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GRUNDLAGENWISSEN: GESUNDHEIT UND
GESUNDHEITLICHE VERSORGUNGSSTRUKTUREN

1 Gesundheit, Krankheit und
Gesundheitsforderung aus Sicht der Sozialen
Arbeit

»Nach landliufiger Auffassung ist gute Gesundheit durch regelmdafliges
Korpertraining, vorzugsweise von schweifStreibender Art ..., durch weit-
gehend vegetarische Erndhrung, Vermeidung von Stress, Abstinenz von
Suchtmitteln und Schutz vor Industriechemikalien zu programmieren. Ge-
nau das sind jedoch die Bedingungen, unter denen grofSe Teile der Mensch-
heit zu allen Zeiten gelebt haben. Menschen in biuerlichen Gemeinschaf-
ten haben sich taglich mit ... Landarbeit abgegeben, sie haben wenig oder
kein Fleisch gegessen; sie haben keine Suchtmittel genommen; sie hatten
keine Stechubren zu bedienen ..., und ihre Umwelt war frei von ... Pestizi-
den, Lebensmittelzusdtzen und Luftverschmutzung. Warum sind sie dann
mit 35 Jahren gestorben?® (Sagan 1992, S. 14)

Was Sie in diesem Kapitel lernen konnen

Die Gesundheit wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst, wobei kdrperliche und
psychische Aspekte und Umweltfaktoren in einer komplexen Wechselbeziehung
stehen. Einerseits wird zunehmend gesundheitliche Eigenverantwortung gefor-
dert, andererseits ist es gerade aus Sicht der Sozialen Arbeit bedeutsam, Zusam-
menhdnge von sozialer Ungleichheit und Gesundheit zu verstehen und zu kommu-
nizieren. Im Hinblick auf Krankheit und Behinderung raumt die Gesellschaft den
Arzten ein Definitionsmonopol ein. Fiir die Soziale Arbeit ist es dennoch hilfreich,
gdngige Klassifikationssysteme zu kennen und kritisch beleuchten zu konnen. Mit
Blick auf zentrale Dokumente der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird wei-
terhin die Gesundheitsforderung thematisiert. Hierbei zeigt sich, dass diese nicht
nur die Aufgabe eines gesellschaftlichen Sektors — des Gesundheitswesens — ist,
sondern eine gesellschaftliche Querschnittsaufgabe.

Man spricht von einem bio-psycho-sozialen Modell der Gesundheit. Oder, um
die Formulierung von Uexkiill & Wesiak (1988, S. 607) zu benutzen: ,,Gesund-

© 2013 W. Kohlhammer, Stuttgart



14 Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsforderung aus Sicht der Sozialen Arbeit

heit muss ... auf drei Ebenen definiert werden, die sich gegenseitig voraussetzen
und erginzen: Auf einer Ebene der Vorginge, die innerhalb des menschlichen
Korpers ablaufen, auf einer Ebene der individuellen Wirklichkeiten und auf einer
Ebene sozialer Systeme.“ Fiir manche Fragestellungen wird man sich eher auf
eine dieser Ebenen konzentrieren, ebenso spannend ist es jedoch, die Wechselbe-
ziehungen zwischen den Ebenen zu betrachten. Auf der Ebene der individuellen
Wirklichkeiten spielen die Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit, die in
der Bevolkerung verbreitet sind und somit vermutlich auch Sie als LeserIn beein-
flussen, eine bedeutende Rolle. Die giangigsten Gesundheitskonzepte von Laien
definieren:

1. Gesundheit als Nichtkranksein

2. Gesundheit als korperliche Fitness (diese Vorstellung wird besonders von
Minnern hervorgehoben)

3. Gesundheit als intakte soziale Beziehungen (dieses Konzept wird eher von
Frauen vertreten)

4. Gesundheit als Funktionstiichtigkeit (seinen alltaglichen Aufgaben und Ak-
tivititen nachgehen konnen, was besonders bei dlteren Menschen im Vorder-
grund steht)

5. Gesundheit als psychisches und soziales Wohlbefinden

(Naidoo & Wills 2010).

