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Geleitwort

Liebe Leser*innen,

seit ihrem Griindungsjahr 2009 hat sich die Hochschule fiir Gesundheit auf den
Weg gemacht, mit ihren Studienangeboten und Forschungsprojekten nicht nur
die Akademisierung und Professionalisierung der Gesundheitsberufe zu fordern,
sondern insbesondere auch einen Beitrag zur Sicherstellung und Verbesserung
der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung zu leisten.

In der aktuellen Pandemie hat sich zum einen gezeigt, dass die Leistungsfihig-
keit des Gesundheitswesens in Deutschland im internationalen Vergleich zwar
iiberdurchschnittlich hoch ist, gleichzeitig wurde aber auch deutlich, dass nicht
alle Bevolkerungsgruppen im gleichen Mafle davon profitieren. Angesichts des
demografischen Wandels werden zukiinftig insbesondere zielgruppenspezifische
Ansitze benétigt, um den unterschiedlichen gesundheitlichen Bediirfnissen aller
Menschen in Deutschland gerecht zu werden. Im Hinblick auf diese Heraus-
forderungen ist Community Health ein zukunftsweisendes Themen- und Hand-
lungsfeld.

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 2014 an der Hochschule fiir Gesund-
heit das Department of Community Health (DoCH) gegriindet, bei dessen
Aufbau grofler Wert auf die Interprofessionalitit des Teams gelegt wurde. So
konnten Kolleg*innen aus unterschiedlichen Disziplinen gewonnen werden,
die das Thema Gesundheit multiprofessionell bearbeiten. Aktuell werden im
DoCH in drei Bachelor- und zwei Masterstudiengidngen Absolvent*innen in
gesundheitsrelevanten Themenfeldern wie Diversitét, Sozialraum, Arbeit und
Digitalisierung ausgebildet, die zukiinftig an unterschiedlichen Stellen in der
Gesellschaft zur Schaffung besserer gesundheitlicher Rahmenbedingungen fiir
vielfaltige Bevolkerungsgruppen beitragen werden. Das DoCH hat fiir einen
praxisnahen Zugang zu den Menschen unter anderem ein Quartiersbiiro
eingerichtet und auch auflerhalb der Hochschule Lernorte wie das Stadtteil-
labor in der Bochumer Hustadt geschaffen, in denen geforscht, gelehrt und
gelebt wird. Zu erwihnen sind in diesem Zusammenhang zahlreiche weitere
Forschungs- und Transferprojekte des DoCH, von denen teilweise in diesem
Band berichtet wird.

Ich freue mich, dass die Kolleg*innen aus dem DoCH mit diesem
Sammelband einen gleichermaflen wissenschaftlichen wie auch praxisnahen
Beitrag zur Weiterentwicklung und Konturierung des innovativen Themen-
feldes Community Health vorgelegt haben, der hoffentlich nicht nur in der
wissenschaftlichen Community aufgenommen und diskutiert wird, sondern



zukiinftig einen Beitrag fiir bessere und gerechtere gesundheitliche Lebens-
und Arbeitsbedingungen aller Menschen in Deutschland und dariiber hinaus
leistet.

In diesem Sinne wiinsche ich allen Leser*innen eine spannende und hoffent-
lich inspirierende Lektiire.

Bochum im August 2021

Prof. Dr. Christian Timmreck
Prasident der Hochschule fiir Gesundheit
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Vorwort

Vor mehr als 30 Jahren schloss die Ottawa-Charta mit einer ermutigenden
Perspektive:

»Die Konferenz ist der festen Uberzeugung, dass dann, wenn Menschen in allen Be-
reichen des Alltags, wenn soziale Verbande und Organisationen, wenn Regierungen,
die Weltgesundheitsorganisation und alle anderen betroffenen Gruppen ihre Krifte
entsprechend den moralischen und sozialen Werten dieser Charta vereinigen und
Strategien der Gesundheitsforderung entwickeln, dass dann ,Gesundheit fiir alle® im
Jahre 2000 Wirklichkeit werden wird.“ (Ottawa-Charta 1986, S. 6)

Wir alle wissen und erleben, dass dieses Ziel, ,,Gesundheit fiir alle im Jahr 2000
leider bis heute keine Wirklichkeit geworden ist - insbesondere nicht fiir
vulnerable und sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen, wie uns die Corona-
Pandemie aktuell vor Augen gefiihrt hat.

Das sollte der Ottawa-Charta als regulativer Idee natiirlich keinen Abbruch
tun, sondern vielmehr Ansporn sein zu fragen, ob die bisherigen Konzepte und
Vorgehensweisen in ,,Public Health® sowie in ,Pravention und Gesundheits-
forderung® nicht ergdnzender Impulse in Forschung und Praxis bediirfen, um zur
Losung des ja hinreichend erkannten und wissenschaftlich gut belegten Problems
der sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit beizutragen.

Genau das versucht der Community-Health-Ansatz, ein Public-Health-
Teilgebiet, das sich sowohl auf Priavention und Gesundheitsférderung bei als
auch auf die gesundheitliche Versorgungssituation von sozialen Ziel- oder
Dialoggruppen bezieht, die sich durch gemeinsame Eigenschaften wie z.B.
Alter, Geschlecht, Zugehorigkeit zu einer bestimmten Kultur oder gemeinsame
Wohnorte definieren.

Im vorliegenden Werk stellen sich die Herausgeber*innen und Autor*innen
der Aufgabe, diesen vielversprechenden Ansatz in Theorie und Praxis ebenso
umfassend wie detailliert aus der Sicht des Bochumer Department of Community
Health darzustellen. Wenn auch aufgrund der hohen Diversitit dieses Ansatzes
keine einheitliche Antwort auf die Frage gegeben wird, was Community Health
ist und wie sie gelingen kann, so wird doch eindrucksvoll gezeigt, wie Probleme
partizipativ, interdisziplindr und interprofessionell definiert und Losungen ent-
wickelt werden kénnen.

Die Pandemie hat ,Gesundheit® zu einem bedeutenden gesellschaftlichen
und politischen Thema werden lassen. Und nahezu unisono wird bekundet, dass
Gesundheitsférderung und Pravention sowie die Beteiligung der Biirger*innen,

11



Versicherten und Patient*innen unabdingbar sind, um dem drdngenden
Anderungsbedarf in der gesundheitlichen Versorgung gerecht zu werden.

Neue Instrumente dafiir liegen nun vor - nutzen wir sie!

Deshalb wiinsche ich dem Community-Health-Ansatz die gebithrende Auf-
merksamkeit und Rezeption.

Bonn im August 2021

Dr. Beate Grossmann

Geschiftsfiihrerin der Bundesvereinigung Priavention und Gesundheitsférderung
e.V.
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Einleitung

Department of Community Health an der Hochschule fur
Gesundheit Bochum

Zu den am besten validierten Erkenntnissen der Public Health Forschung z&hlt
die Feststellung, dass zwischen der sozialen Lage von Menschen und ihrer
Gesundheit ein enger Zusammenhang besteht: Personen mit niedrigem sozio-
okonomischen Status sind hdufiger als jene aus besser situierten Verhiltnissen
gesundheitlichen Belastungen in der Arbeit, der Wohnumgebung und im engeren
sozialen Umfeld ausgesetzt. Gleichzeitig verfiigen sie in geringerem Mafle iiber
soziale und personale gesundheitsbezogene Ressourcen und kénnen Belastungen
schlechter bewiltigen. Personen mit niedrigem soziookonomischen Status
schatzen ihre eigene Lebensqualitit und Gesundheit schlechter ein und sie weisen
hohere Raten an Erkrankungen, Beschwerden, Funktionseinschrankungen und
eine geringere Lebenserwartung auf (Lampert et al. 2018).

So gut belegt diese Zusammenhinge sind, als so schwierig hat es sich
immer wieder erwiesen, diese Ungleichheiten zu verringern und die Situation
benachteiligter Bevolkerungsgruppen zu verbessern. In der Vergangenheit
hat sich mehrfach gezeigt, dass sich gesundheitliche Ungleichheiten inter-
generativ reproduzieren; ein Phanomen, fiir das vor dem Hintergrund der
Lebenslaufperspektive neue Erkenntnisse gewonnen werden konnten (Richter/
Hurrelmann 2009). Ferner hat die Praxis der Pravention und Gesundheits-
forderung wiederholt gezeigt, dass Aktivititen oft nicht die Personen erreichen,
an die sie adressiert sind (Bauer 2005).

Der Community-Health-Ansatz hat zum Ziel, neue Antworten auf diese
Fragen zu finden. Zu seinen Grundiiberzeugungen zdhlt, dass Interventionen
nicht pauschal zu konzipieren und allgemein zu verbreiten sind, sondern spezi-
fisch auf den Kontext, sowie auf die konkreten Bediirfnisse, Deutungen und All-
tagspraxis derjenigen Community ausgerichtet sein miissen, die im Fokus der
jeweiligen Ansitze steht. Damit geht der Grundsatz einher, dass Verdnderungen
nicht fiir die, sondern mit den Betroffenen zu gestalten sind. Community-Health-
orientierte Maflnahmen nehmen den Grundsatz der Partizipation ernst und be-
teiligen ihre Adressat*innen wéihrend des gesamten Prozesses der Interventions-
gestaltung: von der Problem- und Zieldefinition tiber die Mafinahmenplanung
und -umsetzung bis zur Evaluation und Ergebnisbewertung.

Gleichzeitig kann und will der vorliegende Band keine einheitliche Antwort
auf die Frage geben, was Community Health ist und wie sie gelingen kann. Zu
verschieden sind die Antworten und Losungen der beteiligten Disziplinen, wobei
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eben diese Diversitit die Starke des Bochumer Community-Health- Ansatzes aus-
macht.

Das hier présentierte Konzept von Community Health versteht sich als inter-
disziplindres, netzwerkartiges Zusammenwirken, das verschiedene Professionen
integriert, die - je nach Fragestellung monodisziplinir oder gemeinsam mit aus-
gewidhlten anderen Disziplinen und immer im Verbund mit den Adressat*innen -
Probleme definieren und Losungen entwickeln.

Dieses Selbstbild lasst sich gut anhand der Metapher des neuronalen Netzes
illustrieren: Die Disziplinen und Akteur*innen, die an einem Thema arbeiten,
wirken wie aktivierte Neuronen zusammen und kénnen bei Bedarf weitere Ver-
bindungen aufbauen. Wie ein Neuronennetz ist Community Health in der Lage,
sich weiterzuentwickeln und zu lernen (vgl. Kockler et al. 2018).

Vor diesem Hintergrund skizziert der erste Teil des Bandes unter dem Titel ,Was
ist Community Health? das Selbstverstindnis des Bochumer Community-
Health-Ansatzes und erldutert dessen wesentliche Eckpunkte.

Dabei nimmt der Beitrag von Gudrun Faller, Christian Walter-Klose, Silke
Betscher und Jennifer Becker mit dem Titel ,Community Health als neuro-
nales Netz‘ eine Standortbestimmung der Begriffe Community und Gesundheit
in ihrer Verbindung zueinander vor und arbeitet die aus dieser Verkniipfung
resultierenden Chancen und Risiken heraus.

In ihren Ausfithrungen zu ,Community Health - Stand und historische Ent-
wicklung in Deutschland® zeichnen Jennifer Becker, Heike Kockler und Michael
Wessels die aktuelle Situation von Community Health in Deutschland nach und
erlautern ihr Zustandekommen vor dem Hintergrund der historischen Ent-
stehungsbedingungen.

Christiane Falge und Christian Walter-Klose arbeiten ein zentrales Merkmal
des Bochumer Community-Health-Ansatzes auf: das Bekenntnis zum Di-
versity-Ansatz, der gleichzeitig die Unterschiedlichkeit von Individuen heraus-
stellt und dabei auf das Spannungsverhiltnis zwischen der Community, die
etwas eint, und dem Individuum mit individuellen und communitybezogenen
Merkmalen verweist.

Neben der Diversity-Orientierung bestehen weitere Leitkonzepte von
Community Health im Lebensweltansatz sowie in der Ausrichtung von
Konzepten und Interventionen an den Grundiiberzeugungen von Empowerment,
Partizipation und Lebensqualitit. Anna Mikhof und Christian Walter-Klose
zeigen, wie diese Konzepte im Rahmen von Community Health ressourcen-
orientiert betrachtet und in verschiedenen Kontexten zur Entwicklung von Inter-
ventionen herangezogen werden.

Im zweiten Teil des Bandes wird das breite Spektrum moglicher Community-
Health-Ansitze, Methoden und Perspektiven aufgefichert, das den Bochumer
Ansatz kennzeichnet und keineswegs als abschlieflend zu betrachten ist. Neben
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diszipliniibergreifenden Ansatzen, die, wie eingangs ausgefiihrt, ein problem-
bezogenes Zusammenwirken mehrerer Fachrichtungen implizieren, werden spezi-
fische Beitrage ausgewihlter Disziplinen zur Community Health ausgearbeitet.

Den Anfang dieses Buchteils bildet der Beitrag ,Die Relevanz von Statistikver-
standnis, subjektivem Risikoempfinden und Gesundheitsbildung fiir die gesund-
heitskompetente Entscheidungsfindung am Beispiel der Covid-19-Pandemie‘ von
Marcus Kutschmann, Saskia Jiilnger und Renate Schramek. Anhand konkreter
Beispiele werden unterschiedliche Ebenen des \Verstehens, beleuchtet, die in
ihrem Zusammenwirken fiir das Herstellen von Sinnhaftigkeit und (Selbst-)Ver-
trauen im Hinblick auf den Umgang mit Gesundheitsstatistiken wichtig sind.

Weitergehende Uberlegungen zu den Besonderheiten, Herausforderungen
und Spannungsfeldern der Community-Health-Forschung stellt das Kapitel
,Forschen mit und fiir Communities — Wissenschaft diversitatssensibel gestalten’
von Saskia Jiinger, Marcus Kutschmann, Christiane Falge und Silke Betscher an.
Vor dem Hintergrund einer kritischen Reflexion der einschldgigen methodischen
Herangehensweisen laden sie zu einem Neu-Denken beziiglich methodologischer
Entscheidungen und der Gestaltung von Forschungsprozessen ein.

Den Bogen von der Community-Health-Forschung zur Community-Health-
bezogenen Anwendung schlagen Anna Mikhof und Leonie Wieners mit dem
Thema ,Beratung im Rahmen von Community Health: Herausforderungen und
Chancen’ In ihren Ausfithrungen machen sie deutlich, welche Potenziale Be-
ratungsansitze, die kontext- und diversitysensible sowie ressourcenorientierte
und personenbezogene Perspektiven und Interventionen integrieren, im Rahmen
von Community Health bergen kénnen.

Einen auf eine spezifische Community bezogenen Ansatz von Community-
Health-Interventionen stellt der Text von Petra Kolpak und Renate Schramek
mit dem Thema ,Begleitung — neue Wege in der Gesundheitsforderung fiir
Menschen im hoheren Lebensalter* dar. Ihre Uberlegungen machen deutlich, wie
die Gesundheitskompetenz einer benachteiligten Gruppe durch Begleitung ge-
starkt werden kann.

Eine kritische Bestandsaufnahme der bisherigen Praxis in Pravention und
Gesundheitsforderung nehmen Gudrun Faller und Anna Mikhof in ihrem gleich-
namigen Artikel vor. Ausgehend von dem eingangs beschriebenen Problem der
sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit formulieren sie Desiderate und An-
satzpunkte einer gelingenden Community-Health-orientierten Pravention und
Gesundheitsférderung.

Damit sich Communities etablieren und entfalten kénnen, miissen sie be-
stimmten strukturellen und prozessualen Anforderungen genligen. Gudrun
Faller skizziert mit dem Titel ,Organisationsentwicklung als methodischer An-
satz in Community Health® Gestaltungsimpulse fiir eine diversity- und gesund-
heitsfordernde Entwicklung von Communities im Sinne einer Organisations-
verdnderung zugunsten von Gesundheit und Diversity.
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Jan Grossarth stellt den Ansatz des Community Gardening in den Mittel-
punkt seiner Uberlegungen zur Community Health. Unter dem Titel ,Heil-
same Stadtgirten? ,Community Gardening“ als kulturelle 6kologische Praxis
und deren Beitrage zur Gesundheit in der ,Burnout-Gesellschaft“ adressiert
er eine verbindende und verantwortungsstiftende Tétigkeit im Kontext sowohl
individueller Gesundheits- als auch globalokologischer Krisen und bietet eine
Deutung an, die ,,Community Gardening® weniger als Intervention, sondern als
Rahmen angewandter Gesundheitskommunikation verstanden wissen will.

Der Buchteil IT wird abgerundet durch eine Auswahl disziplindrer Perspektiven
auf Community Health, beginnend mit dem Text von Christiane Falge, David
Johannes Berchem und Silke Betscher, die ethnologische Perspektiven auf
Community Health erldutern. Als besonders relevant werden dabei die im
eigenkulturellen Kontext von Community Health entstehenden ethnologischen
Perspektiven hervorgehoben, die ihren analytischen Fokus auf die Gesundheits-
versorgung marginalisierter Communities im Hinblick auf strukturelle Un-
gleichheiten richten.

Die Reihe der disziplindren Beitrdge zu Community Health wird mit der
Psychologie und ihren Beziigen zu Community Health von Anna Mikhof und
Christian Walter-Klose fortgesetzt. Ankniipfend an subdisziplindre Arbeits-
bereiche werden einige essentielle Konzepte wie Ressourcen und Risikofaktoren,
soziales Miteinander sowie Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit mit Blick auf
Community Health beschrieben. Dabei werden Fragen von Gemeinschaft und
den dort auftretenden gesundheitlichen Ungleichheiten aus der psychologischen
Perspektive aufgegriffen.

Auch der Aufsatz von Michael Wessels ,Grundlagen der gesundheitsoko-
nomischen Evaluation und deren Beitrag zu Community Health' beginnt mit einer
Einfihrung in die disziplinaren Begriffe und Ansitze — diesmal der Gesundheits-
okonomie. Auf dieser Grundlage werden die besondere Verantwortung und der
spezifische Beitrag, den die gesundheitstkonomische Evaluation zu den Zielen
und Herausforderungen von Community Health leisten kann, herausgearbeitet.

Teil III des Bandes ist der Darstellung ausgewéhlter Themen und Handlungs-
felder von Community Health gewidmet. Die Beitrége hier machen deutlich, dass
sich Community Health stets in konkreten Interventionszusammenhéngen und
bezogen auf spezifische Gruppen manifestiert und sich ihre im ersten Teil des
Bandes erlduterten Grundsitze erst in den alltiglichen Lebenszusammenhéngen
bestimmter Communities verwirklichen lassen.

Den Anfang bildet der Beitrag zum ,Gesundheitssystem’ von Michael Wessels.
Seinen Uberlegungen zufolge ldsst sich der Erfolg von Gesundheitssystemen
daran messen, wie gut es gelingt, gesundheitliche Ungleichheiten zu vermeiden
oder dort, wo sie bereits eingetreten sind, zu reduzieren. Vor diesem Hinter-
grund stellt er verschiedene Modelle von Gesundheitssystemen vor und ordnet
das bundesdeutschen Systems hier ein.
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Die Kommune als kleinste politische Verwaltungseinheit stellt fiir Gesund-
heitsforderung eine Handlungsebene von besonders hoher Relevanz dar.
Kommunal getroffene Entscheidungen haben einen unmittelbaren Einfluss auf
die gesundheitliche Situation der Menschen vor Ort. Raphael Sieber und Heike
Kockler beschreiben unter dem Titel ,,Handlungsfeld Kommune® wie kommunale
Steuerungsinstrumente diversititsorientiert zum Einsatz kommen koénnen, damit
Gesundheitsforderung hier im Sinne des Community-Health- Ansatzes verwirk-
licht werden kann.

Ein weiteres, zentrales Handlungsfeld sind Stadtteile bzw. Quartiere. Mit
ihren Uberlegungen zur ,Kapazititsentwicklung im Quartier‘ beschreiben Martin
Schieron und Tanja Segmiiller, was Kapazititsentwicklung im Wohnumfeld be-
deutet und wie sie konkret gestaltet und evaluiert werden sollte, damit eine tat-
sichliche Verbesserung der Gesundheitsforderung vor Ort erreichbar wird.

Mit den Lebenswelten ,Schule’, ,Arbeitswelt* und ,Freizeit’ folgen drei weitere
Interventionsfelder von Community Health. In seinem Aufsatz ,Schule und
Community Health' stellt Christian Walter-Klose am Beispiel von Schiiler*innen
mit chronischen Krankheiten und Beeintrachtigungen zwei Ansétze vor, die sich
einerseits mit der Anpassung der Lernumgebung an individuelle Bedarfe befassen
und andererseits auf das Lernen einer heterogenen Schiilerschaft fokussieren.

Der Beitrag ,Arbeit aus der Sicht von Community Health’ von Gudrun
Faller macht deutlich, dass sich Arbeit je nach Zugehorigkeit zu bestimmten ge-
sellschaftlichen Gruppen unterschiedlich konstituiert und diese Konstitution von
Arbeit zu strukturell verankerten Ungleichheitsmustern beitragt. Kontrastierend
dazu stellt sie Uberlegungen dazu an, wie eine, den spezifischen Anforderungen
vielfaltiger Gruppen dienende Vielfalt an Verwirklichungsoptionen im Bereich
der Arbeit moglich werden konnte.

