruppen beziehen.*

» Gesundheitskompetenz: Wie in Kapitel 3 ausgeflhrt, existieren in der Schweiz noch keine
umfassenden Daten zur Gesundheitskompetenz; hier ware nach Mdglichkeiten zu suchen, die
Licken mittels Erweiterung existierender Studien zu schliessen.

D) Soziale Lage und Gesundheit

Die vereinfachte Berichterstattung unter Punkt A tragt der in Kapitel 2 diskutierten Komplexitat des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit ungeniigend Rechnung. Selbst die
Vertiefungen unter Punkt C durften nur bedingt dazu geeignet sein, alle denkbaren Beziehungen im
Modell abzubilden, da eine vollstdndige Analyse fur alle in den Tabellen 4.1 und 4.2 aufgefiihrten
Indikatoren nicht nur zu aufwendig, sondern auch zu kompliziert sein diirfte.

Trotzdem sollte das Monitoring zumindest ansatzweise den Versuch machen, die Nutzer/innen vertieft
in den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit einzufiihren. Dazu dient Teil D der
Berichterstattung, der u.E. die folgenden Aspekte enthalten sollte:

1. Einfache Einfuhrung in den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit: Hier soll das
Modell aus Kapitel 2 kurz dargestellt und erlautert werden. Die kurze Einfihrung kann mit einem
Hintergrunddokument hinterlegt werden, das eine umfassender Diskussion enthalt.

2. Ausmass und Entwicklung der Ungleichheit in der Schweiz: Der Stand und die Entwicklung
zentraler Merkmale des sozialen Lage soll in Form von Indikatoren dargestellt werden. Sinnvoller-
weise werden hier insbesondere die zentralen unabhdngigen Variablen aus Teil A dargestellt
(Schulbildung, Einkommensverteilung, Migrationshintergrund, demographische Entwicklung).
Von Interesse kénnte zudem die Identifikation besonders vulnerabler Gruppen sein. Die Angaben
in diesem Teil missen, &hnlich wie die Indikatoren in Teil A, periodisch aktualisiert werden, wenn
neue Befunde verfugbar werden.

3. Exemplarische Darstellung der Zusammenhange: Schliesslich sollte anhand von einem oder zwei
Beispielen aufgezeigt werden, wie soziale Lage, Lebensbedingungen und Lebensstil sich auf den
Zugang zur Gesundheitsversorgung und die Gesundheit auswirken. Im Gegensatz zu Teil A der
Berichterstattung sollen dabei alle Modellebenen — insbesondere auch diejenige der Lebensbe-
dingungen — moglichst differenziert analysiert werden. Dabei sollen nach Bedarf multivariate und
Mehrebenenanalysen verwendet werden. Die Analyse kann zudem als empirische Illustration fir
die Selektion besonders wichtiger unabhangiger Merkmale fur die Analysen in Teil A dienen.

Als Datenquellen fur Teil D eigenen sich inshesondere die SGB, SILC sowie das SHP, die
umfangreiche Daten zur sozialen Lage, Lebensbedingungen und Lebensstil enthalten. Die Diskussion
kann hier jedoch um allgemeine Angaben zur demographischen Entwicklung und zur Ungleichheits-
struktur in der Schweiz ergénzt werden (z.B. STATPOP, Steuerdaten).

Wie bereits in Zusammenhang mit der Diskussion von Abbildung 4.2 erwdhnt, sollten die grund-
legenden Angaben zu Ausmass, Dynamik und gesundheitlichen Wirkungen der sozialen Ungleichheit
in der Schweiz in der (webbasierten) Berichterstattung im Sinne einer grundlegenden Einfuhrung
prominent positioniert werden.

" Beziiglich der Kinder konnte eine Kooperation mit dem Schweizerischen Tropen- und Public Health Institut

der Universitat Basel (Swiss TPH) von Interesse sein, da dort gegenwartig die Vorbereitungen zu einem
grosseren Gesundheitsmonitoring bei Kindern laufen. Mit Blick auf besonders vulnerable Gruppen sei
insbesondere auch die Schweizer Armutsstudien der 1990er Jahre (Leu et al. 1997) und denkbare
Ergadnzungen der Stichprobe der SILC-Studie verwiesen.
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E) Themenmonitoring

Nicht zu vergessen ist schliesslich das bereits in Kapitel 2 erwadhnte "Themenmonitoring des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit"”, das Hinweise auf die Bewertung und den
Problemdruck gesundheitlicher Ungleichheit in Politik und Gesellschaft vermitteln soll. Das
Themenmonitoring ware gesondert aufzubauen und kénnte die folgenden Punkte umfassen:

» Periodische Analyse von "Wahrnehmungsdaten™, wie sie etwa im Gesundheitsmonitor des gfs oder
verschiedenen "Sorgenbarometern” vorliegen.

» Monitoring von Gesundheitsthemen in den Medien: Die Sammlung von Artikeln und Sendungen
kénnte etwa via Argus veranlasst werden; vertiefte (Inhalts)analysen mussten allerdings in eigener
Regie bzw. in Zusammenarbeit mit einem spezialisierten Partner durchgefuhrt werden.

» Monitoring gesundheitspolitischer Vorstésse und Diskussionen in den Parlamenten: Am
einfachsten wére hier ein Monitoring der nationalen Ebene (National- und Standerat), das durch
eine periodische Ubersicht (iber Aktivitaten auf der kantonalen und lokalen (grosse Stadte) Ebene
erganzt werden konnte.

* Monitoring der wissenschaftlichen Diskussion: Schliesslich konnte die wissenschaftliche
Diskussion verfolgt werden, da die Wahl von Forschungsthemen Hinweise darauf vermittelt,
welche Fragestellungen auf der internationalen Ebene von Bedeutung sind.