Die bekannte WHO-Definition der Gesundbeit setzt bei dem subjektiven Wohl-
befinden im sozialen Kontext an und bezeichnet Gesundheit als Zustand des
vollstandigen kérperlichen, geistigen und sozialen Woblergebens und nicht nur
als Fehlen von Krankheit oder Gebrechen. Aber ist dabei das Gesundheitsgefiihl
eines Menschen tatsiachlich gesund? Beruht es auf gesundem Selbstvertrauen und
einer guten Korperwahrnehmung oder auf der Verdringung von Schwichen, ei-
nem Druck, jung, gesund und dynamisch zu wirken, und einer Kaschierung sozi-
aler Konflikte? Und ist andererseits Gesundheit bei einer so anspruchsvollen De-
finition und einer im letzten Jahrhundert rapide angestiegenen Lebenserwartung
tiberhaupt noch moglich? Fithlen Sie sich nach dieser Definition wirklich gesund?

In der WHO-Definition wird von einem Zustand gesprochen, so dass die zeit-
liche oder genauer gesagt die biografische Perspektive weniger in den Blick gerit.
Gerade das personlich erworbene Potential spielt jedoch neben den biologisch
gegebenen, ererbten Voraussetzungen und dem gesellschaftlichen Kontext eine
ganz bedeutsame Rolle. Genau diese Entwicklung der personlichen Widerstands-
ressourcen und Entfaltungsmoglichkeiten soll mit der am Lebenslauf orientierten
Gliederung des vorliegenden Buches in den Blick geraten. Hierbei werden auch
immer wieder die Moglichkeiten der Selbstsorge thematisiert, weniger jedoch als
geforderte Eigenverantwortung fiir die Gesundheit, sondern vielmehr als eine
biografisch erworbene gute Beziehung zu sich selbst, in der sich die lebenslangen
Beziehungserfahrungen mit anderen spiegeln. Eine gute Beziechung zum eigenen
Kérper erlaubt es, genauer hinzuspiiren, Signale fiir Uberforderung und Gefihr-
dung ernst zu nehmen, rechtzeitig Auszeiten zu nehmen und bei Erkrankungen
therapeutische Hilfe anzunehmen, diese Hilfe dann — soweit moglich - zu nut-
zen, um wieder zu gesunden und die eigenen Lebensziele zu verfolgen. Bei guter
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Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsforderung aus Sicht der Sozialen Arbeit 15

Selbstsorge kann Krankheit auch als Chance erlebt werden, das Leben neu aus-
zurichten. Diese Innensicht auf die Gesundheit ist jedoch nur eine mogliche Per-
spektive, sie wird in den Gesundheitswissenschaften und in der Medizin durch
unterschiedliche objektive, von unabhingigen Beobachtern erhebbare Messgro-
Ben erginzt. In diesem einfihrenden Kapitel werden Sie — ebenso wie in vielen
Zusammenhidngen der Sozialen Arbeit — zwischen verschiedenen Perspektiven
auf die Gesundheit wechseln, mit dem Ziel, im Fortgang dieses Lehrbuches, im
weiteren Studium und in der praktischen Tatigkeit zu immer komplexeren Syn-
theseleistungen zu gelangen.

Die Lebenserwartung von Neugeborenen in Deutschland betriagt derzeit den
Angaben des Statistischen Bundesamtes zu Folge fiir Mdnner mehr als 77 Jahre
und fiir Frauen sogar tiber 82 Jahre (Internetquelle 1). Bitte tiberlegen Sie kurz,
womit diese im letzten Jahrhundert rapide angestiegene Lebenserwartung zu-

sammenhingen konnte, und werfen Sie dann einen Blick auf die Tabelle 1!

Tab. 1: Einige Urspriinge moderner Gesundheit und Lebenserwartung (modifiziert
nach Sagan 1992, S. 292)

Gesellschaftliche Faktoren

Familidre Faktoren

Personliche Faktoren

GroRere wirtschaftliche
Sicherheit von Familien

Bessere Bedingungen fiir
Schwangere und Eltern

Hoheres Geburtsgewicht,
weniger Schdadigungen vor,
wadhrend und nach der
Geburt

Familienplanung

Geringere Geschwisterzahl

Fortschritte der Medizin
in Diagnostik, Pravention
und Therapie

Wahrnehmung von Un-
tersuchungen, Behand-
lungsmoglichkeiten und
Schutzimpfungen

GroRere Immunitat

Bessere Nahrungsversor-
gung

Mehr Fiirsorge und bessere
Erndhrung

Bessere korperliche Fitness
und
hohere Wachstumsrate

GroRere physische Sicher-
heit und Schutzmalnah-
men am Arbeitsplatz

Prioritat von Gesundheit
und Sicherheit

Unfallverhiitung,
bessere , Lebensfertigkei-
ten"