Der Artikel ,Freizeit und Community Health® von Ina-Marie Jankowski,
Jennifer Kelch und Christian Walter-Klose arbeitet die gesundheitsbezogenen
Aspekte von Freizeit vor dem Hintergrund des Salutogenesekonzepts auf und
stellt anhand der Beispiele Behinderung und langfristige Arbeitslosigkeit
Unterschiede in der Bedeutung von Freizeit fiir verschiedene soziale Gruppen
heraus.

In Abkehr von einer Fokussierung auf gesundheitsbezogene Defizite von
Menschen mit Migrationserfahrung schlégt der Beitrag ,Community Health als
postmigrantische Perspektive auf Migration und Gesundheit’ von Christiane
Falge und Silke Betscher einen analytischen Fokus vor, der die Auswirkungen
von Grenzregimen, Formen der Exklusion und Rassismus untersucht und einen
Paradigmenwechsel durch einen postmigrantischen Community-Health-Blick
anregt.

Community-Health-relevante gesundheitsbezogene Differenzen zeigen
sich ferner im Hinblick auf unterschiedliche Geschlechtsperspektiven. Anna
Mikhof, Leonie Wieners und Elisa Merkel diskutieren biologische, psychosoziale
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und intersektionale Ansitze zur Erklirung des Gender Health Gap und zeigen
die Notwendigkeit der geschlechtssensiblen Forschung und der Entwicklung
adaquater Interventionen auf.

Auch im Kontext von Behinderung haben gesundheitsbezogene Fragen
eine besondere Bedeutung - nicht zuletzt, weil die Inanspruchnahme gesund-
heitsbezogener Dienste einerseits erforderlich ist, andererseits aber Barrieren
deren Zuginglichkeit und Nutzbarkeit einschrianken. Zur Verbesserung der
Teilhabe und Inklusion im Gesundheitsbereich skizziert Christian Walter-
Klose unter dem Titel ,Behinderung und Inklusion’ Anpassungserfordernisse
und Gelingensbedingungen fiir Dienstleistungen im Sinne einer community-
bezogenen Perspektive.

Der vierte Teil des Bandes ist der Community-Health-Praxis gewidmet.
Anhand vielfiltiger Beispiele, die alle aus den Forschungs- und Transferaktivi-
taten des Departments of Community Health an der Bochumer Hochschule fiir
Gesundheit hervorgegangen sind, wird aufgezeigt, wie eine, den Grundsitzen
von Community Health verpflichtete Interventionspraxis aussehen kann.

Eingeleitet wird der Buchteil mit dem Beitrag von Heike Koéckler, Anna
Lottermoser und Michael Spriinken. Unter dem Titel ,Bochum-Wattenscheid
Mitte: Integrierte gesundheitsférdernde Stadtteilentwicklung® stellen sie ein
Stadtteilentwicklungskonzept mit Modellpotenzial fiir andere Kommunen dar
und erldutern, wie eine gelingende Zusammenarbeit zwischen Hochschule und
den Akteur*innen im Programmgebiet gestaltet sein kann.

Ein weiteres, stadtteilbezogenes Projekt prisentiert der Aufsatz Community
Health in der Bochumer Hustadt: Wider eine vermeintliche Kultur der Schwer-
Erreichbarkeit und der Nicht-Partizipation marginalisierter Communities. Am
Beispiel eines partizipativen Forschungsansatzes erldutern die Autor*innen
David Johannes Berchem, Christiane Falge und Yvonne Pajonk, wie es gelingen
kann, Menschen, die hiufig als ,integrationsunwillig® gegeniiber Praventions-
angeboten bezeichnet werden fiir eine aktive Beteiligung an diversitétsspezifische
Priventionsangeboten zu gewinnen.

Eine dritte Perspektive auf die Quartiersentwicklung konstituiert sich
aus dem demographischen Wandel, der sowohl in urbanen wie lindlichen
Regionen Fragen nach bezahlbaren Wohnraum, Vermeidung von Einsamkeit
und einer mangelnden Infrastruktur fiir dltere Menschen aufwirft. Mit dem
Titel ,Es geht darum, nédher zur riicken und Netzwerke zu bilden!” stellen
Sebastian Fliiter und Tanja Segmiiller eine altengerechte Quartiersentwicklung
am Beispiel des Runden Tisches ,, Alter werden in Waltrop* dar, die zentrale
Bediirfnisse, Problemlagen und bestehende Angebotspotenziale in Bezug auf
altere Menschen analysiert.

Beschiftigte in Privathaushalten sind eine bislang in Forschung und
Praxis noch weitgehend vernachldssigte Gruppe. Laura Geiger, Gudrun Faller
und Beate Blattner sehen hier ein innovatives Handlungsfeld fiir Community
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Health und erldutern anhand eines laufenden Forschungsprojekts, welchen
Benachteiligungsmerkmalen diese Personengruppe ausgesetzt ist und wie
die Entwicklung bedarfs- und bediirfnisgerechter Interventionen gestaltet
werden kann.

Dass Angebote gesundheitlicher Versorgung — wenn sie lebensweltorientiert
gestaltet sind, vernetzt arbeiten und behinderungsspezifisches Fach- und
Methodenwissen nutzen - die Autonomie von Menschen mit Behinderung
fordern konnen, zeigt der Beitrag ,Community-Health-Forschung zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Versorgung: Das Dialog- und Transferzentrum
Dysmelie‘ von Christian Walter-Klose und Anna Mikhof, indem die Vorgehens-
weise dieses Forschungs- und Entwicklungsprojektes in Kooperation mit einem
Selbsthilfeverband erlautert wird.

Noemi Skarabis, Gudrun Faller, Hannah Meincke und Gyorgyi Bereczky-
Lochli erlautern unter dem Titel ,Partizipative Netzwerk-Evaluation als Methode
der Qualitatsentwicklung in der Community-Health-Arbeit, wie in einem
Projekt eine teilhabeorientierte Evaluation konzipiert und umgesetzt wurde und
mochten auf diesem Weg ein Modell fiir die Evaluation von Community-Health-
Projekten anbieten.

Anna Mikhof und Leonie Wieners arbeiten vor dem Hintergrund der
wachsenden Bedeutung von Achtsamkeit im digitalen Zeitalter ,Das Potenzial
achtsamkeitsbasierter Ansétze in Community-Health-Kontexten' heraus und
zeigen anhand verschiedener Beispiele Moglichkeiten auf, wie achtsamkeits-
basierte Elemente zielgruppenspezifisch adaptiert und fiir marginalisierte Be-
volkerungsgruppen praktisch eingesetzt werden kénnen.

Angesichts verschwimmender Grenzen von Berufstitigkeit, privater
Sorgearbeit und Freizeit thematisieren Christa Beermann und Tanja Segmiiller
Fragen der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. In ihren Ausfithrungen stellen
sie gute Losungen zur Forderung der Vereinbarkeit vor und weisen auf die
individuellen auch betriebs-, volkswirtschaftliche und gesellschaftliche Nutzen-
effekte hin, die entsprechende Interventionen bieten.

Im Beitrag ,Fluchtmigration — Demenz — Care Arbeit: Zur Integration von
Menschen mit jiingerer Migrationsgeschichte in den deutschen Pflege- und
Gesundheitssektor’ analysieren David Johannes Berchem, Christiane Falge
und Tanja Segmiiller anhand eines konkreten Projekts mogliche Problem-
konstellationen interkultureller Offnung und formulieren Handlungsempfehlung
zur Einrichtung einer Stelle fiir Diversity Management mit dem Ziel, eine lang-
fristige Sensibilisierung fiir ein couragiertes Eintreten fiir Menschlichkeit, Offen-
heit und Toleranz zu bewirken.

Den Abschluss der Aufsatzreihe bilden Wolfgang Deiters, Pascal Hocker,
Alina Napetschnig und Lisa Preissner unter dem Titel ,Innovationsraume fiir die
partizipative Entwicklung digitaler nutzer*innenzentrierter Anwendungen. In
ihren Ausfiihrungen werden Rahmenbedingungen fiir eine nutzer*innenorientierte
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partizipative Entwicklung (sozio-)technischer Losungen diskutiert und die Voraus-
setzungen fiir deren Akzeptanz geklart.

Die Autor*innen danken allen, die zum Gelingen dieses Herausgeberwerks bei-
getragen haben, vor allem denjenigen, die es durch ihre Mitwirkung in den ge-
nannten Projekten, aber auch in der Hochschullehre und der Forschung durch
Fragen, Anregungen und Kritik erméglicht haben, dass dieser Band entstehen
konnte.

Mit der hier vorgelegten Positionierung in Form des Bochumer Community-
Health-Ansatzes mochten die Autor*innen einen Auftakt fiir eine Diskussion
geben, die Community Health in Deutschland weiterentwickelt und dazu bei-
tragt, ihre Potenziale fiir Menschen in benachteiligten Lebenslagen zu entfalten.
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| Was ist Community Health?



Community Health als neuronales Netz

Gudrun Faller, Christian Walter-Klose, Silke Betscher,
Jennifer Becker

Zusammenfassung

Die Notwendigkeit von Community Health, verstanden als spezifischer Teil von
Public Health, begriindet sich aus dem seit den Anfidngen der Gesundheitsbericht-
erstattung bekannten und nach wie vor ungelésten Problem des Zusammenhangs
von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit sowie aus der Erfahrung, dass
Interventionen ohne geeignete zielgruppenspezifische Ausrichtung kaum zu-
reichende Wirkung entfalten. Basierend auf dieser grundsétzlichen Legitimation
nimmt der vorliegende Beitrag eine kritische Diskussion des Gesundheitsbegriffs
aus der Perspektive von Community Health vor. Ferner skizziert er die Bedeutung
der Community als Vermittlungsrahmen fiir die Entstehung von Gesundheit und
arbeitet mogliche Interventionsebenen zu deren Erhaltung und Verbesserung
heraus. Neben seinen unbestrittenen Stirken verbindet sich der Community-
Health- Ansatz mit einer Reihe von Risiken, die — vor allem wenn sie unbemerkt
bleiben - ein in hohem Mafle destruktives Potenzial entfalten und daher von
Community-Health- Akteur*innen sorgfaltig reflektiert werden miissen. Der Bei-
trag schliefSt mit einem Blick auf den gleichermaflen inter- wie transdisziplindren
Charakter von Community Health und greift die Metapher des standig lernenden
neuronalen Netzes auf, als das sich der Bochumer Community-Health-Ansatz
versteht.

Abstract

The necessity of community health, understood as a specific part of public health,
is based on the problem of the connection between social and health inequal-
ity, which has been known since the beginnings of health reporting and is still
unsolved, as well as on the experience that interventions without suitable tar-
get group-specific orientation hardly have sufficient effect. Based on this funda-
mental legitimation, this article critically discusses the concept of health from
the perspective of community health. Furthermore, it outlines the importance
of community as a mediating framework for the emergence of health and elabo-
rates possible levels of intervention to maintain and improve it. In addition to its
undoubted strengths, the community health approach is associated with a num-
ber of risks, which - especially if they go unnoticed - have a highly destructive
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potential and therefore need to be carefully reflected upon by community health
actors. The article concludes with a look at the inter- as well as transdisciplinary
character of community health and takes up the metaphor of the constantly
learning neuronal network, as which the Bochum community health approach
sees itself.

1. Bedeutung des Community-Health-Ansatzes heute

Unsere Gesellschaft wandelt sich: Aktuelle Megatrends lassen sich mit den
Schlagworten ,demografischer Wandel;, ,Digitalisierung’, ,Ausbeutung der natiir-
lichen Lebensgrundlagen’ und ,pandemische Verbreitung von Infektionskrank-
heiten’ umreiflen. Diese, meist als krisenhafte Entwicklungen verlaufenden
Dynamiken, sind von globaler Tragweite und manifestieren sich sozial ungleich
verteilt: Ohnehin schon benachteiligte Bevolkerungsgruppen und Regionen
sind von den negativen Auswirkungen in weit stirkerem Mafle betroffen als
besser situierte Personen, Kollektive und Regionen (z.B. Alvaredo et al. 2018;
Lampert et al. 2018; Blattner 2020). Neben ethischen Prinzipien wie Gerechtig-
keit und Humanitit sind der Erhalt des sozialen Friedens und die Bewahrung
der gemeinsamen Lebensgrundlagen existenzielle Griinde fiir die Notwendigkeit
einer kritischen Reflexion und fiir Entscheidungen, die sich gegen den Main-
stream eines ungebremsten menschen- und naturfeindlichen Wachstums richten.

Die Gesundheit von Menschen wird in hohem Mafle von ihren jeweiligen sozio-
okologischen und sozio-6konomischen Lebensbedingungen bestimmt. Indem diese
Bedingungen erfasst und ggf. verandert werden, will man darauf hinwirken, dass
alle Menschen gleichermaflen ihr grofitmaogliches Potenzial an Gesundheit verwirk-
lichen kénnen (WHO 1986). CommuHealth setzt sich vor diesem Hintergrund das
Ziel, systematische Benachteiligungen von Gruppen zu identifizieren und durch ge-
eignete, vor allem spezifische und bedarfsgerechte Konzepte und Mafinahmen fiir
eine Verbesserung zu sorgen (vgl. den Beitrag Gudrun Fallers und Anna Mikhofs).

Nach einem verbreiteten Verstindnis bezieht sich der Begrift der Community
Health auf den Gesundheitsstatus einer definierten Gruppe von Menschen sowie
auf die Voraussetzungen und konkreten Aktivititen, die unternommen werden,
um die Gesundheit dieser spezifischen Gruppe zu fordern, schiitzen und zu er-
halten. Community Health versteht sich vor diesem Hintergrund als spezifischer
Teil von Public Health (vgl. Kockler et al. 2018).

McKenzie und Pinger (2015, S. 6) zufolge ist Public Health ein inklusives
Konzept, das weitere Ansitze einschlief3t, wobei sich letztere (etwa ,Community
Health', ,Population Health® oder ,Global Health’) durch jeweils charakteristische
Merkmale auszeichnen.

Die besondere Ausrichtung von Community Health besteht nach vorliegendem
Verstindnis darin, dass hier auf den Organisationsgrad oder die Ausprigung
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einer gemeinsamen Identitit von Communities Bezug genommen wird. Das ent-
scheidende Merkmal dabei ist, dass die Definitionsmacht tiber diese ,gemeinsame
Identitat’ bei den Communities selbst liegt. Mafinahmen der Population Health
zielen in Abgrenzung dazu auf die Gesundheit definierter Populationen ab, die sich
nicht organisiert haben und sich selbst nicht notwendigerweise als Gruppe oder
Gemeinschaft verstehen. Die gemeinsamen Merkmale werden der Population hier
quasi ,von auflen” zugeschrieben. Beide Konzepte — das Selbstverstandnis im Sinne
von Community Health, wie auch die externale Zuordnung kollektiver Eigen-
schaften im Sinne der Population Health - kénnen sich tiberlagern.

2. Zum Gesundheitsbegriff aus der Sicht von Community Health

Hinsichtlich der Frage, was unter Gesundheit zu verstehen ist, besteht in den
Gesundheitswissenschaften heute weitgehend Konsens dahingehend, dass Gesund-
heit nicht auf das Freisein von Krankheit und Gebrechen reduziert werden kann,
sondern als ein mehrdimensionales Konstrukt zu verstehen ist, das korperliches,
geistiges und soziales Wohlbefinden umfasst (WHO 1946). Zudem wird meist auf
das auf Antonovsky (1979) zuriickgehende Bild des Kontinuums verwiesen, dem zu-
folge Gesundheit und Krankheit nicht als eindeutig unterscheidbare Zustande inter-
pretiert werden, sondern als Endpunkte auf einer Skala mit fliefenden Ubergingen.
Breiten Zuspruch hat ferner die in Textbox 1 aufgefiihrte Definition von Hurrelmann
und Franzkowiak gefunden, die Gesundheit als stets neu herzustellenden Balance aus
Risiko- und Schutzfaktoren sowie die darin enthaltene Dynamik betont.

Textbox 1: Gesundheitsdefinition nach Franzkowiak/Hurrelmann 2018 in Anlehnung an
Hurrelmann/Richter 2013, S. 147

»,Gesundheit bezeichnet den dynamischen Zustand des Wohlbefindens einer Person, der
gegeben ist, wenn diese Person sich psychisch und sozial in Einklang mit den Moglich-
keiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen auBeren Lebensbedingungen
befindet. Gesundheit ist das dynamische Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren
und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der
inneren (korperlichen und psychischen) als auch auferen (sozialen und materiellen)
Anforderungen gelingt. Gesundheit ist ein dynamisches Stadium, das einem Menschen
Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt.”

Nach dieser Auffassung setzt das Erreichen von Gesundheit eine ,,gelungene |[..]
Verbindung von zugleich (selbst-)bewusster und lustvoller Lebensfithrung®
voraus, zu deren zentralen Elementen ,positive Einstellungen zu den alltag-
lichen Herausforderungen, Annahme des eigenen Kérpers und der psychischen
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Grundausstattung, optimistische Erwartungen an die soziale Umwelt und ins-
gesamt die Vorstellung von der Beeinflussbarkeit der eigenen Lebensfithrung®
zdhlen (Franzkowiak/Hurrelmann 2018).

An der zuletzt dargestellten Definition lésst sich kritisieren, dass eine vom Ideal
der Selbstwirksamkeit und individuellen Bewiltigungskompetenz ausgehende
Gesundheitsvorstellung von der Deutungsmacht privilegierter Soziallagen ge-
pragt ist und mittelschichtsgeprigten Narrativen der Selbstverwirklichung und
pluripotenten Funkionstiichtigkeit folgt (vgl. Schmidt 2017).

In Gegensatz dazu ist die alltigliche Lebensrealitit vieler benachteiligter
Gruppen von zahlreichen Restriktionen geprigt. Wenn diese Menschen den
eigenen Grad der Selbstwirksambkeit als gering einschétzen und behaupten, nicht
viel Kontrolle {iber ihr Leben und ihren Gesundheitszustand zu haben, ist dies
durchaus adédquat. Nach der oben angefithrten Definition wéren sie schon allein
aufgrund dieser soziookonomisch bedingten Situationsbewertung nicht gesund.

Community Health interessiert sich daher auch fiir die Frage, wie die Mit-
glieder spezifischer Communities tiber Gesundheit, Krankheit und Behinderung
denken, und welche Konsequenzen sie fiir ihr alltdgliches Verhalten daraus ab-
leiten. Das Wissen iiber ihre subjektiven Gesundheitstheorien kann nicht nur zur
Weiterentwicklung der wissenschaftlichen Theorienbildung beitragen, sondern
vor allem dazu, die Kommunikation zwischen Forschenden und Community-
Mitgliedern zu erleichtern und zu verbessern (Franke 2012, S. 247).

Mit diesem Ansatz werden weniger strategische Absichten im Sinne einer ge-
schickten Platzierung anschlussfihiger Gesundheitsbotschaften iiber ,richtiges
Verhalten und die Adaption von Gesundheitsstandards der biirgerlichen Mehr-
heitsgesellschaft verfolgt. Ziel einer transdisziplindiren Community-Health-
Forschung ist es vielmehr, die Lebensrealititen, Sinnkonstruktionen und Er-
klarungsmuster von Communities und ihren Mitgliedern kennenzulernen, die
Vielfalt an Gesundheitsdefinitionen als Ausdruck diverser Lebensbedingungen
zu wiirdigen und gemeinsam mit den Communities Ideen zu entwickeln, wie
diese Bedingungen einerseits fiir Gesundheit genutzt und andererseits gesiinder
gestaltet werden konnen'.

3. Bedeutung von Community fir Gesundheit
Der Begriff der Community wird in der sozialwissenschaftlichen Literatur

unterschiedlich definiert und interpretiert; angeblich existieren 90 ver-
schiedene Definitionen zu diesem Begrift (Hardcastle 2011, S. 95; Mini Pradeep/

1 Das hier skizzierte Spannungsfeld zwischen subjektiven versus etablierten Gesund-
heitskonzepten zeigt Anschlussfihigkeit an die sozialwissenschaftliche Debatte um an-
erkennungstheoretische versus kulturrelativistische Diskurse.
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Sathyamurthi 2017, S. 59). Abgesehen davon, dass mit Community irgendeine
Form von Gemeinschaft gemeint ist, die durch etwas Verbindendes zusammen-
gehalten wird, existieren unterschiedliche Vorstellungen dariiber, was dieses Ver-
bindende ist (vgl. Mini Pradeep/Sathyamurthi 2017). Nachfolgend werden drei
Zuginge zum Community-Begriff unterschieden: Der eigenschaftstheoretische,
der sozialisationstheoretische und der sozialkonstruktivistische Ansatz.

3.1 Community als Gruppe mit gemeinsamen Merkmalen

McKenzie und Pinger (2015, S. 5) beschreiben eine Community im Kontext
von Health als ,a collective body of individuals, identified by common
characteristics such as geography, interests, experiences, concerns or values®
(S.5). Auch Cyber Communities werden von den Autor*innen unter den
Community-Begriff gefasst.

