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Vorwort

Der Satz ,,Wer arm ist, stirbt frither” gilt auch fiir
die hochentwickelten Gesellschaften Europas. Die
Chancen, gesund alt zu werden, sind sehr ungleich
in der Gesellschaft verteilt. Die Armuts- und Reich-
tumsberichterstattung der Bundesregierung und die
gesundheitswissenschaftliche Forschung belegen
mit eindrucksvollen Daten den Zusammenhang
zwischen Lebenslage und Gesundheit. Dieser Zu-
sammenhang gilt schon im Kindes- und Jugendal-
ter und driickt sich auch sozialriumlich aus: So ist
etwa dem Gesundheitsbericht des Berliner Senats
zu entnehmen, dass ein Mann im Bezirk Zehlendorf
durchschnittlich vier Jahre ldnger lebt als sein zehn
Kilometer weiter Ostlich lebender Mitbiirger im Be-
zirk Friedrichshain-Kreuzberg.

Das Diakonische Werk der EKD ist im Oktober
2005 dem Kooperationsverbund ,,Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten beigetreten. Die
Fachtagung der Diakonie unter dem Titel ,,Gesund-
heitliche Chancengleichheit als préventionspoli-
tische Aufgabe am 25. Januar 2006 fungierte auch
als Auftaktveranstaltung dieses Engagements. Auf
der Veranstaltung wurde mehreren Fragekomplexen
nachgegangen:

e Was konnen wir heute iiber gesundheitliche Un-
gleichheit wissen und wie ist sie zu erklaren?

In der gesundheitswissenschaftlichen Diskussion,
in die die Referenten der Tagung einfiihrten, ist
heute Konsens, dass gesundheitliche Ungleich-
heit das Ergebnis eines komplexen Zusammen-
spiels zwischen belastenden Lebensbedingungen,
mangelnden sozialen und persdnlichen Ressour-
cen, Aspekten einer riskanten Lebensfithrung und
der gesundheitlichen Versorgung ist. Wichtig ist,
dass nicht nur Armut krank macht, sondern auch
Krankheit arm machen kann. Chronisch kranke
Menschen sind in ihrem Erwerbsleben deutlich
eingeschrénkt und haben oftmals einen dauerhaft
hohen Bedarf an gesundheitlichen Dienstleistun-
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gen. Sie sind zudem durch die zuriickliegenden
Sozialreformen durch Leistungsausgrenzungen
und Zuzahlungen belastet worden.

Was kann préiventionspolitisch getan werden, um
zu mehr gesundheitlicher Chancengleichheit zu
gelangen?

Ein Schliisselbegriff der modernen Gesundheits-
forderung ist der des ,,Settings®. Wie kann Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
gestaltet werden, wenn es nicht nur darum geht,
Privention im Setting zu betreiben, sondern das
Setting selbst gesundheitsforderlich zu gestalten?

Welche Strukturen brauchen wir, um Prdvention
und Gesundheitsforderung weiterzuentwickeln
und worin kann der Beitrag der Diakonie und des
Kooperationsverbunds ,,Gesundheitsférderung bei
sozial Benachteiligten® liegen?

Hier geht es einmal um die politische, rechtliche
und finanzielle Struktur des Praventionssystems.
In der Koalitionsvereinbarung von CDU, CSU
und SPD vom 11. November 2005 ist ein zweiter
Anlauf zur Schaffung eines Priventionsgesetzes
vorgesehen. Die Diakonie erwartet vom Préiven-
tionsgesetz insbesondere die Etablierung von Ko-
operationsstrukturen der Priventionsakteure und
Bestimmungen zur Festlegung gemeinsamer Pré-
ventionsziele sowie zur Qualitit. Pravention und
Gesundheitsforderung miissen als gesamtgesell-
schaftliche Querschnittsaufgabe gestaltet werden.

Unterhalb dieser bundespolitischen Ebene stel-
len sich Fragen danach, wie settingorientierte Ko-
operationsstrukturen aufgebaut werden konnen. Es
geht um Fragen des Informations- und Erfahrungs-
austauschs, der Entwicklung gemeinsamer Projekte
und schlieBlich um ein gemeinschaftliches Lernen,
was gute und deshalb auch qualititsgesicherte Ge-
sundheitsférderung und Pravention ist.

Wie ist angesichts der gesundheitlichen Un-
gleichheit in ethischer Perspektive das Verhéltnis



Vorwort

zwischen Forderungen an das Individuum (,,Ei-
genverantwortung“) und der politischen Gestal-
tung gesunder Lebenswelten zu bewerten?

Gesundheitliche Chancengleichheit ist — ebenso
wie gleiche Bildungschancen — eine Vorausset-
zung fiir gesellschaftliche Teilhabe. Gesundheit-
liche Ungleichheit ist mit dem christlichen Men-
schenbild nicht vereinbar. Deshalb engagiert sich
die Diakonie anwaltschaftlich und gemeinsam mit
den Menschen in schwierigen Lebensverhiltnis-
sen fiir deren Gesundheit. Bei dem Engagement
fiir mehr gesundheitliche Chancengleichheit sind
die in der EKD-Schrift ,,Miindigkeit und Soli-
daritit“ von 1994 beschriebenen sozialethischen
Hauptkriterien Miindigkeit, Verantwortung und
Solidaritit leitend. In ihnen verbinden sich per-
sonliche Kompetenz und Verantwortung mit der

solidarisch geteilten Verantwortung fiir die Gestal-
tung gesundheitsforderlicher Lebensverhiltnisse.
Die Gestaltung des Gemeinwesens im Sinne von
mehr gesundheitlicher Chancengleichheit ist eine
Gerechtigkeitsfrage ersten Ranges.

Die Verwirklichung von mehr gesundheitlicher
Chancengleichheit erfordert eine gesundheitsfor-
derliche Gesamtpolitik, die weit iiber das Gesund-
heitssystem hinausgeht. Bei der Weiterentwicklung
des Sozialstaats wird die Diakonie das Augenmerk
darauf legen, dass Armut vermindert und die not-
wendigen gesundheitlichen Dienstleistungen allen
Biirgerinnen und Biirgern, unabhingig von deren
Finanzkraft, zur Verfligung stehen.

Dr. h.c. Jiirgen Gohde
Prdsident des Diakonischen Werkes der EKD
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Tomas Steffens

Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten -

Chancen und Fallstricke

Der Sachverhalt, dass die Chancen, gesund alt zu
werden, sehr ungleich in der Gesellschaft verteilt
sind, ist nicht neu. Die Stirkung der gesundheits-
wissenschaftlichen Forschung (Public Health), die
Armuts- und Reichtumsberichterstattung der Bun-
desregierung, die Verfestigung der Arbeitslosigkeit
und die Diskussionen um die Weiterentwicklung des
Sozialstaats (und damit der Gesetzlichen Kranken-
versicherung) haben jedoch den Fragen nach den
Zusammenhingen zwischen Lebenslage und Ge-
sundheit in den letzten Jahren eine neue Aktualitit
gegeben.

Soziale und gesundheitliche
Ungleichheit

Das neueste Gutachten des Sachverstdndigenrats
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR 2005), die Armuts- und Reichtumsbe-
richterstattung (Deutscher Bundestag 2005) und ein
Gutachten des Robert Koch Instituts (Lampert, Zie-
se 2004) zeigen eindriicklich den Zusammenhang
zwischen Lebenslage und Gesundheit auf. Dieser
Zusammenhang gilt nicht nur fiir die Armutsbevdl-
kerung, auch nicht ausschlieBlich fiir besondere und
zeitlich befristete Lebenslagen. Es handelt sich viel-
mehr um einen zumeist linearen Zusammenhang
zwischen der Position im Schichtungsgefiige einer-
seits und gesundheitlichen Chancen andererseits.
Ein Irrtum der gesundheitspolitischen Diskussion
besteht darin, das Thema gesundheitliche Ungleich-
heit nur auf vermeintliche Randgruppen zu bezie-
hen. Richtig ist aber dennoch, dass die Menschen
mit den wenigsten sozialen und personlichen Res-
sourcen die grofiten gesundheitlichen Risiken haben.
Die hierzu in Deutschland vorhandenen Studien und
wichtigsten Ergebnisse hat der Sachverstindigenrat
fiir die Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen zusammengetragen (vergleiche:www.
svr-gesundheit.de). Ein besonders eindriickliches
Ergebnis ist, dass sozial bedingte ungleiche Ge-
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sundheitschancen bereits im Kindesalter festzustel-
len sind. Kinder und Jugendliche gehdren zwar im
Vergleich zu den Erwachsenen zu den gesiindesten
Bevolkerungsgruppen. Zugleich sind junge Men-
schen besonders vulnerabel. In Kindheit und Jugend
bilden sich nicht nur die fiir die Lebensfiihrung als
selbstverstindlich genommenen Gewohnheiten des
gesundheitlich relevanten Handelns heraus, die Le-
bensbedingungen selbst konnen gesundheitliche
Belastungen darstellen (oder Ressourcen zur Verfii-
gung stellen). Je niedriger die berufliche Position,
der Bildungsstand oder das Einkommen der Eltern,
desto hoher ist das Krankheitsrisiko fiir die Kinder.

Der Beitrag von Roland Klose in dieser Publikation
zeigt, welche Zusammenhénge zwischen Lebensla-
gen und Gesundheit im Zweiten Armutsbericht der
Bundesregierung dargestellt werden und stellt Daten
zur Armut und ihrer Entwicklung in Deutschland
vor. Konzeptionelle Grundlage des Berichts ist das
Konzept der Teilhabe- und Verwirklichungschancen.
Armut ist demnach nicht ausschlieBlich als Einkom-
mensarmut zu verstehen, sondern als eine multidi-
mensionale Lebenslage. Nach dem Armuts- und
Reichtumsbericht galten 2003 13,5 Prozent der Per-
sonen als arm'. Die Armutsrisikoquote fiir Kinder-
und Jugendliche betrug bis zum Alter von 15 Jahren
15,0 Prozent (1998: 13,8 Prozent) und im Alter von
16 und 24 Jahren 19,1 Prozent (1998: 14,9 Prozent).
Wesentliche Griinde fiir eine Zunahme der Armuts-
quote bei Kindern und Jugendlichen liegen in der
hohen Arbeitslosigkeit, die die Familien betrifft,
sowie im Wandel der Familienformen, wie er sich
im Anteil allein erziehender Frauen ausdriickt, die
von Armut betroffen sind. SchlieBlich sind als eine
besondere Gruppe die Kinder und Jugendlichen mit
Migrationshintergrund zu nennen; ihre Familien ha-
ben verglichen mit deutschen Familien ein doppelt
so hohes Armutsrisiko.

! Zur Definition vergleiche den Beitrag von Roland Klose.



Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Chancen und Fallstricke

Andreas Mielck erldutert in seinem Beitrag in die-
ser Dokumentation die Begriffe ,,gesundheitliche
Ungleichheit™ und ,,gesundheitliche Chancengleich-
heit“, skizziert das AusmalBl gesundheitlicher Un-
gleichheit, stellt Erkldrungsansitze vor und skizziert
Anitze zur Verminderung gesundheitlicher Ungleich-
heit. Ein Ergebnis der fachlichen Diskussion iiber die
Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit ist, dass die
Zusammenhinge zwischen Lebenslage und gesund-
heitlichen Chancen komplexer sind, als ein erster Au-
genschein vermeint.

Gesundheitliche Ungleichheit ist das Ergebnis von
Lebensbedingungen, die sich durch hohe gesundheit-
liche Belastungen und geringe personliche und sozi-
ale Ressourcen auszeichnen, die sich typischerweise
mit einem problematischen Gesundheitsverhalten,
das seinerseits als Form des Bewiltigungshandelns
verstanden werden kann, verbinden. Den gesundheit-
lichen Ressourcen der Person, der Familie und des so-
zialen Netzwerks kommt eine Rolle als ,,moderieren-
de Faktoren“ zu. Deshalb geht, wie Lampert, Richter
und Klocke (2006: 97) schreiben, eine benachteiligte
Lebenslage ,,nicht zwangsldufig mit einer schlech-
teren Gesundheit und einem riskanten Gesundheits-
verhalten einher. Wie Kinder und Jugendliche eine
benachteiligte Lebenslage verarbeiten und welche ge-
sundheitlichen Auswirkungen diese hat, hingt unter
anderem von dem Riickhalt und der Unterstiitzung ab,
die den Heranwachsenden zuteil wird, zum Beispiel in
der Familie, im Freundeskreis, in der Nachbarschaft
oder in der Schule oder in Vereinen®.

Bei der Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheit
sind deshalb Belastungen und Ressourcen gleicher-
mallen zu beriicksichtigen. Es ist zu fragen, wie sich
objektive Lebensbedingungen auf unterschiedliche
Teilhabechancen auswirken und auf der Ebene der
unmittelbaren Lebenskontexte das Gesundheitsver-
halten und die Personlichkeitsstruktur beeinflussen.
SchlieBlich ist mit Riickkoppelungen zu rechnen,
das heilit gesundheitliche Beeintrachtigungen kon-
nen, wie dies in dem Satz ,,Krankheit macht arm*
ausgedriickt wird, zu einer Einschrinkung der ge-
sellschaftlichen Teilhabe fiihren.

Aus dem komplexen Ursachengeflecht wird gerne
die Dimension des Lebensstils herausgebrochen
und zum Interventionsgegenstand der Privention.

Der Berliner Gesundheitswissenschaftler Hagen
Kiihn (1993) spricht in diesem Zusammenhang von
einem ,,Darwinschen Gesetz der Priavention®, das in
einem engen Zusammenhang zu einer ,,normativen
Atiologie* steht: Diejenigen Priiventionskonzepte
haben die groBiten Verwirklichungschancen, die am
weitesten von konflikttrachtigen sozialen Hand-
lungsbedingungen entfernt sind, aber Krankheits-
risiken am deutlichsten individualisieren. Die allei-
nige Konzentration auf den Lebensstil ist aus zwei
Griinden problematisch: Gesundheitsriskantes Han-
deln von Individuen stellt gleichsam die subjektive
Seite einer Lebensweise, deren objektiver Pol die
Lebenslage mit ihren Belastungen und Ressourcen
ist, dar. Da gesundheitsriskantes Handeln (wie etwa
Rauchen oder Bewegungsarmut) in das Ganze einer
Lebenspraxis eingeflochten ist und weitgehend ha-
bituellen Charakter hat, das heif3t als selbstverstand-
lich gilt und nicht hinterfragt wird, kénnen nicht
einzelne Elemente aus ihr herausgebrochen werden.
Deshalb ist es notwendig, dass auch bei verhaltens-
praventiven Maflnahmen das ,,Setting®™ beriicksich-
tigt wird, in dem gehandelt wird.

Zum zweiten kann die Verdnderung des gesund-
heitsriskanten Lebensstils in den bildungsfernen
und einkommensschwachen Bevolkerungsschichten
nur einen Teil der gesundheitlichen Unterschiede
zwischen den Bevolkerungsschichten erkldren. Die
Lebensbedingungen haben einen eigenstindigen
Einfluss auf die Gesundheit. Der britische Soziale-
pidemiologe Michael Marmot schitzt, dass etwa 30
bis 40 Prozent der gesundheitlichen Ungleichheit
durch gesundheitsriskantes Handeln erklart wird.