Fur die Durchfuhrung des Themenmonitorings musste wohl ein spezialisierter Partner gesucht werden.
Von Interesse konnte hier zudem eine Zusammenarbeit mit Gesundheitsférderung Schweiz sein, die
bereits ein eigenes "gesundheitspolitisches Monitoring” fiihrt.*®

4.3 Aufwandschatzung

Eine zuverlassige Aufwandschatzung fur den Aufbau und Betrieb des Monitoring ist zum aktuellen
aus verschiedenen Griinden nicht mdglich: Einerseits ist muss geklart werden, welchen Umfang
Monitoring und Berichterstattung haben sollen. In Abschnitt 4.2 wurden ausgehend von einer relativ
knappen Berichterstattung zu einer begrenzten Zahl von Kernindikatoren (A) verschiedene Optionen
skizziert, die zusatzlich entwickelt werden kénnten. Unabhangig vom Umfang des Monitorings stellt
sich andererseits die Frage, welche Partner im Monitoring welche Eigenleistungen erbringen kénnen.
Falls beispielsweise das BFS einer der zentralen Partner des Monitorings wird, kénnen wohl gewisse
Teile des Monitorings in die Standardauswertungen verschiedener Datenquellen aufgenommen
werden bzw. ohnehin geplante Analysen und Kommunikationskandle verwendet werden. Mit dem
BFS und dem Obsan wirden zudem qualifizierte Analysepartner zur Verfligung stehen, die mit einer
Reihe zentraler Datenquellen bereits gut vertraut sind und entsprechende Zusatzanalysen daher
vergleichsweise kostengiinstig vornehmen kénnen.

Vor diesem Hintergrund hat die in Tabelle 4.3 festgehaltene Aufwandschétzung einen stark proviso-
rischen Charakter. In der Tabelle wird unterschieden zwischen einem einmaligen Aufwand flr den
Aufbau und dem laufenden Aufwand fur die Weiterentwicklung und Pflege des Monitorings. Aus der
Tabelle geht hervor, dass wir fir die Minimalvariante (Teil A) mit einem einmaligen Aufwand von
rund 60 Arbeitstagen und einem wiederkehrenden Aufwand von jahrlich rund 25 bis 45 Arbeitstagen
rechnen.

Sollen weitere Elemente in das Monitoring integriert werden, so durfte sich der Grundaufwand etwa
verdoppeln und der wiederkehrende Aufwand bis zu rund 150 Arbeitstagen pro Jahr betragen.

% vgl. hierzu die Hinweise und Berichte auf der Website von Gesundheitsférderung Schweiz unter:
www.gesundheitsfoerderung.ch/pages/Gesundheitsfoerderung_und_Praevention/Grundlagen_Wissen/monito

ring.php
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Inshesondere bei den Teilen C und D sind allerdings je nach Analysewilinschen und verfiigbaren
Finanzmitteln deutlich héhere Aufwénde denkbar.

Tabelle 4.3:  Provisorische Aufwandschétzung (Arbeitstage) fur die verschiedenen Teile des Monito-
rings des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit

Einmaliger Aufwand Wiederkehrender
jahrlicher Aufwand*

Konzept fiir Berichterstattung, Analysekonzept, 15 5-10
Koordination
Website und Publikation: Gestaltung, Management 10 10-20
A: Kernindikatoren (inkl. intl. Vergleich) 35 10-15
B: Zusatzindikatoren - 10-25
C: Vertiefungen, Zusatzanalysen und - 10-55
Weiterentwicklung
D: Soziale Lage und Gesundheit 0-25 5
E: Themenmonitoring 0-25 10-20
Total 60-110 60-150

* Geschétzter durchschnittlicher Aufwand pro Jahr; je nach Verfiigbarkeit von Datenquellen kann der Aufwand
in einem Jahr grosser, in den folgenden Jahren dagegen geringer sein (z.B. dirfte der Aufwand fir die SGB 2012
v.a. in den Jahren 2013/14 anfallen).

4.4 Zusammenfassung

Eine zentrale Frage, die beim Aufbau eines Monitorings des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage
und Gesundheit beantwortet werden muss, bezieht sich auf dessen Umfang. Gerade in der Schweiz mit
ihren vielféltigen Datenquellen (vgl. Kapitel 3) ist im Prinzip eine sehr breite Berichterstattung zu sehr
unterschiedlichen Gesundheitsthemen denkbar. So faszinierend ein mdglichst umfangreiches und
differenziertes Monitoringsystem auf den ersten Blick sein mag, so problematisch diirfte es angesichts
der hohen Kosten und der damit einhergehenden Unibersichtlichkeit letzten Endes sein. Anlésslich
des Workshops vom 28. Februar 2013 wurde von verschiedenen Teilnehmenden auf diese Gefahr
hingewiesen und "Mut zur Lucke" gefordert: Ein Monitoringsystem braucht nicht alle Aspekte des
Gegenstandsbereichs vollstdndig abzudecken, vielmehr soll es relevante Informationen in gut
nachvollziehbarer Form enthalten. Sollten sich im Verlaufe der Arbeit dann gravierende Liicken
zeigen, so konnen diese nach Mdglichkeit geschlossen werden, wobei jedoch immer darauf zu achten
sei, dass die Darstellung ubersichtlich bleibt.

Vor diesem Hintergrund schlagen wir eine schlanke Grundversion (Teil A) des Monitorings des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit vor, in der zunéchst Daten zu einigen weni-
gen, besonders wichtigen Indikatoren und Ungleichheitsdeterminanten aufgearbeitet und prasentiert
werden. Diese Kernindikatoren kénnen in den kommenden Jahren schrittweise durch weitere Indika-
toren (Teil B) und thematische Vertiefungen (Teile C und D) sowie ein (bergeordnetes Themen-
monitoring (Teil E) erganzt werden. Ahnliches gilt fiir die Berichterstattung, die u.E. in eine schlanke
Website integriert werden sollte, jedoch durch zusétzliche Dokumentationen und Hintergrundberichte
erweitert werden kann.

Die Empfehlungen im vorliegenden Kapitel haben ebenso wie die vorsichtige Aufwandschétzung
provisorischen Charakter und kdnnen im weiteren Projektverlauf verédndert und erweitert werden. Das
folgende Kapitel enthélt einen kurzen Ausblick auf die ndchsten Schritte, die u.E. auf dem Weg zu
einem Monitoring des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage und Gesundheit in der Schweiz
absolviert werden sollten.
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5. Ausblick

Aus der Darstellung in den vorangehenden Kapiteln dirfte klar geworden sein, dass der Aufbau eines
Monitoringsystems zum Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheit in der Schweiz ein
ambitioniertes Unterfangen darstellt. Selbst wenn man den "Mut zur Licke" aufbringt und sich auf
einige wenige Indikatoren und Zusammenhénge beschrankt, ist alleine schon die Selektion der Indika-
toren und Datenquellen eine anspruchsvolle Aufgabe: So fragt sich hier etwa, ob in einer ersten
Ausgabe des Monitorings primar mit den Querschnittsdaten der Gesundheitsbefragung oder zusatzlich
mit Panelanalysen und weiteren Datenquellen gearbeitet werden soll. Weitere Fragen beziehen sich
auf die Art und den Umfang der Berichterstattung und den zeitlichen Rahmen fur den Aufbau des
Monitorings.