Im Einzelnen benennen die Autoren fiir die Definition einer Community
folgende Merkmale:

Mitgliedschaft im Sinne eines Gefiihls von Identitit und Zugehorigkeit,
Gemeinsame Symbolsysteme wie Sprache, Gewohnheiten und Rituale,
Geteilte Werte und Normen,

Gegenseitige Beeinflussung der Mitglieder untereinander,

Geteilte Bediirfnisse und das Zugestandnis, dass diese befriedigt werden miissen,
Geteilte emotionale Beziige, z. B. gemeinsame Geschichte, Erfahrungen und
gegenseitige Unterstiitzung.

A

3.2 Community als Sozialisationsraum

Aus einer sozialisationstheoretischen Perspektive stellen diese Merkmale einer
Community den unmittelbaren Kontext dar, in dem Menschen interagieren und
sich entwickeln. Nach Cohen ldsst sich Community insofern verstehen als ein
»System, of values, norms and moral codes which provoke a sense of identity to
its members“ (p. 9), ,community therefore is where one learns and continues to
practice how to ,be social (p. 15) (Cohen 1985, zit. nach Hardcastle 2011, S. 95).

Die Community fungiert so gesehen als Vermittlungsrahmen, in dem die
in ihm wirkenden Akteure spezifische Handlungsdispositionen (Habiti) ent-
wickeln, praktizieren und weitergeben (Bourdieu 1982). Fiir Community-
Health-Akteur*innen ist diese Perspektive insofern wichtig, als Gesundheit
niemals unabhéingig vom sozialokologischen und sozialokonomischen Kontext
eines Menschen gesehen werden kann: ,,The community practicioner’s mantra is
context, context, context (Hardcastle 2011, S. 97). Diese Kontexte sind sowohl
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physischer als auch sozialer Natur, und es ist wichtig, diese beiden Dimensionen
in ihrer Verbundenheit und Interaktivitat zu reflektieren.

3.3 Community als Konstruktion

Eine weitere Perspektive bringt der sozialkonstruktivistische Ansatz Frederik
Barths (1969) in die Diskussion ein. Nach seiner Auffassung sind es nicht beobacht-
bare Unterschiede, die Communities konstituieren; vielmehr werden diese Unter-
schiede aufgrund bereits bestehender Gruppenabgrenzungen rekonstruiert. Thm
zufolge sollte es weniger darum gehen, Typologien von Gruppen zu beschreiben,
sondern darum, die Prozesse zu beleuchten, die dazu beitragen diese Gruppen
zu konstruieren und diese Konstruktion aufrechtzuerhalten. An der gingigen
Fokussierung auf die Identifikation und Beschreibung von Unterschieden kritisiert
Barth, dass sie nicht nur davon abhalt, die Existenz (ethnischer) Gruppierungen
und deren Lokalisierung in Kultur und Gesellschaft besser zu verstehen; mehr
noch weil ein solcher Standpunkt dazu einlddt, die Unterschiedsperspektive als un-
problematisch wahrzunehmen und soziale Spaltungen zu legitimieren.

3.4 Interventionen

Fiir die Frage, was diese Uberlegungen fiir Communty-Health-Interventionen
bedeuten, gibt es je nach fachlicher Positionierung verschiedene Antworten.
Delanty (2003, zit. nach Clark 2007, S. 5) hat in einer Ubersicht iiber den ein-
schlagigen Forschungsstand vier verschiedene Zugéinge zu einer Community-
Theorie herausgearbeitet:

1. den sozialriumlichen Ansatz: dieser interpretiert Communities beispiels-
weise als Nachbarschaften, kleinstadtische oder Stadtteilverbiinde. Er trégt
dazu bei, dass sozialrdumliche Problemlagen sichtbar gemacht und politische
Diskurse befordert werden konnen,

2. den anthropologischen Ansatz: dieser fokussiert Fragen der Identitits-
entwicklung, des subjektiven Zusammengehorigkeitsgefithls und der Ab-
grenzung nach auflen,

3. den politischen Ansatz der radikalen Demokratie, der sich in Form politischer
Mobilisierung gegen Ungerechtigkeit zur Wehr setzt,

4. den technologischen Ansatz, der die Moglichkeit generiert, soziale Kontakte
in Form von virtuellen Communities und transnationaler Mobilitit zu
pflegen. Er tragt dazu bei, Vernetzung iiber grofle Entfernungen zu ermog-
lichen und jenseits traditioneller rdumlicher Beschrankungen gemeinsame
Interessen zu verfolgen.
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Diese Unterscheidung ist nicht nur in theoretischer Hinsicht von Bedeutung; sie
verweist auch unterschiedliche (disziplindre) Zugénge, die mit dem Ziel der Er-
haltung und Verbesserung von Gesundheit verschiedene Losungen fiir die Er-
fassung, Planung und Intervention vorschlagen.

Quer zu diesen disziplindren Orientierungen ist in interventionstheoretischer
Hinsicht noch eine weitere Unterscheidung relevant: So unterscheidet Laverack (2010,
S. 56) zwischen top-down- und bottom-up-orientierten Zugingen zu Community
Health. Dabei sind top-down-orientierte Ansatze dadurch gekennzeichnet, dass sie
von auflen (z.B. von Wissenschaftler*innen oder Entscheidungstriger*innen) an
eine Gemeinschaft herangetragen, wihrend die Ziele, Vorgehensweisen und Be-
wertungen in ,,bottom-up“-orientierten Programmen dadurch von der Community
selbst entwickelt und formuliert werden. Empowermentorientierte Community-
Health-Interventionen zeichnen sich nach Hawe (1994, S. 201) insofern dadurch
aus, dass sie die Mitglieder der Community dazu anregen, selbststdndig die eigenen
Gesundheitsprobleme zu beschreiben, Veranderungsziele und -mafinahmen zu ent-
wickeln, sich fiir die Durchsetzung zu engagieren und ihren Erfolg zu bewerten.

4. Chancen des Community-Health-Ansatzes

McKenzie und Pinger (2015) fithren eine Reihe von Einflussfaktoren auf, denen
Communities ausgesetzt sind, und die ihre Gesundheit systematisch beein-
flussen. Dabei umfassen alle genannten Faktoren gesundheitsférderliche ebenso
wie gesundheitskritische Einfliisse. Die Einfliisse ordnen sie den in Abbildung 1
aufgefithrten Feldern zu:

Abb. 1: Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Communities (McKenzie/Pinger 2015,
S.7f)

Physical Factors Social and cultural factors

Health of the
community

Community Organization Individual behaviors

® Physical Factors: die geografische Lage, die unmittelbare Umgebung, die
GrofSe einer Community, der Stand der Technisierung, die Luftqualitit oder
Larmbelastung.
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® Social and Cultural Factors: Interaktionen zwischen Individuen und Gruppen
innerhalb von Communities, Uberzeugungen, Traditionen, Vorurteile, die
lokale und die tiberregionale Wirtschaft und Politik, die Religion, soziale
Normen und der soziockonomische Status.

® Die Organisation einer Community im Sinne der demokratischen Qualitit
ihrer Strukturen und der Fihigkeit, Ressourcen zu biindeln und Probleme der
Community zu l6sen.

¢ Individuelles Verhalten in dem Sinne, dass die Gesamtheit individueller Ver-
haltensweisen den Charakter der Community prégt, ebenso wie im Hinblick
auf die Entwicklung einer Herdenimmunitét bei der flichendeckenden Inan-
spruchnahme individueller Impfungen.

Kritisieren lasst sich an dieser Unterteilung, dass sie kiinstliche Trennungen voll-
zieht, denn Faktoren wie Technisierung oder Umgebungsqualitit manifestieren
sich gleichermaflen auch als Effekte sozialer Interaktionen bzw. kultureller Werte
und Normen. Dennoch ist sie als Analyseinstrument sowie als Grundlage fiir die
Entwicklung von Problemldsungsstrategien sinnvoll.

Angesichts der dargestellten, vielfiltigen Einfliisse wird leicht nachvollzieh-
bar, welche Vorteile ein Community-Health-basierter Ansatz hat. Durch seine
Bezugnahme auf konkrete Communities konnen

¢ die Ursachen gesundheitsbelastender Risiken und ihre Wirkungen konkreter
identifiziert und spezifischer beschrieben werden,

® gesundheitsfordernde, préaventive, kurative und palliative Interventionen
besser auf die Bediirfnisse und Besonderheiten der jeweiligen Community
abgestimmt werden,

® die Betroffenen besser an der Gestaltung von Analysen, Mafinahmen und
Evaluationen beteiligt und diese nach den spezifischen Vorstellungen und
Bediirfnissen der Community ausformuliert werden,

® die Betroffenen dazu animiert werden, sich selbst fiir die Verbesserung ihrer
Bedingungen einzusetzen.

Ein zentraler gesundheitsférdernder Faktor ist dariiber hinaus, dass Community-
Health-Mafinahmen das gesundheitsfordernde Potenzial der sozialen Be-
ziehungen in einer Gruppe gezielt nutzen und dieses durch gemeinsames Tun
gleichzeitig stirken.

Die gesundheitswissenschaftliche Forschung hat seit den 1950er
Jahren immer wieder belegt, dass Hilfen und Unterstiitzung, die aus dem
sozialen Netzwerk eines Menschen stammen - vergleichbar einem psycho-
sozialen Immunsystem - Gesundheit, positives Gesundheitsverhalten und
Gesunderhaltung sowie eine verbesserte Krankheitsbewiltigung fordern
konnen, wihrend eingeschrinkte oder fehlende soziale Integration und
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mangelnde soziale Unterstiitzung krankheitsféordernd wirken konnen
(Franzkowiak 2018).

Insbesondere solche Projekte, die darauf gerichtet sind, dass die Problem-
definitionen, die Interventionsgestaltung und deren Evaluation durch die Mit-
glieder der Community selbst erfolgen (Hawe 1994), tragen dazu bei, dass
Kommunikations- und Interaktionsprozesse zwischen den Beteiligten intensiviert
werden und soziale Verbundenheit wéchst.

5. Herausforderungen und Risiken des
Community-Health-Ansatzes

Die Orientierung an partizipativen Ansétzen in der Community Health birgt
die Gefahr der Verantwortungsverschiebung, weil viele, gerade benachteiligte,
Communities nicht Teil einer sozial- und gesundheitspolitischen Ent-
scheidungselite sind. Der auch stark wissenschaftsethisch begriindete Ansatz
des Empowerment durch partizipative Forschung kann mit Enggruber (2003)
dahingehend kritisch hinterfragt werden, ob er nicht letztlich im Sinne einer
»neoliberalen Umarmung des Empowerment-Konzeptes* den Mythos einer
Selbstregulierung von schein-autonomen Subjekten transportiert und damit
reale Machthierachien verschleiert. Zugespitzt konnte aus einer ungleichheits-
theoretischen Perspektive gesagt werden: Die Verbesserung ihrer eigenen Lebens-
lagen wird mittels Férderung von Autonomie und Selbsterméchtigung gerade
an die Menschen delegiert, die zuvor [...] als ,ohnméchtig® adressiert wurden,
weil sie in ,ohnmiéchtig machenden’ Strukturen von Armut, fehlender Macht
und Einflussmoglichkeiten sowie sonstigen Bedingungen sozialer Ungleichheit
leben® (ebd., S. 3). Damit wird deutlich, wie stark sich Community Health ebenso
wie die Soziale Arbeit innerhalb der structure/agency-Debatte? bewegt und sich
hierin positionieren muss.

Neben dem grundlegenden Risiko der Verantwortungsverschiebung bzw.
-delegation gehen mit der Community-Health-Perspektive weitere Heraus-
forderungen einher:

So birgt der gruppenbezogene Fokus von Community Health das Risiko
der Homogenisierung von Individuen, die dazu fiithrt, dass interindividuelle
Unterschiede von Gruppenmitgliedern iibersehen und nicht weiter reflektiert
werden. Dieser Fremdgruppen-Homogenitétseffekt (z.B. Jones, ]J.M./Dovidio,
J.E/Vietze 2014) birgt gegeniiber marginalisierten Gruppen die Gefahr, dass
negative Zuschreibungen auf die individuellen Gruppenmitglieder {ibertragen

2 Die structure/agency-Debatte setzt sich mit dem Verhiltnis individuellen Handlungs-
vermogens einerseits und den strukturell gegebenen Beschrankungen und sozialen Be-
grenzungen dieser individuellen Méglichkeiten auseinander.
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werden. Anti-Stigmatisierungskampagnen, der Labeling Approach oder das Ot-
hering-Konzept haben auf dieses Problem hingewiesen und die Tatsache hervor-
gehoben, dass solche Prozesse zu Exklusionsmechanismen werden und dadurch
Identitdt und Teilhabe der Betroffenen am Leben in der Gemeinschaft behindern.
Die positiven Effekte einer gruppenbezogenen Betrachtung kénnen sich auf
diesem Weg in ihr Gegenteil verkehren und Bemiithungen der De- sowie Rekate-
gorisierung erforderlich machen. Bei allen eine Community konstituierenden
Gemeinsamkeiten und identitdtsstiftenden Funktionen von Communities ist es
daher wichtig, diese zugleich immer als zutiefst heterogene und durch Hybriditit
gekennzeichnete Ensembles von Individuen zu begreifen.

Ein weiteres Problem sind Widerstdnde: Besonders wenn es darum geht,
benachteiligten Gruppen politisch Gehor zu verschaffen und ihre Lebens-
bedingungen zu verbessern, entstehen Reaktanzen auf unterschiedlichsten
Ebenen. Privilegierte Gruppen fiirchten um ihre Vorteile, politische Ent-
scheidungstrager miissen Kosten rechtfertigen, sie haben Sorge vor offentlicher
Kritik und dem Verlust von Wahlerstimmen u.a.m. Angesichts dieser
Konstellationen ist es gerade fiir benachteiligte Communities schwierig, lange
und aufwindige Entscheidungsprozesse durchzuhalten, sich von Riickschlagen
nicht entmutigen zu lassen, sich einer iiberzeugenden Rhetorik zu bedienen und
einflussreiche Fiirsprecher*innen fiir ihre Belange zu gewinnen.

Nicht immer gelingt es, im Rahmen von partizipativen Ansitzen der
Community Health, die Mitglieder zur aktiven Beteiligung zu motivieren oder
diese gleichwertig einzubeziehen (z. B. bei Menschen mit Kommunikationsbeein-
trachtigungen, Sprachbarrieren, geringer formeller Bildung, unzureichender
Systemvertrautheit). Politische Entscheidungsprozesse sind langwierig und
zah, so dass es leicht zu Entmutigung und dem Riickfall in eine passive Haltung
kommen kann.

Auch besteht keine Garantie dafiir, dass partizipative Projekte die soziale Ver-
bundenheit innerhalb von Communities stirken. Ebenso kann es passieren, dass
sich ihre Mitglieder tiber die Ziele, Vorgehensweisen und Bewertungen von Ver-
anderungen uneins sind, sich zerstreiten, in verfeindete Lager zerfallen u.a.m.
Bei der Planung und Umsetzung von Community-Health-Aktivititen ist es
daher von Belang, dass Koordinator*innen der Projekte von Anfang an eine ver-
mittelnde Haltung einnehmen, Kommunikationsregeln vereinbaren, auf die Be-
deutung eines gemeinsamen Vorgehens hinweisen, aber auch, dass im Bedarfsfall
Mediation und Vermittlungshilfen zur Verfiigung stehen.

Risiken des Community-Health-Ansatzes bestehen jedoch auch noch in
einer weiteren, grundlegenderen Hinsicht: Zwar ist soziale Verbundenheit
gesundheitsfordernd und die Zugehorigkeit zu einer Community stirkt das
sWir-Gefiihl®, also Vertrautheit, Sympathie und Kooperationsbereitschaft ihrer
Mitglieder; andererseits kann durch das ausgepragte Getfiithl von Zusammen-
gehorigkeit auch eine Form von Gruppenidentitit entstehen, die sich gegeniiber
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Nichtgruppenmitgliedern abgrenzt und Abwertungs- und Diskriminierungs-
tendenzen auslost oder verstirkt. Unreflektierte Community-Health- Aktivitaten
kénnen daher unbeabsichtigt solche abgrenzungsgeprigten Stabilisierungseffekte
von Gruppen verstérken.

Fiir die so als Nichtmitglieder kategorisierten Personen trigt die Zuordnung
zu einer Auflenseitergruppe dazu bei, die Geltung sozialer Normen der In-group
zu legitimieren und den sozialen Ausschluss von Personen aus der Gemeinschaft
zu rechtfertigen (Kardoff 2010). Nach Wolf, Schliiter und Schmidt (2006) konnen
gerade Menschen, die in prekire soziale Lagen geraten, andere Gruppen verstérkt
abwerten. Die Annahme dabei ist, dass subjektive Benachteiligungs- und Aus-
grenzungsgefithle durch die Abwertung anderer kompensiert werden. Hiufig
wird davon ausgegangen, dass — unabhédngig von der tatsichlichen wirtschaft-
lichen Lage - Verunsicherungen und Furcht vor sozialem Abstieg ausreichen,
um feindselige und ablehnende Haltungen gegeniiber anderen Gruppen hervor-
zurufen (ebda.).

Ursachen einer so gearteten Feindseligkeit sind also in den sozialen und
psychischen Strukturen der jeweiligen Gruppe zu suchen, die einen Bedarf fiir
ein Objekt erzeugen, an dem eigene Unzufriedenheit, Ressentiments bis hin zu
Aggressionen und Hass ausagiert werden kénnen (Adorno 1966; Heitmeyer 2012;
Rospenda et al. 2005).

Community-Health- Aktivititen miissen sich dieser Gefahr bewusst sein, ent-
sprechende Tendenzen sensibel registrieren und frithzeitig reagieren. Der Nutzen
einer gruppenbezogenen Betrachtung sollte daher gegeniiber einer individuums-
bezogenen Betrachtung abgewogen werden. Insgesamt muss es das Ziel von
Community Health sein, Toleranz, Offenheit und eine Kultur der Verschieden-
heit zu fordern.

6. Inter- und transdisziplinare Ausrichtung von
Community Health

Wie die Komplexitit der im vorletzten Abschnitt aufgefithrten Themen deutlich
macht, lebt Community Health von der Vielfalt der Perspektiven. Auf wissen-
schaftlicher Ebene spiegelt sich dies in der Tatsache wider, dass in Community-
Health- Aktivititen tiblicherweise mehrere Disziplinen involviert sind.
Interdisziplinaritit im vorliegend verstandenen Sinne beschreibt eine Praxis der
Forschung, Lehre und Projektarbeit, an der mehr als eine herkommliche Disziplin
beteiligt ist. Im Gegensatz zur Multidisziplinaritit, bei der ein Themenkomplex
durch verschiedene Disziplinen bearbeitet wird, diese aber untereinander nicht
interagieren, versteht sich Interdisziplinaritit vorliegend als eine Zusammenarbeit
von verschiedenen Disziplinen, bei der die Grenzen zwischen den Disziplinen zwar
iberschritten, aber nicht aufgehoben werden (Klein/Schneider 2010).
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Wie interdisziplindre Zusammenarbeit von Community Health funktioniert,
lasst sich im Bild des neuronalen Netzes veranschaulichen (Abb. 2). Die einzel-
nen Neuronen (Disziplinen) des Netzes sind mit ihren Herkunftsdisziplinen
(z.B. der Public Health, der Psychologie, Ethnologie oder der Raumwissenschaft)
verbunden. Nicht immer sind alle Neuronen aktiv, vielmehr hangt es vom Thema
ab, welche Neuronen sich aktivieren lassen. Je nach Bedarf kénnen weitere
Disziplinen zur Bearbeitung von Themen beitragen. Durch den interdisziplindren
Austausch wird das Wissen der beteiligten Disziplinen angeregt und weiter-
getragen. Ein neuronales Netz zeichnet sich zudem durch seine Féhigkeit zu
lernen aus. Das durch die Interaktion neu entwickelte Wissen zu Community
Health kann die Disziplinen bereichern - gleichzeitig tragen die neuen Erkennt-
nisse zur Weiterentwicklung des gesamten neuronalen Community-Health-
Netzes bei (vgl. Kockler et al. 2018).

Abb. 2: Interdisziplinaritdt von Community Health als neuronales Netz
(vgl. Kockler et al. 2018, eigene Erweiterungen)
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wissenschaft Gesundheits-
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Mit dem Ansatz der Interdisziplinaritdt korrespondiert auf forschungsmethodischer
Ebene derjenige eines Methoden-Mixes, der ausgehend von der zu bearbeitenden
Forschungsfrage in der Lage ist, mehrere aufeinander bezogene disziplinare
Perspektiven zu integrieren und - je nach Eignung - das gesamte Spektrum der
analytischen, interventions- und evaluationsbezogenen Methoden zu nutzen.

Eine weitere Eigenschaft des neuronalen Community-Health-Netzes ist die
Transdisziplinaritit. In dem, in diesem Band vertretenen, Community-Health-
Ansatz wird Transdisziplinaritit im Sinne einer Wissenszirkulation zwischen
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Wissenschaft und Praxis verstanden. Dabei sind folgende zwei Pramissen mafi-
gebend (vgl. Krainer/Lerchster 2016):

® den Anwendungsbezug in dem Sinne, dass sich die Community-Health-
Forschung der Bearbeitung von konkreten Praxisproblemen verpflichtet fiihlt,

o die Partizipation der Stakeholder aus der Praxis in der Form, dass letztere in
alle Phasen des Forschungsprozesses involviert werden.