»Aber das Status-Syndrom bleibt dennoch,
soll heillen: Raucher aus der untersten Hie-
rarchiestufe haben eine substanziell kiirzere
Lebenserwartung als Raucher aus hdheren
Schichten der Gesellschaft. Weshalb ist Sta-
tus so wichtig? Weil von ihm zwei entschei-
dende Faktoren abhidngen: der Einfluss, den
wir auf die Umstidnde unseres Lebens haben
und unsere Chancen, uns als vollwertige, an-
erkannte Mitglieder unserer Gesellschaft zu
fithlen. Diese beiden Faktoren definieren un-
ser Krankheitsrisiko und unsere Lebenserwar-
tung®™ (Marmot 2006: 108 f).
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Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Chancen und Fallstricke

Gesundheitsforderung fiir sozial
Benachteiligte

Wichtige Einflussgréflen der Gesundheit — so formu-
liert der Sachverstdndigenrat fiir die Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen — ,,wurzeln
zum Beispiel im Arbeitsmarkt und der Einkom-
mens- und Vermogensverteilung, im Bildungs- und
Verkehrswesen, in der Umweltqualitdt, den Arbeits-
bedingungen und den Wohnverhiltnissen sowie
auch im Lebensstil der Biirger. Der Erkldrungsan-
teil des Gesundheitswesens im engeren Sinne an der
Verdnderung der Lebenserwartung beziehungswei-
se Mortalitét liegt nach zahlreichen nationalen und
auch international vergleichenden Studien zwischen
10 Prozent und 40 Prozent™ (SVR 2000: 24). Fiir die
Verwirklichung von mehr gesundheitlicher Chan-
cengleichheit gibt es vor dem Hintergrund dieser
Analyse mehrere Ansatzpunkte:

e die Verbesserung der Lebenslage der Menschen
mit den groBten gesundheitlichen Risiken. Eine
Politik, die Armut mindert und Lebenschancen er-
oOffnet ist ein wichtiges Element einer gesundheits-
forderlichen Gesamtpolitik, die die Ottawa-Charta
(vergleiche den Beitrag von Elkeles) fordert,

e die Sicherung einer umfassenden gesundheit-
lichen Versorgung fiir alle Biirgerinnen und Biir-
ger (unabhéngig von deren materiellen Moglich-
keiten),

e die Ausrichtung der Gesundheitsférderung auf
sozial Benachteiligte. Raimund Geene stellt in
seinem Beitrag den Kooperationsverbund ,,Ge-
sundheitsférderung bei sozial Benachteiligten®
vor. Das Projekt ,Fitness fiir Kids®, das Kers-
tin Ketelhut skizziert, ist eines der Projekte, das
im Rahmen des Kooperationsverbunds von den
Krankenkassen gefordert wird und das sich unter
anderem dadurch auszeichnet, dass die Wirksam-
keit der Intervention eindriicklich belegt werden
kann.

Das fiinfte Sozialgesetzbuch (Krankenversiche-
rungsrecht, § 20) hélt die Krankenkassen an, durch
primdrpriaventive Mafinahmen einen Beitrag zur Ver-
ringerung sozial bedingter Ungleichheit von Gesund-
heitschancen zu leisten. Sie haben sich darauf ver-
standigt, mindestens 50 Cent je Versicherten und Jahr
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(von den gesetzlich vorgeschriebenen 2,56 Euro fiir
Primérpravention und betriebliche Gesundheitsfor-
derung) fiir Gesundheitsforderung in auBerbetrieb-
lichen Settings zu verwenden. Eine stdrkere Orientie-
rung der Krankenkassen an Settings dokumentiert ihr
im Februar diesen Jahres veroffentlichter ,,Leitfaden
Pravention® (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenver-
bande der Krankenkassen 2006), in dem sie prioritére
Handlungsfelder und Kriterien ihrer primérpréven-
tiven MaBnahmen formulieren. Im Leitfaden wird
zudem im Kontext der Gesundheitsférderung in der
Kommune beziehungsweise im Stadtteil (Kap. 5.1.2
des Leitfadens) auf die Soziale-Stadt-Programme
Bezug genommen: ,,Alle Handlungsfelder der Sozi-
ale-Stadt-Programme zielen darauf ab, die Lebens-
qualitdt im Stadtteil zu erhdhen und dadurch auch
die gesundheitlichen Lebensbedingungen der Bevdl-
kerung zu verbessern. Damit ergeben sich Verbin-
dungen zum Anliegen der Krankenkassen in der Ge-
sundheitsforderung® (ebd. S. 25). Die diakonischen
Einrichtungen und Dienste konnen den Leitfaden der
Krankenkassen und den Kooperationsverbund ,,Ge-
sundheitsforderung bei sozial Benachteiligten™ als
Angebot verstehen, in ihren Arbeitsfeldern Projekte
der Gesundheitsforderung zu entwickeln.

Thomas Elkeles stellt in seinem Beitrag in dieser
Dokumentation die Entwicklung von Konzepten zu
Pravention und Gesundheitsforderung in ihre sozi-
alhistorischen Kontexte, formuliert den aktuellen
konzeptionellen Stand in den Gesundheitswissen-
schaften und erldutert exemplarisch Chancen und
Grenzen der Gesundheitsforderung bei Erwerbslo-
sen. Gegeniiber der klassischen Gesundheitserzie-
hung sind fiir Pravention und Gesundheitsférderung
vier Innovationen mafigeblich (FES 2006: 12 f).

e Belastungssenkung und Ressourcensteigerung:
Sowohl bei verhaltens-, als auch bei verhaltnis-
bezogenen Mallnahmen der Prévention (und
Gesundheitsférderung) geht es nicht nur darum,
Belastungen zu reduzieren (etwa Larmbelastun-
gen, geringe Verhaltensspielrdume, gesundheits-
riskantes Verhalten), sondern auch die person-
lichen und sozialen Ressourcen der Menschen
zu vermehren (zum Beispiel Handlungswissen,
Kompetenzen, Verhaltensspielrdume, soziale Un-
terstiitzung).



Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten — Chancen und Fallstricke

o Aufwertung unspezifischer Interventionen: Die
betriebliche Gesundheitsforderung zeigt ein-
driicklich, dass die Beeinflussung von Faktoren,
die scheinbar weit entfernt von den Krankheits-
ursachen liegen, einen groBeren praventiven Ef-
fekt haben als engere ,,Kausalfaktoren®. ,,Diese
,sozialen Determinanten‘ der Gesundheit, deren
Beitrag zur Krankheitsentstehung in vielen Fal-
len heute noch nicht hinreichend erforscht ist,
miissen deshalb so weit wie moglich durch die
Pravention verbessert werden® (ebd.).

e Prioritit fiir Kontextbeeinflussung: Uber Bera-
tung, Information und Aufklérung hinaus, gilt
es den Handlungskontext, in dem die Menschen
leben, zu beeinflussen. Dies gilt sowohl fiir Mal3-
nahmen, die sich auf das individuelle Handeln,
als auch auf die Lebenswelt selbst (das ,,Setting*)
richten.

o Prioritét fiir Partizipation: Gesundheitsférderung
ist um so erfolgreicher, je mehr diejenigen, um
deren Gesundheit ist geht, an der Problemdefini-
tion und an der Umsetzung der Maflnahmen be-
teiligt sind.

Gesundheitsférderung als Beitrag
zum diakonisches Profil

Gesundheit und gesellschaftliche Teilhabechancen
stehen in einem engen Zusammenhang. Gesund-
heitliche Ungleichheit widerspricht — ebenso wie
ungleiche Bildungschancen — nicht nur dem Selbst-
versténdnis unserer Gesellschaft als einer Leistungs-
gesellschaft und als Demokratie. Sie ist, wie es im
Vorwort formuliert wird, mit dem christlichen Men-
schenbild nicht vereinbar. Fachlich und ethisch ist
der hohe Ton des gesundheitspolitischen Eigenver-
antwortungsdiskurses kritisch zu beurteilen. Wird
die Dimension der Lebenslage, und damit die Hand-
lungsbedingungen, nicht beriicksichtigt, besteht die
Gefahr, dass restriktive Lebensbedingungen den
Individuen als zu verinnerlichende Selbstzwén-
ge aufgebiirdet werden?. Vor dem Hintergrund der
in der EKD-Schrift ,,Miindigkeit und Solidaritét“

2 Kiihn spricht in diesem Zusammenhang von ,,Healthismus®. Er ist
als ein Gesundheitsstreben, als stindige Besorgnis und Befassung
mit der personlichen Gesundheit zu verstehen, ,,das die zugewie-
sene Verhaltenslast und Schuld zu ,Selbstzwangen® verinnerlicht
und zum Bediirfnis und freien Willen macht“ (Kiithn 1993: 33).
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(EKD 1994) beschriebenen sozialethischen Krite-
rien Miindigkeit, Verantwortung und Solidaritét ist
es nicht angemessen, auf den Lebensstil des Indi-
viduums bezogene Privention (Verhaltenspriven-
tion) und auf die Lebensbedingungen bezogene
Verhaltenspravention gegeneinander auszuspielen.
Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Charta
ist ein Prozess, der sowohl die Lebensbedingungen
gesundheitsforderlich gestalten als auch personliche
Kompetenzen entwickeln will.
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Roland Klose

Lebenslagen und Armutsrisiken - Ergebnisse der
Armuts- und Reichtumsberichterstattung

In Wissenschaft und Politik ist unumstritten, dass
Armut, soziale Benachteiligung beziehungsweise
Ausgrenzung sowie korperliche und psychische
Gesundheit und subjektives Wohlbefinden in einem
engen Zusammenhang stehen. Der aktuelle Armuts-
und Reichtumsbericht der Bundesregierung (Bun-
destags-Drs.15/1550, Mirz 2005) geht auf diese
Zusammenhénge an mehreren Stellen ein und zwar
nicht nur im Kapitel ,,Gesundheit und Ausgren-
zungsrisiken ausgewdihlter Bevolkerungsgruppen®.

Psychosoziale Folgen von
Arbeitslosigkeit

»Arbeitslosigkeit — vor allem wenn sie lén-
ger andauert — ist hiufig mit Beeintrachti-
gungen der Gesundheit verbunden. Die Ver-
dnderungen der Lebensbedingungen, bedingt
durch die Arbeitslosigkeit, rufen in vielen
Fillen gesundheitliche Beeintrichtigungen
hervor oder beschleunigen den Verlauf be-
stehender Krankheiten und Beschwerden.
Gleichzeitig sind bereits gesundheitlich ein-
geschriankte Personen auf Grund schlechterer
Chancen auf dem Arbeitsmarkt verstirkt von
Arbeitslosigkeit betroffen. Diese Wechselwir-
kung schrankt die Chancen der Betroffenen
ein, am sozialen und 6konomischen Leben
der Gesellschaft teilzuhaben. Die hohere
gesundheitliche Belastung von Arbeitslosen
korreliert mit einer verstirkten Inanspruch-
nahme des medizinischen Versorgungssys-
tems. Gesundheitsriskanteres Verhalten und
die vermehrte Krankheitshdufigkeit bei Ar-
beitslosen ldsst zudem eine erhdhte frithere
Sterblichkeit erwarten. ...“ (S. 102)
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Einkommenslagen und
Gesundheit

»Zusammenhidnge zwischen Einkommen
und Gesundheit werden bereits seit langem
festgestellt und unter anderem auf den ins-
gesamt niedrigeren Lebensstandard, das hiu-
figere Auftreten von finanziellen Engpéssen
und Uberschuldung, schlechtere Arbeitsbe-
dingungen und ein gesundheitsriskanteres
Verhalten in den einkommensschwachen
Bevolkerungsgruppen zuriickgefiihrt. Unter-
schieden in der Gesundheitsversorgung diirfte
geringe Bedeutung zukommen, da die Gesetz-
liche Krankenversicherung allen Versicherten
einen Zugang zur notwendigen medizinischen
Versorgung unabhéngig von sozialem Status
und Einkommen garantiert. (S. 111. Der
letzte Satz ist nicht unumstritten. s.u.)

Gesundheit und soziale Lagen von
Kindern und Jugendlichen

,Kinder und Jugendliche sind in Deutschland
die am meisten von Armut und Sozialhilfe-
bezug betroffene Altersgruppe. Die soziale
Benachteiligung wirkt sich oftmals auf die
gesundheitliche Entwicklung der Heranwach-
senden aus. So kommen Beeintridchtigungen,
von denen sich ein medizinischer Handlungs-
bedarf ableiten ldsst, hdufiger bei Kindern
aus sozial schwicheren Familien vor. Hierzu
zdhlen unter anderem Sehstérungen, Sprach-
auffalligkeiten, psychomotorische Defizite,
Adipositas, Beeintrachtigungen der geistigen
Entwicklung, psychiatrische Erkrankungen
sowie emotionale und soziale Storungen.
Auch Unfallverletzungen und zahnmedizi-
nische Probleme treten bei ihnen vermehrt
auf. Angehorige unterer Sozialschichten
nehmen zudem bereits die ersten Vorsorge-
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untersuchungen im Rahmen des Krankheits-
fritherkennungsprogramms fiir Kinder, das
zum Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung gehort, seltener wahr. Diese
Unterschiede nehmen bei spéteren Vorsorge-
untersuchungen noch zu. ...“ (S. 114)

Suchtkrankheit und Armutsrisiken

Hdtrukturen verfestigter Armut sind iiber-
durchschnittlich hiufig bei Suchtkranken an-
zutreffen. Dabei ist aber nicht abgrenzbar, ob
fiir diese Situation die Suchterkrankung als
ursdchlich anzusehen oder die Suchterkran-
kung Folge dieser Situation ist. Armut und
soziale Ausgrenzung stellen ein erhebliches
Risiko dar, eine Suchterkrankung zu entwi-
ckeln und vor allem diese chronisch werden
zu lassen. Andererseits ist die soziale Chan-
cengleichheit von Suchtkranken {iberpropor-
tional vermindert. Thr iiberdurchschnittlicher
Anteil an Beschéftigungslosen, Sozialhilfe-
empfangern und an verschuldeten Haushalten
sowie zusitzliche chronische Erkrankungen
verschlechtern zudem die Prognose einer ge-
sundheitlichen und sozialen Reintegration.