Vor diesem Hintergrund scheinen uns mit Blick auf die Weiterentwicklung des vorliegenden Konzepts
zu einem konkreten Monitoringsystem die folgenden, miteinander verkniipften Arbeitsschritte und
Klarungen sinnvoll.

Commitment des BAG und interne Klarungen

Eine zentrale Frage bezieht sich zunachst darauf, ob das Projekt Gberhaupt weiterverfolgt werden soll
und wie dies BAG-intern zu geschehen hat. Anlasslich des Workshops vom 28. Februar 2013 haben
die anwesenden Vertreter/innen des BAG ihr Interesse am Monitoringsystem gedussert. Intern musste
nun jedoch weiter geklart werden, welche Abteilungen in welcher Form am Monitoring mitwirken,
was sie sich davon versprechen, wie der Austausch mit den anderen Monitoringprojekten des BAG
(MOSEB, GMM, Sucht- und Kostenmonitoring etc.) sichergestellt werden kann und welche
personellen und finanziellen Ressourcen fiir das VVorhaben bereitgestellt werden miissen.

Eine weitere Frage bezieht sich auf den Zeithorizont des Projekts: Monitoringsysteme sollten
langerfristig angelegt werden, damit mit der Zeit auch neue Daten und Resultate in die Berichter-
stattung integriert und Aussagen Uber Veranderungen gemacht werden kénnen. Fiir den Aufbau einer
ersten Version des Monitorings rechnen wir, wie in Kapitel 4 erwahnt, mit einem Zeitrahmen von
einem bis zwei Jahren, doch sollte das zeitliche Commitment nach Mdglichkeit einen langeren
Zeitraum und verschiedene Aktualisierungs- und Erweiterungsstufen umfassen.

Kooperationsvereinbarung mit zentralen Partnern, Planung und Bestimmung von Regeln der
Zusammenarbeit

Das Monitoring sollte nicht nur innerhalb des BAG breit abgestitzt werden, sondern vor allem auch in
Zusammenarbeit mit ausgewahlten Partnern aufgebaut und betrieben werden. VVon besonderer Bedeu-
tung sind hier das BFS und das Obsan, die bereits Uber eigene Indikatorensysteme verfligen, an die
angekniipft bzw. die mit dem neuen Monitoring verlinkt werden kénnten. Diese und allfallige weitere
Partner sind formell zur Zusammenarbeit einzuladen und die Zustandigkeiten zu klaren. Dabei ist auch
zu diskutieren, welche Eigenleistungen die Partner erbringen bzw. mit welchem Aufwand sie fir die
Arbeiten am Monitoringsystem rechnen und ob und wie dieser entschédigt werden misste. Denkbar
ist auch die externe Vergabe von Teilmandaten, fir die ausreichende Mittel bereitgestellt werden
miussten. Entsprechend ist in dieser Phase ein Zeit-, Personal- und Ressourcenplan auszuarbeiten.

Eine weiterer Punkt, der in diesem Zusammenhang geklart werden muss, wurde am Workshop vom
28. Februar 2013 erwahnt: Es mlssen Regeln flr die Zusammenarbeit und die Entscheidungsfindung
festgelegt werden. So muss beispielsweise bestimmt werden, in welcher Form Uber die Aufnahme
oder Elimination von Indikatoren entschieden wird, wer fur welche Projektteile verantwortlich ist und
wie mit externen Anfragen und Wiinschen umgegangen wird. Hier ist der Gefahr Rechnung zu tragen,
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dass die Berichterstattung aufgrund einer zu grossen Zahl von Kernindikatoren uniibersichtlich werden
konnte.

Selektion von Datenquellen, (Kern)indikatoren, unabhéngigen Merkmalen

Ein zentraler Punkt der Weiterarbeit bezieht sich auf die Frage, welche Indikatoren in welcher Form
schliesslich aufgearbeitet werden. Wir schlagen vor, die Arbeit mit den Modulen A (Kernindikatoren)
und D (soziale Lage und Gesundheit) zu beginnen und sich dabei zunachst auf einige wenige Daten-
quellen (SGB, SILC, SHP, SNC) zu beschrénken. Gerade wenn auf der Ebene der Kernindikatoren ein
einfaches und tbersichtliches Indikatorensystem erarbeitet werden soll, stellt sich die Frage, welches
die aussagekréftigsten Indikatoren sind und welche unabhangigen Merkmale berlcksichtigt werden
sollen. In diesem Zusammenhang ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass die Tabellen 4.1 und 4.2
lediglich erste Vorschlage fir die Indikatorenselektion enthalten, die in Zusammenarbeit mit den
interessierten Abteilungen des BAG und den externen Partnern finalisiert und in ein Detailkonzept
Uberfiihrt werden muss.

Gleichzeitig sollen erste Entscheidungen Uber die Module B, C und E geféllt und entsprechende
Weichenstellungen vorgenommen werden: So ware beispielsweise zu kldren, welche Zusatzindi-
katoren (Modul B) prioritér entwickelt werden sollen, welche weiteren Analysen und Ergédnzungen der
Datenquellen besonders vielversprechend sind (Modul C) und welchen Umfang das Themen-
monitoring (Modul E) haben soll und wie dieses vorbereitet werden kénnte.

Zielgruppen und Festlegen der Berichterstattung

Schliesslich sind Entscheidungen bezuglich der Art und des Umfangs der Berichterstattung zu fallen.
Diese Entscheidungen sind ihrerseits abhéngig von den avisierten Zielgruppen: Fir die Politik und
interessierte Laien mussen die Daten beispielsweise anders aufbereitet werden als fiir Public Health
Spezialisten und wissenschaftliche Fachleute. Fir die Konzeption der Berichterstattung eignen sich
die in Abbildung 4.1 weiter oben aufgefiihrten drei Stufen der Berichterstattung: Stufe 1 wirde sich
eher an ein Laienpublikum richten, wahrend Stufe 2 fir die Politik sowie Public Health Fachleute und
Stufe 3 eher fur die Wissenschaft zu konzipieren ware.