DasEinlosen dieser Forderungen bedeutet, dass sich Community-Health-Wissen-
schaftler*innen bei ihren Forschungsvorhaben in engem Kontakt mit Betroffenen
arbeiten und Wissensbestdnde zueinander in Beziehung setzen und dabei ent-
weder Impulse aufgreifen, die in Communities generiert wurden, oder Frage-
stellungen an Communities herantragen. Vorteile eines solchen partizipativen
Vorgehens bestehen neben der Weiterentwicklung dialogischer Kompetenzen
auf beiden Seiten vor allem in der Qualitdt und Bedarfsorientierung bei der
operativen Umsetzung praxisrelevanter Ergebnisse (vgl. Krainer/Lerchster 2016).
Community-Health-Forschung versteht sich demzufolge als Interventions-
forschung, die Wissen generiert und zirkuliert, dass daraus eine Veranderung des
Systems entsteht (vgl. Lerchster 2016).

Welche Beitrige dies sein konnen, und welche Veranderungen in diesem
Sinne moglich waren und noch sein kénnen, vermitteln die Beitrige in diesem
Band.
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Community Health — Stand und historische
Entwicklung in Deutschland

Jennifer Becker, Heike Kockler, Michael Wessels

Zusammenfassung

Community Health befindet sich als junger Zweig der Gesundheitswissen-
schaften in Deutschland im Aufbau, etabliert sich jedoch zunehmend. Dabei
ist Community Health untrennbar mit verschiedenen gesellschaftlichen Ent-
wicklungen verbunden. In diesem Beitrag werden die historischen Hintergriinde
und Rahmenbedingungen der Entwicklung von Community Health in Deutsch-
land dargelegt. Ausgehend von Entwicklungen des Gesundheitssystems und
Perspektiven von Stadtentwicklung und Gesundheit zeichnen sich schliissige
Konsequenzen fiir die Entwicklung von Community Health in Deutschland
ab, die einhergehend mit der Entwicklung der Gesundheitswissenschaften in
Deutschland beleuchtet werden. Der Beitragt zeigt historische interdisziplinare
Perspektiven auf, skizziert die aktuelle dynamische Entwicklung und gibt einen
Ausblick fiir Community Health in Deutschland.

Abstract

Community health is a young discipline in Public Health in Germany, which is
becoming increasingly established. Community health is linked to various social
developments. In this article, the historical background and framework condi-
tions of the development of community health in Germany are presented. Based
on developments in the health system and perspectives on urban development
and health, conclusive consequences for the development of community health in
Germany emerge. These are illuminated together with the development of Public
Health in Germany. The article shows historical interdisciplinary perspectives,
outlines the current dynamic development and gives an outlook for community
health in Germany.
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1. Einleitung

Community Health ist in Deutschland ein sehr junger Zweig der Gesundheits-
wissenschaften, der sich noch im Aufbau befindet, wihrend er insbesondere in
Nordamerika seit Jahrzehnten etabliert ist. Da Community Health als spezifischer
Teil von Public Health zu verstehen ist, der die Perspektive auf Gruppen und
Nachbarschaften lenkt (s. vorheriger Beitrag), ist die Entwicklung beider Zweige
eng verwoben. Im angelsdchsischen Raum wird bereits auf eine langjihrige
Forschungstradition im Bereich Public Health zuriickgeblickt. International
sind akademische Abschliisse im Bereich Public Health etabliert und anerkannt.
Sie konnen inzwischen auch zunehmend an verschiedenen Universititen und
Hochschulen im deutschsprachigen Raum erworben werden (Egger/Razum/
Rieder 2018, S. 21.).

Public Health hat sich mafgeblich vor dem Hintergrund der sozialen Frage der
Arbeiterschaft und deren prekéren Lebensverhiltnissen in den sich entwickelnden
européischen Stidten etabliert, die sich in hohen Morbidititsraten und einer
geringen Lebenserwartung von Arbeiter*innen und ihren Familien niederschlugen.
Das Verstehen und Bekdmpfen sozialer Ungleichheit bei Gesundheit kann als die
zentrale Frage von Public Health und somit auch Community Health angesehen
werden. In Deutschland verlief die Entwicklung parallel zu den Bismark’schen
Sozialreformen und der Einfithrung der ersten Sozialversicherungen. Parallel zu
diesen Sozialreformen wurden die prekiren Lebensverhiltnisse insbesondere in
den Stidten wihrend der Industrialisierung durch die Akteur*innen der Stadtent-
wicklung gemeinsam mit Hygieniker*innen adressiert.

Community Health ist also historisch untrennbar mit unterschiedlichen ge-
sellschaftlichen Entwicklung verbunden, die in diesem Beitrag dargelegt werden,
um Hintergriinde und Rahmenbedingungen der Entwicklung von Community
Health in Deutschland besser verstehen zu konnen. Hierbei wird aufgrund ihrer
Bedeutsamkeit auf die historische Entwicklung sozialer Sicherungssysteme sowie
Stadtentwicklung eingegangen.

2. Soziale Sicherung als historisch gewachsener Rahmen des
Gesundheitssystems in Deutschland

Einige Merkmale, die fiir das heutige Gesundheitssystem in Deutschland typisch
sind, konnen bis zum Mittelalter zuriickgefiihrt werden. So lassen sich sowohl
das fir die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) strukturgebende Prinzip
der Solidaritdt als auch das in der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) kenn-
zeichnende Prinzip der Subsidiaritit auf die Verwurzelung in der christlichen
Religion zuriickfithren. Bereits im Mittelalter waren kirchliche Hospitaler
tragende Institutionen der Krankenversorgung. Bis heute befinden sich
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zahlreiche Einrichtungen der Gesundheitsversorgung in kirchlicher oder frei-
gemeinniitziger Trigerschaft (Simon 2017, S. 16).

Vorlaufer der heutigen gesetzlichen Krankenkassen waren die mittelalterlichen
Zunfte und Gesellenbruderschaften, in denen sich Kaufleute und Handwerker
zusammenschlossen. Auch die Bergleute schlossen sich in Knappschaften zu-
sammen, die sie selbst mit dem sogenannten ,,Biichsenpfennig” finanzierten. Die
erste urkundliche Erwdhnung einer Hilfe fiir Bergleute in Goslar datiert aus dem
Jahr 1260 (Simon 2017, S. 231f,; Sozialverband VdK 2010). Im 19. Jahrhundert
entstanden nach diesem Prinzip der Selbsthilfe freiwillige Arbeiterkrankenkassen,
die als Vorlaufer der heutigen Ersatzkassen gelten (vdek 2012, S. 9t.).

Vor dem Hintergrund der prekdren Arbeits- und Wohnverhiltnisse kam es
zu sozialen Unruhen, wie beispielsweise dem Aufstand schlesischer Weber*innen
im Jahr 1844 und der Deutschen Revolution in den Jahren 1848/1849. Nach der
Reichsgriindung im Jahr 1871 versuchte Otto von Bismarck dem Erstarken der
Arbeiterbewegung zundchst mit dem sog. Sozialistengesetz (,Gesetz gegen die ge-
meingefihrlichen Bestrebungen der Sozialdemokratie®), das am 22. Oktober 1878
in Kraft trat und insgesamt viermal verldngert wurde, Einhalt zu gebieten. Dieses
repressive Vorgehen wurde mit der sogenannten Kaiserlichen Botschaft vom 17.
November 1881 flankiert, in der Kaiser WilhelmI Gesetzesinitiativen zur Ver-
besserung der Lage der Arbeiterschaft ankiindigte (Simon 2017, S. 21ff.). Die in
der Folge erlassenen Gesetze markieren die Geburtsstunde der Sozialversicherung:
Die Krankenversicherung durch das Gesetz, betreffend die Krankenversicherung der
Arbeiter, vom 15. Juni 1883, die Unfallversicherung durch das Unfallversicherungs-
gesetz vom 6. Juli 1884 und die Rentenversicherung durch das Gesetz, betreffend die
Invaliditdts- und Alterssicherung, vom 22. Juni 1889 (Simon 2017, S. 221.).

Angesichts dieser Initiativen wird Otto von Bismarck als Vater der Sozial-
versicherung in Deutschland gefeiert. Auch wenn es sich zweifelsohne um einen
weitreichenden Meilenstein in der sozialen Sicherung handelt, sollte nicht verklért
werden, dass diese Sozialreformen insbesondere vor dem Hintergrund drohender
sozialer Unruhen entstanden sind und zweifelsohne das Ziel verfolgten, den
inneren Frieden im Kaiserreich und damit die Monarchie selbst zu sichern. Be-
sonders entlarvend ist in diesem Zusammenhang das folgende Zitat Bismarcks:

»Mein Gedanke war, die arbeitenden Klassen zu gewinnen, oder soll ich sagen zu be-
stechen, den Staat als soziale Einrichtung anzusehen, die ihretwegen besteht und fiir
ihr Wohl sorgen mochte.“ (Gesammelte Werke, Friedrichsruher Ausgabe, 1924/1935)

Im Jahr 1911 wurde die Reichsversicherungsordnung (RVO) als erstes einheit-
liches Gesetzeswerk zur Bismarck’schen Sozialgesetzgebung eingefiihrt, die die
gesetzlichen Anspriiche und Verfahren der Sozialversicherung konkretisierte.
Auch wenn seit dem Ende des zweiten Weltkrieges die RVO sukzessive in die ver-
schiedenen Sozialgesetzbiicher iiberfiithrt wurde, sind Teile der RVO bis heute in
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Kraft, in denen beispielsweise noch Leistungen bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft geregelt werden (AOK Bundesverband 2021).

Nach Ende des Kaiserreichs und infolge der Weltwirtschaftskrise, entstanden
in der Weimarer Republik durch die zunehmende Arbeitslosigkeit und Inflation
erneut soziale und wirtschaftliche Spannungen in weiten Teilen der Bevolkerung.
Im Jahr 1927 wurde die Arbeitslosenversicherung als vierter Zweig der Sozialver-
sicherung eingefiihrt, durch die auch Arbeitslose Versicherungsschutz durch die
gesetzliche Krankenversicherung erhielten (Simon 2017, S. 25).

Der Kreis der Pflichtversicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
wurde unter den Nationalsozialist*innen erweitert, indem Selbststindige auf-
genommen und die Krankenversicherung der Rentner (KVdR) eingefiihrt wurde.
Nach der Machtiibernahme im Jahr 1933 richteten die Nationalsozialist*innen die
Gesundheitspolitik nach ihrer rassenhygienischen Ideologie aus. Mit dem ,,Gesetz
zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses“vom 14. Juli 1933 wurde eine rechtliche
Grundlage fiir Zwangssterilisationen geschaffen und ab dem Jahr 1939 wurden
Menschen mit korperlichen und geistigen Behinderungen als ,lebensunwert®
eingestuft und systematisch ermordet. Die Rassenideologie gipfelte neben den
Massensterilisierungen schlieSlich in Massent6tungen und Genozid (Simon 2017,
S. 28; Egger/Fenner 2018, S. 7). Die Nationalsozialist*innen richteten sich letzt-
lich gezielt gegen einzelne Bevolkerungsgruppen (Communities), wie beispiels-
weise Menschen jidischen Glaubens, Sinti und Roma, homosexuelle Menschen
sowie Menschen mit bestimmten politischen und religiésen Auffassungen. Auf
diese Weise wurden Millionen Menschen von den Nationalsozialist*innen und
ihren Unterstiitzer*innen gezielt ermordet. Die Tatsache, dass es parallel dazu
auch préventive Aktivititen gab, wie etwa Mafinahmen gegen das Rauchen, den
Mutterschutz, die Arbeitszeitordnung von 1938 oder den Schutz vor Asbest
am Arbeitsplatz ldsst sich nur vor dem Hintergrund einer tiefergehenden Aus-
einandersetzung mit den soziodkonomischen und sozio-historischen Anti-
nomien der nationalsozialistischen Ideologie interpretieren (Postone 1988).

Nach dem zweiten Weltkrieg entwickelten sich in der Besatzungszone der West-
alliierten, der spéteren Bundesrepublik Deutschland (BRD) und der sowjetischen
Besatzungszone, der spateren Deutschen Demokratischen Republik (DDR) unter-
schiedliche Gesundheitssysteme. In der BRD wurde die Tradition der Bismarckschen
Sozialversicherung fortgesetzt, wihrend in der DDR nach sowjetischem Vorbild ein
zentralistisches staatliches Gesundheitssystem entstand (Simon 2017, S. 291F.). Das
Gesundheitssystem in der BRD wurde mit der Wiedereinfithrung der Selbstver-
waltung dezentral und liberal organisiert. Die gesundheitliche Versorgung wurde
vorrangig an individuellen gesundheitlichen Bedarfen ausgerichtet. Dadurch geriet
der Ansatz einer bevolkerungsbezogenen Gesundheit in den Hintergrund. Dem-
gegeniiber wurde in der DDR ein zentralistisches Gesundheitssystem implementiert,
das der Pravention, der Gesundheitserziehung und dem betrieblichen Gesundheits-
schutz eine groflere Bedeutung zumaf (Egger/Fenner 2018, S. 8).
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Die Gesundheitsversorgung in der DDR war durch eine planwirtschaftliche
Steuerung des Gesundheitssystems gekennzeichnet und als ein System aus u.a.
Polikliniken, (Land-)Ambulatorien und dem Betriebsgesundheitswesen ge-
staltet (fiir eine umfassende Ubersicht: vgl. Henke 1990, S. 354). Die ambulante
Versorgung war begleitet durch eine Dispensaire-Betreuung. Diese umfasste
Beratungsangebote, die Therapie und Prophylaxe verzahnen und damit Ver-
sorgungsketten erméoglichen sollten (Arztezeitung 2009).

Eine wichtige Sdule und das Riickgrat der Gesundheitsversorgung auf dem
Land stellten die Gemeindeschwestern dar. Sie waren in die medizinische und
soziale Betreuung der Bevolkerung eingebunden. Thre Arbeit wies eine starke
interdisziplindre Ausrichtung auf. Das vielfiltige und komplexe Aufgaben-
spektrum reichte von der medizinischen und pflegerischen Versorgung iiber
Beratung hin zu Aufgaben in der Pravention und Gesundheitsférderung. Ins-
besondere in der Dispensaire-Versorgung itbernahmen die Gemeindeschwestern
wichtige Schnittstellenfunktionen um eine durchgéingige Versorgung im Sinne
einer frithzeitigen Erkennung und Behandlung von Krankheiten bis hin zur
Nachsorge und Rehabilitation zu erméglichen. Nach der Wiedervereinigung
wurde das Prinzip der Gemeindeschwestern jedoch nicht fortgefiithrt und die
gesamten Aufgaben nicht durch andere Tatigkeitsprofile aufgefangen (vgl.
Strupeit 2008, S. 172).

Zwar war im politischen System der DDR das Gesundheitswesen von
Werten sozialer und gesundheitlicher Gleichheit geprigt, mit dem Ziel allen
Biirger*innen einen Zugang zur Gesundheitsversorgung zu ermdglichen und
gleiche Gesundheits- und Lebensbedingungen fiir alle zu schaffen (Arzte-
zeitung 2009), gleichzeitig war das Gesundheitssystem der DDR jedoch auch
durch unzureichenden medizinischen technologischen Fortschritt und eine un-
gleiche gesundheitliche Versorgung gepragt. Durch fehlende Medikamente und
technische Ausstattungsméngel im Vergleich zum Westen konnte die Gesund-
heitsversorgung der DDR nicht mehr mithalten (Braun 2019). Gleichzeitig kam
es zu sozialen Unterschieden in der medizinischen Versorgung, weil Regierungs-
mitglieder und andere hohe Funktionire durch ein Sonderversorgungssystem
abgesichert waren (vgl. Kunzendorff 1993, S. 56-59).

Mit dem Wiedererlangen der deutschen Einheit am 3. Oktober 1990 wurde
weniger eine gleichberechtigte Wiedervereinigung, als vielmehr der Beitritt der
DDR zur BRD vollzogen. Dies fithrte dazu, dass der im DDR-Gesundheitswesen
ausgepragtere Priventions-Ansatz verlorenging und die Strukturen der BRD
auch im Gesundheitswesen auf die fiinf neuen Bundesldnder {ibertragen wurden
(Simon 2017, S. 451ff.). Insofern kann festgehalten werden, dass in der BRD von
einer seit der Griindung der sozialen Sicherungssysteme unter Otto von Bismarck
starken Strukturkontinuitit ausgegangen werden kann, wihrend das Gesund-
heitssystem auf dem Gebiet der ehemaligen DDR zwei radikale Systembriiche
(nach dem Zweiten Weltkrieg und nach der Wiedervereinigung) zu verzeichnen
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hatte (Simon 2017, S.43f). Besonders erwidhnenswert erscheint in diesem
Kontext, dass Versorgungsansitze aus dem System der DDR inzwischen wieder
in gesundheitspolitische Uberlegungen Einzug gehalten haben: Beispielsweise
weisen die in den letzten Jahren entstandenen Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) grof8e Ubereinstimmungen mit den Polikliniken der DDR auf und auch
das Projekt ,,Arztentlastende, Gemeinde-nahe, E-Health-gestiitzte, Systemische
Intervention (AGnES)“ zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung
in landlichen Regionen durch Arztassistent*innen ist eine Reminiszenz an die
Figur der gleichnamigen Gemeindeschwester aus dem in der DDR populéren
Film ,,Schwester Agnes“ (Simon 2017, S. 44f.).

3. Stadtentwicklung und Gesundheit historisch eng verbunden

Zusammenhénge von Stadtentwicklung und Gesundheit reichen bis in die
Antike zuriick (Rodenstein 1988; Baumgart 2018) und finden ihre Grundlage
in der Bedeutung von gebauter und natiirlicher Umwelt als Verhiltnisse, die die
menschliche Gesundheit mitbestimmen. Ein Fokus in der gesundheitsbezogenen
Stadtentwicklung liegt seit jeher auf der Gefahrenabwehr und dem Gesundheits-
schutz: von Brandschutz iiber Ver- und Entsorgungsinfrastruktur, insbesondere
im Hinblick auf Wasser und Abfall, sowie die Verringerung von Luft- und Larm-
belastung oder den Umgang mit Altlasten. So kommt auch Sieber in eine Analyse
aktueller planerischer Instrumente und Verfahren zu dem Ergebnis: ,,Es wurde
[...] mehrfach deutlich, dass das Gesundheitsverstindnis in der Stadtplanung
(sowohl in den gesetzlichen Grundlagen als auch der praktischen Anwendung)
héufig einem pathogenen Ansatz verhaftet ist.“ (Sieber 2017, S. 304). Nicht zu
verkennen, ist jedoch, dass die gesundheitsférdernde und rehabilitative Wirkung
von gesicherter Luftqualitit in Luftkurorten und die Errichtung von Volksparks
sowie die Sicherung von Griinziigen im Ruhrgebiet in den Stadten schon zur Zeit
der Industrialisierung einen praventiven und gesundheitsfordernden Ansatz dar-
stellen und bis heute zu gesundheitsférderlichen Verhiltnissen beitragen.
Ebenso wie fiir die oben beschriebenen Bismarck’schen Reformen gilt auch
fiir die Leibilder der Stadtentwicklung, dass sie in der Industrialisierung ihren
Ausgangspunkt hatten und bis heute das Ziel verfolgen, mehr Lebensqualitat und
Gesundheit zu ermdéglichen. Die von Zille geschilderten Lebensbedingungen
in Berlin zeichnen ein entsprechendes Bild der damaligen Lebensbedingungen.
Mosse und Tugendreich haben dies im Hinblick auf Krankheitslast, Kindersterb-
lichkeit und geringer Lebenserwartung aus einer sozialmedizinischen Perspektive
betrachtet und mit Threr Publikation aus dem Jahr 1913 (3. Neuauflage; Mosse
und Tugendreich 1994) deutschlandweite regionale Unterschiede aufgezeichnet.
In Grof3britannien ist angesichts der Lebensumstinde insbesondere von
Arbeiter*innen und ihren Familien mit dem Leitbild der Gartenstadt ein
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Gegenentwurf zu diesen stddtischen Lebensbedingungen geschaffen worden.
Dieser entstand vor dem Hintergrund verschiedener auch Public-Health-be-
zogener Aktivititen zum Schutz der Arbeiter*innen. Baumgart (2018, S. 23f.)
arbeitet die Bedeutung des Public Health Act in England von 1848 fiir die Stadt-
entwicklung heraus. Das von Ebenezer Howard Ende des 19. Jahrhunderts
entwickelte Leitbild der Gartenstadt wurde in seiner stiddtebaulichen und ins-
besondere bodenrechtlichen Idee zwar nie vollstindig realisiert, pragte jedoch
zahlreiche Entwicklungen, die bis heute eine hohe zumeist urbane Lebensquali-
tat garantieren (K6ckler 2010). Die Margarethenhéhe in Essen, urspriinglich fiir
Mitarbeiter*innen der Kruppwerke entstanden, gilt hier als eines der heraus-
ragenden Beispiele.