(S, 136)

Soziale Ausgrenzung von chronisch
Kranken und AIDS-Kranken

»Schwerwiegende chronische und psy-
chische Erkrankungen fithren héiufig zur
Verschlechterung der sozio-0konomischen
Lebenssituation und zu sozialer Isolierung.
Bei Fortschreiten der Erkrankung muss fiir
den Lebensunterhalt und die medizinische
Versorgung oft die Sozialhilfe in Anspruch
genommen werden. Auch die ndchsten Ange-
horigen sind hdufig davon mit betroffen, da
sie ihr Einkommen und Vermogen fiir den er-
krankten Angehorigen einsetzen miissen und
viele Familien ihre kranken Angehorigen zu
Hause versorgen. Andererseits konnen vor
allem schwere und chronische psychische
Erkrankungen wie schizophrene Psychosen
die soziale Entwicklung und Anpassungsfa-
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higkeit erheblich behindern oder den Abstieg
von einem bereits erreichten sozialen Niveau
verursachen. Vor diesem Hintergrund ist nach
heutigem Kenntnisstand erkldrbar, dass be-
stimmte schwere und chronische psychische
Erkrankungen gehduft in unteren sozialen
Schichten auftreten. Es kann eine sich ge-
genseitig verstirkende Wechselwirkung zwi-
schen armutsbedingten sozialen Lebenslagen
und der seelischen Erkrankung bestehen. So
korrelieren psychische Erkrankungen haufig
mit Einschrankungen hinsichtlich der Ar-
beitsproduktivitdt und Lebensgestaltung. In
besonderem Maf3e konnen davon Angehorige
spezieller Randgruppen wie etwa psychisch
Kranke, Obdachlose oder Migranten betrof-
fen sein. ... (S. 136)

Die Erkenntnisse zu den jeweiligen Zusammenhén-
gen beruhen auf wissenschaftlichen Studien. Zu un-
terscheiden sind dabei Einzelstudien und Auswer-
tungen langfristiger Beobachtungen. Zur letzten Art
gehort das Sozio-6konomische Panel, eine repri-
sentative Léngsschnittstudie privater Haushalte in
der Bundesrepublik Deutschland. Seit 1984 werden
jahrliche Wiederholungsbefragungen zuerst nur in
den alten und nach 1990 auch in den neuen Bundes-
landern durchgefiihrt. Die Stichprobe umfasste im
Erhebungsjahr 2004 mehr als 12 000 Haushalte mit
fast 24 000 Personen. Themenschwerpunkte sind
dabei insbesondere die Haushaltszusammensetzung,
die Erwerbssituation und -beteiligung, die beruf-
liche Mobilitdt, Einkommensverlaufe, Gesundheit
und Lebenszufriedenheit. Sie wird am Deutschen In-
stitut fiir Wirtschaftsforschung (DIW) durchgefiihrt,
steht aber auch anderen Forschungseinrichtungen
zur wissenschaftlichen Arbeit zur Verfiigung.

Am DIW wurde im Oktober 2005 von Thomas
Lampert und Lars Eric Kroll ein Diskussionspapier
iiber den ,,Einfluss der Einkommensposition auf die
Gesundheit und Lebenserwartung® herausgegeben.
Die beiden Forscher kommen zu der folgenden Zu-
sammenfassung:

»Das Einkommen ist ein wichtiger Bestim-
mungsgrund des individuellen Lebensstan-
dards und der Teilhabe am gesellschaftlichen
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Leben. Mit Daten des Sozio-6konomischen
Panels wird gezeigt, dass sich die Hohe des
Einkommens auch auf die Gesundheit und
Lebenserwartung auswirkt. Die Selbstein-
schitzung der Gesundheit und die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit folgen dabei
einem Verteilungsmuster, das sich als Gra-
dient beschreiben ldsst: je niedriger das Ein-
kommen, desto hiufiger treten Beeintrich-
tigungen der subjektiven Gesundheit auf. In
der Lebenserwartung zeichnen sich Einkom-
mensunterschiede ab, die in erster Linie auf
vorzeitige Todesfille in den einkommens-
schwicheren Gruppen zuriickzufiihren sind.
Anbhaltspunkte fiir die Erkldrung der Ein-
kommensdifferenzen in der Gesundheit und
Lebenserwartung liefern Ergebnisse zum Ge-
sundheitsverhalten und der Inanspruchnah-
me des medizinischen Versorgungssystems.*
(Kroll/Lampert 2005: 3)

Wenn man also gesundheitliche Chancengleichheit
diskutiert, ist ein wesentlicher Faktor innerhalb der
differenzierten Betrachtungsweise zum einen Armut
und soziale Ausgrenzung im Allgemeinen; im Be-
sonderen ist aber die Einkommensposition, da diese
auch statistisch relativ klar zu ermitteln ist, in einem
konkreten Zusammenhang mit dem gesundheit-
lichen Wohlbefinden zu betrachten.

Nicht nur in Deutschland war und ist die Definiti-
on von Armut und sozialer Ausgrenzung umstritten.
Letztlich ist diese auch in dem Ersten und Zwei-
ten Nationalen Armuts- und Reichtumsbericht der
Bundesregierung nicht abschlieBend beantwortet.
Die Ubereinkunft aller am Bericht Beteiligten war
jedoch, die verschiedenen Facetten von Armut und
sozialer Ausgrenzung denjenigen von Reichtum
gegeniiber zu stellen und neben allgemein giiltigen
Definitionen dafiir verschiedene spezielle Definiti-
onen im Vergleich zu betrachten.

Eine lange Zeit unumstrittene Definition fiir Armut
war die des Rates der Europdischen Gemeinschaft
von 1984, nach der Personen, Familien und Gruppen
als arm gelten, ,,die liber so geringe (materielle, kul-
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turelle und soziale) Mittel verfiigen, dass sie von der
Lebensweise ausgeschlossen sind, die in dem Mit-
gliedstaat, in dem sie leben, als Minimum annehm-
bar ist“. Im Zweiten Armuts- und Reichtumsbericht
riickte das Konzept der Verwirklichungschancen von
Amartya Sen in den Vordergrund. Nach ihm bedeu-
tet Armut einen Mangel an Verwirklichungschancen,
Reichtum ein hohes Mal3 an Verwirklichungschan-
cen, deren Grenzen kaum je erreicht werden.

Zur Messung von Einkommensarmut haben sich die
Mitgliedstaaten der Européischen Union inzwischen
auf eine ,,Armutsrisikogrenze® verstindigt, die in-
ternationale Vergleiche ermdglicht. Die ,,Armuts-
risikoquote™ bezeichnet den Anteil der Personen
in Haushalten, deren ,bedarfsgewichtetes Netto-
dquivalenzeinkommen‘ weniger als 60 Prozent des
Mittelwerts (Median) aller Personen betrigt. Anzu-
merken ist dabei, dass durch diese Definition nicht
ausdriicklich festgelegt ist, dass die Personen, die
unterhalb dieser genannten Grenze leben, tatséch-
lich alle arm sind. Unzweifelhaft haben sie jedoch
ein hohes Risiko arm zu sein.

Die Armutsrisikogrenze hat den Nachteil, dass sie
bis auf die Haushaltssituation keine besonderen Le-
benslagen wie etwa Krankheit und Behinderung oder
mangelnde korperliche und geistige Féhigkeiten in
den Blick nimmt. Dies ist aber hdufig notig, um
Nachteile auszugleichen. In Deutschland wird des-
halb — dhnlich wie in anderen Mitgliedsstaaten der
Européischen Union — fiir die untere Einkommens-
grenze, die niemand unterschreiten sollte, die kon-
krete Lebenslage in den Blick genommen. Die kon-
kreten Grenzen fiir die jeweiligen Armutsschwellen
ergeben sich in unserem Land im Wesentlichen aus
dem Sozialhilferecht. Die nach diesen Kriterien
in Deutschland ermittelten Einkommensarmuts-
schwellen und -quoten, die auch in der nationalen
Armuts- und Reichtumsberichtserstattung Verwen-
dung finden, werden nachfolgend gegeniiber gestellt
(siehe S. 14). Zu diesen Werten kommen im Fall von
schwerwiegender Behinderung, Erkrankung sowie
insbesondere bei Alleinerziehenden so genannte
Mehrbedarfszuschlige.
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durch- Sozialhil- | Armuts- Armutsri- | Armuts- Armutsri-
schnittl. feempfan- |risiko- sikoquote |risiko- sikoquote
Sozialhilfe- | gerquote | grenze 2003 mo- |grenze alte |2003
Haushaltstyp oder anspruch |2004 in modif. dif. OECD- | OECD- alte
Altersgruppe 2004 in OECD- Skala in Skala in OECD-
Skala in Skala in
Euro p.M. | Prozent | Euro p.M. | Prozent | Euro p.M. | Prozent
Ein-Personen-Haushalt 661 4,2 938 22,8 799 14,1
Paar-Haushalt ohne Kinder 1.033 0,8 1.408 9,1 1.358 8,1
Paar-Haushalt 1 Kind 1.333 1.689 14,1 1.757 15,1
Paar-Haushalt 2 Kinder 1.617 2,3 1.970 8,6 2.157 11,8
Paar-Haushalt 3 Kinder 1.917 2.251 13,9 2.557 19,8
Alleinerziehende 1 Kind 1.069 1.219 1.199
26,3 35,4 36,4
Alleinerziehende 2 Kinder 1.406 1.501 1.598
Kinder bis 15 Jahre - 7,2 281 15,0 399 18,6
Personen 16-24 Jahre - - 19,1 - 19,0
Personen 25-49 Jahre - 3,1 - 13,5 - 13,5
Personen 50-64 Jahre - - 11,5 - 9,8
Personen 65 Jahre u. alter - 0,7 - 11,4 - 7,5

(Tabelle von Prof. Dr. Richard Hauser)

Die jeweiligen Quoten bezeichnen den Anteil an der
Gesamtbevolkerung in Deutschland, der der jewei-
ligen Haushaltskonstellation zuzuordnen ist. Also
sind etwa 4,2 Prozent aller Einpersonenhaushalte
im Jahr 2004 auf Sozialhilfe angewiesen. Wiederum
haben 22,8 Prozent aller Einpersonenhaushalte we-
niger als 60 Prozent des gewichteten Durchschnitts-
einkommens, wenn die neuen Gewichtungsfaktoren
(OECD-Skala) verwendet werden.

Im Blick zuriick sind die Ergebnisse in der Armuts-
und Reichtumsberichterstattung inzwischen sehr
gut dokumentiert und fiir die 6ffentliche Diskussion
verwendbar. Allerdings sind im Rahmen der Agenda
2010 in den letzten Jahren wichtige Sozialreformen
in Kraft getreten, insbesondere die Zusammenfiih-
rung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe. Die oben
stehenden Armutsquoten sind deshalb nicht mehr
aktuell. Zwolf Monate nach dem In-Kraft-Treten
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der neuen Sozialgesetzbiicher SGB II (Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende) und SGB XII (Sozialhilfe)
ergeben die amtlichen Statistiken, dass sich die An-
zahl der Empfanger von existenzsichernden Fiirsor-
geleistungen auflerhalb von Einrichtungen in Folge
der Reformen und bisher nicht eingetretener Verbes-
serungen auf dem Arbeitsmarkt fiir diese Personen-
gruppe gegeniiber Ende 2004 mehr als verdoppelt
hat. Ende 2005 leben in Deutschland mehr als sie-
ben Millionen Menschen — davon etwa zwei Milli-
onen Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren — von
Leistungen auf dem Sozialhilfeniveau. Das SGB II
ist dabei das weitaus wichtigste Sicherungssystem;
es ist Leistungsgrundlage fiir etwa 95 Prozent dieser
Menschen. Etwa 300 000 Personen erhalten Grund-
sicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach
dem SGB XII. Fiir Asylbewerber gilt ein niedrigeres
Leistungsniveau.
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Das nachfolgende Schaubild verdeutlicht, dass min-
destens in der modernen empirischen Sozialfor-

schung inzwischen andere Gro3enordnungen fiir die
sozialhilferechtliche Bediirftigkeit gegeben sind.

7.000.000-
6.000.000
5.000.000+
4.000.000-
3.000.000+
2.000.000-
1.000.000
07 .
Bedar.fs- Gesamt- | unter15 | 1525 | 2564 (n:flt:lerw.- Alleiner-
germein- zahl Jahren Jahre Jahre "a !ge) ziehende
schaften Ubrige*
[ BSHG Dez. 04 | 1.459.811 | 2.926.057 | 966.795 | 490.722 | 1.384.738 | 83.802 | 372.836
mSGB I Dez. 05 | 3.728.195 | 6.735.629 | 1.717.207 | 1.023.995 | 3.931.775 | 62.652 | 507.151

(eigene Berechnungen auf der Grundlage der amtlichen Statistik)

Mit dem In-Kraft-Treten der Sozialreformen sind
wesentliche Verdnderungen eingetreten, die insbe-
sondere kranke, behinderte und pflegebediirftige
Menschen betreffen. Die finanzielle Férderung der
Haushalte durch die so genannten Regelsitze ist
weitgehend pauschaliert worden, vom Durchschnitt
abweichender Bedarf wird nur noch bei relativ we-
nigen Ausnahmesituationen als bedarfssteigernd
beriicksichtigt. Einen zum Beispiel auf Grund von
gesundheitlichem Zusatzbedarf nach oben hin ab-
weichenden Regelsatz gibt es nur noch im Sozialhil-
ferecht, welches aber nur noch fiir gut 300 000 Per-
sonen Giiltigkeit besitzt. Der Regelsatz im SGB II
ist ausdriicklich in der Hohe festgelegt und kann
nur durch die Gewdhrung von Darlehen, die in den
nichsten Monaten aus dem Regelsatz zuriickzuzah-
len sind, aufgestockt werden, wenn ein unabweis-
barer Bedarf vorliegt. Eine besondere Komplikation
entsteht im Zusammenhang mit dem GKV-Moder-
nisierungsgesetz, das zum Beispiel so genannte Ba-
gatellearzneimittel, Brillen, Krankenfahrten und
anderes nicht mehr als Leistung der Gesetzlichen
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Krankenversicherung erstattet, sondern — auch bei
Fiirsorgeempféangern — in die Eigenverantwortung
legt. Im Ergebnis werden selbst &rztlich verordnete
Leistungen oder Hilfsmittel nicht mehr vom Grund-
sicherungssystem {libernommen. Die Bediirftigen
haben dann die Wahl, diese nicht in Anspruch zu
nehmen oder aus ihrem Fiirsorgeetat zu bestreiten,
auch wenn damit das Mindesteinkommen insbeson-
dere fiir Erndhrung und andere tdgliche Bedarfe un-
terschritten wird.

Zur Verdeutlichung soll deshalb der sozialhilferecht-
liche Bedarf genauer dargestellt werden. Der monat-
liche Bedarf eines ,,Haushaltsvorstandes in einem
Fiirsorgehaushalt betrdgt im Westen (bald auch im
Osten) 345 Euro pro Monat. Hinzu kommen nied-
rige ,,angemessene Wohnkosten* und notwendige
Versicherungen, darunter die Kranken- und Pflege-
versicherung. Der Regelsatz, aus dem alle Alltags-
ausgaben zu bestreiten sind, setzt sich aus den im
folgenden Schaubild dargestellten Einzelbedarfen
zusammen.
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‘ Bestandteile des Eckregelsatzes 132,52 € 34,09 € 26,83 €

27,73 €

13,19 € 19,17 € 22,35€ 38,65€ 10,31€ 20,16 €

(eigene Darstellung nach Regelsatzverordnung)

Der Regelsatz von anderen Haushaltsangehorigen
iiber 14 Jahren betrdgt 80 Prozent dieser Leistung,
derjenigen, die jlinger als 14 Jahre sind, 60 Prozent.