Mit Blick auf die Berichterstattung favorisieren wir gemass Kapitel 4 eine Webplattform mit ergan-
zenden Hintergrund- und thematischen Berichten in Print- oder PDF-Form. Eine wichtige Frage, die
es hier zu kléren gilt, bezieht sich darauf, ob das Monitoring eher die Form einer "Metaplattform"
haben soll, die verschiedene andere Indikatorensysteme miteinander verbindet und dabei allfallige
Licken schliesst und gezielte Ergdnzungen (etwa bezlglich ausgewahlter Aspekte der Lebensbe-
dingungen) vornimmt, oder ob eine eigene, integrierte Berichterstattung aufgebaut werden soll.

Abschliessend kann an dieser Stelle festgehalten werden, dass die Riickmeldungen anlésslich des
Workshops vom 28. Februar 2013 auf ein hohes Interesse an einem Monitoring des Zusammenhangs
zwischen sozialer Lage und Gesundheit in Expertenkreisen hindeuten. Die positive Grundstimmung
beim Workshop stimmt fur den weiteren Projektverlauf insofern zuversichtlich, als nicht nur mit
einem Interesse an den Resultaten, sondern auch einer erheblichen Kooperationsbereitschaft seitens
verschiedener Organisationen und Fachleute gerechnet werden darf.
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Anhang: Detailinformationen zu ausgewahlten Datenerhebungen

Die folgenden Tabellen enthalten Uberblicke tiber den Inhalt der in Kapitel 3 als besonders geeigneten
Studien SGB (Tabelle Al), SHP (A2), SILC (A3) sowie SNC und eCOD (A4). Basis der Analyse
bildeten die letzten verfiigbaren Fragebogen, wobei die verschiedenen Merkmale entsprechend dem in
Kapitel 2 entwickelten Modell auf verschiedenen analytische Ebenen und Dimensionen aufgeteilt
wurden. Dort, wo eine Zuordnung nicht eindeutig vorgenommen werden kénnte, wurden die
Merkmale mehrmals aufgefuhrt und kursiv gedruckt. Bei den fett gedruckten Merkmalen handelt es
sich um Variablen, die in Kapitel 2 als besonders fiir die Berichterstattung prioritar eingeschétzt
wurden.

Tabelle Al: Merkmale der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (Fragebogen 2012)

Analytische Merkmal Qualitdt | Kommentar
Ebene (++/+/=)
soziale Lage, | soziale Herkunft
Ungleichheit | Bjidung ++ Erste Ausbildung nach obligat. Schule, weitere
abgeschlossene Ausbildungen — hdchste abgeschlossene
Ausbildung
Arbeitsmarktintegration/- ++ Erwerbsstatus, Beschaftigungsgrad
status
Beruf ++ berufliche Stellung, ausgeiibter Beruf
individuelles Einkommen ++ Persdnliches Nettoeinkommen
Haushalts(adquivalenz)- ++ Haushaltseinkommen, (Haushaltszusammensetzung)
einkommen — Haushaltsaquivalenzeinkommen
Wohlstand/Vermdgen
Geschlecht ++ Geschlecht
Alter ++ Alter
Migrationshintergrund ++ Nationalitat, Doppelbirger, Nationalitat bei Geburt, Jahr
der Einburgerung
Wohnort + Wohngemeinde , Region, Kanton
WEITERE
Gesundheits- | Versicherungsstatus ++ Art der obligatorischen Krankenversicherung, privat-
versorgung (privat/allg.) allgemein, Zusatzversicherung fiir Komplementérmedizin

Belastung durch
Gesundheitskosten
Zugang zu &rztlichen ++ Hausarzt haben

Leistungen Inanspruchnahme Arzt, Hausarzt, Allgemeinpraktiker,
Frauenarzt, (anderer) Spezialist

Inanspruchnahme Zahnarzt

Inanspruchnahme medizin. Dienstleistungen
(Paramedizin)

Inanspruchnahme Komplementarmedizin

Behandlung psychischer Probleme

Inanspruchnahme Spitex

Beratung in Apotheke

Ambulante und stationare ++ Inanspruchnahme Spital (ambulant, stationdr), Haufigkeit,

Behandlungen Total Anzahl Tage

Medikamentenkonsum ++ Medikamentenkonsum (Typ, Haufigkeit, arztliche
Verordnung)

WEITERE
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Analytische
Ebene

Merkmal

Qualitat
(++/+/=)

Kommentar

Lebensbe-
dingungen

Arbeitsbedingungen

++

Wirtschaftszweig/Branche, berufliche Stellung, Art des
Avrbeitsvertrages,

Belastungen und Risiken am Arbeitsplatz (nur
Erwerbstétige und Lehrlinge): physische Risiken,
ergonomische Risiken, psychosoziale Risiken

Einfluss der Arbeit auf Gesundheit (subjektive
Einschatzung)

Wohnsituation

++

Wohneigentum, Anzahl Zimmer, Immissionen zu Hause
(11 Items)

Netzwerke/Integration
(soziales Kapital)

Zivilstand, Haushaltsform, Kinder in und ausserhalb
Haushalt
Teilnahme an Gruppenveranstaltungen

Haushaltszusammensetzung

++

Haushaltsform, Anzahl Personen im Haushalt, Art der
verwandtschaftlichen zu anderen Haushaltsmitgliedern

Bewaltigungsverhalten

Kontrollliberzeugung (Mastery-Skala)
Coping mit Stress (nur 1997, 2002), Koharenzgefiihl (nur
1992-2007)

Gesundheitskompetenz

Wichtigkeit, Berichte aus Medien hinterfragen (nur 2007)
Einschétzung der Sicherheit im pers.
Gesundheitsverhalten, im Konsumverhalten, im
Konsumenten- und Pateientenverhalten im Gesundheits-
und Versicherungsystem, als Burger bei ges.polit.
Abstimmungen (nur 2007)

soziale Unterstitzung

Anzahl Personen soziale Unterstiitzung, Hilfe von
Nachbarn

Gesprachspartner (nahestehende Person, mit der man (iber
Probleme reden kann), Vermissen Gesprachspartner

Weitere Belastungen

Passivrauchen (Anzahl Stunden, denen man dem
Tabakrauch anderer ausgesetzt ist)

Weitere Ressourcen: z.B.
Konsumglter

Stellenwert der Gesundheit

WEITERE

Lebensstil

Gesundheits-
verhalten

Tabakkonsum

++

Typ, Menge, Lebenszeitpravalenz, Einstiegsalter,
Ausstieg

Korperliche Aktivitat

++

Korperliche Betatigung mit Schwitzen: Haufigkeit,
Dauer

weniger intensive korperliche Betatigung: Haufigkeit,
Dauer

Schwitzten bei Arbeit, Haus- und Gartenarbeit

tagliche Wegstrecken (Velo/zu Fuss) Haufigkeit, Dauer
zu Fuss gehen Haufigkeit, Dauer

Sportliche Betdtigung: Haufigkeit, Dauer
Selbstbeurteilung der kérperlichen Aktivitat

Ernédhrungsverhalten

++

Erndhrungsbewusstsein (Achten auf best. Sachen)
Diét letzte 12 Mt.