Hohere Produktivitdat und
mehr Freirdume

Kommunikation und in-
tellektuelle Anregung

Mehr Autonomie, Verant-
wortung und Selbstach-
tung,

hoheres Bildungsniveau

Bessere hygienische Ver-
hadltnisse

Geringere Exposition ge-
gentiiber Erregern

Vermeidung und Uberwin-
dung von Infektionskrank-
heiten

Soziale Sicherungssysteme

Bessere soziale Netze

Reduziertes Stressniveau
Bewaltigung kritischer
Ereignisse

GroReres subjektives
Wohlbefinden
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16 Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsforderung aus Sicht der Sozialen Arbeit

Wenn man bedenkt, von wie vielen Aspekten Gesundheit und Lebenserwartung
abhingen, dann wird verstandlich, wie wichtig es ist, den Blick zu weiten. Beim
Engagement fiir die Forderung der Gesundheit ist es von grofSer Bedeutung, sich
dariiber klar zu werden, auf welchen Ebenen man ansetzt. Vor allem sei an dieser
Stelle bereits betont, dass man nicht unkritisch den Einzelnen fiir gesundbeitli-
che Probleme verantwortlich machen sollte, oder — um es mit Schwarz & Singer
(2008, S. 22) zu formulieren: Es lohnt ,,die Individualisierung der Verantwortung
fur Pravention im zeitgeistspezifischen, ideologischen Kontext“ zu hinterfragen.

Zu bedenken ist dartiber hinaus, dass die Menschen unterschiedliche genetische
Veranlagungen besitzen. Weiterhin konnen — wie die Atomreaktorenkatastrophe
in Fukoshima gezeigt hat — plotzlich erhebliche zusitzliche Gesundheitsrisiken
entstehen, bei denen Naturgewalten und Risiken moderner Technologien inein-
andergreifen. Deren Folgen werden auch noch zukiinftige Generationen beein-
trachtigen, wenn es beispielsweise durch ionisierende Strahlung zu einer Schadi-
gung der Keimzellen kommt.

Zugleich weckt die rasante Entwicklung der Molekulargenetik und Biotech-
nologie jedoch neue Hoffnungen. Es entstehen neuartige Therapie- und Praven-
tionskonzepte, die direkt bei den genetischen Voraussetzungen ansetzen oder
sich im Bereich der Epigenetik darauf beziehen, welche der gegebenen Gense-
quenzen tatsdchlich abgelesen und somit wirksam werden. Es gilt, die Moglich-
keiten und Grenzen neuer Technologien kritisch auszuloten, sich hierbei tiber
ethische Grundpositionen zu verstindigen und Diskussionsprozesse in moglichst
vielen gesellschaftlichen Gruppierungen anzuregen, damit nicht einseitig Interes-
sengruppen die Leitlinien im Umgang mit neuen Technologien bestimmen.

Wahrend einerseits die Lebenserwartung in Deutschland ansteigt, werden an-
dererseits in Zusammenhang mit dem Wohlstand neue Risiken erzeugt; das so-
zialokonomische Modell stellt die Zusammenhinge zwischen den gesellschaftli-
chen Verhiltnissen und Krankheiten dar (Waller 2002, S. 31 ff.). Hierbei spielen
die Produktions- und Arbeitsbedingungen, der Konsum, der Verkehr und die
ungleiche Verteilung von Ressourcen eine wichtige Rolle: Erwahnen mochte ich
an dieser Stelle die zunehmenden wirtschaftlichen Ungleichheiten in der Bevol-
kerung, den Zwang zur schiadlichen Beschleunigung der Arbeitsvollziige, die mit
dem Verkehr in Zusammenhang stehende Umweltverschmutzung, Liarmbelas-
tung und Unfallgefahr, die Verfithrung zum Konsum von zu vielen, schadlichen
und ernahrungsunphysiologischen Produkten (Alkohol, Nikotin, zucker- und
fettreiche Ernahrung) durch die Werbung und die Zunahme prekirer Arbeits-
verhiltnisse. In Zukunft werden durch die Antibiotikagabe in der Massentier-
haltung und durch die haufige Verwendung dieser Medikamente in der Medizin
vermutlich Infektionen durch antibiotikaresistente Keime noch weiter an Bedeu-
tung gewinnen.