In der Konsequenz bedeutet dies etwa , dass einem
Erwachsenen in einem Einpersonenhaushalt be-
ziehungsweise einem Haushaltsvorstand in einem
Mehrpersonenhaushalt durch Vergleichsberech-
nungen durchschnittlich 13,19 Euro monatlich fiir
den Ausgabeblock Gesundheit zugestanden wird.
Wenn die zutreffende jéhrliche Belastungsgrenze
fiir die Zuzahlungen und Eigenbeteiligungen in der
GKV (82,80 Euro) erreicht wird, ist dafiir bereits
mehr als die Hilfte zu verwenden. 40 Euro pro Jahr
stehen dann fiir Kopfschmerztabletten, medizinische
Hautcreme und anderes zur Verfligung.

Ein anderes Problemfeld ist gerade vor dem Hinter-
grund des Praventionsgedankens die Erndhrung. Fiir
einen ,,Haushaltsvorstand“ wird durchschnittlich
4,20 Euro pro Tag fiir seine Erndhrung berechnet.
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Fiir ein Kind unter 14 Jahren betrdgt der Tagessatz
2,52 Euro. Es bestehen deutliche Zweifel, ob damit
eine gesunde Erndhrung moglich sein kann, wie sie
etwa im Rationalisierungsschema 2004 von den fiih-
renden medizinischen und erndhrungswissenschaft-
lichen Vereinigungen Deutschlands empfohlen
wird. Deshalb laufen Untersuchungen dariiber, ob
dies einhaltbar ist. Wenn nicht, bedeutet dies in der
Konsequenz, dass Fiirsorgeberechtigte in Deutsch-
land nur dann eine Chance haben, sich gesund zu
erndhren, wenn sie auf andere Dinge verzichten, die
zum soziokulturellen Existenzminimum zihlen.
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Andreas Mielck

Gesundheitliche Ungleichheit:

Daten und Erklarungen

Einleitung

In der letzten Zeit hiufen sich in Deutschland nicht
nur die Armutsberichte, sondern auch die Berichte
iiber den Zusammenhang zwischen der sozialen
Lage einerseits und dem Gesundheitszustand an-
dererseits (zum Beispiel Altgeld/Hofrichter 2000,
Helmert 2003, Klocke 2001, Lampert et al. 2005,
Mielck 2000/2005, Richter 2005). In einer kaum
mehr iiberschaubaren Vielzahl von Arbeiten ist im-
mer wieder gezeigt worden, dass Personen mit nied-
rigem sozialen Status (das heil}t niedriger Bildung,
niedrigem beruflichen Status und/oder niedrigem
Einkommen) zumeist einen besonders schlechten
Gesundheitszustand aufweisen, dass sie krinker
sind und frither sterben als Personen mit hoherem
sozialen Status. Auch der vor kurzem vorgelegte
Zweite Armuts- und Reichtumsbericht der Bundes-
regierung weist darauf deutlich hin.

Der Zusammenhang zwischen sozialem Status und
Mortalitdt beziehungsweise Morbiditit wird im
deutschen Sprachraum zumeist als ,,gesundheitliche
Ungleichheit” bezeichnet. Auf Englisch wird zwi-
schen den Begriffen ,,health inequality und ,,health
inequity“ unterschieden. ,,Health inequality* ist der
allgemeinere Begriff, der alle sozialen Unterschiede
im Gesundheitszustand umfasst. Der Begriff ,,health
inequity hat dagegen eine wertende Komponente,
er wird zur Beschreibung der ungerechten oder un-
fairen Unterschiede verwendet. Mit anderen Worten:
Nur dann, wenn ,,health inequalities bewertet wer-
den als ,health inequities, erzeugen sie einen (ge-
sundheits-)politischen Handlungsdruck. Eine ver-
gleichbare sprachliche Differenzierung hat sich im
Deutschen nicht herausgebildet. Die Unterschiede
im Gesundheitszustand nach Bildung, beruflichem
Status und Einkommen sind jedoch so grof3, dass
sich auch in Deutschland immer mehr Akteure fiir
eine Verringerung dieser gesundheitlichen Ungleich-
heit einsetzen. In diesem Sinne handelt es sich hier
also um ,,health inequities®.
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In diesem Beitrag soll ein kurzer Uberblick iiber
den Stand der Diskussion zum Thema ,, Armut und
Gesundheit in Deutschland* gegeben werden (wei-
terfiihrende Informationen finden sich zum Beispiel
in Mielck 2005). Drei Fragen stehen hier im Mittel-
punkt:

a) Wie grof3 sind die Unterschiede im Gesundheits-
zustand zwischen den sozialen Statusgruppen?

b) Wie lassen sich diese gesundheitlichen Ungleich-
heiten erkldren?

c) Wie konnen diese gesundheitlichen Ungleich-
heiten verringert werden?

AusmanB der Unterschiede im
Gesundheitszustand

Eine empirische Analyse, mit der sich das Ausmal
der gesundheitlichen Ungleichheit sehr gut illustrie-
ren ldsst, ist von A. Reil-Held (2000) durchgefiihrt
worden. In einer Auswertung der Daten aus dem
Sozio-6konomischen Panel berechnete sie die Le-
benserwartung fiir Personen aus unterschiedlichen
Einkommensgruppen. Das Haushalts-Nettoeinkom-
men wurde dabei nach Anzahl und Alter der
Haushaltsmitglieder gewichtet. Auf Basis des sich
daraus ergebenden ,,Aquivalenz-Einkommens* sind
anschlieend zwei Vergleiche durchgefiihrt worden:
zum einen zwischen den Personen oberhalb bezie-
hungsweise unterhalb des mittleren Einkommens,
und zum anderen zwischen den Personen aus dem
oberen beziehungsweise aus dem unteren Viertel der
Einkommensverteilung. Vor allem dieser zweite, et-
was extremere Vergleich zeigt grofle Unterschiede in
der Lebenserwartung (bei Mannern zehn Jahre, bei
Frauen fiinf Jahre).

Uber sozio-dkonomische Unterschiede in der Mor-
biditdt (Krankheitsmal3) ist erheblich mehr be-
kannt als iiber sozio-0konomische Unterschiede in
der Mortalitdt (Sterblichkeitsmal}). Dies liegt vor
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allem daran, dass viele Bevolkerungsbefragungen
zur Morbiditdt durchgefiihrt werden, und dass di-
ese Studien so gut wie immer Fragen zum sozio-
okonomischen Status enthalten. Dies trifft auch auf
die folgende Studie zu. Sie beruht auf einer im Jahr
2002 durchgefiihrten Befragung von 5 650 Schiilern
zwischen elf und 15 Jahren in Nordrhein-Westfalen,
Hessen, Sachsen und Berlin (Richter 2005). Zur Be-
stimmung der sozialen Schicht wurden die Schiiler
danach gefragt, wie viele PKW's ihre Eltern besit-
zen, wie viele Urlaubsreisen die Familie im letzten
Jahr unternommen hat, ob der Schiiler (beziehungs-
weise die Schiilerin) ein eigenes Zimmer hat, und
wie viele Computer im Haushalt vorhanden sind.
Nach Zusammenfassung dieser Angaben wurden
drei ,, Wohlstandsgruppen‘ unterschieden.

Die Ergebnisse zeigen, dass die subjektive Wahr-
nehmung des eigenen Gesundheitszustandes stark
von der ,, Wohlstandsgruppe® abhéngt, dass sich die
Schiiler aus der unteren Gruppe erheblich krinker
fiihlen als die Schiiler aus der oberen. Besonders
bemerkenswert ist dabei, dass sich dieser Zusam-
menhang nicht nur bei der allgemeinen Einschit-
zung des eigenen Gesundheitszustandes zeigt, son-
dern auch bei psychosomatischen Beschwerden
(Kopfschmerzen, schlechtes Einschlafen und ande-
res) und bei mentalen Dimensionen wie Selbstwert-
gefiihl und psychisches Wohlbefinden. Das Ausmal3
der gesundheitlichen Ungleichheit ist dabei erheb-
lich: verglichen mit der oberen Statusgruppe zeigt
sich in der unteren Statusgruppe eine etwa doppelt
so hohe Belastung.

Insgesamt betrachtet lassen die empirischen Studien
keinen Zweifel daran, dass auch in Deutschland die
Personen mit niedrigem sozio-6konomischem Status
erheblich kranker sind und friiher sterben als die Per-
sonen mit hoherem Status. Bei einigen Krankheiten
ist der Zusammenhang mit dem sozialen Status
zwar umgekehrt (zum Beispiel bei Allergien), diese
Ausnahmen &ndern jedoch wenig an dem Gesamt-
eindruck einer besonders groBlen gesundheitlichen
Belastung in den unteren Statusgruppen.
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Ansatze zur Erklarung der
gesundheitlichen Ungleichheiten

Vielleicht gelingt es den Gesundheitswissen-
schaften, die gesundheitliche Ungleichheit auch
in Deutschland wieder zu so einem zentralen wis-
senschaftlichen und (gesundheits-)politischen The-
ma zu machen, wie dies vor etwa 100 Jahren be-
reits der Fall war. Arzte wie Rudolf Virchow und
Salomon Neumann wiesen schon um 1850 darauf
hin, dass der Gesundheitszustand vor allem in der
unteren sozialen Schicht verbessert werden muss,
und zwar durch die gezielte Verbesserung der Le-
bensbedingungen. In den letzten Jahrzehnten des
19. Jahrhunderts wurde diesen Stimmen allerdings
nur wenig Gehor geschenkt. Die Einfilhrung der
medizinischen Bakteriologie schien die Fragen der
Krankheitsursachen ausreichend zu beantworten.
Eine stirkere Riickbesinnung darauf, dass auch die
Lebensbedingungen bei der Krankheitsentstehung
eine wichtige Rolle spielen, ist erst wieder um etwa
1900 zu erkennen.

Bis zum Ersten Weltkrieg hatte diese an den sozi-
alen Problemen ansetzende Richtung der Medizin
dann eine breite wissenschaftliche und 6ffentliche
Diskussion ausgelost. Die empirische Forschung er-
reichte dabei ein hohes Niveau, sowohl im Hinblick
auf die Anzahl der Studien als auch gemessen an
der Diskussion iiber methodische Probleme. Es ist
wichtig zu erwédhnen, dass die Diskussion nicht von
»Sozial-Revolutiondren™ getragen wurde, sondern
von etablierten Medizinern und von Statistischen
Amtern.

Zum einen stellt sich die Frage, ob auch heute noch
dhnliche gesundheitliche Ungleichheiten vorhanden
sind wie vor etwa 100 Jahren, trotz der verbesserten
Lebensbedingungen und medizinischen Versorgung,
und trotz des heute dominierenden Krankheitspano-
ramas (zum Beispiel Herzkreislaufkrankheiten und
Krebs an Stelle von Infektionskrankheiten). Wie
die heute publizierten empirischen Studien zeigen,
muss diese Frage ganz klar bejaht werden. Zum
anderen muss gefragt werden, ob die heute vorhan-
denen gesundheitlichen Ungleichheiten auf die glei-
chen Ursachen zuriickgefiihrt werden kénnen wie
vor etwa 100 Jahren. Eine genaue Antwort ldsst sich
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kaum geben, weil die Frage nach den Ursachen heu-
te nicht mehr so systematisch untersucht wird wie
frither. In seinem 1911 publizierten Buch schreibt
W. Hanauer:

,,Die Griinde der erhohten Sterblichkeit der
Minderbemittelten und Armen gegeniiber
den Reichen und Wohlhabenden sind teils
sozialer, teils hygienischer Art. Die Armut
zwingt sie zu ungeniigender Erndhrung,
ihre Wohnungen sind unzureichend, dadurch
wird die Widerstandsfiahigkeit gegeniiber
Krankheiten herabgesetzt. (...) Diejenigen
Bevolkerungsschichten, welche eine hohe
Sterblichkeit aufweisen, gehoren vorwiegend
den handarbeitenden Klassen an, sind Indus-
triearbeiter, sie unterliegen vielfach gewerb-
lichen Schadigungen® (S. 1).

Vermutlich haben die hier angesprochenen Ursachen
nach wie vor einige Giiltigkeit. Notwendig wire je-
doch eine detaillierte Analyse der gesundheitlichen
Belastungen, mit denen die unteren Statusgruppen
in Deutschland gegenwértig umgehen miissen.

Der Zusammenhang zwischen Sozialstatus und Ge-
sundheitszustand ist jedoch weniger offensichtlich,
als es zunichst erscheinen mag. Der soziale Status
beeinflusst den Gesundheitszustand nicht direkt
(wie zum Beispiel das Rauchen). Der Einfluss ist
indirekt und wird tiber Faktoren vermittelt, die mit
dem sozialen Status zusammenhingen. Uber die mit
dem Sozialstatus verbundenen Lebensbedingungen
und Verhaltensweisen sind so vielfiltige Einfliisse
auf den Gesundheitszustand méglich, dass es kaum
moglich ist, alle Einfllisse zu untersuchen.

Die wissenschaftliche Diskussion dreht sich um die
beiden folgenden zentralen Hypothesen:

a) Der sozio-Okonomische Status beeinflusst den
Gesundheitszustand (plakativ formuliert: ,,Armut
macht krank®);

b) Der Gesundheitszustand beeinflusst den so-
zio-Okonomischen Status (plakativ formuliert:
,Krankheit macht arm®).
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Bei einer Durchsicht der Diskussionsbeitrdge aus
Deutschland zur Erkldrung der gesundheitlichen
Ungleichheit féllt auf, dass die zweite Hypothese
generell viel weniger Aufmerksamkeit erhélt als
die erste. Das Problem, dass eine Erkrankung bei
den Erkrankten zu Einkommensverlusten, Arbeits-
losigkeit und hohen Ausgaben fiir die gesundheit-
liche Versorgung fithren kann, wird bisher offenbar
weitgehend ignoriert.

Entsprechend der ersten Hypothese wird bei uns
versucht, mit einer Vielzahl von Variablen den
Einfluss des sozio-okonomischen Status auf den
Gesundheitszustand zu erkldren. Dabei lassen sich
die folgenden Ansitze unterscheiden:

a) gesundheitsgefihrdendes Verhalten (Rauchen,
Mangel an sportlicher Betétigung, ungesunde Er-
néhrung, hoher Alkoholkonsum und anderes);

b) durch das Gesundheitsverhalten beeinflussbare
weitere Risikofaktoren (Ubergewicht, Bluthoch-
druck, Hypercholesterindmie und anderes);

c¢) physische und psychische Arbeitsbelastungen
(korperlich schwere Arbeit, Larm, Eintonigkeit,
geringe Moglichkeiten des Mitentscheidens und
anderes);

d) belastende Wohnbedingungen (GroB3e und Aus-
stattung der Wohnung; Umweltbelastung wie
Larm, Luftverschmutzung und anderes);

e) soziale Unterstiitzung;

f) Vorsorge-Verhalten (Teilnahme an Vorsorge- und
Fritherkennungsuntersuchungen);

g) gesundheitliche Versorgung (gesundheitliche Auf-
klarung, Besuch von Fachirzten, medikamentdse
Kontrolle des hohen Blutdrucks und anderes).