Gemise/Salat/Gemuseséafte: Haufigkeit, Portionen pro
Tag

Friichte/Fruchtséfte: Haufigkeit, Portionen pro Tag
Fleisch/Wurstwaren: Haufigkeit

Fisch: Haufigkeit

Milch(-Produkte): Haufigkeit, Portionen pro Tag
Flussigkeit ohne Alkohol: Liter pro Tag

Alkoholkonsum

++

Typ, Menge, Haufigkeit, alkoholbezogene Probleme

Konsum illegaler Substanzen

++

Typ, Haufigkeit, Lebenszeitpravalenz

Préaventive Inanspruchnahme
der medizinischen Versorgung

Krebsvorsorge
Grippeimpfung
Aids-Test

WEITERE

Sexuelles Verhalten, Verhiitung (Aids-Pravention)
Zahnpflege: Haufigkeit, Hilfsmittel
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Analytische Merkmal Qualitdt | Kommentar
Ebene (++/+/=)
Gesundheit Lebenserwartung
(-liche)
Ungleichheit | Spezifische Mortalitaten
Selbstwahrgenommene ++ Selbstwahrgenommene Gesundheit
Gesundheit
Nicht-Ubertragbare ++ Chronische Krankheit (inkl. chronische
Krankheiten Gesundheitsprobleme) (13 Items), Grand der
Einschrankung
Ubergewicht/Adipositas (iiber Korpegrosse/Gewicht)
Psychische Erkrankungen ++ Optimismus (nur 1997, 2002)
psychische Gesundheit (MOS Skala) Depressivitat
(PHQ),
Behandlung wegen psych. Probleme, Behandlung wegen
Depression
Ubertragbare Krankheiten
Zahngesundheit ++ Fehlende Z&hne, Zahnersatz, Zahnspange
Chronische Schmerzen Schmerzen letzte 4 Wochen
Unfélle + Unfallverletzung letzte 12 Mt., Art (Arbeit, Verkehr,
Haus/Garten, Sport/Spiel etc.), Dauer Arbeitsunfahigkeit
Dauernde Verletzung/Schéadigung nach einem Unfall
Invaliditat + Behinderungen (u.a. Sehen, Horen, Sprache, ADL’s,

IADL’s, Gedachtnis, Mobilitat)
Rentenbeziige: I1V-Rente

Opfer von Gewalt

WEITERE

funktionale Gesundheit
Krankheitssymtome (spezifische kérperliche
Beschwerden, Schlafstérungen)

L&S: Monitoring "Soziale Lage und Gesundheit" * Entwurf des Schlussberichts « Mai 2013

72



Tabelle A2: Merkmale des Schweizer Haushalt-Panels (Fragebogen Welle 13, 2011)

Analytische
Ebene

Merkmal

Qualitat
(++/+/=)

Kommentar

soziale Lage,
Ungleichheit

soziale Herkunft

++

Erwerbsstaus Vater/Mutter (als Befragte Person 15 Jahre
alt war)

Beruf Vater/Mutter (ISCO — Klassifikation,
sozioprofessionelle Kategorie) Berufsprestige (Treiman-
Skala)

Avrbeitssituation/Arbeitgeber Vater/Mutter, Arbeitgeber
Vater/Mutter (privat_offentlich)

Position Vater/Mutter

Vergleich eigene berufliche Stellung und berufliche
Stellung Vater/Mutter

héchstes erlangte Ausbildungsniveau Vater/Mutter
Staatsbirrgerschaften Vater/Mutter

Finanzielle Probleme in der Jugendzeit ja-nein,
Haufigkeit

Bildung

++

Erste Ausbildung nach obligat. Schule, weitere
abgschlossene Ausbildungen — hdchstes erlangtes
Ausbildungsniveau

Arbeitsmarktintegration/-
status

++

Erwerbsstatus (aktuelle Beschéftigung)
Beschéftigungsgrad (teilzeit-vollzeit, Prozent, (auch fir
letzte Erwerbstatigkeit)

Dauer Arbeitslosigkeit, Arbeitssuche

friihere Erwerbstatigkeit, Anzahl Jahre

Beruf

++

Haupttatigkeit: Beruf (ISCO — Klassifikation,
sozioprofessionelle Kategorie) Berufsprestige (Treiman-
Skala), Branche

Beruf in letzter Haupttatigkeit, Branche

individuelles Einkommen

++

personliches Gesamteinkommen

Erwerbseinkommen als Angestellter, aus Selbstandigkeit,
Kinder-Familien-Zulagen, Renteneinkommen aus AHV,
Renteneinkommen aus 1V, Zahlungen aus Pensionskasse,
aus Arbeitslosigkeitsversicherung, aus Sozialhilfe,
Stipendium, Zahlungen von anderen Institutionen,
Zahlungen von Privatpersonen, Finanzielle Hilfen, andere
Einkiinfte

Haushalts(aquivalenz)-
einkommen

++

Haushaltsgesamteinkommen,
(Haushaltszusammensetzung)

— Haushaltsauivalenzeinkommen

Wohlstand/Vermdgen

Entwicklung Lebensstandard in Haushalt

mind. 400 Fr. /Mt. sparen?

Dritte Saule

Zufriedenheit mit finanzieller Situation in Haushalt (Skala
1-10)

Probleme, Haushaltsrechnungen zu bezahlen (letzte 12
Mt.)

Geschlecht

++

Geschlecht

Alter

++

Alter

Migrationshintergrund

Nationalitét(en), Aufenthaltsbewilligung,
Aufenthaltsdauer, Dauer des Schweizerischen
Burgerrechts

Erste Sprache privater Gebrauch, zweite Sprache privater
Gebrauch

Wohnort

++

Wohnort

WEITERE

Gefuhlte Klassen/Schichtzugehdrigkeit (ja-nein,
Klasse/Schicht)
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Analytische
Ebene

Merkmal

Qualitat
(++/+/=)

Kommentar

Gesundheits-
versorgung

Versicherungsstatus
(privat/allg.)