Die unterschiedlichen Einfliisse auf die Gesundheit beeinflussen sich in viel-
schichtiger Art und Weise: Sozialokonomische Faktoren und umweltbedingte
Verhiltnisse stehen in Wechselwirkung mit Lebensweisen und Lebensstilen, diese
wiederum werden mitgepragt von individuellen Faktoren wie Alter, Geschlecht
und Erbanlagen. Im nachfolgenden Schaubild werden die unterschiedlichen Ein-
flussebenen grafisch dargestellt.
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Abb. 1: Einflussebenen der persdnlichen und Bevilkerungsgesundheit (modifiziert
nach Franzkowiak et al. 2011)

Gesundheit ist in unserer Zeit ein sehr hoher Wert, sie ist fast zu einer Ersatz-
religion geworden. Befreit von religiosen Zwiangen und autoritdren Strukturen
sind wir quasi allein gelassen mit unserem Korper. In diese Bresche ,,springt®
eine wissenschaftliche Weltsicht, gepaart mit 6konomischen Interessen, die sug-
geriert, Gesundheit sei berechen- und beherrschbar, es gibe fur alle Bereiche
objektive Leitlinien, an die sich der Einzelne, unterstiitzt von Experten, nur zu
halten brauchte. Es entstehen ,,Gesundheitszwange“, Alltagshandeln wird in zu-
nehmendem Mafle daraufhin beleuchtet, ob es gesundheitliche Risiken erzeugt;
und die Anspriiche an den Einzelnen, die eigene Gesundheit zu fordern oder
zu erhalten, wachsen. Raucher und Ubergewichtige werden gedchtet, mehr und
mehr Vorsorgeuntersuchungen miissen wahrgenommen werden, und die Be-
handlungsmoglichkeiten bei Gesundheitsstorungen wachsen exponentiell. Risi-
kofaktoren, die selbst noch keinen Krankheitswert haben, werden im Vorgriff
auf die damit verbundenen Gesundheitsgefahren behandelt (z. B. medikamentose
Senkung erhohter Blutfette, Nahrungsrestriktionen bei Ubergewicht). So sind
wir bereit, personlich und gesamtgesellschaftlich sehr viel in diesem Bereich zu
investieren: 2009 schitzte das Statistische Bundesamt den Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt auf 11,6 %, wobei natiirlich — wie ein
Blick auf die Tabelle 1 deutlich macht — nicht ganz klar abzugrenzen ist, was
tberhaupt Gesundheitsausgaben sind. Die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
kassen fiir Krankenhiuser bilden hier mit 60,1 Milliarden Euro (2011) einen
groflen Einzelausgabenblock, die Gesamtausgaben fiir Krankenhausbehandlun-
gen liegen dabei noch hoher — bei knapp 80 Milliarden Euro; fiir Medikamente
wurden 2010 ca. 34 Milliarden Euro allein von den Krankenkassen ausgegeben,
Tendenz steigend.

Aber ist Gesundbeit grenzenlos ,,machbar® und finanzierbar? Wo wird die
Gesundheitswirtschaft zum Massenbetrug, indem sie den authentischen Bezug
zum Korper verstellt und in jeden Lebensbereich hineinregiert? Sollten wir — be-
ginnend mit der Praimplantationsdiagnostik bis hin zur Intensivmedizin am Le-
bensende — alle sich bietenden Méglichkeiten ausschopfen oder eher Priorititen

© 2013 W. Kohlhammer, Stuttgart



18 Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsforderung aus Sicht der Sozialen Arbeit

setzen? Wo sind die Grenzen und wer entscheidet hiertiber? Und sind wir als
Solidargemeinschaft bereit, fiir die ,,Gesundheitswirtschaft“ einen immer hohe-
ren Preis zu bezahlen oder sollten wir vom Einzelnen eher verlangen, Vorsorge zu
betreiben und sich an Gesundheitskosten zu beteiligen?