Etwas vereinfacht formuliert, konnen die empi-
rischen Ergebnisse so zusammengefasst werden:
Die meisten Studien liegen zum gesundheitsge-
fahrdenden Verhalten vor, aber alle sieben Ansétze
leisten einen Beitrag zur Erkldrung der gesundheit-
lichen Ungleichheit.
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Ansatze zur Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheiten

Bei der Forderung nach einer Verringerung der ge-
sundheitlichen Ungleichheit stellt sich zunéchst die
Frage, wie sich das angestrebte Ziel definieren 14sst.
In Anlehnung an die Argumentation des WHO-Re-
gionalbiiros fiir Europa (Weltgesundheitsorganisati-
on) ist die folgende Definition vorgeschlagen wor-
den (Mielck 2000, S. 11):

,»Alle Menschen sollen unabhingig von Aus-
bildung, beruflichem Status und/oder Ein-
kommen die gleiche Chance erhalten, gesund
zu bleiben beziehungsweise zu werden®.

Diese Zielvorstellung ldsst sich mit dem Begriff ,,ge-
sundheitliche Chancengleichheit” umschreiben. Sie
wird kaum vollstdndig zu erreichen sein, gesucht
werden aber realistische, umsetzbare Vorschlige,
die dazu beitragen konnen, dieses Ziel so weit wie
moglich zu erreichen.

In den letzten Jahren hat das Thema ,,soziale Un-
gleichheit und Gesundheit™ erheblich an Aufmerk-
samkeit gewonnen, zu erkennen beispielsweise an
einer deutlichen Zunahme gesundheitspolitischer
Initiativen zur Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit. Diese Entwicklung ldsst sich an Hand
einiger ausgewahlter Beispiele verdeutlichen:

— In dem (seit 1. Januar 2000 geltenden) § 20 SGB
V steht: ,,Leistungen zur Primérprivention sollen
den allgemeinen Gesundheitszustand verbessern
und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung
sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen erbringen®.

— Der seit 1995 einmal im Jahr stattfindende Kon-
gress ,,Armut und Gesundheit” hat sich als die
grofte bundesweite Public Health Veranstaltung
etabliert, mit inzwischen etwa 1 500 Teilnehmern
aus Wissenschaft und Praxis (http://www.gesund-
heitberlin.de).

— Es war bei uns bisher kaum moglich, einen Uber-
blick iiber die MaBnahmen der Gesundheits-
forderung und Privention zu erhalten, die sich
auch und vor allem an die sozial Benachteiligten
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richten. Die grofite Anstrengung zur SchlieBung
dieser Informationsliicke wird zurzeit von der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
(BZgA) unternommen. Die Internet-Plattform
,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten®
bietet erstmals die Moglichkeit, allen Interessenten
einen umfassenden Uberblick iiber diese MaBnah-
men kostenlos zur Verfiigung zu stellen (http:/
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de). Die
Datenbank beinhaltet zurzeit Informationen von
iiber 2 500 Projekten (BZgA 2005). Zur besseren
Vernetzung vor Ort sind inzwischen ,regionale
Knoten* eingerichtet worden.

— Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung eingesetzte ,,Sachverstindi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen hat sein letztes Gutachten
im Frithjahr 2005 vorgelegt, und dort hat der Rat
zum ersten Mal ein umfassendes Kapitel zum
Thema ,,soziale Ungleichheit und Gesundheit*
aufgenommen (http://www.svr-gesundheit.de).

Diese Entwicklung ldsst hoffen, dass in Zukunft
mehr Interventionsmafinahmen entwickelt und
durchgefithrt werden, in denen gezielt versucht
wird, die gesundheitliche Ungleichheit zu verrin-
gern. Sinnvoll wire dabei ein Zyklus, der sich in
drei Phasen unterteilen 14sst:

a) Bestandsaufnahme des Problems und Zieldefini-
tion;

b) Entwicklung und Umsetzung von Interventions-
mafBnahmen;

¢) Evaluation der Maflnahmen und erneute Ziel-
definition.

Von einem derart rationalen Vorgehen ist bisher je-
doch erst in Ansétzen etwas zu erkennen. Zumeist
fehlt eine prézise Zieldefinition, und evaluiert werden
die GesundheitsforderungsmaBnahmen nur sehr sel-
ten. Die Mallnahmen sind zumeist regional, zeitlich
und finanziell sehr begrenzt. Jetzt kommt es daher
vor allem darauf an, die vorhandenen Erfahrungen
besser zu biindeln und praktisch umzusetzen.
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Thomas Elkeles

Chancen und Grenzen von Pravention und Gesundheitsforde-
rung bei der Schaffung gesundheitlicher Chancengleichheit

Pravention und Gesundheitsférderung haben in der
Geschichte unterschiedliche Konjunkturen gehabt.
Fiir alle verschiedenen Begriffe, Ziele und Inhalte
von Pravention und Gesundheitsférderung gilt, dass
sie von gesellschaftlichen Vorstellungen gepragt
und entsprechend definiert waren und sind, soweit
man iiberhaupt von expliziten Definitionen hierbei
sprechen kann. Historisch war auch Gesundheit sel-
tener ein Wert an sich, als dass sie anderen Zielen
dienen sollte.

Wie der Begriff der Prophylaxe (griech. pro: fiir, zu-
vor, vor; griech. prophylasso: hiiten, Vorsichtsmal-
regeln treffen; Wache/Schutz/Vorbeugung; verglei-
che Elkeles et al. 1991) ist der Begriff Priavention
(lat. praevenire: zuvorkommen) auf die Vermeidung
eines unerwiinschten Ereignisses oder einer uner-
wiinschten Erscheinung ausgerichtet (zum Beispiel
von Kriminalitdt oder auch von Krankheit). Der
Begriff ,,Gesundheitspriavention®, wie er heute gele-
gentlich verwendet wird, ist damit ein Widerspruch
in sich. Gemeint ist hier vielmehr eine gesundheits-
bezogene Pravention, die nicht allein oder primir an
spezifische Krankheiten gebunden ist.

Geschichtliche Kontexte
und Konzepte

Ein kurzer historischer Blick auf verschiedene Pha-
sen von Privention/Gesundheitsforderung, bei dem
ich mich auf die Zeit seit dem Beginn einer staatli-
chen Verfasstheit in Mitteleuropa beschrianken will,
zeigt die oben angesprochene Bindung des Zieles
Gesundheit an andere Zwecke, an die jeweiligen Ur-
sachenattributionen fiir Krankheit und Gesundheit,
die daraus folgenden Annahmen iiber die Interventi-
onsfdhigkeit und die ebenfalls daraus folgende Rol-
le (jeweils) verschiedener Akteure. Labisch und Wo-
elk (1998) stellen diese Zusammenhénge unter die
Klammer, der soziale Wandel bestimme Zeitpunkt,
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Art und Ergebnis der Interaktion zwischen Gesund-
heitswissenschaften und sozialen Akteuren.

Eine erste Konzeption zum Beginn einer mittel-
europdischen staatlichen Verfasstheit (Gesundheit
als Staatsaufgabe in der Frithen Neuzeit, verglei-
che Stollberg 1994) ist das von Johann Peter Frank
(1779-1827) ausgearbeitete ,,System einer vollstdn-
digen medizinischen Polizey”“. Wie auch andere
derartige frithere (und heutige?) Public-Health-An-
sitze zu Pridvention/Gesundheitsforderung wurde
es nur ansatzweise realisiert und blieb weitgehend
programmatische Vorstellung.

Wir wiirden heute den Begriff einer ,,medizinischen
Polizey* am echesten mit einer Medizinalverwal-
tung iibersetzen, deren Aufgabenspektrum sich
nach Frank richten sollte auf Fortpflanzung, Kinder-
krankheiten und Schulwesen, Hygiene von Nahrung,
Kleidung und Wohnung, Wasserversorgung, Abfall-
entsorgung, Unfallvorsorge, Bevdlkerungsstatistik,
Militirmedizin, Geschlechtskrankheiten, Hospitéler
und Epidemien. Insgesamt bemiihte sich die ,,me-
dizinische Polizey“ um den Gesundheitszustand
ganzer Populationen, Privention, Planung von Ge-
sundheitseinrichtungen, Politik und Okonomie des
Gesundheitswesens und war nicht nur krankheits-
orientiert, sondern durchaus um eine Optimierung
der Gesundheit bemiiht. Ziel war jedoch nicht die
Gestaltung einer ,,autonomen Lebenspraxis®, son-
dern eine gesiindere Lebenspraxis mit dem Ziel der
Vermehrung der Bevolkerung. Damit handelt es sich
insgesamt um eine obrigkeitliche soziale Kontrolle
und die Stiarkung des Machtstaates und damit um das
Programm eines absolutistischen Staates (vergleiche
Stollberg 1994).

Weitere Phasen, in denen Pravention/Gesundheitsfor-
derung ausgesprochene Konjunktur hatten, und zwar
jeweils im Zusammenhang mit sozialem Wandel,
sind (vergleiche Labisch und Woelk 1998, S. 84):
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— die hygienische Assanierung der Stddte als Be-
standteil der biirgerlich-liberalen Bewegung im
restaurativ-konservativen Staat (1. Phase der In-
dustrialisierung),

— die sich anschlieBende Forderung und der Ausbau
der Bakteriologie (darunter Militdr- und Tropen-
medizin) durch das Deutsche Reich und Preu3en;
zum Gesamtkontext zdhlen Labisch und Woelk
(1998) auch die Bismarcksche Sozialpolitik (ge-
sellschaftspolitische Kanalisierung der individu-
alisierten Risiken Krankheit, Unfall und Alter),
beide ,,Gesundheitsprogramme* seien damit Be-
standteile der inneren und &uBeren Reichsgriin-
dung,

— die kommunale Gesundheitsfiirsorge der 20er
Jahre des vergangenen Jahrhunderts als Bestand-
teil der Politik der kommunalen Spitzenverban-
de, die Kommunen in der Weimarer Republik als
,,dritte Kraft“ neben Reich und Lindern zu etab-
lieren und

— die Perversion der Gesundheit im Nationalso-
zialismus, welche durch den neu geschaffenen
staatlichen oOffentlichen Gesundheitsdienst ver-
waltungsméBig umgesetzt wurde.

Gesundheitsgerichtete Konzepte hingegen, die kei-
nen (michtigen) sozialen Handlungstriger fanden,
blieben auf der Ebene der Programmatik stecken
und verloren wieder an Einfluss und Bedeutung.
So ist die mit dem Namen von Rudolf Virchow
verbundene ,,Medizinische Reform® (1848/49) als
Bestandteil der biirgerlich-liberalen Bewegung mit
Einsetzen der Restauration an inneren und &uferen
Widerspriichen und Kontroversen zugrunde gegan-
gen, und die Erfolge der Bakteriologie riickten den
Einfluss der Umwelt und der Lebensumstinde auf
die Gesundheit (zunidchst) wieder in den Hinter-
grund (vergleiche Labisch und Woelk 1998).

Eine weitere Erkenntnis aus ebenfalls historischen
Untersuchungen durch den britischen Sozialme-
diziner Thomas McKeown bezieht sich auf die
prinzipielle Wirksamkeit der beiden grundsitzlich
moglichen Typen von Préventionskonzepten: einer-
seits ,,individuenbezogene Konzepte der Beratung,
Belehrung, Behandlung und Belieferung™ und an-
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dererseits die ,,soziale Pravention (Community-An-
sitze)“ (Kiithn 1993, S. 45).

Ausgehend von der Frage, woher das Bevdlke-
rungswachstum sich erklére, untersuchte McKeown
(1982) drei Gruppen von Einflussfaktoren auf die
Verbesserung der Gesundheit zwischen dem 18.
und 20. Jahrhundert: erndhrungsbedingte Faktoren
(landwirtschaftlich-technische Revolution), um-
weltbedingte Faktoren (Wasser- und Nahrungshy-
giene) sowie verhaltensbedingte Faktoren (Verdn-
derung des Reproduktionsverhaltens). Er kam zu
der Schlussfolgerung, dass als Hauptursache fiir die
Zunahme der Bevolkerung vor allem die erhdhte
landwirtschaftliche Produktion und eine bessere
Erndhrung gelten miisse. Damit war die berithmte
»McKeown-These* geboren, die er der Auffassung
entgegensetzte, die Pockenschutzimpfung und die
Verbreiterung und Verbesserung von medizinischer
Versorgung, das heilt individuelle priaventive und
therapeutische medizinische MalBnahmen, hitten
zur Abnahme der Sterblichkeit und zum Bevolke-
rungswachstum gefiihrt.

McKeown arbeitete seine These schlieBlich dahinge-
hend aus, dass sich die Verbesserung der Gesundheit
in diesen vergangenen drei Jahrhunderten in erster
Linie in einer Verminderung der Sterblichkeit an
Infektionskrankheiten ausdriicke, wozu die medizi-
nische Behandlung keinen nennenswerten Beitrag
leistete. Denn das Sinken der Todesrate, zum Bei-
spiel bei der ,,Armutskrankheit™ Tuberkulose, habe
lange vor der Entdeckung des Tuberkelbazillus und
vor der Entdeckung spezifischer medizinischer MaB3-
nahmen eingesetzt, und der Einfluss medizinischer
Behandlung sei hierbei drittrangig und finde erst
spét in der Geschichte einer Krankheit statt (Abb.
1.1: Riickgang der Tuberkulosesterblichkeit).

Daraus folgerte McKeown in der Einleitung zu sei-
nem Buch insgesamt:

,Medizinische Forschung und medizinische
Dienste sind fehlgeleitet; was die Gesellschaft
fiir das Gesundheitswesen ausgibt, stellt eine
Fehlinvestition dar, da bei der Mittelvertei-
lung von falschen Annahmen tiber die Grund-
lagen menschlicher Gesundheit ausgegangen
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Abb. 1.1: Rickgang der Tuberkulosesterblichkeit
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wird. Man betrachtet den Korper als Maschi-
ne, die vor allem durch direkte Eingriffe in
ihre internen Vorgidnge vor Krankheit und
ihren Folgen geschiitzt werden kdnne. Diese
Betrachtungsweise fiihrte dazu, dass Um-
welteinfliissen und personlichem Verhalten
— den wichtigsten gesundheitsrelevanten Fak-
toren — mit Gleichgiiltigkeit begegnet wurde.
Auch zog sie eine relative Vernachlidssigung
der Mehrheit der Kranken nach sich, deren
Probleme fiir klinische Interventionen, die
im Zentrum des medizinischen Interesses
stehen, keine Anwendungsmdglichkeiten
bieten“ (ebd., S. 22).

Als Determinanten der Gesundheit restimiert McKe-
own (ebd., S. 55ff.) entsprechend ihrer zeitlichen
Abfolge und auch der Rangordnung ihrer Wirksam-
keit: Verbesserung der Erndhrung, Hygienemalinah-
men (bei liber Wasser und Erndhrung iibertragbaren
Krankheiten), verhaltensbedingte Einfliisse (Repro-
duktionsverhalten) und behandlungsbedingte Ein-
fliisse. Hinsichtlich der verbliebenen Krankheiten
systematisiert McKeown verschiedene Gruppen
von Krankheiten hinsichtlich ihrer Intervenierbar-
keit, darunter die Gruppe ,,zu verhindernder Krank-
heiten, die mit Armut verbunden sind®; hierbei sei
kaum zu bezweifeln, dass ,,die Verschiedenheiten
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im Gesundheitszustand weitgehend auf die direkten
und indirekten Auswirkungen der Armut zuriickzu-
flihren sind (...)* (ebd., S. 128).