Belastung durch
Gesundheitskosten

Grund flr Kreditzahlung: Arztrechnungen,
Spitalaufenthalt, Kur, Therapie (neben verschiedenen
anderen mdglichen Griinden)

Zugang zu arztlichen
Leistungen

Arztbesuch letzte 12 Mt.: ja-nein, Haufigkeit

WEITERE

Lebensbe-
dingungen

Arbeitsbedingungen

++

Anzahl Jobs/Arbeitgeber letzte Woche
Arbeitswechsel letzte 12 Mt.: ja-nein, Grund,
Berufswechsel letzte 12 Mt.: ja-nein, Grund

privater od. 6ffentlicher Arbeitgeber(=auch fur letzte
Erwerbstatigkeit)
Reorganisation/Restrukturierung/Privatisierung des
Unternehmens

Position (Direktion, Kader, ausfuhrend)

zeitliche Befristung der Anstellung, Art des Vertrages
Betriebsgrosse*

Arbeitsweg

Art der Arbeitszeiten*, Nachtarbeit*,
Wochenendarbeit*

Arbeitsplatzsicherheit*

Arbeitsbedingungen: Arbeitsrhythmus/Intensitat (wie
oft mit erhéhtem Arbeitstempo) Stress bei Arbeit
(schwere nervliche Anspannung), L&rm/Schmutz,
ermidende Kdrperhaltung, Computerbenutzung,
Heimarbeit

Kontrollfunktion (Anzahl Personen unter Kontrolle)*,
Einbezug bei Entscheidungen

Arbeitszufriedenheit mit: Einkommen,
Arbeitsbedingungen, Arbeits-atmosphdre, interessante
Aufgaben, Arbeitsumfang, mit Arbeit im Allgemeinen
Entwicklung der Arbeitshedingungen
Beeintrachtigung Arbeit — private Aktivitaten /Familie
Erschdpfung nach Arbeit, Schwierigkeit abzuschalten
Hausarbeit: Stunden pro Woche

Wohnsituation

++

Dauer in akt. Wohnung, Grund fiir Umzug

Zustand der aktuellen Unterkunft

Wohnsitztyp (Wohnung, Einfamilienhaus etc.), Anzahl
Appartements, Haustyp

Anzahl Rdume — Anzahl Rdume pro Person
Probleme mit Unterkunft: zu klein, zu gross, schlecht
geheizt, laute Umgebung (Nachbarn/Strasse), schlechte
Luft/Umweltqualitat

Eigentumsverhéltnis

subventionierte Wohnung

Kosten/Gesamtausgaben fiir Wohnung/Wohneigentum
Einschétzung der Kosten
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Analytische Merkmal Qualitdt | Kommentar
Ebene (++/+/=)
Netzwerke/Integration ++ Zivilstand im Jahr der Befragung, Haushaltsstruktur,
(soziales Kapital) Anzahl Kinder in und ausserhalb Haushalt
Partnerschaft, Dauer der Partnerschaft
Persdnlichkeit (Big five Inventory) darunter: offen und
gesellig sein
Lebensereignisse: Krankheit/Unfall nahestehende Person,
Belastung (Skala 1-10), Tod nahestehender Person,
Belastung (Skala 1-10) Tod nahestehender Person,
Belastung (Skala 1-10), Abbruch enger Beziehung,
Belastung (Skala 1-10), Konflikte mit nahestehender
Person, Belastung (Skala 1-10), Probleme mit eigenen
Kindern, Belastung (Skala 1-10), andere Belastung (Skala
1-10)
Zufriedenheit mit Alleinleben / Zufriedenheit mit
Zusammenleben im Haushalt
Zufriedenheit mit pers. Beziehungen (Familie u.
gesellschaftl. Umfeld)
Teilnahme in Vereinen oder anderen Gruppen (inkl.
kirchl. Gruppen)
Ehrenamtliche od. freiwillige Tatigkeiten
Mitgliedschaft in VVereinen/Organisationen (aktiv-passiv)
(9 Kategorien)
Teilnahme an eidgen. Abstimmungen
Haushaltszusammensetzung ++ Haushaltsstruktur
Bewaltigungsverhalten/ = Haufigkeit Optimismus (Skala 1-10)
Coping
Gesundheitskompetenz
soziale Unterstiitzung = Zufriedenheit mit Alleinleben / Zufriedenheit mit
Zusammenleben im Haushalt
Zufriedenheit mit pers. Beziehungen (Familie u.
gesellschaftl. Umfeld)
Weitere Belastungen
Weitere Ressourcen: z.B. = Zufriedenheit mit Aufteilung der Hausarbeit
Konsumgtiter Auto, Farbfernseher, Computer, Waschmaschine,
Abwaschmaschine Mikrowelle, Mobiltelefon u.a.
WEITERE Schiler/Studenten: Zufriedenheit mit Beziehung zu
Lehrer, Zufriedenheit mit Klima unter
Schulern/Studenten, Zufriedenheit mit Unterstiitzung v.
Eltern
Lebensstil Tabakkonsum ++ Jemals geraucht, Alter erster Tabakkonsum, Alter
regelmdssiges Rauchen
Gegenwartig rauchen, Typ, Anzahl pro Tag, Ausstieg
Gesundheits- | Korperliche Aktivitat + Aktivitat ausser Atem: ja-nein, Haufigkeit
verhalten Ernédhrungsverhalten
Alkoholkonsum
Konsum illegaler Substanzen
Inanspruchnahme: weitere
WEITERE + Angewiesenheit auf Medikamente (Skala 1-10)

Maoglichkeit fur Zahnarztbesuch wenn nétig ,Grund fall
nicht maglich
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Analytische
Ebene

Merkmal

Qualitat
(++/+/=)

Kommentar

Gesundheit
(-liche)
Ungleichheit

Lebenserwartung

Spezifische Mortalitaten

Selbstwahrgenommene
Gesundheit

++

Gesundheitszustand, Zufriedenheit mit
Gesundheitszustand
Verénderung Gesundheit letzte 12 Mt. (Skala 1-10)

Nicht-tbertragbare
Krankheiten

Lebensereignis: Krankheit, Unfall, schwerwiegendes ges.
Problem (ja/nein; Grund (kdrperl. Bedingt/psychisch
bedingt/Unfallkontext), aktuelles Leiden unter Ereignis
(Skala 1-10)

Chronische Krankheit oder langerfristiges gesundh.
Problem (ja/nein; Grund/Hauptursache (kdrperl.
Bedingt/psychisch bedingt/angeboren/Berufskrankheit,
Arbeitsunfall etc.), Dauer der Einschréankung
Ubergewicht/Adipositas (iiber Korpergrosse/Gewicht)