Zu bedenken ist bei der Betonung der Eigenverantwortung jedoch, dass sich
bei der Gesundheit erhebliche soziale Unterschiede zeigen und man daher gerade
von denjenigen besondere Anstrengungen verlangt, denen weniger Moglichkei-
ten zur Verfiigung stehen, sich gut zu positionieren. Gesundheit und sozialer Sta-
tus hiangen eng miteinander zusammen. Die Gesellschaft wird giangigerweise in
verschiedene soziale Schichten eingeteilt, wobei Bildung, beruflicher Status und
Einkommen die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale bilden, welche wiederum
in enger Verflechtung mit sozialer Unterstiitzung, Lebensstilen, Selbstwertgefithl
und personlichen Kompetenzen stehen. Bildungsstand und Einkommen haben
einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit; auch die berufliche Sicherheit,
die Position in der beruflichen Hierarchie, der soziale Riickhalt am Arbeitsplatz
und Arbeitslosigkeit beeinflussen: Ausgepragte Stressreaktionen sind dort zu
erwarten, wo hohe Belastungen (z.B. Zeitdruck) mit wenig Kontroll- und Ent-
scheidungsspielraum und Monotonie gepaart sind und wo fortgesetzt hoher Ver-
ausgabung keine angemessene Belohnungen (Gehalt, Wertschitzung, Arbeits-
platzsicherheit und Aufstiegsmoglichkeiten) gegentuberstehen (Schwartz et al.
2002, S. 129f.). Ein Mann aus der Berufsgruppe der Manager mit universitarer
Ausbildung kann beispielsweise damit rechnen, etwa sieben Jahre langer zu leben
als ein ungelernter Arbeiter, und die hochste Kindersterblichkeit haben Kinder
aus Familien mit Vitern, die als an- oder ungelernte Arbeiter ihren Lebensunter-
halt verdienen (Naidoo & Wills 2010).

Zu hinterfragen sind hierbei auch die Erklirungsmodelle, die man heranzieht,
wenn die gesundheitlichen Benachteiligungen analysiert werden: Geht man eher
davon aus, dass die Chancenungleichheiten das Ergebnis (selbst zu verantworten-
der) ungesunder Lebensweisen sind oder macht man die individuellen Biografien,
den Zugang zu psychosozialen Unterstiitzungsmoglichkeiten und die materiellen
Moglichkeiten verantwortlich? Oder sieht man die Chancenungleichheit eher als
Ergebnis eines Selektionsprozesses, bei dem nicht in erster Linie die soziale Si-
tuation die Gesundheit beeinflusst, sondern vielmehr eine bessere Gesundheit
die Chancen des sozialen Aufstiegs erhoht? Eindimensionale Erklarungsmodelle
greifen hier sicherlich zu kurz.

Die vielschichtigen Wechselwirkungen zwischen individuellen, sozialen und
gesellschaftlichen Faktoren im Zusammenhang mit der sozialen Ungleichheit
und moglicher Diskriminierung werden in der aktuellen gesundheitswissen-
schaftlichen Literatur hdufig thematisiert, hierbei spielen insbesondere die fol-
genden Aspekte eine Rolle:

e Der soziookonomische und politische Kontext — d.h. die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen, die auch das Wertesystem umfassen.

¢ Die soziookonomische Position der einzelnen Menschen innerhalb der Gesell-
schaft und die strukturellen Bedingungen, die diesbeztgliche Ungleichheiten
bedingen und aufrecht erhalten — d. h. die hierarchische Verteilung von Macht,
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Sozialprestige und Zugang zu materiellen und immateriellen Ressourcen. We-
sentliche Unterscheidungsmerkmale sind hierbei Einkommen, Bildung, beruf-
liche Stellung, soziale Schicht, Geschlecht und ethnisch/religiose Zugehorig-
keit.

e Weitere EinflussgrofSen, die mit der Position des Einzelnen in der Gesellschaft
zusammenhangen: Materielle Lebensumstande (z. B. Wohnung, Nahrungsver-
sorgung, Kleidung), psychosoziale Lebensumstinde (z.B. Lebenskrisen, belas-
tende Ereignisse, soziale Unterstiitzung), Verhaltensweisen (Nikotin- und Al-
koholkonsum, Erndhrung, Bewegung) und das Gesundheitssystem und seine
Erreichbarkeit.

Eine wichtige EinflussgrofSe, die quer zu diesen Ebenen liegt, ist der soziale Zu-
sammenbhalt in der Gesellschaft, der wiederum mit der Verteilungsgerechtigkeit
in Verbindung steht. Die international vergleichende Gesundheitsforschung
konnte diesbeziiglich aufzeigen, dass gerechtere Gesellschaften auch gestindere
Gesellschaften sind.