Die Gesundheitswissenschaften nutzen die McKe-
own-These als eine Art Lehrsatz auch fiir die heu-
tigen Gesundheitsprobleme. Kritisch zu McKeowns
eigenen Ausfithrungen hierzu ist jedoch auch aus-
gefiihrt worden, McKeown habe sein Blickfeld sehr
stark auf die physisch-biologische Umwelt einge-
engt und soziale Faktoren fiir das psychische und
korperliche Wohlbefinden wie auch die politischen
und 6konomischen Rahmenbedingungen in Indust-
riestaaten vernachlissigt (Labisch 1984, S. 346).

Auch aktuelle Definitionen basieren auf Vorstellun-
gen iber Ursachen, deren Interventionsmdoglich-
keiten und Leitvorstellungen zur Rolle von sozialen
Akteuren. Zunichst ist eine Einteilung nach dem
Zeitpunkt der Intervention iiblich (Abb. 2: Priven-
tion nach Zeitpunkt der Intervention). Mit der se-
kunddren und tertidren Privention entfallen zwei
der so eingeteilten Phasen auf Kranke und die — in
der Prdvention allerdings deutlich iiberschitzten
— Handlungsmdglichkeiten von medizinischer Pra-
vention. Stand die Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg
unter dem Zeichen einer individuell-kurativen Aus-
richtung des Gesundheitssystems der Bundesrepub-
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Abb. 2: Prdvention nach Zeitpunkt der Intervention

lik Deutschland, was im Wesentlichen auf die Dis-
kreditierung einer offentlichen Gesundheit durch
den Nationalsozialismus zuriickzufiihren ist, erhielt
die Privention erst in den 70er Jahren des letzten
Jahrhunderts in Gestalt der sekundéren Privention
wieder einen Aufschwung, ohne allerdings die prin-
zipielle individuelle Kurativorientierung zu iiber-
schreiten. Gleichzeitig wurden in verschiedenen
europdischen Lindern (zum Beispiel Deutschland,
Finnland, Italien) Modellprojekte der priméiren Pra-
vention vor allem im Bereich der Herz-Kreislauf-
krankheiten durchgefiihrt, mit denen der Nachweis
der Senkung von Morbiditit und Mortalitdt durch
vorwiegend risikofaktorenorientierte MaBnahmen
der Verhaltenspriavention nach US-amerikanischem
Vorbild erbracht werden sollte und teilweise auch
erbracht wurde.

Entsprechend findet sich bis in aktuelle gesundheits-
wissenschaftliche Literatur die Auffassung, Primér-
pravention sei gekennzeichnet durch ,,spezifische
Aktivititen vor Eintritt einer fassbaren biologischen
Schiadigung® (Walter und Schwartz 2003. S. 189).

Demgegeniiber hatte zum Beispiel Badura (1994) da-
fiir pladiert, die Moglichkeiten nicht zu unterschét-
zen, ,,die menschliche Gesundheit durch Eingriffe
in die soziale und physische Umwelt oder durch in-
teraktionsintensive Leistungen zu schiitzen und zu
fordern” (ebd., S. 64). Die Gesundheitswissenschaft
miisse sich daher um ,.eine systematische Rekons-
truktion jener Kausalketten (bemiihen, d.V.), die
soziale, seelische und physiologische Prozesse mit-
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einander verbinden®, den ,,naturwissenschaftlichen
Kausalpfad“ (pathogene Vorgidnge im Organismus
durch endogene oder exogene Stérungen), den ,,ver-
haltensmedizinischen Kausalpfad® (kulturell ver-
mittelte oder situativ bedingte Verhaltensweisen, die
fiir die betreffende Person — zum Beispiel Fehlerndh-
rung — oder Dritte — zum Beispiel Fehlbedienungen
von Techniken — Gesundheitsgefahren hervorrufen)
sowie den ,soziopsychosomatischen Kausalpfad®
(zum Beispiel als Verlust oder Bedrohung gedeutete
Situationen oder Ereignisse, die negative Gefiihle —
Angst, Hilflosigkeit — hervorrufen und zum Beispiel
iiber das zentrale Nervensystem physiologische Ver-
anderungen und Gesundheitsstorungen hervorrufen
konnen) (ebd., S. 65). Entsprechendes gelte fiir Ge-
sundheitspotenziale, wie ,,zum Beispiel Handlungs-
spielraum, Qualifikation oder soziale Unterstiitzung,
weil sie vor Gefdhrdungen schiitzen oder einen posi-
tiven Beitrag zur Probleml6sung oder Gefiihlsregu-
lierung leisten (ebd., S. 66).

Ottawa-Charta

Mit der Entstehung der in der Geschichte ebenfalls
nicht neuen ,,Gesundheitsbewegung* in den 70er
Jahren des vergangenen Jahrhunderts wurde die
Kritik an der vorherrschenden Medizin und auch
an der risikofaktorenorientierten Primarprévention
breitenwirksam formuliert und organisiert. Mit der
Alma-Ata-Deklaration der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) von 1978 geschah eine erste vorsich-
tige Losung vom medizinischen Erkldrungs- und
Behandlungsmonopol in der Prdvention (,health
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workers®, ,,community workers®). Mit der Grund-
legung in der Ottawa-Erklarung der WHO von 1986
erhielt dann die in Abgrenzung zur risikofaktoren-
orientierten Verhaltenspravention konzipierte und
am Lebensweisenkonzept orientierte Gesundheits-
forderung ihre programmatische Grundlage und mit
der ,,Salutogenese* des israelisch-amerikanischen
Medizinsoziologen Antonovsky spiter auch eine
zusitzliche ,.theoretische Unterfiitterung®.

Eine Definition der Gesundheitsforderung enthélt
die Praambel der Ottawa-Charta (Abb. 3).

Gesundheitsférderung
Gesundheitsférderung zielt auf einen Pro-
zess, allen Menschen ein hoheres Mal} an
Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu
ermdglichen und sie damit zur Stirkung
ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein
umfassendes korperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es
notwendig, dass sowohl einzelne als auch
Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen,
ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrneh-
men und verwirklichen sowie ihre Umwelt
meistern beziehungsweise sie verdndern
konnen. In diesem Sinne ist die Gesundheit
als ein wesentlicher Bestandteil des alltég-
lichen Lebens zu verstehen und nicht als
vorrangiges Lebensziel.

Gesundheit steht fiir ein positives Konzept,
das die Bedeutung sozialer und individu-
eller Ressourcen fiir die Gesundheit ebenso
betont wie die korperlichen Féhigkeiten.

Die Verantwortung fiir Gesundheitsforde-
rung liegt deshalb nicht nur bei dem Ge-
sundheitssektor, sondern bei allen Politik-
bereichen und zielt iiber die Entwicklung
gesiinderer Lebensweisen hinaus auf die
Forderung von umfassendem Wohlbefin-
den.

Abb. 3: Prdambel der Ottawa-Charta
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Diese Konzeptualisierung wird mit vier Handlungs-
strategien unterfiittert, nach denen die Praxis der
Gesundheitsforderung gestaltet werden soll: Vor-
aussetzungen fiir die Gesundheit sichern, Interessen
vertreten (advocacy), Befdhigen und Erméglichen
(enabling) sowie Vermitteln und Vernetzen (media-
ting). Dies erginzt sich durch fiinf Aktionsfelder:

- eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwi-
ckeln,

— gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen,
— die Gesundheitsdienste neu orientieren,

- gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen un-
terstiitzen,

— personliche Kompetenzen entwickeln.

Als innovative Elemente der Ottawa-Charta lassen
sich nach Franzkowiak und Sabo (1998) festhalten:

— Gemeinschaftliche Orientierung als Vorausset-
zung sozialer Unterstiitzungsnetze, Selbsthilfe
und Selbstorganisation mit dem Ziel gesund-
heitlicher Autonomie und Kontrolle; die Unter-
stiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschafts-
aktionen wird somit weiterer Kern der neuen
Priavention;

- die traditionelle Gesundheitserzichung wird in
eine neue professionelle Philosophie unter dem
neuem Leitbegriff ,,Entwicklung personlicher
Kompetenzen® integriert;

— eine Absicherung durch gesundheitsforderliche
Gesamtpolitik erstreckt sich weit tiber den Ge-
sundheitssektor hinaus.

Kickbusch (2003) hilt es daher fiir berechtigt, von
der Gesundheitsforderung als ,,dritter Public Health-
Revolution® (ebd., S. 182) zu sprechen: Die erste
habe im Kampf gegen die Infektionskrankheiten
bestanden, die zweite in der Bekdmpfung von Ri-
sikofaktoren durch individuelle Verhaltensidnde-
rungen, wihrend die dritte, vor dem Hintergrund
einer zu Beginn des 21. Jahrhunderts signifikant
erhohten Lebenserwartung, nun eine grundsétzliche
Neuorientierung von Public Health ermégliche: das
Verstindnis von Gesundheit als einer Ressource fiir
erhohte Lebensqualitit.
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Es ist der sozialemanzipatorische, auf den Prinzipien
der Betroffenheit, Freiwilligkeit, Selbsthilfe und
Solidaritdt beruhende Charakter der Gesundheits-
forderung nach Ottawa, der diese anschlussfihig
fiir das — explizit nicht direkt in der Ottawa-Charta
enthaltene — Ziel von ,,Pravention und Gesundheits-
forderung bei der Schaffung gesundheitlicher Chan-
cengleichheit” macht.

Ein fiir dessen Umsetzung besonders geeigneter An-
satz, der seit Mitte der 80er Jahre vom WHO-Regio-
nalbiiro in Kopenhagen entwickelte Setting-Ansatz,
wird von Kickbusch (2003) zudem als ,,Verbindung
der fiinf Handlungsmaximen der Ottawa Char-
ta“ bezeichnet, indem dieser eine ,,Ausrichtung an
alltdglichen Lebensbereichen gemifl der Maxime
,Gesundheit wird im Alltagskontext hergestellt (in
der Schule, am Arbeitsplatz etc.)” darstellt (ebd., S.
187). Mit diesem, auch als ,,Strategie” (ebd., S. 187)
bezeichneten Ansatz, konne der Aspekt des Empow-
erment (zwecks Erreichung von mehr Partizipation)
besonders giinstig beriicksichtigt werden, der als ein
Kriterium und Schliisselkategorie dafiir angesehen
werden sollte, ob Gesundheitsforderung wirklich
vorliegt (ebd., S. 186).

»Bin Setting ist ein durch formale Organi-
sation, durch regionale Situation oder durch
gleiche Erfahrung oder gleiche Lebenslage
oder gemeinsame Werte bezichungsweise
Priaferenzen definierter, relativ dauerhafter
(...) Sozialzusammenhang, von dem wich-
tige Impulse beziehungsweise Einfliisse auf
die Wahrnehmung von Gesundheit, auf Ge-
sundheitsbelastungen oder auf Gesundheits-
ressourcen sowie auf (alle Formen der) Be-
wiltigung von Gesundheitsrisiken (Balance
zwischen Belastungen und Ressourcen) aus-
gehen konnen (Rosenbrock 2004, S. 15).

Ferner lésst sich unterscheiden zwischen Gesund-
heitsforderung im Setting einerseits, der Entwick-
lung eines gesundheitsforderlichen Settings an-
dererseits. Im Gegensatz zu anderen Autoren hélt
Rosenbrock (zum Beispiel 2004) die ,,Verwendung
des Begriffs ,Gesundheitsforderung’ anstelle von
Priavention oder als Zusatz zur Privention (..., fiir,
d.V.)) fachlich verfehlt und gesundheitspolitisch
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nicht ungefahrlich. Auch der Gesundheitsférderung
als integralem Bestandteil moderner Primirpraven-
tion geht es nicht um etwas ganz Neues/anderes wie
,Gesundheit plus’, sondern letzen Endes um die
Senkung von Erkrankungswahrscheinlichkeiten.
Gesundheitsforderung als Ressourcenstarkung ist
ein Querschnittsaspekt einer jeden modernen Ge-
sundheitssicherung, dessen angemessene Beriick-
sichtigung nicht nur in der Prévention, sondern
ebenso auch in der Kuration, in der Pflege wie in der
Rehabilitation notwendig ist, ganz besonders, wenn
es um die Verminderung sozial bedingter Ungleich-
heit von Gesundheitschancen geht* (ebd., S. 13).

Entsprechend pladiert der Autor dafiir, von den in
Abb. 4 dargestellten Zusammenhdngen auszugehen.

Primérpréavention
N

Risikosenkung

/\

Belastungen
senken

Ressourcen
starken (Gesund-
heitsférderung)

Abb. 4: Primdrprdvention = Belastungssenkung
und Ressourcenstirkung, Quelle: eigene Darstel-
lung nach Rosenbrock 2004, S. 13

Priméarpravention und Gesundheits-
forderung als politischer und
rechtlicher Auftrag

Bisherige Bestandsaufnahmen zur Umsetzung sozi-
alkompensatorischer Gesundheitsférderung zeigen
ein heterogenes Bild und dienen eher dazu, Anre-
gungen zu geben und den Informations- und Erfah-
rungsaustausch zwischen den Projekten zu verbes-
sern (vergleiche Mielck 2001, Elkeles und Kirschner
2004). Hingegen liefern sie wenig Material, wie der
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(gesetzlichen) Forderung nach Wirksamkeitsnach-
weisen entsprochen werden kann.

In Deutschland erfuhr die priméire Privention und
Gesundheitsforderung als Aufgabe der gesetzlichen
Krankenkassen eine erste rechtliche Normierung im
Gesundheitsreformgesetz von 1989 ( § 20 SGB V).
Diese gesundheitspolitische ,,Regulierung™ kann
einerseits als politische Reaktion auf die internati-
onale und nationale Gesundheitsforderungsbewe-
gung verstanden werden, andererseits als politischer
Interessenausgleich zwischen Krankenkassen und
Arzten im Zuge der Einfiihrung der Gesundheitsun-
tersuchungen nach § 25 SGB V.

Der § 20 SGB V wurde zum 1. Januar 1997 weit-
gehend wieder abgeschafft und mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz des Jahres 2000 in verdnderter
Form wieder eingefiihrt. Diese Zasur und Diskon-
tinuitdt ist mitverantwortlich fiir nicht wenige der
heutigen Probleme der Gesundheitsférderung und
Priavention in Deutschland (vergleiche Elkeles 2002,
Kirschner et al. 2004). Wurde unter anderem mit
dem Gutachten zum § 20 SGB V (Kirschner et al.
1995) die wissenschaftliche und politische Diskus-
sion iiber Schwachstellen, Probleme und praktische
und wissenschaftliche Weiterentwicklungsbedarfe
der Gesundheitsférderung und Prdvention angesto-
Ben, von denen nicht wenige in einer Ende der 90er
Jahre geplanten Ausschreibung zur Pravention weiter
untersucht und geldst werden sollten, so greift die
Neuregelung des § 20 SGB V wesentliche Empfeh-
lungen des genannten Gutachtens und auch ande-
rer Gutachten und gutachterlichen Stellungnahmen
kaum auf. Gleichzeitig steht die — nach ihrer seit
2000 gesetzlichen Aufgabe — von Krankenkassen
(allerdings in geringem Ausmafle) betriebene sozial-
kompensatorische Gesundheitsforderung auch unter
der Bedringung, Forderungsbedingungen eines ex-
ante-Nachweises von Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit entsprechender MaBinahmen und Angebote
(Evidenzpostulat) entsprechen zu kdnnen (vergleiche
Kirschner und Elkeles 2004, Kirschner et al. 2004).