Die massiven Umgestaltungen grofler Stadte wie Paris, Barcelona oder Berlin
am Ende des 19. Jahrhunderts waren gleichwohl von Vorstellungen hinsichtlich
Stadthygiene, Mobilitat/Transport von Arbeiter*innen und dem Aufbau sozialer
Infrastrukturen durch den Staat, und nicht mehr nur durch Kirche und Grof3-
unternehmen geprégt (Baumgart 2018, S. 23£.).

Parallel zur zunehmend fordistisch, also arbeitsteilig, gepragten industriellen
Produktion wurden auch Stidte arbeitsteilig, nach den Funktionen Arbeiten,
Wohnen, Erholung zoniert. Die Nutzungstrennung diente iiber die Sicher-
stellung von Abstanden insbesondere dem Schutz der Wohnbevolkerung ohne
der Industrie immissionsschutz-technische Weiterentwicklung abzuverlangen.
In der Charta von Athen wurde dieses Leitbild der funktionsgetrennten Stadt
festgeschrieben. Es hat insbesondere den Wiederaufbau in vielen européischen
Stadten sowie das deutsche Immissionsschutzrecht mit dem Trennungsgrund-
satz unvertriglicher Nutzungen geprigt. Gegenseitig begiinstigt haben sich
Funktionstrennung und Verfiigbarkeit individuellen motorisierten Verkehrs fiir
breite Bevolkerungsschichten, mit den Folgen fiir die globale Klimaerwarmung
und Bewegungsmangel im Alltag, denen derzeit wiederum mit alternativen
stadtebaulichen Leiterbildern der Stadt der kurzen Wege oder dem Global Plan
on Physical Activity (WHO 2018) versucht wird, entgegenzuwirken.

Ein Phianomen der Urbanisierung mit ihrer funktionsraumlichen Arbeits-
teilung und der Ausprigung diverser Stadtgesellschaften ist Segregation.
Segregation beschreibt das Phanomen unterschiedlicher Nachbarschaften in
einer Stadst, die sich anhand sozio-demographischer Merkmale wie Einkommen,
Ethnizitdt oder Alter voneinander unterschieden. Insbesondere die sogenannte
ethnische Segregation hat angesichts der Zuwanderung in die Bundesrepublik
Deutschland seit den 1960er Jahren zugenommen. Aus gesundheitswissenschaft-
licher Perspektive relevant ist, dass nicht selten sozial benachteiligte Stadtteile
von einer hoheren gesundheitsschadlichen Umweltbelastung betroffen sind und
weniger Zugang zu Ressourcen haben. Nicht selten handelt es sich um Mehrfach-
belastungen (Kockler et al. 2020). Diese sozialrdaumliche Ungleichheit in der Ver-
teilung von Umweltgiite wird als umweltbezogene Ungerechtigkeit bezeichnet.
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Héufig sind identifizierbare Teilpopulationen hiervon betroffen. In den USA
identifizieren sich Betroffene haufig auch selbst als Communities und verfolgen
gemeinsam das politische Ziel von Environmental Justice fiir ihre Community.

Grof3e Pandemien wie die Cholera oder Tuberkulose und derzeit die Covid-
19-Pandemie waren und sind Anlésse einer engen Zusammenarbeit von Gesund-
heit und Stadtentwicklung in Forschung und Praxis. So hat Max von Pettenkofer
als Chemiker und Pharmazeut das Fach Hygiene als Studienfach und Thema
der Stadtentwicklung in Bayern vorangebracht und einen wesentlichen Beitrag
zu Einfithrung von Trinkwasserversorgung und einer Schwemmkanalisation in
Miinchen geleistet. Ahnliche Erkenntnisse zu mangelnder Hygiene erkliren die
Cholera Pandemie in Hamburg Ende des 19. Jahrhunderts zu deren Bekdmpfung
Robert Koch seinen Anteil hatte (Hornberg et al. 2018). Auch Howards Garten-
stadt ist als Antwort auf die Cholera einzuordnen. In allen Ansétzen standen die
Lebensumstande in ausgewidhlten Stadtteilen sowie Teilpopulationen im Fokus.
Alle Pandemien hatten und haben auch eine Dimension sozialer Ungleichheit.

Auch die gegenwirtige Covid-19-Pandemie fithrt zu einer umfassenden
Diskussion, die sich in Positionspapieren (ARL 2020) und Memoranden (NSP
2021) duflert. Das Thema der gesundheitsfordernden Stadtentwicklung mit einer
Community-Health-Perspektive tritt hiermit aus einer Nischenbetrachtung in
den Hauptdiskurs ein. Die Diskussion wird auch mit Aspekten von Préivention
und Gesundheitsférderung verbunden und hat das Potential Gesundheit von
Communities fest im Politikfeld Stadtentwicklung zu verankern. Hier konnen
umfangreiche Arbeiten (Fehr 2020) genutzt werden (siehe auch den Beitrag
Raphael Siebers und Heike Kocklers in diesem Band).

4. Community Health als Konsequenz historischer
Entwicklungen

Vor dem Hintergrund der sozialen Sicherungssysteme und der Stadtentwicklung
als historische Beziige werden im Folgenden Community-Health-Beziige als
spezifischer Teil von Public Health herausgearbeitet.

Wenngleich sich Aktivititen unter dem Begriff Community Health in
Deutschland bisher nur vereinzelt finden, lasst sich eine eindeutige Entwicklung
im Feld Community Health beobachten. So befassen sich verschiedene wissen-
schaftliche Disziplinen mit Community Health relevanten Fragestellungen, auch
ohne, dass diese explizit als Community Health benannt und erkennbar sind.

Thre Wurzeln hat Community Health, in einer, iiber die Medizin hinaus-
gehenden, gesundheitswissenschaftlichen Perspektive. Haufig wird der Beginn
der Gesundheitswissenschaften in Deutschland - vergleichbar mit anderen west-
europdischen und nordamerikanischen Landern - auf den Beginn des 20. Jahr-
hunderts datiert (vgl. Hurrelmann/Laaser/Razum 2016, S. 16). Jedoch bereits
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Jahrzehnte davor lassen sich wichtige Ereignisse und Erkenntnisse zu sozialen
(Lebens-)Bedingungen und Gesundheit identifizieren. Konkrete Ereignisse
umfassen beispielsweise erste Arbeiten zur Gesundheit von Arbeiter*innen
in Frankreich und England, der erste Public Health Act in Grofibritannien
oder die Beschreibungen zu Kapitalismus und Gesundheit von Marx & Engels
(Coordinating Committee of Spirit of 1848 1998; Krieger/Birn 1998). Parallel
lassen sich hier auch die Anfinge der Sozialmedizin und Sozialhygiene in
Deutschland datieren, die soziale Aspekte ungleicher Gesundheitschancen deut-
lich machten (Gostomzyk 2018). In diesen Analysen standen bereits einzelne
Gruppen (Communities) im Fokus der Untersuchung, die sich auch selbst als
Communities definiert haben und politisch aktiv waren, wie die Weber*innen in
ihrem Aufstand von 1844.

Im 20. Jahrhundert erlebte Public Health in Deutschland durch den National-
sozialismus einen erheblichen Riickschlag (vgl. Gerlinger et al. 2012, S. 763). Vor
diesem Hintergrund wird auch die sprachliche Einordung von Public Health als
Volksgesundheit in Deutschland nicht verwendet, weil dieser Begriff wahrend
des Nationalsozialismus im Kontext der Eugenik und Rassenhygiene genutzt
wurde und dadurch ideologisch belastet ist (Egger/Razum/Rieder 2018, S. 1) Im
geteilten Deutschland lag der Fokus in der BRD iiberwiegend auf individual-
medizinischer Versorgung und Krankheitspravention, wiahrend in der DDR
Ansitze sozialraumlicher Versorgung wie Stadtteilgesundheitszentren verfolgt
wurden (vgl. Gerlinger et al. 2012, S. 763).

Eine Wiederbelebung erlebte Public Health in der Bundesrepublik Deutsch-
land Ende der 1980er Jahre (vgl. Gerlinger et al. 2012, S. 763; vgl. Razum/
Dockweiler 2015, S. 831). Die erste Internationale Konferenz zur Gesundheits-
forderung im Jahr 1986 in Ottawa spielte fiir die Entwicklungen der Gesund-
heitsforderung eine prigende Rolle (vgl. Ruckstuhl 2020, S.13). Im wieder-
vereinten Deutschland kennzeichnet die im Jahr 1992 begonnene Férderung
der Public-Health-Forschung und die Bildung interdisziplindrer Verbiinde
die Weiterentwicklung von Public Health (vgl. Gerlinger et al. 2012, S. 763;
Riébiger 2011). Heute steht Public Health vor der Frage, wie eine bedarfsgerechte
fachliche Weiterentwicklung gestaltet sein sollte. Generalistische Perspektiven
treten zunehmend in den Hintergrund, wihrend Teilthemen, Subdisziplinen und
Spezialisierungen an Bedeutung gewinnen (vgl. Pundt/Dierks 2018, S. 193). Das
Feld differenziert sich nach seiner Etablierung aus. Hier ldsst sich auch die Ent-
wicklung von Community Health einordnen.

Im Folgenden werden exemplarisch einzelne Ansitze skizziert, die die
dynamischen Entwicklungen in diesem Feld sicherlich nicht abschlieflend
abbilden.

Konkrete Ansitze zu Community Health in Deutschland finden sich zum Bei-
spiel in der Methode des Community Health Assessement (Caesar et al. 2010; Kurka-
Wobking 2010), in den Ansdtzen von solidarischen Stadtteil-Gesundheitszentren
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bzw. Polikliniken, z. B. in Berlin, Hamburg, Leipzig, Dresden, Koln oder Gesund-
heitskiosks in Hamburg-Billstedt oder Vorarbeiten in Bochum-Wattenscheid
(s. Beitrag Kockler, Lottermoser und Spriinken).

Auf Hochschulebene finden sich die Abteilung Versorgungsepidemiologie
und Community Health des Instituts fiir Community Medicine an der Uni-
versitit Greifswald und das Department of Community Health der Hochschule
firr Gesundheit in Bochum. Die dort seit 2018 jahrlich stattfindende Community
Health Konferenz bietet eine Plattform die inter- und transdiszipliniren
Perspektiven auf Community Health in Deutschland zu vernetzen und zu be-
fordern. An der Alice-Salomon Hochschule Berlin entstehen Perspektiven zu
Partizipativen Ansdtzen und Community Health (Bar/Schaefer 2021). An der
Hochschule Fulda wurde im Projekt ,,CHANCE Community Health Management
to Enhance Behavior® eine Community-Health-bezogene Perspektive ver-
folgt und der Einfluss des Stadtteils auf die Gesundheit seiner Bewohner*innen
untersucht. Deutlich stirker verbreitet zeigen sich Ansitze in verschiedenen
Studiengéngen. Studiengdnge mit Bezug zu Community Health finden sich bei-
spielsweise am Department of Community Health der Hochschule fiir Gesund-
heit in Bochum, am Fachbereich Human- und Gesundheitswissenschaften der
Universitit Bremen oder im Rahmen der neuentwickelten Studiengénge zum
Community Health Nursing.

Das von der Agnes-Karll-Gesellschaft mit Unterstiitzung der Robert Bosch
Stiftung entwickelte Konzept fiir Community Health Nursing in Deutschland,
wurde im November 2017 in Berlin vorgestellt. Darauf aufbauend wurden
konzeptionelle Ansatzpunkte fiir ein Berufsbild und ein Curriculum fiir
Community Health Nursing in Deutschland entwickelt (Agnes-Karll-Gesellschaft
2018). Inzwischen werden Masterstudiengdngen im Bereich Community Health
Nursing an fiinf Hochschulen angeboten: An der Philosophisch-Theologische
Hochschule Vallendar (PTHYV), der Katholischen Stiftungshochschule Miinchen,
der Universitat Witten/Herdecke, der Evangelische Hochschule Dresden und der
Universtiat Bremen (DBfK 2019, 2020).

Dariiber hinaus verweisen die Beitrdge im vorliegenden Band auf vielfiltige
Ansitze, in denen sich Community Health in Wissenschaft und Praxis verwirk-
licht.

5. Ausblick

Community Health als spezifischer Teil von Public Health kann wertvolle Im-
pulse zur weiteren Entwicklung des Gesundheitssystems in Deutschland sowie
Bekdmpfung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit geben. Welche Impulse
dies sein konnen, zeigen die Beitrage im vorliegenden Band in vielfiltiger Weise
auf.
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Die Rolle des Staates in sozialen Sicherungssystemen und die Stadtent-
wicklung als zwei strukturell und organisatorisch sehr unterschiedliche Bereiche
zéhlten in der Vergangenheit zu bedeutenden Elemente zu Verringerung sozialer
Ungleichheit bei Gesundheit fiir spezifische Teilpopulationen. Eine Community-
Health-Perspektive, die dies in den Blick nimmt, kann auch fiir neue Heraus-
forderungen die erforderlichen Innovationen zur Systemoptimierung und
Begegnung sozialer Ungleichheit liefern. Das durch den Innovationsfonds ge-
forderte Ziel regionalisierter Ansétze gesundheitlicher Versorgung bietet hier
nur eine gute Moglichkeiten community spezifische Ansétze zu beférdern (siehe
auch Praxisbeispiel Wattenscheid).
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Der Diversitatsansatz im Rahmen von
Community Health

Christiane Falge, Christian Walter-Klose

Zusammenfassung

Mit dem Diversity-Ansatz wird die Unterschiedlichkeit von Individuen heraus-
gestellt und deutlich gemacht, dass jedes Individuum Trager*in vielfiltiger
Merkmale ist und aufgrund von Ahnlichkeit und Unterschiedlichkeit ver-
schiedenen Gruppen zugeordnet werden kann. Der Diversitdtsansatz stellt in
diesem Sinne ein Verbindungsstiick zwischen der Community, die etwas eint,
und dem Individuum mit individuellen und communitybezogenen Merkmalen
dar. Neuere Ansitze verweisen dabei auf Interaktionen zwischen Gesellschaft und
Individuum, die die Relevanz spezifischer Differenzmerkmale in dem jeweiligen
Kontext, der jeweiligen Situation herausstellen. Der Artikel erldutert diese Uber-
legungen und zeigt die Vorteile des Diversity- Ansatzes fiir Community Health auf.

Abstract

The Diversity-approach emphasizes the differences of individuals. It makes clear, that
each individual carries various specificities and on the basis of similarities and dif-
ferences can be assigned to different. The Diversity-approach therefore constitutes a
connection between a unifying community and the individuum with its unique and
community driven attributes. New approaches refer to interactions between society
and individuum, which underline specific characteristics of difference within the par-
ticular context of a particular situation. The article is meant to clarify these consider-
ations in order to grasp the benefit of the Diversity-approach for Community Health.

1. Entstehungshintergriinde des Diversity-Konzepts

Die Community-Health-Perspektive ist in ihrem Anliegen, vulnerable Commu-
nities gesundheitlich zu fordern, eine stark gruppenbezogene Perspektive, wie im
Eroffnungsbeitrag verdeutlich wurde. Gleichzeitig erfordert Community Health
aber auch eine differenzierte Herangehensweise, die auf die besonderen Bediirf-
nisse von Individuen eingeht und der Tatsache gerecht wird, dass sich Menschen
in Gruppen stark unterscheiden. Fiir die dieser Perspektive innewohnende Am-
biguitit bietet der Diversititsansatz eine Losung.
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Nach dem Diversititsansatz wird die Unterschiedlichkeit von Individuen
herausgestellt und beriicksichtigt, dass jedes Individuum Trager vielfiltiger
Merkmale ist und aufgrund von Ahnlichkeit und Unterschiedlichkeit ver-
schiedenen Gruppen zugeordnet werden kann. Der Diversititsansatz stellt in
diesem Sinne ein Verbindungsstiick zwischen der Community, die etwas eint,
und dem Individuum mit individuellen und communitybezogenen Merkmalen
dar. Neuere Ansétze verweisen dabei auf Interaktionen zwischen Gesellschaft und
Individuum, die die Relevanz spezifischer Differenzmerkmale in dem jeweiligen
Kontext, der jeweiligen Situation herausstellen. Diese Uberlegungen werden im
Folgenden néher erlautert.

Der Begriff ,,Diversity®, der seit den 90er Jahren sowohl in profit-orientierten und
in nicht profit-orientierten Unternehmen Einzug hilt, ist seit den 2000er Jahren
zunehmend auch in sozialen, klinischen und bildungsrelevanten Institutionen
angekommen. Diversity-Beauftragte werden nicht mehr nur im Zuge von Anti-
Diskriminierungs-Beschwerden berufen, sondern gehoren oftmals von vorn-
herein als wichtige Akteure zu Organisationen und Unternehmen, um Potenziale
und Ressourcen der Vielfalt der Organisationsmitglieder und Beschiftigten zu
nutzen und Chancengleichheit herzustellen. Obwohl insbesondere im Bildungs-
kontext im Zusammenhang mit Chancengleichheit und inklusiver Bildung ein
Wandel angestof3en wird, wird der Begrift ,,Diversity” und damit einhergehende
Konzepte im deutschsprachigen Raum mehrheitlich 6konomisch dominiert (vgl.
Ehret 2011, S. 47). Nieswand (2020, S. 11f.) fithrt dies u.a. auf eine Verankerung
in US-amerikanischen wirtschaftspolitischen und managementbezogenen An-
satzen zuriick, die vor dem Hintergrund von Neoliberalisierung, Globalisierung
und demografischen Wandel ein Vorteil im ,, Diversity Management® sehen.

Auf europiischer Ebene spielten im Zusammenhang mit der Entwicklung des
Diversititsbegriff Fragen der Menschenrechtspolitik und des Zusammenlebens
vielfaltiger Nationen und Kulturen eine bedeutsame Rolle. So bezog sich Di-
versitdt nach dem zweiten Weltkrieg zundchst auf das Recht von Nationalstaaten
auf eigene kulturelle Identitit und war seit den 2000er Jahren zunehmend mit
dem Schutz und der Wahrnehmung von Anerkennungsforderungen kultureller
Minderheiten innerhalb von Nationalstaaten verbunden. Im Kontext zu-
nehmender Einwanderung entwickelte sich daraus ein Spannungsverhiltnis, in
dem es auf nationalstaatlicher Ebene einerseits galt, kulturelle Minderheiten zu
schiitzen und gleichzeitig gesellschaftliche Kohdsion zu erhalten (vgl. ebd.).

2. Diversitat als Differenzvielfalt

Zur Frage des Umgangs mit gesellschaftlicher Diversitit wurden unterschied-
liche Diversititsansatze entwickelt, die sich {iberwiegend mit der Darstellung von
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Differenzvielfalt beschiftigen. So beschreiben Gardenswartz und Rowe (1994) mit
ihrem Modell eine diversititsdeterminierende Differenzierung in vier Ebenen.
Ausgehend von der Personlichkeit einer Person, die sich in vielféltigen Merkmalen
von ihren Mitmenschen unterscheidet, benennen sie sechs demografische Kern-
dimensionen von Diversitat. Diese sind Geschlecht, Alter, Hautfarbe, Herkunft,
Religion und Weltanschauung, sexuelle Orientierungen sowie Gesundheit und Be-
eintrachtigungen. Der sogenannte duflere Kreis unterscheidet in weitere funktionale
Diversitatsmerkmale, die sich vor allem auf Aspekte der sozialen Identitit und des
sozialen Umfeldes beziehen und leichter veranderbar sind. Die organisationale
Dimension der Diversitit setzt vor allem Diversititsmerkmale in den Fokus,
die sich aus organisationstheoretischer Sicht in Arbeitskontexten ergeben (vgl.
Hanappi-Egger 2012, S. 1791t.). Die Durchkreuzung duflerer und innerer Di-
versititsdimensionen bestimmen Teilhabe und wirken auf die Positionierung in
Organisationen. Aus dieser Sicht ist es wahrscheinlich, dass eine alleinerziehende
Migrantin in der Organisation Krankenhaus als Reinigungskraft positioniert ist
und ein weifler Mann die Position des Chefarztes besetzt.