Bei der Auseinandersetzung mit ungleichen Gesundheitschancen beriithren
wir die Kernaufgabe der Sozialen Arbeit, bei der Gesundheitsarbeit besonders
benachteiligte Bevolkerungsgruppen zu beriicksichtigen und Emanzipation und
Teilhabe zu befordern.

Gesundbeitsforderung ist angesichts dieser vielschichtigen Einflussgroflen
nicht nur die Aufgabe eines gesellschaftlichen Sektors — des Gesundheitswesens —
bzw. der sogenannten ,,Gesundheitswirtschaft“ (Haben Sie sich eigentlich tiber
diese Formulierung bereits gewundert?), sondern eine gesellschaftliche Quer-
schnittsaufgabe. Hier setzt die viel zitierte Ottawa Charta an, ein grundlegendes
Dokument, das auf der ersten Internationalen Konferenz zur Gesundheitsforde-
rung 1986 in Ottawa verabschiedet wurde (Internetquelle 2):

»Gesundbeitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héhbe-
res MafS an Selbstbestimmung iiber ibre Gesundheit zu ermaoglichen und
sie damit zur Stdrkung ibrer Gesundbeit zu befibigen. Um ein umfassendes
korperliches, seelisches und soziales Woblbefinden zu erlangen, ist es not-
wendig, dass sowobl Einzelne als auch Gruppen ibre Bediirfnisse befriedi-
gen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie
ihre Umwelt meistern bzw. sie verdndern konnen. In diesem Sinne ist die
Gesundheit ein wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens zu verste-
hen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundbeit stebt fiir ein positives
Konzept, das die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fiir die Ge-
sundheit ebenso betont wie die korperlichen Fihigkeiten. Die Verantwortung
fiir Gesundbeitsforderung liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundbeitssektor,
sondern bei allen Politikbereichen und zielt iiber die Entwicklung gesiinde-
rer Lebensweisen hinaus auf die Forderung von umfassendem Woblbefin-
den.”

Hierbei werden insbesondere fiinf zentrale Handlungsbereiche hervorgehoben:

1. Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik
2. Schaffung unterstiitzender Umwelten zur Gesundheit
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20 Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsforderung aus Sicht der Sozialen Arbeit

3. Entwicklung gesundheitlicher Kompetenzen in der Bevolkerung (u.a. gesund-
heitsbezogene Informationen und Bewiltigungsstrategien im Umgang mit
Krankheiten)

4. Starkung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen (soziale Unterstiit-
zung, Gruppen- und Netzwerkbildung)

5. Neuorientierung der Gesundheitsdienste (jenseits der medizinisch-kurativen
Betreuungsleistungen stirker priaventive Ausrichtung und Verbesserung der
Zugangsmoglichkeiten zu den Diensten).

Die Inhalte der Ottawa Charta machen besonders deutlich, wie wichtig die
Soziale Arbeit bei der Gesundheitsforderung ist. Gesundheitsfordernde Hand-
lungsstrategien erweitern die Kompetenzen der Menschen und befihigen sie als
Einzelne oder als Gruppe, ihre gesundheitlichen Interessen durchzusetzen (Em-
powerment), auch geht es um das Vermitteln und Vernetzen und den Aufbau und
die Pflege von Kooperationen. Die oben stehenden Ausfithrungen zeigen eben-
falls, dass bedeutsame Einflisse auf Gesundheit und Lebenserwartung bereits
in der Schwangerschaft und der frithen Kindheit wirksam werden und dass sich
die Gesundbeitsarbeit im Sozialwesen iiber die gesamte Lebensspanne erstreckt.
Heranwachsende brauchen die Chance, Selbstwirksamkeitserfahrungen zu ma-
chen, damit aus Handlungsmoglichkeiten auch tatsachlich Handlungen werden;
es gilt, sie zu souverdnen Handlungen zu befihigen und allen Heranwachsen-
den, insbesondere auch denjenigen, die durch Behinderungen eingeschrankt sind,
Mitwirkungs- und Gestaltungsmoglichkeiten zu eréffnen und sie bei der Planung
und Durchfiihrung von MafSnahmen von Anfang an einzubeziehen.