Psychische Erkrankungen

Haufigkeit
Niedergeschlagenheit/Hoffnungslosigkeit/Angst/Depre
ssion (Skala 1-10)

Haufigkeit Geflihle (Freude, Arger, Traurigkeit, Sorge),
Personlichkeit (Big five Inventory) darunter: Gelassenheit
und gut mit Stress umgehen kdnnen; nevds)
Gesundheitliche Probleme letzte 4 Wochen: allg.
Schwaéche/Erschdpfung

Gesundheitliche Probleme letzte 4 Wochen:
Schlaflosigkeit

Chronische Krankheit oder langerfristiges gesundh.
Problem (ja/nein; Grund/Hauptursache (korperl.
Bedingt/psychisch bedingt/angeboren/Berufskrankheit,
Arbeitsunfall etc.), Dauer der Einschrankung

Ubertragbare Krankheiten

Zahngesundheit

Chronische Schmerzen

gesundheitliche Probleme letzte 4 Wochen: Riickenweh
gesundheitliche Probleme letzte 4 Wochen: Kopfweh

Unfalle

Lebensereignis: Krankheit, Unfall, schwerwiegendes ges.
Problem (ja/nein; Grund (kdrperl. Bedingt/psychisch
bedingt/Unfallkontext), aktuelles Leiden unter Ereignis
(Skala 1-10)

Chronische Krankheit oder langerfristiges gesundh.
Problem (ja/nein; Grund/Hauptursache (korperl.
bedingt/psychisch bedingt/angeboren/Berufskrankheit,
Arbeitsunfall etc.), Dauer der Einschréankung

Invaliditat

Grund fur Arbeitslosigkeit: Dauerhaft behindert oder/und
arbeitsunfahig

Arbeitssituation/Erwerbsstatus: Invalid

Neben Erwerbstétigkeit: Invalid

Einkommen aus IV-Rente

Opfer von Gewalt

WEITERE

Einschrénkung wegen Gesundheitszustand bei
alltaglichen Aktivitaten (Skala 1-10)
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Tabelle A3: Merkmale der SILC-Studie (Fragebogen 2012)

Analytische Merkmal Qualitdt | Kommentar

Ebene (++/+/=)

soziale Lage, | soziale Herkunft = Geburtsland Vater, Geburtsland Mutter
Ungleichheit | Bjidung ++ Erste Ausbildung nach obligat. Schule, weitere

abgschlossene Ausbildungen — héchstes erlangtes
Ausbildungsniveau

Arbeitsmarktintegration/- ++ Hauptbeschaftigung (erste, zweite, dritte Beschéftigung),
status Erwerbsumfang total (Stunden pro Woche),
Teilzeit/Vollzeit Haupterwerbstatigkeit: ja-nein, Prozent
Avrbeitslosigkeit, Arbeitsuche,

Beruf ++ aktueller Beruf, Veranderung seit letzter Befragung,
Branche
letzte Erwerbstatigkeit: Tatigkeitsart, Beruf
individuelles Einkommen ++ personliches Gesamteinkommen, verfiigbares
Einkommen

Erwerbseinkommen als Angestellter, aus Selbstandigkeit,
Familien/Ausbildungs-Zulagen, Renteneinkommen aus
AHV, Renteneinkommen aus IV, Zahlungen aus
Pensionskassen, aus Arbeitslosenkasse, aus Sozialhilfe,
Stipendium, Zahlungen von anderen Institutionen,
Zahlungen von Privatpersonen, Finanzielle Hilfen, andere
Einkiinfte

Zufriedenheit mit Einkommen (Skala 1-10)
Zufriedenheit mit der finanziellen Situation (Skale 1-10)
Zufriedenheit mit finanzieller Situation von Haushalt
(Skala 1-10)

Zahlungsriickstande (verschiedene Bereiche)

finanzielle Belastung durch monatliche Zahlungen
zurechtkommen mit finanzieller Situation
Haushalts(aquivalenz)- ++ Haushaltsgesamteinkommen (+

einkommen Haushaltszusammensetzung)

— Haushaltaquivalenzeinkommen, verfiigbares
Aguivalenzeinkommen

Wohlstand/Vermdgen = Liegenschaft/Grundbesitz

Geschlecht ++ Geschlecht

Alter ++ Alter

Migrationshintergrund ++ Nationalitét (erste, zweite, dritte), in der Schweiz

geboren, Geburtsland, Schweizer seit Geburt, Erhalt des
Schweizer Biirgerrecht: Jahr, Leben in der Schweiz:
Jahre, Aufenthaltsbewilligung

Geburtsland Vater, Geburtsland Mutter

Wohnort ++ Wohnort

WEITERE

Gesundheits- | Versicherungsstatus
(privat/allg.)

versorgung Belastung durch
Gesundheitskosten
Zugang zu &rztlichen + Arztbesuch, Behandlung nicht machen kénnen,
Leistungen obwohl nétig (letzte 12 Mt.): ja-nein, Hauptgrund

Zahnkontrolle/-behandlung nicht machen kénnen, obwohl
ndtig (letzte 12 Mt.): ja-nein, Hauptgrund

ambulante und stationdre
Behandlungen

Medikamentenkonsum
WEITERE + Wohnort: Erreichbarkeit: Zugang zu Leistungen der
medizinischen Grundversorgung

Wohnung: Erreichbarkeit: Zugang zu Leistungen der
medizinischen Grundversorgung
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Analytische
Ebene

Merkmal

Qualitat
(++/+/=)

Kommentar

Lebensbe-
bedingungen

Arbeitsbedingungen

++

Art der Arbeitszeiten, Nachtarbeit, Wochenendarbeit
vertraglich vorgesehen Arbeitsstunden und tatsachliche
Avrbeitsstunden, zeitl. Befristung Haupterwerbstatigkeit,
Art des Arbeitsvertrags

Aufsichtsfunktion, Anzahl unterstellter Personen
Anzahl Angestellte (Selbstandig erwerbende)
Sicherheit der Arbeitsstelle, Risiko Arbeitslosigkeit
(ndchste 12 Mt.)