Abb. 1: Modell der vier Dimensionen von Diversitdt von Gardenswartz und Rowe
(zit. nach Hanappi-Egger 2012, S. 184)
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3. Diversitat als kontingenzreduzierende Analysekategorie

Ein neuer Diversititsansatz mit Relevanz fiir Community Health wurde kiirz-
lich von Nieswand konzipiert. Dieser Ansatz fragt nicht danach, ob die Welt -
ein Stadtteil, eine Menschengruppe, eine Organisation - divers ist, sondern wie
und nach welchen Mafigaben die Welt von den Gesellschaftsteilnehmer*innen
beobachtet und in Kraft gesetzt wird, dass sie als divers gesehen und verstanden
werden kann“ (vgl. Nieswand 2020, S. 16). In diesem Modell wird sowohl die Viel-
falt der Differenzen als auch die auf diese gerichtete Pluralitit der Perspektiven
gesehen. Es integriert eine situationistische und interaktionale Perspektive
und betrachtet Differenzen und Differenzkonfigurationen von Menschen, die
durch ,Vermittlungsinstanzen wie Personen, Bevodlkerungen, Organisationen
und gouvernementale Strukturen in den Gesellschaftsraum eingeschrieben
und strukturell stabilisiert werden. Diversitat als Konfiguration zu verstehen,
soll betonen, dass die Relationierung personenbezogener Unterschiede ein
praktisches Problem ist, fiir das Handelnde, einschliefllich Sozialwissen-
schaftler*innen, andauernd kontextspezifische Losungen finden miissen (vgl.
Nieswand 2020, S. 22). Denn als Wesensmerkmal des Sozialen geht Differenz mit
Kontingenz und Komplexitat einher, da stets Entscheidungen tiber Differenzkate-
gorien von Personen getroffen und verantwortet werden miissen. Anders als bei
der Anwendung einfacher Algorithmen miissen Personen fiir jede Konfrontation
mit Differenzkategorien Konfigurationsarbeit leisten, indem sie Kontingenz! ab-
sorbieren und auflosen. Einfach ausgedriickt geht es bei der Konfigurationsarbeit
darum, auf Basis zugdnglicher Informationen Merkmale und deren Verhéltnisse
festzulegen und zu akzentuieren, die den weiteren Verlauf einer Interaktion oder
eines Falls strukturieren. Kontingent ist dies, weil stets auch andere Informationen
herangezogen (absorbiert) oder die vorhandenen anders interpretiert (aufgelost)
werden konnten. Komplexitit verweist an dieser Stelle vor allem darauf, dass sich
die soziale Realitdt einer Person oder einer Familie nicht in einer Interpretations-
weise oder Differenzkonfiguration erschopft. Unter Komplexitit fallt auch, dass
uns die Welt oft als uneindeutig und ambig gegeniibertritt, also gerade nicht in
festgefiigten Kategorien. Aus dieser Perspektive, so Nieswand, kann der Diversi-
tatsbegriff einen wichtigen Beitrag dazu leisten, die Beziehung zwischen der Ver-
vielfiltigung personenbezogener Differenzen und der Heterogenisierung von
Bevolkerung theoretisch besser zu verstehen und empirisch zu erforschen (vgl.
Nieswand 2020, S. 7).

1 Die Kontingenz von Differenzkategorien bezieht sich nach Hirschauer (2014, S. 170) auf
die Konkurrenz und Temporalitit solcher Kategorisierungen. Kontingent sind diese nicht
nur, weil sie sozial hergestellt und aufgebaut, sondern auch, weil sie gebraucht, iibergangen
und abgebaut werden kénnen.
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4. Differenzkonstruktionen — ein Alltagsbeispiel

Im Vergleich zu den groflen Ungleichheitstheorien wie die Gender-, Ethnicity-
and-racial-, Disability-Studies-Theorien oder dem Intersektionalitdtsansatz
hat dieser Ansatz eine weniger statische Vorstellung von Gesellschaften und
Personen, da er mehr als eine gewisse Anzahl ungleichheitsrelevanter Kategorien
umfasst, die sich im Fall von Einzelpersonen tiberlagern kénnen oder nicht. Er
ermdglicht es aufzuzeigen, wie Subjekte situationsbedingt immer wieder durch
Differenzzuschreibungen und deren Interaktionen in spezifischen situativen
Kontexten hergestellt und rekonstruiert werden. Die Relevanz dieses Ansatzes
soll anhand eines kurzen Einblickes in ein ethnografisches Fallbeispiel aus dem
Bereich der Pflegestufenbemessung verdeutlicht werden:

Dem anderthalb Jahre alten Bilind wird kurz nach seiner Flucht aus Syrien nach Deutsch-
land aufgrund einer schweren Nierenerkrankung eine PEG-Sonde zur kunstlichen Er-
nahrung in den Bauch eingesetzt, Uber die ihm Nahrung und Medikamente zugefuhrt
werden. Die Eltern, sind ab dem Zeitpunkt nach der OP stark in die Versorgung ihres nun
pflegebedrftigen Kindes eingebunden. Im Rahmen eines kollaborativen Forschungs-
projekts werden sie ermachtigt und erwirken fiir inren Sohn einen Pflegegrad. In diesem
Prozess werden bei gleichbleibendem bzw. sich verbesserndem Gesundheitszustand des
Kindes uber einen Zeitraum von funf Jahren aus unterschiedlichen Griinden nach und
nach von unterschiedlichen Pflegegutachter*innen aufsteigende Pflegegrade abgelehnt,
und dann nach mehreren Widerspruchsverfahren schliellich doch gewahrt. So fand
eine Begutachtung etwa mit dem Verweis auf Sprachbarrieren mit einer zu geringen Ein-
beziehung der Eltern statt oder eine Gutachterin reichte wichtige Dokumente nicht weiter.
Die fehlende Finanzierung eines mobilen Pflegedienstes Uber die Pflegeversicherung
und die Schwierigkeit nach Gewahrung der entsprechenden Pflegestufe einen Pflege-
dienst flir den Kindergartenbesuch zu finden, verzogerte auf diese Weise die Aufnahme
des Kindes in den Kindergarten. Gleichzeitig verhinderte die anfallende, allein von der
Familie zu bewaltigende Pflege die Teilnahme der Mutter an einem Deutschkurs, wirkte
sich die Ablehnung der Pflegeantrage demotivierend auf die Familie aus und bewirkt die
Gesamtsituation eine schleppend verlaufende Integration der Familie in das deutsche
Gesundheits- und Bildungssystem.

Mit Blick auf das Hilfesystem und die darin agierenden Akteur*innen ermog-
licht der Diversity-Ansatz unterschiedliche Lesarten auf den Fall. Er verweist
etwa darauf, wie die Begutachtenden mit Bezug zu den ihnen in den jeweiligen
Situationen relevant erscheinenden Kategorien die Kontingenz auflésen und
das Kind und seine Familie entlang von unterschiedlichen Differenzkate-
gorien konfigurieren. Die Eingruppierung in einen Pflegegrad wird neben der
Orientierung an Pflegemafistaben durch situativ wahrgenommene Differenzen
beeinflusst. Hier kann mit dem Diversity Ansatz nach Nieswand nach Strategien
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der unterschiedlichen Akteur*innen gefragt werden und danach, inwiefern ihre
jeweiligen Bilder iiber Familien und Menschen, Ressentiments und eine offen-
sichtliche Diskriminierungsabsicht eine Rolle fiir Entscheidungen und Ein-
gruppierungen spielen. Es kann gefragt werden, wie eine zu kurz angesetzte Be-
gutachtungszeit oder die Nicht-Weiterleitung wichtiger Dokumente durch eine
Gutachterin und die damit einhergehende zu niedrige Pflegegradbemessung zu-
sammenhangen. Auch kann reflektiert werden welche Strategien und Bilder mit
der Entscheidung mobiler Pflegedienste gegen den Einsatz in einem von Armut
betroffenen multidiversen Stadtteil einhergehen. Und schliefllich kann gefragt
werden, vor welchem Hintergrund die Konfigurationsarbeit der letzten Pflege-
gutachterin zur Vergabe des hochsten Pflegegrades gefiihrt hat.

5. Potenziale des diversitatskonstruierenden Ansatzes fir
Community Health

Der Diversititsansatz nach Nieswand macht deutlich, dass die Art und Weise, wie
wir Menschen in sozialen Begegnungen Unterscheidungen und Differenzierungen
zu anderen Menschen vornehmen, mit vielfiltigen Lesarten und Perspektiven
verbunden ist. Er betont, dass unterschiedliche Akteur*innen im sozialen Kontext
in unterschiedlichem Ausmafl Ambiguitdt und Kontingenzen aushalten und
unterschiedliche Differenzkonfigurationen vornehmen. Fiir Community Health
ergibt sich somit die Verantwortung, bei bestehenden oder vorgenommenen
Unterscheidungen und Gruppenbildungen zu hinterfragen, in welchem Kontext
durch welche Personen zu welchem Zweck eine Differenzierung vorgenommen
wurde und welche gesundheitlichen Folgen mit der Differenzierung verbunden
sind. Sie hat zudem die Aufgabe zu erfiillen, marginalisierte Perspektiven zu
starken und die Moglichkeiten und Grenzen von Expert*innenperspektiven zu
erértern. Die aus dieser Ambiguitit erkennbar werdenden, hier nur angedeuteten
mehrdimensionalen Erklarungsansitze fiir fehlende gesundheitliche Inklusion
erdffnen somit einen diskursiven Raum, der Losungsansitze fiir Community
Health sichtbar werden lasst, statt Verhalten auf bestimmte Lesarten (Gender,
Ethnizitit, Behinderung usw.) zu reduzieren. Denn angesichts der Komplexi-
tat und Vielschichtigkeit von Interaktionen im Gesundheitswesen ist es oftmals
nicht klar, welche Konfigurationen wann und warum mobilisiert werden und wie
sie gesundheitliche Integration beeinflussen (vgl. fiir den Bereich Bildung: Jager/
Mantel 2021, S. 62). Vor dem Hintergrund einer Auseinandersetzung mit dem
diskriminierenden Potential von Unterscheidungs- und Adressierungspraktiken,
auf die dieser Ansatz verweist, weitet sich somit der analytische Fokus. Der Di-
versity Ansatz schaftt mit dieser Herangehensweise diskursive Raume, die viel-
schichtige Losungsmoglichkeiten als Voraussetzung fiir Community Health
in einem von gesellschaftlicher Heterogenitit gepragten Gesundheitssystem
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aufzeigen. Aktuell fehlt es noch an sozial- und gesundheitswissenschaftlichen
Beschreibungen, die diese vielfiltigen Lesarten und Perspektiven aufzeigen.
Kiinftig konnten Ethnografien oder Lebensweltanalysen, die mit der Methode
des Perspektivwechsels und ihrer tiefgehenden Durchdringung gesellschaftlicher
Strukturen arbeiten, das Potential haben, Konfigurationsarbeiten sichtbar und
fiir unterschiedliche Community-Health-Kontexte nutzbar zu machen.
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Leitkonzepte von Community Health

Anna Mikhof, Christian Walter-Klose

Zusammenfassung

Eine essentielle Grundlage fir Community Health stellen zentrale, disziplin-
tibergreifende Leitkonzepte dar, z.B. Lebenswelt- und Diversity-Orientierung,
Empowerment, Partizipation und Lebensqualitit. Im Rahmen von Community
Health werden diese Konzepte stets ressourcenorientiert betrachtet und in ver-
schiedenen Kontexten zur Entwicklung von Interventionen herangezogen.
Der Fokus richtet sich sowohl auf subjektive Bedeutungen und individuelle
Perspektiven als auch auf objektive und kontextuelle Aspekte sowie ihre Wechsel-
wirkungen. Diese mehrdimensionale Perspektive ist den Leitkonzepten inharent
und erméglicht eine integrative Betrachtung vor dem Hintergrund verschiedener
Spannungsfelder und Rahmenbedingungen.

Abstract

An essential basis for community health are central, cross-disciplinary guid-
ing concepts, e.g. lifeworld and diversity orientation, empowerment, participa-
tion and quality of life. In the context of community health, these concepts are
always considered in a resource-oriented way and are used in different contexts
to develop interventions. The focus is on subjective meanings and individual
perspectives as well as on objective and contextual aspects and their interac-
tions. This multidimensional perspective is inherent in the guiding concepts and
enables an integrative view against the background of different areas of tension
and framework conditions.

1. Community Health als Interventionswissenschaft

Community Health versteht sich als Interventionswissenschaft, die sich auf
den Gesundheitsstatus einer definierten Gruppe von Menschen bezieht und
das Ziel verfolgt, die Gesundheit dieser spezifischen Gruppe zu foérdern, zu
schiitzen und zu erhalten (vgl. Kockler et al. 2018). Sie verfolgt das Ziel, die
Ursachen und Wirkungen gesundheitsbelastender Risiken fiir eine definierte
Gruppe von Menschen zu erkennen, zu beschreiben und gesundheitsférdernde,
praventive, kurative und palliative Interventionen besser auf die Bediirfnisse und
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Besonderheiten der jeweiligen Community und ihrer Mitglieder abzustimmen
(vgl. den Beitrag ,,Community Health als neuronales Netz“ von Faller et al. in
diesem Band). Die gewonnenen Erkenntnisse werden genutzt, um die Situation
der einzelnen Personen, der definierten Community sowie der Gesellschaft im
Hinblick auf Gesundheit zu verbessern.

Dieser Ansatz erfordert eine konsequente Ausrichtung des Handelns am
Individuum und seiner Einbettung in der sozialen und physischen Umwelt, sodass
Konzepte und Methoden, die beide Dimensionen und ihre Wechselwirkungen be-
trachten, fiir Community Health unerlisslich sind. Einige diszipliniibergreifende
Grundiiberzeugungen und Leitkonzepte werden im Folgenden vorgestellt.

2. Lebenswelt- und Diversity-Orientierung

Vor dem Hintergrund einer biopsychosozialen Perspektive von Gesundheit
und dem Wissen um die Bedeutung individueller Faktoren im Rahmen einer
Community- und Diversitdtsperspektive (vgl. die Beitrdge ,,Community Health
als neuronales Netz“ von Faller et al. sowie ,,Der Diversitatsansatz im Rahmen
von Community Health® von Falge und Walter-Klose in diesem Band) ist
eine Ausrichtung am Individuum und seiner Einzigartigkeit unerldsslich. Das
Individuum ordnet sich aktiv Gruppen zu oder erlebt Effekte einer (auch fremd-
bestimmten) Zuordnung zu einer Gruppe. Erfahrungen, kulturelle Vorstellungen
und auch Bedarfe von Individuen sind fiir Externe nicht immer zuginglich
und koénnen - wie Differenz- und Gruppentheorien aus Soziologie und Sozial-
psychologie verdeutlichen - verdeckt sein, wenn Merkmale einer Gruppe auf die
individuelle Person tibertragen werden (Jones/Dovidio/Vietze 2014).

Fiir den Community-Health-Ansatz ergibt sich aus diesen Uberlegungen
die Notwendigkeit einer Grundhaltung, die von Offenheit, Neugier und Respekt
den Community-Mitgliedern gegeniiber geprigt und mit der Uberzeugung
verbunden ist, dass nur sie ihre Lebenssituation, ihre Ziele und individuellen
Wiinsche in ihrer subjektiven Bedeutung erfassen und beschreiben koénnen.
Diese Uberlegungen gelten insbesondere mit Blick auf die besonderen Lebens-
bedingungen von marginalisierten Gruppen oder Personen, die sich in vieler
Hinsicht von der Mehrheitsgesellschaft unterscheiden und/oder als anders wahr-
genommen werden. Wissenschaftliches Handeln im Rahmen von Community
Health erfordert in diesem Sinne ein hohes Mafl an Selbstreflexion und die
Bereitschaft, eigene Uberzeugungen, Werte und Einstellungen sowie die darauf
aufbauenden Handlungen kontinuierlich zu hinterfragen.

Konsequenterweise werden auf der Grundlage dieser Uberzeugungen Maf3-
nahmen und Konzepte relevant, die das Individuum und seine subjektive Wahr-
nehmung der Welt in den Fokus stellen. Sie sind mit dem Begriff der Subjekt- oder
Personenorientierung verbunden und lassen sich in Ansitzen der vielfiltigen,
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mit dem Community-Heath-Ansatz verbundenen Disziplinen finden. Beispiel-
haft sei hier die Perspektive der Lebensweltorientierung (z.B. Thiersch 2014)
dargestellt. Diese richtet den Blick konsequent auf die subjektive Bedeutsamkeit
der alltaglichen Lebenswelt in Wechselwirkung mit der Umwelt. Der Mensch
wird in seiner individuellen Situation gesehen, die einerseits durch seine Stirken
und Schwichen, Ressourcen, Erfahrungen sowie Problembeschreibungen und
Losungsversuche gekennzeichnet ist und andererseits durch Umweltverhiltnisse
und Gegebenheiten gerahmt wird. Somit kann die Lebenswelt als der Schnitt-
punkt des Objektiven und Subjektiven verstanden werden. Vor diesem Hinter-
grund gestaltet Community Health ihre Interventionen konsequent lebenswelt-
und diversityorientiert, um die Lebensqualitit in Communities auch durch die
Optimierung soziokultureller, stadtischer, quartiersbezogener, regionaler und
gesellschaftlicher Gegebenheiten zu verbessern.

Die Diversity-Orientierung ,,zielt darauf ab, soziale Unterschiede in Geschlecht,
ethnischer Herkunft, Alter, Religion, Schicht oder Lebensstil wahrzunehmen und
fir eine Weiterentwicklung von Gesellschaft [...] in Richtung einer bewussten
Heterogenitit“ (Hartmann/Judy 2005, S. 7) sowie im Sinne von Community Health
fiir zielgruppenspezifische, ressourcenorientierte Gesundheitsforderung und
Pravention, firr die Stairkung des Empowerments und der Teilhabe sowie fiir die
Optimierung der Lebensqualitdt in der Community zu nutzen. Um das Potential
von Diversity zur Entfaltung kommen zu lassen, sind demnach diversityorientierte
Kompetenzen unabdingbar: diversitybezogene Sensibilitit, Empathie, die Fahig-
keit, Kommunikation und Handlungen diversityorientiert zu gestalten, Wissen
iber Diversity, u.a. achtsames Wahrnehmen und Verstehen von individuell als
auch organisational, kontextuell und gesellschaftlich verankerten Vorurteilen und
der Umgang damit. Diversity-Kompetenzen umfassen insofern vorwiegend die
Fahigkeit gegeniiber der Unterschiedlichkeit und Individualitdt von Menschen und
ihren Lebenssituationen sensibel zu sein, sie anzuerkennen und wertzuschétzen
und sie als Ressource, z. B. im Kontext der Gesundheitsférderung, einzusetzen.

3. Ressourcenorientierung

Entsprechend dem von der Weltgesundheitsorganisation (WHO 1986) ver-
tretenen biopsychosozialen Verstindnis von Gesundheit wird der Fokus ver-
starkt auf holistische Gesundheitsforderung gerichtet, sodass nicht nur Risiken,
sondern in mafigeblichem Ausmafl Ressourcen Beriicksichtigung finden. Diese
stellen essentielle Merkmale von Resilienz dar, die als frei zugéngliche Potenziale
(s.Erlauterung zu Ressourcenpotenzialen von Menschen weiter unten) positive
Verdnderungen und personliches Wachstum - je nach ihrer Ausprigung
und Differenzierung unterschiedlich stark - fordern kénnen (Petermann/
Schmidt 2006, s. auch den Beitrag von Mikhof und Wieners in diesem Band).
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Sie zeichnen sich sowohl durch einen fiir die Gesundheit protektiven als auch
fiir die Belastung puffernden Charakter aus. In diesem Zusammenhang verweist
Jerusalem (2009, S. 175) auf Folgendes:

»Ressourcenorientierte Gesundheitsforderung wird als Empowerment-Strategie ver-
standen, die Menschen befdhigen soll, ihr Leben selbstbestimmt zu gestalten, all-
tagliche Anforderungen zu bewiltigen und mit gesundheitlichen Risiken fertig zu

werden, so dass Wohlbefinden und Gesundheit profitieren.“

Wenn man Ressourcen im weitesten Sinn als Kraftquellen auslegt, die alles zur
Verfiigung stellen, was fiir eine zufriedenstellende Lebensgestaltung benoétigt
wird, so sollte hierbei sowohl das objektive, faktisch verfiigbare und damit
potentiell einsetzbare als auch das tatsachlich verwendete Ressourcenreservoir
im Blick behalten werden (Petzold 2012). Das Ressourcenreservoir enthélt

»den aktuellen Ressourcenbestand im Hinblick auf Quantitidt und Qualitat, Sortiert-
heit und Vielfalt, aber auch das ,Ressourcenpotential’, d. h. Zuganglichkeit, Nachschub-
moglichkeit und Erneuerbarkeit, also auch prospektive Bestdnde von Ressourcen.
,Ressourcenreservoir® Ist [sic] nicht zuletzt bestimmt von der Bestandskenntnis und
Bestanisbewertung [sic] des Ressourcenbesitzers und seiner Umgebung, wobei diese

Bewertungen keineswegs deckungsgleich sein miissen. (ebd., S. 1)

Ressourcenorientierte Interventionen unterschiedlichster Art und Weise inten-
dieren es, die Verfiigbarkeit und damit die Nutzbarkeit von Ressourcen zu ermog-
lichen (z.B. durch die Vermittlung von Wissen, Fihigkeiten oder addquater Be-
wertung) sowie die kontextuelle Zugénglichkeit oder Verwendbarkeit herzustellen.