Diskussionen um die Rolle von Krankenkassen in der
Prévention und Gesundheitsforderung, wie sie zuletzt
in Vorbereitung eines von allen Bundestagsfraktionen
befiirworteten Priventionsgesetzes gefiihrt wurden,
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diirfen allerdings nicht dazu missbraucht werden,
den Krankenkassen eine alleinige Verantwortung fiir
die Beseitigung langjéhrig gewachsener sozialer Pro-
blemlagen zuzuweisen und die 6ffentliche Hand von
dieser ihrer Aufgabe zu entlasten. Schon die Ottawa-
Charta betont die Notwendigkeit einer gesundheits-
forderlichen Gesamtpolitik.

Die vielfdltigen inhaltlichen Affinitdten zwischen
Sozialarbeit/Sozialpddagogik und Gesundheitsfor-
derung (Raithel 2005, vergleiche Sting/Zurhorst
2000) und die jahrzehntelange Erfahrung der So-
zialarbeit/Sozialpddagogik in der Arbeit mit beson-
ders gesundheitsgefahrdeten Gruppen sollten zudem
zum Anlass genommen werden, diesen Ansatz in der
sozialkompensatorischen Gesundheitsforderung zu
nutzen und hierdurch einen Beitrag zu leisten, iiber
die Beeinflussung des individuellen Lebensstils hin-
aus Lebenswelten gesund zu gestalten.

Ebenso wenig wie Gesundheitsforderung alleinig
eine Aufgabe von Krankenkassen ist, beschrinkt
sich die Begriindung fiir die Notwendigkeit sozi-
alkompensatorischer Ansdtze auch weder auf rein
oder eher gesundheitspolitische noch auf rein oder
eher sozialpolitische Begriindungen. Etwa mit einem
sozialethischen Hintergrund ldsst sich eine solche
Begriindung auch aus gerechtigkeitspolitischer Ar-
gumentation fithren, wie dies aus den Reihen der Kir-
chen und ihrer Verbdnde geschieht und auch in der
Einladung zur hier dokumentierten Tagung des Dia-
konischen Werkes der EKD formuliert worden ist:

,»Gesundheitliche Ungleichheit ist mit dem
normativen Selbstverstindnis unserer Gesell-
schaft nicht vereinbar. Die Frage nach dem
Verhiltnis zwischen Selbstverantwortung ei-
nerseits und der Gerechtigkeit des Gemein-
wesens andererseits ist deshalb auch praven-
tionspolitisch zu diskutieren.*

Gesundheitsféorderung
bei Erwerbslosen

Chancen und Grenzen von Prévention und Gesund-
heitsforderung bei der Schaffung gesundheitlicher
Chancengleichheit sollen abschlieend am Beispiel
der Gesundheitsforderung bei Erwerbslosen kurz
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noch néher skizziert werden (vergleiche Elkeles und
Kirschner 2004, 2005).

Aus dem Verlust der potenziell gesundheitsforder-
lichen materiellen und nichtmateriellen Funktionen
der Erwerbsarbeit lassen sich Belastungen ableiten,
die sich unter anderem auch in gesundheitlichen Fol-
gen manifestieren konnen. Unter gesundheitlichen
und sozialen Aspekten weist die Langzeiterwerbslo-
sigkeit besondere Bedeutung auf. Es ist davon aus-
zugehen, dass sich in der Gruppe der Langzeiter-
werbslosen die sozialen Problemlagen der iibrigen
arbeitsmarktpolitischen Problemgruppen kumulie-
ren. Verfiigbare Untersuchungen weisen auf einen
durchgingig schlechteren Gesundheitsstatus von
Erwerbslosen im Vergleich zu erwerbstétig Beschéf-
tigten hin. Dies betrifft alle verfiigbaren Indikatoren.
Allerdings handelt es sich meist um Erkenntnisse
auf der Basis von Querschnittsdaten, sodass Kausa-
laussagen zur Richtung von Ursache-Wirkungsbe-
ziehungen bei ihnen nicht méglich sind.

Theoretisch wie empirisch plausibel ist sowohl
von Effekten im Sinne der Kausationshypothese
(insbesondere psychosoziale Belastungen der Er-
werbslosigkeit verursachen gesundheitlich negative
Folgen) wie auch im Sinne der Selektionshypothese
(primér gesundheitlich Belastete sind verstirkt von
Entlassungen betroffen und haben gréere Schwie-
rigkeiten, wiederbeschéftigt zu werden) auszuge-
hen. Ein empirisch zweifelsfreier Nachweis einer
dieser beiden Richtungen ist derzeit nicht generell
moglich, fiir Zwecke der Privention und Gesund-
heitsforderung jedoch auch entbehrlich, zumal sich
vermutlich beide Effekte auch iiberlagern und von
moderierenden Faktoren abhingig sind.

In Bezug auf bestimmte Krankheiten imponiert der
,,mental health“-Bereich und die Sucht mit erheb-
lichen Privalenzunterschieden zu Nichterwerbslo-
sen, aber auch in anderen Krankheitsgruppen erge-
ben sich erhebliche Privalenzunterschiede. Nahezu
alle gesundheitlichen Risiken der allgemeinen Le-
bensbedingungen und des Verhaltens sind bei Er-
werbslosen in hoherem Malle ausgepragt.

Die tendenziell hohere Inanspruchnahme des me-
dizinisch-kurativen Sektors von Arbeitslosen kor-

06.2006 Diakonie Texte

respondiert nicht mit einer hoheren Aufgeschlos-
senheit gegeniiber priventiven beziehungsweise
gesundheitsfoérderlichen Angeboten sowie generel-
len Hilfsangeboten. Gerade das Gegenteil ist der
Fall. Eine Konzeptionierung von gesundheitlichen
Interventionen und zielgruppenspezifischen Ge-
sundheitsféorderungsprogrammen fiir Erwerbslose
steht also vor besonderen Herausforderungen.

Vor dem Hintergrund der hohen Morbiditétslast
und der hohen gesundheitlichen Risiken dieser auch
heterogenen Bevdlkerungsgruppe diirfte deutlich
werden, dass es sich bei Mallnahmen der Gesund-
heitsforderung fiir diese Gruppe um mehr handeln
muss als um die Bereitstellung von wie immer auch
gearteten Kursprogrammen. Mit diesen allein wird
sich der Gesundheitszustand dieser Gruppe nicht
entscheidend verbessern lassen. Generell gilt fiir
angebots-/nachfrageorientierte Ansdtze (Interven-
tionen werden Versicherten/Menschen angeboten,
die diese in Anspruch nehmen kdnnen — oder nicht),
dass diese eine selbstselektive Programmbeteiligung
aufweisen, das heif3t Menschen mit besonderen In-
terventionsbedarfen sind unter den Teilnehmenden
in der Regel unterreprisentiert. Bedarfsorientierte
Ansdtze miissten demgegeniiber spezifische Be-
darfe ermitteln und hierauf gerichtete zielgerichtete
Interventionen entwickeln, um diese in irgendeiner
Form ,,zuweisen® zu kénnen.

Bei nicht wenigen der von uns untersuchten Pro-
jekte (Elkeles und Kirschner 2004) fand sich jedoch
ein Zwang zur Teilnahme, da ansonsten Leistungs-
einschrinkungen seitens des Arbeitsamtes moglich
waren. Damit aber ist dann eine Pflicht zur Gesund-
heitsberatung und gegebenenfalls Gesundheitsfor-
derung etabliert, die nicht nur dem sozial-eman-
zipativen Charakter von Gesundheitsférderung
widerspricht, sondern vielmehr auch grundsétzliche
Voraussetzungen ihrer Wirksamkeit untergrébt.

Als Fazit soll daher festgehalten werden, dass
Freiwilligkeit und Zustimmungsbereitschaft der
Menschen eine der Grundvoraussetzungen von ge-
sundheitsforderlichen Interventionen sein miissen
(vergleiche Mergner et al. 1990). Privention und
Gesundheitsforderung konnen einen Beitrag zur
Schaffung gesundheitlicher Chancengleichheit leis-
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ten. Der Beitrag einzelner Maflnahmen sollte jedoch
nicht iberschitzt werden: langjdhrig gewachsene
soziale Problemlagen lassen sich kaum kurzfristig
durch einzelne MaBnahmen ,,beseitigen®, besonders
nicht ohne ,,gesundheitsforderliche Gesamtpolitik*
zum Beispiel in Arbeitsmarkt-, Beschéftigungs- und
Sozialpolitik.
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Raimund Geene

Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung starken — Der Koope-
rationsverbund ,,Gesundheitsféorderung bei sozial Benachteiligten*

Die Ausgangslage

LSArmut und Gesundheit® ist der Titel der bundes-
weit grofBten, jahrlich in Berlin stattfindenden Public
Health-Veranstaltung in Deutschland. Seit mehr als
zehn Jahren treffen sich Experten und Expertinnen
aus Wissenschaft, Politik und Praxis, um aktuelle
Erkenntnisse und Handlungsstrategien vorzustellen
und zu diskutieren (Geene/Halkow 2004), um einer
durch die Forschung gut belegten Tatsache zu be-
gegnen: Wer arm ist, also iiber ein geringes Einkom-
men und einen niedrigen Bildungsstand verfiigt und
keiner oder nur einer gering qualifizierten Erwerbs-
arbeit nachgeht, erkrankt durchschnittlich haufiger
und schwerer und hat eine niedrigere Lebenserwar-
tung. Menschen in schwieriger sozialer Lage sind
hoheren Belastungen ausgesetzt als sozial besser
Gestellte, sie leben beispielsweise in schlechteren
Wohnverhéltnissen mit einem belastenden Wohn-
umfeld, haben einen ungesiinderen Lebensstil und
sind vielféltigen psychischen Belastungen ausge-
setzt. Gleichzeitig verfiigen sie nicht iiber die not-
wendigen Bewiltigungsressourcen (zum Beispiel
soziale Netzwerke, finanzielle Mittel oder das Wis-
sen um Unterstiitzungsangebote), um mit diesen Be-
lastungen aktiv umzugehen (vergleiche zusammen-
fassend Mielck 2005 und SVR 2005).

Die Gesundheits- und Sozialberichterstattung Ber-
lins zeigt diese Zusammenhénge stellvertretend fiir
andere Regionen deutlich auf: Im Berliner Bezirk
Zehlendorf-Steglitz mit dem hochsten Sozialindex
ist die Lebenserwartung der Bevolkerung im Durch-
schnitt fiinf Jahre hoher als im Bezirk Friedrichs-
hain-Kreuzberg mit dem schlechtesten Sozialindex.
Umgekehrt ist die vorzeitige Sterblichkeit (Sterb-
lichkeit vor dem 64. Lebensjahr) dort tiberdurch-
schnittlich hoch (Senatsverwaltung 2004).

Zahlreiche politische Initiativen und Aktivitdten

widmen sich inzwischen dem Problem der sozialen
Ausgrenzung und der Verbesserung der Lebensbe-

32

dingungen sozial benachteiligter Menschen®. Initi-
ativen mit ausdriicklichem Gesundheitsbezug sind
zu finden in den Setting-Ansétzen der WHO (zum
Beispiel Gesunde Schulen oder Gesundheitsfor-
dernde Krankenhiuser) und im § 20 des SGBV, der
den gesetzlichen Krankenkassen aufgibt, einen Bei-
trag zur Verminderung sozial bedingter ungleicher
Gesundheitschancen zu leisten. Doch wie kann dies
konkret aussehen?

Aufbau einer bundesweiten
Praxis-Datenbank

Um dieses Thema systematisch anzugehen, initiier-
te die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) im Herbst 2001 ein Expertengesprach
zu diesem Thema. Statt aber nun eine weitere grof3
angelegte Forschungsstudie wie beispielsweise die
weitgehend verpuffte Deutsche Herz-Kreuzlauf-In-
terventionsstudie in den 80er Jahren in Auftrag zu
geben, entschieden die Expertinnen und Experten in
eine andere Richtung: es wurde angeregt, auf eine
Interventionsberichterstattung zu setzen. Als Ziel
wurde formuliert, Transparenz in dem bis dahin we-
nig durchsichtigen Handlungsfeld der Gesundheits-
forderung mit Soziallagenbezug herzustellen, die
Praxis-Anbieter mit einander zu vernetzen und die
Qualitdt der Interventionen zu sichern und zu ent-
wickeln. Als erster Schritt sollte eine bundesweite
Projektdatenbank aufgebaut werden.

Diese Aufgabe iibernahm die Berliner Landesar-
beitsgemeinschaft Gesundheit Berlin, die bereits
eine dhnliche Erhebung zur Gesundheitsforderung
bei Kindern und Jugendlichen in Berlin erstellt hat
(Kilian/Geene 2002). Im Auftrag der BZgA befragte
Gesundheit Berlin in 2002 und 2003 per Fragebo-
gen zu Institutionen, Projekten und MaBnahmen

3 vergleiche beispielsweise die Programme ,,Soziale Stadt™ (www.
soziale-stadt.de) und ,,Entwicklungen und Chancen junger
Menschen” (www.e&c.de).
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mehr als 10 000 Triager der Gesundheitsférderung
in Deutschland. Im Ergebnis entstand bis zum Som-
mer 2003 eine Ubersicht mit weit iiber 2 000 ge-
sundheitsfordernden Angeboten bei sozial Benach-
teiligten, die im Internet recherchiert werden kann.

Die Bereitschaft der Praxisanbieter, sich am Auf-
bau der Datenbank aktiv zu beteiligen, belegte den
Bedarf an mehr Transparenz und fiihrte dazu, dass
weitere Handlungsfelder im Rahmen des Projektes
»QGesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten*
angegangen wurden: Die Online-Datenbank wurde
in eine Internet-Plattform integriert, die unter der
Adresse www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
allen Interessierten aktuelle Informationen, Termine
und Materialien rund um das Thema zur Verfiigung
stellt (Lehmann et al. 2003).

Griindung
des Kooperationsverbundes

Im Herbst 2003 griindete sich der Kooperationsver-
bund ,,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteili-
gten®, in dem zunichst die BZgA, die Bundes- und
Landesvereinigungen fiir Gesundheit ihre Aktivi-
titen zur Entwicklung der soziallagenbezogenen
Gesundheitsforderung biindeln und inhaltlich weiter
entwickeln wollten.

Im Laufe der Arbeit erweiterte sich der Verbund
zunichst um den BKK Bundesverband, der mit sei-
nem Programm ,,Mehr Gesundheit fiir Alle* eine
beispielgebende Poolung von Finanzmitteln fiir die
Gesundheitsforderung erreicht hat und hier bereits
iiber 30 Modellprojekte anschieben konnte (Bell-
winkel 2005).