Zufriedenheit mit Arbeitsbedingungen (Skala 1-10),
Zufriedenheit mit Arbeitsatmosphére (Skala 1-10),
Beeintrachtigung Privatleben durch Arbeit (Skala 1-10),
erschopft nach Arbeit (Skala 1-10)

Kurzarbeit (letztes Jahr)

letzte Beschéftigung: Leitungsfunktion, Art der
Arbeitszeiten

Zufriedenheit mit Aufteilung Hausarbeiten
Zufriedenheit bei Tatigkeiten im Haushalt

Wer macht im Haushalt hauptséchlich die Haushaltsarbeit

Wohnsituation

++

Bewohnertyp (Mieter, Eigentiimer),

Haustyp, Anzahl Wohnungen in Geb&ude,

Anzahl Rdume

Umzug letzte 5 Jahre, Hauptgrund fiir Wohnungswechsel
Zufriedenheit mit Wohnung/Haus (Skala 1-10)
Kosten/Gesamtausgaben fiir Wohnung/Wohneigentum
Einschétzung der finanziellen Belastung durch Wohnen
Wohnfliche in m?,

Wohnsituation: Platzprobleme in Wohnung,
angemessene Elektroinstallation, sanitére Anlagen,
Heizung, angenehm warm im Winter, angenehm kiihl im
Sommer, Zugang zur Wohnung (fiir Rollstuhl, Personen
mit Schwierigkeit Fortbewegung), zu dunkel,
Feuchtigkeit, Dusche/Badewanne, WC mit Spulung,
larmige Umgebung, Luftverschmutzung,

Wohngegend Probleme mit
Kriminalitat/Gewalt/Vandalismus

Allgemeine Zufriedenheit mit Wohnung

Netzwerke/Integration
(soziales Kapital)

Zivilstand, Partnerschaft, Kinder (eigene, adoptierte) in
Haushalt

Zufriedenheit mit Alleinleben / Zufriedenheit mit
Zusammenleben im Haushalt

Unterstutzung durch Freunde (Skala 1-10)

Haufigkeit Teilnahme in Vereinen oder Gruppen
Zufriedenheit mit pers. Beziehungen in Familie und im
ges. Umfeld (Skala 1-10)

Haushaltszusammensetzung

++

Haushaltszusammensetzung

Bewaltigungsverhalten

Gesundheitskompetenz

soziale Unterstitzung

Weitere Belastungen

Weitere Ressourcen: z.B.
Konsumgliter

jahrliche Ferienwoche, vollwertige Mahlzeit jeden 2. Tag,
Auto fur Privatgebrauch, Farbfernseher, Computer,
Waschmaschine

WEITERE

Sicherheitsgefiihl (Bedrohung durch Kriminalitat/kdrperl.
Gewalt) (Skala 1-10)
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Analytische Merkmal Qualitdt | Kommentar
Ebene (++/+/=)
Lebensstil Tabakkonsum
Gesundheits- | Korperliche Aktivitat
verhalten Ern&hrungsverhalten
Alkoholkonsum
Konsum illegaler Substanzen
Préventive Inanspruchnahme
der medizinischen Versorgung
WEITERE
Gesundheit Lebenserwartung
(-liche)
Ungleichheit | Spezifische Mortalitaten
Selbstwahrgenommene ++ Gesundheitszustand allgemein, Zufrieden mit der
Gesundheit Gesundheit
Nicht-Ubertragbare + Chronische Krankheit oder andauernde
Krankheiten gesundheitliche Probleme, Hauptgrund fir chronische
Probleme
Ubergewicht/Adipositas (liber Korpergrosse/Gewicht)
Psychische Gesundheit und + Zufriedenheit mit dem Leben allgemein
Erkrankungen Haufigkeit deprimiert/verzweifelt/angstlich/depressiv
(Skala 1-10)
Ubertragbare Krankheiten
Zahngesundheit
Chronische Schmerzen
Unfalle + Hauptgrund fir chronische Probleme: Arbeitsunfall,
anderer Unfall
Invaliditat + Renteneinkommen aus IV
Opfer von Gewalt
WEITERE Einschrankung bei taglichen Aktivitaten aufgrund von

Gesundheitsproblemen
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Tabelle A4: Merkmale in den Studien Swiss National Cohort und Todesursachenstatistik

Analytische
Ebene

Merkmal

Qualitat
(++/+/=)

Kommentar

soziale
Lage, Un-
gleichheit

soziale Herkunft

Bildung

++

Arbeitsmarktintegration/-status

Beruf

Beruf, Berufssituation, Arbeitsmarktstatus

individuelles Einkommen

Haushalts(aquivalenz)-einkommen

Wohlstand/Vermdgen

Geschlecht

++

Alter

++

Geburtsdatum, Todesdatum

Migrationshintergrund

Nationalitat, Aufenthaltsgenehmigung

Wohnort

++

BFS-Gemeindecodes,
Gemeindegrdssenklasse

WEITERE

Religionszugehdrigkeit

Gesund
heits-

versorgung

Versicherungsstatus (privat/allg.)

Belastung durch Gesundheitskosten

Zugang zu arztliche Leistungen

ambulante und stationdre Behandlungen

Medikamentenkonsum

WEITERE

Lebensbe-

dingungen

Arbeitsbedingungen

Arbeitszeit, Arbeitsort, Wirtschaftsbereich

Wohnsituation

Informationen zum Gebaude

Netzwerke/Integration (soziales Kapital)

Zivilstand

Haushaltszusammensetzung

++

Haushaltszusammensetzung

Bewaltigungsverhalten

Gesundheitskompetenz

soziale Unterstiitzung

Weitere Belastungen

Weitere Ressourcen: z.B. Konsumgiiter

WEITERE

Lebensstil
Gesund- -
heits

verhalten

Tabakkonsum

Kérperliche Aktivitat

Ernédhrungsverhalten

Alkoholkonsum

Konsum illegaler Substanzen

Préaventive Inanspruchnahme der
medizinischen Versorgung

WEITERE
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Analytische | Merkmal Qualitat Kommentar
Ebene (++/+/=)
Gesundheit( | Lebenserwartung + kann mit den Daten berechnet werden
liche)
Ungleich- Spezifische Mortalitaten ++ Todesursache, Krankheit zum Zeitpunkt des
heit Todes
Selbstwahrgenommene Gesundheit
Nicht-Ubertragbare Krankheiten ++ Krankheit zum Zeitpunkt des Todes
Psychische Gesundheit und Erkrankungen ++ Krankheit zum Zeitpunkt des Todes
Ubertragbare Krankheiten ++ Krankheit zum Zeitpunkt des Todes

Zahngesundheit

Chronische Schmerzen

Unfalle

Invaliditat

Opfer von Gewalt

WEITERE
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