Die Ressourcenforderung kann unterschiedlich ausgerichtet sein, indem sie
individuelle Ressourcen (z.B. motorische oder soziale Kompetenz) oder umwelt-
bezogene, systemische bzw. communitybezogene Ressourcen (z.B. Solidaritit,
Unterstiitzung oder Wohnumfeldqualitdt) in den Fokus nimmt. Zugleich kann
eine allgemeine (z.B. interpersonale Beziehungsfertigkeit als zentrale Lebens-
kompetenz) oder eine gesundheitsspezifische Férderung von Ressourcen (z.B.
Umgang mit Gesundheitsrisiken wie Alkoholkonsum) erfolgen. Diese kann spezi-
fisch risikobezogene Perspektiven (Ausrichtung der Intervention an einer Risiko-
gruppe) oder generell populationsbezogene Herangehensweisen (Ausrichtung der
Intervention an der gesamten Population) aufgreifen. Im Rahmen der Umsetzung
von Programmen konnen sowohl eine verhaltensbezogene Ressourcenférderung
als auch eine ressourcenorientierte Optimierung von Verhaltnissen (z.B. Griin-
anlagen, Bewegungsangebote, Optionen zur Partizipation) initiiert werden (vgl.
Jerusalem 2009). Mit der Aktivierung personlicher Ressourcen soll insbesondere der
Blick jedes Einzelnen fiir die eigene Gesundheitsverantwortung geschérft werden.
Wiahrenddessen sind fiir nachhaltige Erfolge zugleich gesundheitsférderliche
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systemische Verdnderungen erforderlich (s.Lengerke 2007). Hierbei sollten
Lebenswelten hinsichtlich ihrer sozialen Mdglichkeiten, Strukturen, kulturellen
Gegebenheiten u. A. umfassend beachtet werden, sodass neben der individuellen
Kompetenzstarkung auch gesundheitsforderliche Kontexte Ressourcen ermog-
lichen konnten (vgl. Jerusalem 2009).

Ressourcen werden als essentielle Komponenten von Resilienz, der psychischen
Widerstandskraft, gesehen: ,,Unter Resilienz wird die Fihigkeit von Menschen
verstanden, Krisen im Lebenszyklus unter Riickgriff auf personliche und sozial
vermittelte Ressourcen zu meistern und als Anlass fiir Entwicklung zu nutzen®
(Welter-Enderlin/Hildenbrand 2006, S. 13). Ein engeres Verstandnis von Resilienz
umfasst die Sichtweise, dass Resilienz nur dann als verfiigbar einzuschitzen ist,
wenn der Umgang mit ausgeprégten Risikofaktoren deutlich optimaler verlauft als
es zu erwarten wire (s. Ronnau-Bose/Frohlich-Gildhoff 2020). Eine weniger eng
gefasste Auffassung von Resilienz inkludiert verschiedene Einzelkompetenzen,
die nicht nur im Umgang mit belastenden Faktoren, sondern auch im Rahmen
von erfolgreicher Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben essentiell sind. Diese
bilden sich im Lebensverlauf durch (kritische) Erfahrungen heraus und entfalten
in herausfordernden Situationen ihre Wirkung als Widerstandskraft (ebd.). Vor
diesem Hintergrund werden unterschiedliche Konnotationen von Resilienz dis-
kutiert: Als Resistenz gegeniiber beanspruchenden Situationen im Sinne einer
ausbleibenden Stressreaktion, als Regeneration im Sinne einer schnellen Wieder-
herstellung fritherer Gesundheit und Leistung, als Rekonfiguration im Sinne einer
Anpassung eigener Kognitionen, Emotionen, Coping- und Handlungsmuster
nach einer schwerwiegenden Belastung sowie als nachhaltig wirkende Kraft im
Sinne der Aufrechterhaltung von Lebenssinn und -freude (ebd.). Hierbei sollte
das zeitliche Spektrum nicht unberiicksichtigt bleiben, da die oben geschilderten
Aspekte als Facetten von Resilienz in verschiedenen Lebensphasen unterschiedlich
zum Ausdruck kommen kénnen. Wahrend eine kurzfristige Bewiltigung durch-
aus erfolgreich verlaufen kann und damit eine ausgeprégte Resilienz signalisiert
werden wiirde, konnten in einer ldngerfristigen Betrachtungsweise Belastungs-
symptome auftreten, die hinsichtlich einer konstanten und nachhaltigen Sichtweise
der Resilienz Briiche aufzeigen wiirden. In diesem Zusammenhang wird deutlich,
dass Resilienz variabel ist, einen dynamischen Adaptationsprozess im Rahmen der
Interaktion mit der Umwelt darstellt und mit ihren verschiedenen Facetten eine
Kontextabhéngigkeit aufweist, also in verschiedenen Bereichen unterschiedlich
ausgepragt sein kann (s. Petermann/Schmidt 2006; Wustmann 2004).

4. Empowerment

Empowerment stellt ein zentrales {ibergreifendes Leitkonzept von Community
Health dar, da es die Ansdtze der Personen- und Ressourcenorientierung in ein
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Handlungskonzept fiir Gesellschaft und Sozialraum {iberfiihrt. Seine Urspriinge
finden sich im Ansatz des Community Organizing (Organisation der Stadtteil-
bevélkerung) wieder, das u.a. auf den Biirgerrechtler Alinsky (z. B. Alinsky 1989,
zit. nach Wiggins 2011) zuriickgeht und darauf zielt, kleine gesellschaftliche Ein-
heiten in die Lage zu versetzen, ihre Probleme selbst zu 16sen. Das Community
Organizing umfasst Prozesse der Aktivierung, Mobilisierung, Partizipation und
politischen Erwachsenenbildung. Die erste wissenschaftliche Disziplin, die diese
Herangehensweise konzeptuell, methodisch und praxisbezogen integrierte, war
Community Psychology bzw. die Gemeindepsychologie (s. den Beitrag ,,Psycho-
logie und Beziige zu Community Health“ von Mikhof und Walter-Klose). Die Ver-
wendung des Konzeptes schlug anschliefSend ihre Wurzeln im Bereich der Arbeits-
und Stressforschung sowie in der Public-Health-Sphare (vgl. Wiggins 2011).
Dabei handelt es sich um einen multidimensionalen Ansatz, der als ,,a social
action process by which individuals, communities and organizations gain mastery
over their lives in the context of changing their social and political environment
to improve equity and quality of life* (Wallerstein 2002, S. 73) beschrieben wird.
Vor diesem Hintergrund wird Empowerment als die Entfaltung von Selbst-
bemaichtigung, Selbstbefihigung und Autonomie - sowohl von Individuen als
auch Gruppen, Organisationen oder Strukturen gesehen. Dabei besteht das Ziel
des Empowerments darin, Ressourcen zu aktivieren und sowohl mit ihrer Hilfe als
auch mittels eines gestirkten Kontrollbewusstseins die eigene Lebenswelt eigen-
verantwortlich mit zu formen und zu optimieren (s.Lenz 2011). In diesem Zu-
sammenhang haben sich mehrere Aspekte des Empowerments herauskristallisiert,
die den Handlungsspielraum von Menschen amplifizieren, z. B. in Bezug auf:

o die Fahigkeit, eigene Entscheidungen zu treffen,
- iber einen Zugang zu Informationen und Ressourcen zu verfiigen,
- tber verschiedene Handlungsalternativen und Wahlmoéglichkeiten zu

verfiigen,

- das Gefiihl zu haben, als Individuum etwas bewegen zu kénnen,
- kritisch denken zu lernen und Konditionierungen zu durchschauen, [...]
- Veranderungen im eigenen Leben und im sozialen Umfeld zu bewirken,
- neue Fahigkeiten zu erlernen, die man selbst fiir wichtig halt,

® die Wahrnehmung anderer beziiglich der eigenen Handlungskompetenz und
-fahigkeit zu korrigieren,

® das innere Wachstum und die innere Entwicklung als einen niemals ab-
geschlossenen, selbst beeinflussbaren und steuerbaren Prozess zu begreifen,

® sich ein positives Selbstbild zu erarbeiten und Stigmatisierungen zu iber-
winden“ (ebd., S. 14).

Die Empowermentpraxis beriicksichtigt, bei der Unterstiitzung der Betroffenen
als handelnde Subjekte ihre eigenen Bediirfnisse zu erkennen und angemessen
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zu vertreten, konsequent sozialstrukturelle Bedingungen mit (Empowerment ist
stets kontext- und populationsspezifisch). Dabei wird davon ausgegangen, dass
unabhingig von psychischer, sozialer, materieller und 6kologischer Deprivation
Menschen tiber ein fiir eine positive Lebensverdnderung ausreichendes Starken-
und Ressourcenreservoir verfiigen (s. den Beitrag von Mikhof und Wieners
in diesem Band). Diverse professionelle Herangehensweisen zur Forderung
des Empowerments beinhalten hiufig Ansitze, die die Ressourcenentdeckung
und -aktivierung auf verschiedenen Ebenen (individuumsbezogen, sozial und
kontextbezogen) erméglichen, um Synergien zu erzeugen (Lenz 2011). Damit
ist die Empowermentperspektive stets resilienzorientiert, ohne eine outrierte
Fokussierung auf Stirken oder eine leugnende Nuancierung von komplexen
Belastungen oder Krisen. Nichtsdestotrotz sind auch empowermentbezogenen
Herangehensweisen insofern Grenzen gesetzt, als dass diese bei destruktiven
und gewalthaltigen Gegebenheiten nicht zielfithrend sind.

Bei Verkniipfung der drei oben erwdhnten Ebenen des Empowerments
(Individuum, Gruppe und Lebens- oder Sozialraum bzw. gesellschaftliche
Strukturen und Prozesse) mit der internalen oder externalen Verortung der
Selbstbefahigung (,,locus of empowerment®, Wiggins 2011, S. 359) ergeben sich
spezifische Kategorisierungen: So beinhaltet das internale Empowerment auf der
individuellen Ebene den Glauben an die eigenen Fahigkeiten, wihrend externales
Empowerment sich darauf bezieht, diese Fahigkeiten so einzusetzen, dass Lebens-
raume selbstbestimmt gestaltet und verdndert werden. Auf communitybezogener
Ebene sind demokratische Entscheidungsfindungsprozesse als internale Faktoren
des Empowerments anzusehen (horizontales Empowerment nach Waller-
stein 2002), wahrend das Eintreten fiir die Interessen, Bediirfnisse und Wiinsche
der Community zur Veridnderung von strukturellen Bedingungen external zu ver-
orten sind (s. Wiggings 2011). Die Komponenten des Empowerments sind nach
Wallerstein (2002) und Wiggins (2011) sowohl prozessual als auch outcome-
bezogen zu verstehen. Empowerment-Outcomes konnen verdnderte Strukturen
umfassen, die ihrerseits zu einem verbesserten Gesundheitszustand beitragen (z. B.
Zimmermann 2000, zit. nach Wallerstein 2002). Das verbindende Glied zwischen
der individuellen und communitybezogenen Ebene stellt die Partizipation dar.

5. Teilhabe, Partizipation und Inklusion

Die Bedeutung des Einbezugs von Menschen im Rahmen der Community-
Health-Perspektive ergibt sich zwangsldufig aus den bisherigen Ausfithrungen,
um die subjektive Sichtweise von Individuen bzw. Gruppen von Individuen wahr
und ernst zu nehmen. In diesem Sinne tragt die Einbeziehung von Menschen
in gesellschaftliche Entwicklungsprozesse zu Empowerment bei, das Selbstver-
tretung und Autonomie erméglicht.
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Der Einbezug in die Gesellschaft wird aktuell mit den Begriffen Teil-
habe, Partizipation und Inklusion verbunden, die sowohl synonym als auch
unterscheidend verwendet werden. In der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) werden beide Begriffe
»Teilhabe“ und ,Partizipation® gleichgesetzt und als ,Einbezogensein in eine
Lebenssituation® beschrieben (DIMDI 2005, S. 19), das vielfaltige Lebensbereiche
betreffen kann (vgl. den Beitrag ,,Behinderung und Inklusion® von Walter-Klose
in diesem Band). Dieses beinhaltet im Sinne der ICF stets den Bezug zur ge-
sellschaftlichen Norm gleichalter Personen und umfasst Aspekte von Mitwirkung
und Mitbestimmung.

Unterscheidungen der Begriffe Teilhabe und Partizipation sehen den Schwer-
punkt des Teilhabebegriffs vor allem mit Blick auf das gleichwertige und gleich-
berechtigte Einbezogensein in einen Lebensbereich in der Gesellschaft, wihrend
Partizipation zudem das aktive Mitbestimmen beinhaltet, wie es auch im Kontext
von Empowerment thematisiert wurde. Vester (2012) sieht Partizipation in der
Doppelbedeutung, die sich als ,,konsumierendes Teil-Nehmen und gestaltendes
Teil-Haben® (S. 40) beschreiben lisst. Ahnlich betont dies Niehoff (2013), der
den Partizipationsbegriff in besonderem Mafle mit Beteiligungs- und Mit-
wirkungsprozessen in Verbindung bringt, wie sie in der Selbstbestimmt-Leben-
Bewegung mit dem Slogan ,Nichts éiber mich ohne mich!‘ (S.263) auf den
Punkt gebracht werden. Partizipation meint in diesem Sinne zusétzlich zur Teil-
habe an den Lebensbereichen eine Teilhabe an Entscheidungsprozessen, sodass
Hartung (2012) sie als Entscheidungsteilhabe definiert.

Ein im Kontext von Gesundheit und Gesundheitsférderung haufig in An-
spruch genommenes und pragmatisches Modell differenziert verschiedene Stufen
der Partizipation, die von Nicht-Partizipation und Nicht-Beriicksichtigung der
Sichtweisen von Menschen tiber Vorstufen wie Anhérung und Einbeziehung zu
Mitbestimmung und Ubertragung von Entscheidungskompetenz reichen. Die
hochste Stufe von Partizipation stellt in diesem Ansatz die Entscheidungsmacht
dar, bei der im Rahmen einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit alle ,, Akteure
[...] an allen wichtigen Entscheidungen direkt beteiligt sind. Diese Personen
bestimmen alle Aspekte der Mafinahme (Problemdefinition, Planung, Durch-
fithrung, Auswertung)“ (Wright/Block/Unger 2008, S. 751). Projekte z.B. der
Gesundheitsférderung oder der Forschung sollen nicht mehr fiir eine Zielgruppe,
sondern mit einer Zielgruppe entwickelt und durchgefiihrt werden (ebd.).

Wright und Kolleg*innen (2008) wollen mit ihrem Stufenmodell dazu bei-
tragen, die Einbeziehung von Menschen im Bereich der Gesundheitsversorgung
zu verbessern, ein Bemiihen, das im Kontext von Diversity mit dem Begriff der In-
klusion verbunden ist und Autonomie sowie gleichberechtigte und chancengleiche
Teilhabe aller Menschen in ihrer Vielfalt sicherstellen soll. Inklusion richtet sich
als Leitkonzept an alle Menschen — auch wenn es in den letzten Jahren vornehm-
lich im Kontext der Behinderung genutzt wurde. Sie kann definiert werden als ein
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menschenrechtlich begriindeter Prozess der Anpassung und Ausrichtung eines An-
gebots, einer Institution oder eines Lebensbereiches im Hinblick auf ein visiondres
Ziel, nach dem alle Menschen in ihrer Unterschiedlichkeit jederzeit vollkommen
gleichberechtigt und gleichwertig behandelt werden, so dass sie ihr Leben weitest-
gehend selbstbestimmt in der Gesellschaft leben konnen (vgl. Walter-Klose 2021,
S. 15). Inklusion stellt in diesem Sinne einen Prozess dar, mit dem Ziel, gesellschaft-
liche Bedingungen zu verbessern, um Teilhabe und Partizipation zu erméglichen.
Die Bedeutung von Teilhabe und Partizipation fiir die Gesundheit ergibt sich
neben der Empowermentperspektive vor allem aus der existenziellen Bedeutung
sozialer Beziehungen fiir den Menschen. Der Mensch ist als soziales Wesen auf
sozialen Austausch, Teilhabe und Anerkennung angewiesen (z.B. Grawe 2004).
Mit Blick auf marginalisierte Gruppen betont Hartung (2012) in diesem Zu-
sammenhang: ,Personengruppen, die aufgrund ihrer sozialen Lage haufig
gesundheitlich benachteiligt sind, bilden die hauptsichlichen Zielgruppen von
Interventionen der Gesundheitsférderung. Ein Mittel, gerade sozial und dadurch
auch gesundheitlich benachteiligte Gruppen zu unterstiitzen, sie dazu zu be-
fahigen, ihre Gesundheitschancen wahrzunehmen bzw. zu vergréfiern, ist die
Forderung von Entscheidungsteilhabe® und somit der Partizipation (ebd., S. 75).

6. Lebensqualitat

Neben der Unterstiitzung von Partizipation und Teilhabe liegt ein zentrales Ziel
von Community Health in der Férderung von Lebensqualitit insbesondere von
benachteiligten Menschen, u.a. mittels der bereits skizzierten Leitkonzepte. So
nimmt die Lebensqualitit im Rahmen der Gesundheitsforderung (s. Hurrelmann/
Klotz/Haisch 2014) und Community Health als Gesundheitsindikator (patient-
reported outcome, RPO) eine essentielle Rolle ein.

Neben der sozialwissenschaftlichen Betrachtungsweise der Lebensqualitét
als populationsbezogene Grofle, gekennzeichnet durch strukturelle Indikatoren
wie z.B. gesundheitliche Versorgungsangebote oder Armutsrate, gibt es dariiber
hinaus einen Ansatz, der basierend auf der Definition der WHO das subjektive
Verstandnis starker in den Fokus stellt: Lebensqualitat ist

»an individual’s perception of their position in life in the context of the culture and
value systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards
and concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex way by the person’s
physical health, psychological state, personal beliefs, social relationships and their re-
lationship to salient features of the environment.“ (WHO 1997, S. 1)

Diese Definition betont mit der subjektiven Einschéitzung der eigenen Lebens-
qualitdt im Vergleich zu den oben erwihnten Aspekten und unter Hinzunahme
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sozialer, psychischer, physischer und 6kologischer Komponenten die Perspektive,
dass die betroffene Person selbst als Expert*in fiir das eigene Leben diese Be-
urteilung am besten vornehmen kann.

Trotz diverser, disziplindr und interdisziplindr verankerter Konzepte und
Modelle zu diesem multidimensionalen Konstrukt lassen sich einige kongruente
Aspekte identifizieren: Zum einen, ankniipfend an das biopsychosoziale Gesund-
heitsverstdndnis, die Beriicksichtigung von physischem, psychischem und
sozialem Wohlbefinden (Abgrenzungzu Wohlbefinden als primér psychologisches
Konzept s. den Beitrag ,,Psychologie und Beziige zu Community Health von
Mikhof und Walter-Klose in diesem Band) und zum anderen das Hervorheben
der Selbsteinschdtzung fiir eine addquate Lebensqualitdtsmessung. Insbesondere
die Definitionen von gesundheitsbezogener Lebensqualitit prononcieren zu-
dem neben dem Befinden die Funktionsfihigkeit (Bullinger/Ravens-Sieberer/
Siegrist 2000). Nach Schumacher, Klaiberg und Brahler (2003) werden bei der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, die mittlerweile eine etablierte Relevanz
als Evaluationskriterium in der Medizin aufweist, stirker krankheitsbezogene
Aspekte in den Blick genommen. So beschreiben die Autor*innen die ver-
schiedenen Dimensionen gesundheitsbezogener Lebensqualitit wie folgt:

»(1) Krankheitsbedingte korperliche Beschwerden, die von vielen Patienten als
primire Ursache fiir Einschrankungen der Lebensqualitit betrachtet werden. (2) Die
psychische Verfassung im Sinne von emotionaler Befindlichkeit, allgemeinem
Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit. (3) Erkrankungsbedingte funktionale Ein-
schrinkungen in alltiglichen Lebensbereichen wie Beruf, Haushalt und Freizeit.
(4) Die Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer Interaktionen

sowie erkrankungsbedingte Beeintrichtigungen in diesem Bereich.“ (S. 3)

Ausgehend von einer stark individuumsbezogenen Perspektive als Ergeb-
nis komplexer Beurteilungsprozesse iiber die verschiedenen Lebensqualitits-
dimensionen mit ihren unterschiedlichen Auspriagungen hinweg diirften die Ein-
schitzungen verschiedener Personen miteinander nicht vergleichbar, sondern
vielmehr nur intraindividuell darstellbar sein. Um dennoch interpersonelle
Unterschiede erfassen zu konnen, ist es empfehlenswert die Istwerte (z.B. die
aktuell erlebte Realisierung der Lebensqualitit) und die Sollwerte (gewiinschte
Lebensqualitdtsgrof3en) mit in den Blick zu nehmen, um hieraus anhand von
Differenzwerten entsprechende Schliisse ziehen zu koénnen (Carr/Gibson/
Robinson 2001; Schumacher/Klaiberg/Brahler 2003). Die Erfassung der Lebens-
qualitit als Gesundheits- oder Outcome-Indikator im Rahmen diverser Inter-
ventionen sollte aufgrund von subjektiven, dynamischen Einschitzungs- und
Adaptationsprozessen — sowohl bei kranken als auch bei gesunden Personen —
stets &nderungssensitiv erfolgen. Im Kontext von Community Health wird der
Fokus primdr auf die Aufrechterhaltung, Optimierung und Erweiterung der
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Lebensqualitit gelegt. Dabei werden sowohl individuumsbezogene Perspektiven
der subjektiven Lebensqualitit als auch objektive Kriterien (beispielsweise
gesundheitsokonomische Herangehensweisen im Sinne von Kosten-Nutzwert-
Analysen, sozio6konomische Aspekte wie Einkommen oder soziale und gesund-
heitliche Foki wie soziale Gerechtigkeit oder gesundheitliche Versorgung) ein-
bezogen.