SchlieBlich konnte im Oktober 2005 der Koope-
rationsverbund auf 37 Partner erweitert werden.
Vertreten sind nun neben den Partnern der ersten
Stunde auch alle Krankenkassenarten, einige Wohl-
fahrtsverbande — darunter die Diakonie — und wei-
tere Akteure, die sich verstirkt im Feld der gesund-
heitlichen Chancengleichheit engagieren wollen.
Die Arbeit des Kooperationsverbundes steht derzeit
(Mai 2006) noch am Anfang, kann jedoch an eine
Reihe von Aktivititen ankniipfen, die seit dem Auf-
bau der Online-Datenbank entwickelt wurden.
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Regionale Knoten

Neben der bereits erwihnten Online-Datenbank und
der Internet-Plattform www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de wird im Rahmen des Kooperati-
onsverbundes auch die Stiarkung der Aktivititen auf
Landesebene unterstiitzt. ,,Regionale Knoten“ ver-
netzen die unterschiedlichen und vielfdltigen Ak-
teure in den Bundesldndern, die oftmals nichts oder
nur wenig liber ihre jeweilige Arbeit wissen und
iiber regionale Arbeitkreise und Fachveranstaltun-
gen zum wechselseitigen Austausch motiviert wer-
den. Dieses allen Regionalen Knoten gemeinsame
Arbeitsprogramm wird durch lénderspezifische
Schwerpunktsetzungen ergénzt und soll perspekti-
visch durch weitere Aktivititen — zum Beispiel eine
qualifizierte individuelle Projektberatung von der
Entwicklungsphase bis zu Evaluation — erweitert
werden. Dies gilt auch fiir das Netzwerk der Regio-
nalen Knoten selbst, das im Friihjahr 2006 elf Bun-
desldander umfasst und im Jahresverlauf bundesweit
flaichendeckend arbeiten soll.

Qualitatsentwicklung
durch Good Practice

Ein weiteres Handlungsfeld der Regionalen Knoten
befasst sich mit dem Thema der Qualitdtsentwick-
lung in der gesundheitsfordernden Praxis. Hier gilt
es, Erfolg versprechende Ansitze zu sammeln, zu
systematisieren und der Praxis in einer gut struk-
turierten und zur angepassten Ubernahme moti-
vierenden Form zur Verfliigung zu stellen. Dies
soll iiber die Auswahl und Prisentation von Good
Practice-Beispielen geschehen, die unter anderem
durch die Koordinatorinnen und Koordinatoren der
Regionalen Knoten ausgewihlt werden. Das Aus-
wahlverfahren unterscheidet sich von anderen Aus-
schreibungen und Wettbewerben zur Identifizierung
von guter Praxis durch seine Transparenz und Sys-
tematik: Grundlage der Good Practice-Auswahl ist
ein vom beratenden Arbeitskreis des Kooperations-
verbundes* entwickelter Kriterienkatalog fiir gute
Praxis in der soziallagenbezogenen Gesundheits-

# Im Beratenden Arbeitskreis sind Expertinnen und Experten aus
Wissenschaft, Praxis, Politik und Krankenkassen vertreten. Eine
Ubersicht iiber die Mitglieder findet sich unter wwww.gesundheit-
liche-chancengleichheit.de.
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forderung (vergleiche auch www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de, Meniipunkt ,,Good Practi-
ce®). Uber ein mehrstufiges Auswahlverfahren wird
gemeinsam mit den Praxisanbietern beschrieben,
wie beispielsweise erfolgreich die Kriterien ,,Par-
tizipation® oder ,,Niedrigschwelligkeit umgesetzt
werden. Da die ausgewédhlten Angebote nicht alle
zwolf Good Practice-Kriterien erfiillen miissen, ver-
meidet der Ansatz die drohende Uberforderung der
sich noch stark entwickelnden Praxis und motiviert
stattdessen zur kreativen Ubernahme erfolgreicher
Ansitze.

Der Good Practice-Prozess kann inzwischen auf
erste Ergebnisse verweisen (vergleiche Lehmann et
al. 2005 und die Dokumentation der Good Practi-
ce-Beispiele in der Online-Datenbank), wird jedoch
seine Wirksamkeit erst voll entfalten konnen, wenn
ein bundesweiter, umfassender ,,Pool* an guten Bei-
spielen zusammengetragen wurde und im Rahmen
von Veranstaltungen und im Austausch zwischen
den Praxisanbietern diskutiert und weiterentwickelt
werden. Der eingangs erwidhnte Kongress ,,Armut
und Gesundheit™ ist ein wichtiges Forum in diesem
Prozess (www.armut-und-gesundheit.de).

Perspektiven

Nach der dynamischen Entwicklung des Koopera-
tionsverbundes in den ersten beiden Jahren ist es
nun vorrangig, dass die konkrete Vernetzungsarbeit
zwischen den Partnern vorangetrieben wird, damit
den Absichtserkldrungen eine konkrete Praxis in der
Gesundheitsférderung folgen kann. Die Spitzenver-
biande der Gesetzlichen Krankenkassen haben mit
dem am 10. Februar 2006 verabschiedeten Leitfa-
den zur Umsetzung von § 20 (1) und (2) eine wich-
tige Grundlage geschaffen, in dem sie den Bereich
der Gesundheitsférderung in nichtbetrieblichen
Settings neu beschrieben haben und sich dafiir zu
einer Mindestausgabe von 50 Cent je Versicherten
verpflichten. Der Setting-Ansatz wird als ein geeig-
neter Ansatz beschrieben, um sozial benachteiligte
Zielgruppen zu erreichen und ihre Lebenswelten
gesundheitsgerecht zu gestalten. Neben dem Setting
Schule werden auch Kitas und Stadtteileinrichtungen
als Interventionsfelder angesprochen. Partizipation,
Empowerment und eine vernetzte Handlungsstra-
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tegie gelten dabei als Schliisselbegriffe (Download
unter www.g-k-v.com).

Hier sind insbesondere auch die Wohlfahrtsverbin-
de angesprochen, sind sie doch in groBem Umfang
Trager sozialer Lebenswelten. Die freien Trager
sind vielfach in schwierigen Stadtteilen verortet und
verfligen liber einen groBen Erfahrungsschatz in der
Arbeit bei sozial Benachteiligten. Auch in der sozi-
alen Arbeit gibt es seit vielen Jahren die Diskussion
um eine Umorientierung weg vom paternalistischen
und pidagogisierenden Blick auf die Zielgruppen,
hin zu einer verhiltnisprdventiven und partner-
schaftlichen Arbeit (Schilling 2005).

Schon von daher sind die Wohlfahrtsverbidnde ein
zentraler Ansprechpartner fiir eine kassenfinanzierte
Gesundheitsforderung. Belastet ist die Zusammen-
arbeit aber mitunter durch Kiirzungen im sozialen
Bereich, die gerade freie Triger treffen. Mittel der
Krankenkassen zur Gesundheitsférderung koénnen
jedoch nicht als Dauerfinanzierung, sondern nur als
Impuls fiir eine gesundheitsfoérderliche Gestaltung
der Lebenswelten genutzt werden (Altgeld et al.
2006). Auf dieser Wegstrecke der Zusammenarbeit
sollten Krankenkassen und Wohlfahrtsverbande auf-
einander zu gehen, um das gegenseitige Verstindnis
zu erhohen und konkrete Kooperationen zum bei-
derseitigen Nutzen zu entwickeln.

Der Kooperationsverbund bietet sich als Plattform
fir diesen Prozess, dessen Ende offen ist: ob sich
die Kooperation auf der Grundlage eines Priventi-
onsgesetzes oder freiwilliger Vereinbarungen ver-
festigt, ist eine politische Frage. Entscheidend fiir
die Praxis wird sein, ob es gelingt, den emanzipato-
rischen Gedanken der Gesundheitsférderung moti-
vierend in die Lebenswelten sozial Benachteiligter
einzubringen.
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Kerstin Ketelhut

wFithess fur Kids“ - Fruhpravention im Kindergartenalter

Ubergewicht, Fettstoffwechselstérungen, erhohter
Blutdruck, Diabetes II und motorische Defizite ha-
ben bei Kindern in den letzten Jahren in Deutsch-
land stark zugenommen. Bewegungsmangel und
ungesunde Erndhrung sind die Ursachen fiir diese
alarmierende Tendenz.

Um den Bewegungsmangel zu kompensieren und
daraus resultierenden Folgeerkrankungen vorzubeu-
gen, ist es sinnvoll, mit einer Praventionsmafnahme
moglichst frith zu beginnen. Aus diesem Grunde
wurde das Projekt ,Fitness fiir Kids“ — Friihpra-
vention im Kindergartenalter — ins Leben gerufen,
um bei Kindergartenkinder die Wirksamkeit einer
gesundheitsorientierten Bewegungserzichung an-
hand von Herz-Kreislauf- und Motorikparametern
zu testen.

Im Rahmen dieses Pilotprojekts nahmen 160 Berli-
ner Kinder aus sechs Kindergérten an einer zweijah-
rigen Bewegungsforderung teil. 105 weitere Kinder
aus sechs vergleichbaren Einrichtungen bildeten die
Kontrollgruppe. In den Interventionskindergérten
wurde das Bewegungsprogramm einmal in der Wo-
che von einem qualifizierten Ubungsleiter und zwei
weitere Male von den zwischenzeitlich geschulten
Erziehern durchgefiihrt. Durch die Qualifizierung
der Erzieher wurden Multiplikatoren ausgebildet, die
seit Beendigung des Pilotprojekts die Bewegungser-
ziehung selbstdndig fortsetzen. Auf diese Weise wird
diese MaBnahme auf Dauer kostenneutral.
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Bereits die Zwischen-, insbesondere aber die Ab-
schlussergebnisse dieser Langsschnittstudie belegen
statistisch hoch signifikante positive Auswirkungen
dieser Bewegungsforderung auf die motorische Ent-
wicklung bei den Kindern der Interventionsgruppe
gegeniiber der Kontrollgruppe. Diese eindeutige
Tendenz zeigte sich bei allen motorischen Tests
(p<0.001). Ebenso wurde das Blutdruckverhalten
durch die Intervention gilinstig beeinflusst. Hin-
sichtlich des diastolischen Blutdrucks ergaben sich
signifikante Unterschiede zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe in Ruhe (p<0.03) und bei Be-
lastung (p<0.001). Das heif3t im frithesten Kindesal-
ter kann durch regelmiBige korperliche Aktivitdt die
Entwicklung des Blutdrucks, als ein wesentlicher
kardiovaskuldrer Risikofaktor im spéteren Erwach-
senenalter giinstig beeinflusst werden. Das ist insbe-
sondere von Bedeutung, wenn man beriicksichtigt,
dass bereits bei der Einschulungsuntersuchung bei
mehr als 10 Prozent der Kinder erhohte Blutdriicke
gemessen wurden.

Mit dem Projekt ,,Fitness fiir Kids* konnte bewiesen
werden, dass eine regelmifige Bewegungserziehung
bereits im frithesten Kindesalter eine effektive und
zugleich kostenglinstige PraventionsmaBBnahme dar-
stellt, um dem Bewegungsmangel heutiger Kinder
zu begegnen. Hiermit sollte bereits im Vorschulalter
begonnen werden, um der Entwicklung eines indivi-
duellen Risikoprofils frithzeitig vorzubeugen.
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Anhang - Kurzinformationen zum Kooperationsverbund

Anhang

Kurzinformationen zum
Kooperationsverbund

Informationen rund um das Thema ,,Gesundheits-
forderung bei sozial Benachteiligten* finden sich
auf der Website www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de.

Hier finden sich insbesondere
e die Projekt-Datenbank mit Mdglichkeit zur On-

line-Recherche,

e Informationen und Materialien zu verwandten
Themen (zum Beispiel Gesundheitsziele und Ge-
sundheitsberichterstattung),

¢ Informationen zu Good Practice in der sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsforderung,
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den Text des aktuellen ,,Leitfadens Pravention®
der Gesetzlichen Krankenkassen,

einen Uberblick iiber die Kooperationspartner im
Verbund ,,Gesundheitsférderung bei sozial Be-
nachteiligten®,

Informationen zur Arbeit in den Regionalen Kno-
ten auf Ebene der Bundesldnder und Ansprech-
partnerinnen und Ansprechpartner,

Links und Adressen,
aktuelle Termine und Veranstaltungen,

Antriage auf finanzielle Férderung sind direkt bei
den Krankenkassen zu stellen.
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Prof. Dr. Thomas Elkeles
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Prof. Dr. Raimund Geene

Hochschule Magdeburg-Stendal (FH)/Standort
Stendal

@ raimund.geene@hs-magdeburg.de

Dr. Kerstin Ketelhut

Berliner Gesellschaft fiir Pravention und Rehabili-
tation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.

@ kerstin ketelhut@fitness-fuer-kids.de
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Roland Klose
Diakonisches Werk der EKD

Zentrum Familie, Integration, Bildung und Armut
@ klose@diakonie.de

Dr. Tomas Steffens

Diakonisches Werk der EKD

Zentrum Gesundheit, Rehabilitation und Pflege
@ steffens@diakonie.de
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Anhang - Fachgesprach am 25. Januar 2006 in Berlin

Fachgesprach ,,Gesundheitliche Chancengleichheit als praventionspolitische
Aufgabe“ des Diakonischen Werkes der EKD, 25. Januar 2006 in Berlin

09:30 Uhr Check In

10:00 Uhr BegriBung und Einflhrung in die Tagungsarbeit:
Pravention und Gesundheitsférderung als diakonische Aufgabe

Dr. Tomas Steffens
Dr. Karl-Heinz Drescher-Pfeiffer
Diakonisches Werk der EKD e.V., Berlin

10:30 Uhr Lebenslagen und Armutsrisiken - Ergebnisse der Armuts- und Reich-
tumsberichterstattung

Roland Klose
Diakonisches Werk der EKD e.V., Stuttgart

11:15 Uhr Gesundheitliche Ungleichheit - Daten und Erkldrungen

Dr. Andreas Mielck
GSF-Institut fir Gesundheitsékonomie und Management im Gesundheits-
wesen, Neuherberg (bei Miinchen)

12:00 Uhr Chancen und Grenzen von Pravention und Gesundheitsférderung bei
Schaffung von gesundheitlicher Chancengleichheit
Prof. Dr. Thomas Elkeles
Hochschule Neubrandenburg

12:45 Uhr Imbiss

13:30 Uhr Ethische Reflexionen: Eigenverantwortung und Solidaritat
Dr. Andrea Doérries
Zentrum fir Gesundheitsethik an der Ev. Akademie Loccum, Hannover
14:15 Uhr Konzept und Praxis: Der Kooperationsverbund Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten
Dr. Raimund Geene
Gesundheit Berlin e.V.
15:00 Uhr Good Practice: Fitness fiir Kids

Dr. Kerstin Ketelhut
Berliner Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Berlin

15:45 Uhr Moderierte Abschlussdiskussion

Gesundheitliche Chancengleichheit — praventionspolitische, ethische
und fachliche Aufgaben der Diakonie

Tagungsende: gegen 16:30 Uhr

Fiir die finanzielle Unterstiitzung danken wir dem BKK Bundesverband.
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