Bei der Weiterentwicklung der Grundgedanken aus der Ottawa Charta spiel-
te in den Folgekonferenzen unter anderem der sogenannte Setting-Ansaiz eine
wichtige Rolle. Mit dem Begriff Setting sind dauerhafte Sozialzusammenhin-
ge gemeint oder konkreter formuliert: Lebensbereiche, in denen die Menschen
regelmifsig einen groflen Teil ihrer Zeit verbringen (z.B. Schule, Arbeitsplatz
oder Stadtteil). Beim Setting-Ansatz werden niedrigschwellige Interventionen im
Lebensumfeld der Zielgruppe durchgefiihrt, die die beteiligten Menschen nicht
nur informieren und schulen, sondern auch einbeziehen und befihigen, die Be-
dingungen und Strukturen in ihrem jeweiligen Umfeld gesundheitsforderlich zu
gestalten. Hierbei geht es beispielsweise um ,,Gesunde Schulen®, gesundheitsfor-
dernde Betriebe oder um ansprechende und sichere Bewegungsraume im Stadt-
teil oder im weiteren Sinne um Gesunde-Stadte-Netzwerke. Durch gelingendes
gemeinsames Handeln und praktizierte Solidaritit entsteht soziales Kapital: Das
Vertrauen in soziale Beziehungen und unterstiitzende Netzwerke, auf die man
sich bei weiteren gemeinsamen Losungen stiitzen kann.

Ein etwas anderes Verstindnis liegt dem epidemiologischen Setting-Ansatz
zugrunde. Dieser Begriff wird nicht ausschliefSlich auf Sozialriume bezogen. Es
wird davon ausgegangen, dass Zielgruppen identische risiko- und gesundheits-
fordernde Faktoren besitzen, die nicht zwangsldufig an bestimmte Orte gebun-
den sind. Die Gesundheitsforderung kann demnach auch biografisch, sozial oder
institutionell ausgerichtet und fiir Personen mit besonderem Hilfebedarf relevant
sein.
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Eine umfassende Diskussion verschiedener Setting-Ansitze in der Gesundheits-
forderung fithren Halkow & Engelmann (2008), nachzulesen unter der Internet-
quelle 46.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat die Commission on Social De-
terminants of Health CSDH etabliert, die sich zum Ziel gesetzt hat, die soziale
Ungleichheit in Gesundheitsfragen zu erforschen und Maffnahmen vorzuschla-
gen, dieser Ungleichheit entgegen zu steuern (Internetquelle 87). Hierbei werden
drei leitende Handlungsprinzipien definiert:

* Die Bedingungen des tiglichen Lebens zu verbessern — das bedeutet die Um-
stande, in die Menschen hineingeboren werden, in denen sie aufwachsen, le-
ben, arbeiten und altern

* Die ungleiche Verteilung von Macht (sowohl auf der Mikro-Ebene der Haus-
halte und Arbeitsplatze als auch gesamtgesellschaftlich), Geld und Ressourcen
auf globaler, nationaler und lokaler Ebene anzugehen

¢ Soziale Ungleichheit zu messen und sichtbar zu machen, das Wissen hiertiber
zu mehren, Akteure auszubilden, Initiativen zu evaluieren und das 6ffentliche
Bewusstsein zu starken.

Auch von der Commission on Social Determinants of Health wird betont, wie
bedeutsam es ist, die Menschen in ihrem Lebenslauf in den Blick zu nehmen und
hierbei eine besondere Aufmerksamkeit auf die Schwangerschaft und die Kind-
heit zu legen.

Gesundheit bedeutet zum einen subjektives Wohlbefinden und zum anderen
individuelle Belastbarkeit und korperliche, seelische und soziale Leistungsfihig-
keit. Sie wird also einerseits mafSgeblich durch das Bezugssystem des Betroffenen
und seine subjektiven Krankheitstheorien bestimmt sowie andererseits an der
Leistungs- und Arbeitsfihigkeit und an objektiven Untersuchungsergebnissen
festgemacht. Medizinische Untersuchungsergebnisse beziehen sich hauptsichlich
auf Schadigungen und FunktionseinbufSen, das heifst auf die Gegenbegriffe zur
Gesundheit: Auf Krankbeit und Behinderung. Hier raumt die Gesellschaft den
Arzten ein Definitionsmonopol ein. Die Medizin kennt iiber 30000 Krankhei-
ten (Schwartz et al. 2003, S. 26), die in internationalen Klassifikationssystemen
geordnet werden, das bekannteste dieser Systeme ist das ICD 10, die 10. Revisi-
on der internationalen Klassifikation der Krankheiten (Internetquelle 3), das die
zentrale Grundlage der diagnostischen Einordnung liefert und auch zur Kosten-
abrechnung mit den Krankenkassen verwendet wird. Hier spielen bei der Einord-
nung die Krankheitsursachen, Symptome (Krankheitszeichen) und Krankheits-
verldufe eine ganz wichtige Rolle. Im psychiatrischen Bereich existiert noch ein
weiteres Klassifikationssystem, das DSM IV-TR (in Kiirze wird es als 5. Revision
herausgegeben: DSM V).

Chronische Krankheiten und Behinderungen werden jedoch nicht nur durch
die Schidigungen und FunktionseinbufSen bestimmt, sondern mafSgeblich auch
durch ihre sozialen Folgen. So wird z.B. eine Verletzung, die zur Versteifung
des linken Ringfingers fiihrt, einen Pianisten ganz anders beeintrichtigen als
einen Mathematiker. Um den Gesundheitszustand eines Menschen umfassender
beschreiben zu konnen, wurde insbesondere im Zusammenhang mit der Re-
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habilitation Behinderter ein anderes Klassifikationssystem entwickelt, die ICF
(Internetquelle 4) — die internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit. Diese basiert auf einem bio-psycho-sozialen Modell
der Gesundheit und ist sowohl ressourcen- als auch defizitorientiert. Klassifiziert
werden hierbei Struktur- oder und Funktionsschiden, Beeintrichtigungen von
Aktivitdten und die Einschrankungen der sozialen Teilbabe (Partizipation); auch
Umuweltfaktoren, die den Lebenshintergrund des Betroffenen bilden, sind inte-
graler Bestandteil des Konzeptes: Hierbei geht es einerseits um die unmittelbare
personliche Umwelt des Betroffenen und zur Verfugung stehende Hilfsmittel,
andererseits aber auch um gesellschaftliche Aspekte wie z.B. gesetzliche Rah-
menbedingungen oder soziale Netzwerke (siche Tabelle 2). Umweltfaktoren und
personenbezogene Faktoren konnen einen positiven oder negativen Einfluss auf
die Behinderung ausiiben. Die Klassifikationssysteme ICD 10 und ICF bilden
die Grundlage fur (international vergleichende) Studien, in denen Daten tber
Personen und ganze Bevolkerungsgruppen erhoben werden und Behandlungs-
und Rehabilitationserfolge sowohl auf individueller Ebene als auch gesamtgesell-
schaftlich beschrieben werden konnen.

Tab. 2: Beispiele fiir die Einordnung im ICF

Struktur | Funktion | Aktivitat Soziale Umweltfak- | Personliche
Teilhabe toren Faktoren
Innen- Sinnes- Zuhoren; Erhalt der Unterstiit- Nicht in der ICF
ohrscha- | funktion: (Kommuni- | Arbeitsstel- | zende Tech- | klassifiziert:
den Beein- kation als le gefahr- nologien: Flexibilitat
(nach trachti- Empfanger det; Cochlea- (Umgang mit
einem gung des gesproche- formel- Implantat dem Implan-
Unfall) Horsinnes: | ner Mittei- le und oder Horge- | tat, Erlernen
erhebliche | lungen) informelle rat; eines anderen
Schwerho- Beziehun- | Unfallrente Berufes)
rigkeit gen beein-
trachtigt
Schadi- Deutlich Lange Ent- Aufgabe Kleine Al- Introvertierter
gung vermin- fernungen von Hob- tersrente; Mensch mit
der Herz- | dertes und bergauf | bies (Sport) | Ehepartner wenig sozialen
kammer | Herzminu- | gehen sowie verstorben; Kontakten
(nach tenvolu- Hausarbeit Wohnung im
Herzin- men beeintrach- Obergeschoss
farkt) tigt ohne Aufzug

Ausfuhrlichere Fallbeispiele finden Sie im Literaturverzeichnis (Internetquelle 4).

Im Gegensatz zum Begriff der Gesundheitsforderung bezieht sich der Priven-
tionsbegriff stirker auf spezifische Krankheiten. Wihrend die Gesundheitsfor-
derung deutlicher auf die Erhohung von Gesundheitschancen in der Bevolkerung
und die Stiarkung personlicher und sozialer Gesundheitskompetenzen abzielt,
richtet sich bei der Krankheitspravention das Eingreifen stiarker auf erforschte
Ursachen und Risikofaktoren bei der Entstehung von Krankheiten oder Behinde-
rungen. So steht eine Impfung z. B. in direktem Zusammenhang mit dem Wissen
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