7. Fazit

Fir das Verstdndnis und den fundierten und praxisnahen Einsatz der Inter-
ventionswissenschaft Community Health konnten mehrere Leitkonzepte als
Orientierungsrahmen herausgestellt werden. Diese bilden in ihrer inharent
diszipliniibergreifenden Bedeutsamkeit eine wesentliche Basis fiir community-
bezogene Herangehensweisen. Die Darstellung zentraler Leitkonzepte
erfolgte stets ressourcenorientiert und mit Blick auf die Erméglichung klarer
professioneller inter- und/oder transdisziplindrer Kommunikation und Ab-
stimmung. Durch die Beriicksichtigung der subjektiven Bedeutsamkeit in
Wechselwirkung mit sozialen Kontexten greifen die Leitkonzepte die vielfache
Komplexitit von Community Health auf und er6ffnen den Blick auf die Zu-
sammenfithrung von Spannungsfeldern zwischen individuellen Optionen und
communitybezogenen sowie gesellschaftlichen Gegebenheiten. Erst vor dem
Hintergrund einer theoretischen Auseinandersetzung und der Profilierung
wesentlicher Aspekte kann die Entwicklung eines zielgerichteten und disziplin-
ibergreifend abgestimmten Handelns erfolgen.
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Il Ansatze, Perspektiven und
Methoden von Community Health



Die Relevanz von Statistikverstandnis,
subjektivem Risikoempfinden

und Gesundheitsbildung fur

die gesundheitskompetente
Entscheidungsfindung am Beispiel
der Covid-19-Pandemie

Marcus Kutschmann, Saskia Jlinger, Renate Schramek

Zusammenfassung

Das Verstehen, Bewerten und (kritische) Einordnen gesundheitsbezogener Sta-
tistiken spielen im Kontext einer gesundheitskompetenten Entscheidungsfindung
eine wichtige Rolle - insbesondere angesichts inkonsistenter Informationen und
unbestandiger Empfehlungen, wie im Zuge der Covid-19-Pandemie besonders of-
fenkundig wurde. Anhand konkreter Beispiele beleuchtet der vorliegende Beitrag
unterschiedliche Ebenen des Verstehens;, die in ihrem Zusammenwirken die Rah-
menbedingungen fiir Risikoempfinden und Entscheidungsfindung bilden: (1) das
Verstiandnis und die Interpretation statistischer Kennzahlen als Entscheidungs- und
Handlungsgrundlage; (2) individuelle Erfahrungen, Bedeutungen und Lebens-
welten als Rahmen subjektiven Risikoempfindens; sowie (3) die Relevanz eines
bildungswissenschaftlichen und -politischen Ansatzes im Sinne einer umfassen-
den Gesundheitsbildung. Zur Férderung einer gesundheitskompetenten Entschei-
dungsfindung verdienen aus Community-Health-Perspektive alle drei Ebenen Be-
riicksichtigung, um Orientierung, das Herstellen von Sinnhaftigkeit und (Selbst-)
Vertrauen im Hinblick auf den Umgang mit Gesundheitsstatistiken zu stiarken. Der
Kommunikation kommt dabei eine zentrale Rolle zu; zum einen in Form einer an-
gemessenen, verstindlichen Darstellung gesundheitsrelevanter Statistiken sowohl
im Gesundheitswesen als auch in den Medien; zum anderen im Sinne einer per-
sonenzentrierten, diversititssensiblen Kommunikation {iber Risiken — im direkten
Gesprich, in der medialen Berichterstattung sowie im 6ffentlichen Dialog.

Abstract

Understanding, evaluating and (critically) appraising health-related statistics play
an important role in the context of health-literate decision-making — particularly
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in the face of inconsistent information and variable recommendations, as became
particularly evident in the course of the Covid-19 pandemic. Drawing on concrete
examples, this paper highlights different levels of ,understanding’ that interact
to form the framework for risk perception and decision-making: (1) the under-
standing and interpretation of statistical measures as a basis for decision-mak-
ing and action; (2) individual experiences, meanings and lifeworlds as a frame
for subjective risk perception; and (3) the relevance of an educational science
and policy approach in terms of a comprehensive health education. To promote
health-literate decision-making, from a community health perspective all three
levels deserve consideration in order to strengthen orientation, the creation of
meaningfulness, and (self-)confidence with regard to health statistics. Communi-
cation plays a vital role; on the one hand, in the sense of an appropriate, compre-
hensible presentation of health-relevant statistics both in the health system and in
the media; on the other hand, in the form of person-centred, diversity-sensitive
communication about risk - in direct conversation, in media reporting as well as
in public dialogue.

1. Einleitung

Zur Eindimmung der Covid-19-Pandemie werden in Deutschland zahlreiche
Praventionsmafinahmen ergriffen!. Diese bestehen zum einen in Mafinahmen
zur Kontaktbeschrankung und der Vorgabe von Hygieneregeln, deren Not-
wendigkeit hauptsichlich auf Grundlage statistischer Kennzahlen (wie z.B. der
Reproduktionszahl oder der 7-Tage-Inzidenz) begriindet wird. Zum anderen
werden zur Pandemiekontrolle Tests auf Covid-19 durchgefiithrt und die Durch-
impfung der Bevolkerung vorangetrieben. Auch in diesen Kontexten spielen
statistische Kennzahlen (wie z. B. die falsch-positiv Rate oder Angaben zur Wirk-
samkeit der verwendeten Impfstofte) eine wichtige Rolle.

Je grof8er das Verstindnis der im Zusammenhang mit den Praventionsmaf3-
nahmen berichteten und der sie begriindenden Zahlen und Statistiken ist, desto
grofler ist die Akzeptanz dieser Mafinahmen in der Bevolkerung. Akzeptanz
wiederum ist eine notwendige Voraussetzung fiir priventionsaddquate Ver-
haltensweisen und damit die Effektivitit von praventiven Mafinahmen. Aber
auch fiir die individuelle gesundheitskompetente Entscheidungsfindung sind das
Verstindnis und die korrekte Interpretation entsprechender Kennzahlen und
Gesundbheitsstatistiken von Bedeutung.

Im vorliegenden Beitrag werden das Verstehen, das Empfinden und das
Handeln im Hinblick auf Gesundheitsstatistiken im Kontext der Covid-19-
Pandemie auf drei verschiedenen Ebenen betrachtet. In Abschnitt 2 werden

1 Stand: April 2021
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anhand zweier Beispiele typische Missverstindnisse hinsichtlich komplexer
statistischer Kennzahlen aufgezeigt. Zudem wird die Problematik verdeutlicht,
diese richtig zu interpretieren und auf dieser Grundlage gesundheitskompetent
zu handeln. Neben dem Verstindnis von Zahlen und Statistiken haben auch
individuelle Deutungen und das subjektive Risikoempfinden einen Einfluss
auf die eigene Entscheidungsfindung, wie in Abschnitt 3 erldutert wird. In Ab-
schnitt 4 werden aus bildungswissenschaftlicher Perspektive Ansatzpunkte fiir
eine mehrere Ebenen umfassende Bildungsstrategie dargestellt, in der Lernen
als grundlegender, eng mit dem Handeln verkniipfter Prozess gefasst ist, der
statistische Bildung (,statistical literacy) als wichtigen Baustein einer um-
fassenden Gesundheitsbildung erkennt.

2. Verstandnis und korrekte Interpretation statistischer
Kennzahlen

»Zu den wichtigsten Werkzeugen im Kampf gegen die Corona-Pandemie gehoren
Tests.“ Laut Bundesgesundheitsministerium lassen sich beispielsweise durch den
Einsatz von Antigen-Schnelltests auch Fille identifizieren, ,bei denen kein akuter
Verdacht auf eine Infektion vorliegt. Werden Virustrigerinnen und -tréger frith-
zeitig entdeckt, kann verhindert werden, dass sich Menschen anstecken, die mog-
licherweise ein hohes Risiko haben, einen schweren, schwersten oder gar tod-
lichen Verlauf zu erleiden (Bundesministerium fiir Gesundheit 2020).

Ein ,Werkzeug® ist allerdings nur in dem Mafe von Nutzen, in dem es fach-
gerecht verwendet wird. Beim Einsatz von Antigen-Schnelltests gehort dazu die
korrekte Interpretation der Testergebnisse. Sie gelingt nur dann, wenn relevante
zahlenbasierte Informationen wie die Giite des verwendeten Tests und die Pré-
valenz von Covid-19 auf die richtige Art und Weise zueinander in Beziehung
gesetzt werden. Ahnliche Schwierigkeiten bestehen hinsichtlich der Inter-
pretation der Angaben zur Wirksamkeit von Impfstoffen gegen Covid-19, wie
am Beispiel des von BioNTech/Pfizer entwickelten Vakzins verdeutlicht wird.

2.1 Tests auf Covid-19 und die Bedeutung des positiven
Vorhersagewerts

Die Leistungsfahigkeit diagnostischer Testverfahren — und somit auch die der
Antigen-Schnelltests auf Covid-19 - lasst sich mit den statistischen Gtitekriterien
Sensitivitdt und Spezifitit beschreiben. Die Sensitivitat ist die Wahrscheinlich-
keit, dass der Test positiv ausfillt, falls die getestete Person tatsichlich infiziert
ist; die Spezifitét ist die Wahrscheinlichkeit, dass der Test negativ ausfillt, falls
die getestete Person nicht infiziert ist (Altman/Bland 1994). Hersteller von
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Antigen-Schnelltests berichten Werte von mindestens 96 % fiir die Sensitivitat
und mindestens 99 % fiir die Spezifitat (Schlenger 2021).

Die meisten Personen, die positiv auf Covid-19 getestet werden, wiirden an-
gesichts dieser hohen Werte ohne zusitzliche Informationen vermutlich mit ,,an
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit® davon ausgehen, dass sie tatséchlich
infiziert sind. Allerdings beruht diese Annahme auf einem Denkfehler, der damit
zusammenhingen kann, dass Sensitivitit und Spezifitit sogenannte ,,bedingte®
Wahrscheinlichkeiten sind, die sich intuitiv nur schwer erschlieflen lassen?.

Fallt der Test auf Covid-19 positiv aus, so ist fiir die getestete Person eine
weitere bedingte Wahrscheinlichkeit nun die eigentlich relevante: der positive
Vorhersagewert. Er gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass eine Person tatsdchlich
infiziert ist, falls der Test bei ihr positiv ausfallt (Hilgers/Bauer/Scheiber 2002).
Ebenso wie bei der Definition der Sensitivitit werden die Begriffe ,,infiziert“ und
»positiv® verwendet — allerdings in umgekehrter Reihenfolge. Dies ist vermutlich
ein weiterer Grund fiir die oben genannte Fehlinterpretation. Zudem setzt die
Berechnung des positiven Vorhersagewerts die Kenntnis der Privalenz voraus,
die die Wahrscheinlichkeit einer Krankheit in einer definierten Population zu
einem bestimmten Zeitpunkt darstellt (Kreienbrock/Schach 1997).

Bei Tests von Personen, die weder Symptome aufweisen noch Kontakte zu
Infizierten hatten, ist eine Pravalenz von 1% realistisch (RWI - Leibniz-Institut
fiir Wirtschaftsforschung 2020). Dies bedeutet, dass von 10.000 getesteten
Personen 100 infiziert und 9.900 nicht infiziert sind. Bei einer Sensitivitit von
96 % (s.0.) werden 96 der 100 infizierten Person vom Test korrekt als solche er-
kannt; sie erhalten ein (richtig) positives Testergebnis. Den restlichen 4 Personen
wird falschlicherweise attestiert, dass sie nicht infiziert sind; sie erhalten ein
(falsch) negatives Testergebnis. Bei einer Spezifitit von 99 % (s.o0.) erkennt der
Test von den 9.900 nicht infizierten Personen 9.801 korrekt als nicht infiziert,
so dass der Test bei ihnen (richtig) negativ ausfillt. Bei 1% der nicht infizierten
Personen ergibt sich filschlicherweise ein positives Testergebnis; 99 Personen
werden (falsch) positiv getestet.

Zur Berechnung des positiven Vorhersagewerts wird nun die Anzahl der
richtig positiv getesteten Personen (das sind 96) ins Verhéltnis zur Anzahl der
insgesamt 195 (= 96 + 99) positiv getesteten Personen gesetzt, also: 96/195 =
0,49. Der positive Vorhersagewert betriagt somit 49 % — das bedeutet, dass nicht
einmal die Halfte der positiv getesteten Personen auch tatsidchlich mit Covid-19

2 Anders verhilt es sich dagegen mit ,einfachen” Wahrscheinlichkeiten. So lisst sich bei-
spielsweise leicht nachvollziehen, dass bei einem (fairen) Miinzwurf die Wahrscheinlichkeit
fur ,,Kopf“ oder fiir ,,Zahl“ jeweils 50 % betrégt (,,fifty-fifty®).
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infiziert ist>. Dies steht in einem deutlichen Widerspruch zur oben genannten
Einschatzung (mit ,,an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit® infiziert)*.

2.2 Impfstoffe gegen Covid-19 und die Interpretation
von Wirksamkeitsangaben

Im April 2021 wurde von BioNTech/Pfizer berichtet, dass ihr Impfstoff gegen
Covid-19 eine Wirksamkeit von gut 90 % besitze (Biontech 2021). Was aber be-
deutet das? Oft wird angenommen, dass von 10.000 Geimpften fortan etwa 9.000
vor Covid-19 geschiitzt sind, wahrend die restlichen Personen eine Infektion be-
fiirchten miissen.

Gemifd den Angaben von BioNTech/Pfizer wurden in der entsprechenden
Wirksamkeitsstudie insgesamt ca. 23.000 Personen mit dem neu entwickelten
Vakzin geimpft. Uber sechs Monate nach der zweiten Impfung wurde bei 77
Personen eine Infektion mit Covid-19 nachgewiesen. Betrachtet man dieselbe
Anzahl an Personen wie in der obigen Annahme (also 10.000 statt ca. 23.000),
dann wiren etwa 33 (= 77/2,3) infiziert. 9.967 Personen wiren dagegen nicht
infiziert; das sind tiber 99 % - und nicht 90 %. Mit ,Wirksamkeit“ muss also eine
andere Grofle gemeint sein.

Ein wichtiges Giitekriterium einer medizinischen Studie (wie z.B. einer
randomisierten kontrollierten Studie) besteht u.a. darin zu tberpriifen, inwieweit
sich die Ergebnisse in der Interventionsgruppe (dies entspricht hier der Gruppe der
geimpften Personen) von den Ergebnissen in einer geeigneten Vergleichsgruppe
unterscheiden (Kabisch et al. 2012). Anderenfalls kann nicht mit hinreichender
Sicherheit davon ausgegangen werden, dass ein vermeintlich beobachteter Effekt
auf die Intervention (bzw. Impfung) zuriickzufiihren ist. Entsprechend wurden in
der Wirksamkeitsstudie von BioNTech/Pfizer nicht nur ca. 23.000 Personen ge-
impft, sondern es wurde eine etwa gleich grofle Anzahl an Personen eingeschlossen,
denen statt des Impfstoffs ein Placebo verabreicht wurde.

In der Placebogruppe war nun bei 850 der ca. 23.000 Personen eine Infektion
zu beobachten. Im Vergleich dazu waren in der Impfgruppe 773 (= 850-77)

3 Tatsdchlich dirfte der Anteil falsch-positiver Testergebnisse noch gréfier sein. So haben
Untersuchungen verschiedener Antigen-Schnelltests durch unabhingige universitire
Diagnostiklabore eine Leistungsfihigkeit gezeigt, die zum Teil deutlich unter den
Herstellerangaben — und damit den im Beispiel verwendeten Werten fiir Sensitivitat und
Spezifitat - liegt (Schlenger 2021).

4 Zu beachten ist, dass der positive Vorhersagewert stark von der Privalenz abhangt: Wird
die Préavalenz grofier, verbessert sich auch der positive Vorhersagewert. Bei einer Préivalenz
von z.B. 5% betrdgt der positive Vorhersagewert bereits 84 % (bei den im Beispiel ver-
wendeten Werten fiir Sensitivitdt und Spezifitit).
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weniger Personen infiziert (Biontech 2021). Dies entspricht einer Reduktion um
etwa 90 % (773/850 = 0,9). Die Aussage ,,zu 90 % wirksam® bezieht sich also nicht
auf die Gruppe der Geimpften (wie in der zu Beginn dieses Abschnitts berichteten
Annahme), sondern auf die Gruppe der Infizierten.

Die beiden vorangegangenen Beispiele verdeutlichen, wie eine Komplexi-
tatsreduktion statistischer Informationen zu verzerrten Interpretationen von
Wahrscheinlichkeiten und zu Verunsicherung hinsichtlich der angemessenen
Konsequenzen fiir das eigene Handeln fithren kann. Eine Zielstellung ent-
sprechender Kommunikation und Interaktion sollte daher auf ein Verstehen
gerichtet sein, dass auch die Verhaltensebene einbezieht. Hierfiir und um Miss-
verstandnissen hinsichtlich der Bedeutung statistischer (Risiko-)Mafle vorzu-
beugen, werden im Rahmen der Initiative ,Gute Praxis Gesundheitsinformation‘
(Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin 2015) sowie der ,Leitlinie evidenz-
basierte Gesundheitsinformation’ (Lithnen et al. 2017) Empfehlungen fiir eine
angemessene und verstdndliche Gesundheitskommunikation ausgesprochen. So
werden beispielsweise interaktive Darstellungsformate und so genannte ,Fakten-
boxen’ empfohlen, damit Risiken und Nutzen bestimmter Bedingungen konkret
miteinander verglichen werden koénnen, um auf dieser Grundlage zu einer
informierten Entscheidung zu gelangen.

Wie im folgenden Abschnitt dargelegt wird, spielen fiir eine gesundheits-
kompetente Entscheidungsfindung neben dem Verstindnis der jeweiligen
statistischen Kennzahlen und einer verstdndlichen Gesundheitskommunikation
auch weitere individuelle und soziale Aspekte eine wichtige Rolle.

3. Relevanz des subjektiven Empfindens und sozialer Beziige
fiir die gesundheitskompetente Entscheidungsfindung

Risikokompetenz (,risk literacy®) wird in der Regel gleichgesetzt mit dem im
vorherigen Abschnitt geschilderten mathematisch-statistischen Verstandnis von
Gesundheitsinformationen (Cokely et al. 2012). Empirische Studien zum Ver-
staindnis von und Umgang mit Risikoinformationen zeigen jedoch, dass die
individuelle Wahrnehmung und Entscheidungsfindung von den ,,objektiven®
gesundheitsrelevanten Wahrscheinlichkeiten oder Risikoprofilen abweichen
konnen (Harzheim et al. 2020; Holmberg et al. 2015). So sind fiir die addquate
Einordnung von Gesundheitsstatistiken und eine gesundheitskompetente Ent-
scheidungsfindung neben dem korrekten mathematischen bzw. statistischen
Zahlenverstandnis zwei weitere Perspektiven von Belang. Zum einen betrifft
dies den Entstehungskontext gesundheitsrelevanter Statistiken und deren Be-
dingtheit vor dem Hintergrund der geltenden wissenschaftlichen Standards,
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Vorannahmen und Relevanzsetzungen (vgl. Abschnitt 2). Zum anderen stellt
sich fiir das Einordnen statistischer Informationen in den personlichen Lebens-
kontext die Frage, welche Maf3stibe an eine ,verniinftige® Rezeption im Sinne des
Verstehens, Interpretierens und Handelns angelegt werden sollten. Am Beispiel
der Nutzen- und Risiko-Wahrnehmung im Hinblick auf Covid-19-Impfstoffe
werden im Folgenden drei eng miteinander verwobene Argumente fiir gesund-
heitsbezogene Entscheidungen jenseits mathematisch-statistischer Kompetenzen
dargelegt.

3.1 Risikowahrnehmung zwischen logisch-analytischer und
affektiv-intuitiver Bewertung

In Anbetracht eines immer grofleren Strebens nach Kontrolle gilt logisch-ana-
lytisches Denken als maf3geblich fiir die Einschitzung von Risiken; intuitives,
narratives, erfahrungsbasiertes Wissen und affektiv geprigte Zuginge werden
demgegeniiber als ,irrational® abgewertet (Greenhalgh et al. 2015). Slovic et al.
(2004) argumentieren hingegen, dass die beiden Systeme der Wahrnehmung und
Informationsverarbeitung sich gleichberechtigt gegenseitig erginzen. Vor diesem
Hintergrund ist kritisch zu hinterfragen, inwiefern ein ,rationales Verstandnis
allein auf Zahlen basiert. Ist beispielsweise eine 40-prozentige Wahrscheinlichkeit,
in zehn Jahren eine Erkrankung zu entwickeln, als hoch oder niedrig zu bewerten?
Gemaf einer medizinischen Risikoklassifikation kann es sich um ein ,,moderates®
Risiko handeln, wihrend die mit diesem Risiko konfrontierte Person dies als
nahezu , fifty-fifty“ — und damit als eher hoch und personlich bedrohlich - ein-
schitzen kann (Lorke et al. 2021). Und wie verhilt es sich mit einem statistisch
geringen Risiko — wie im Falle der Sinusvenenthrombose in potenziellem Zu-
sammenhang mit einer Covid-19-Impfung - das jedoch aufgrund des méglicher-
weise todlichen Ausgangs als gefahrlich wahrgenommen werden kann? Selbst ein
»individualisiertes“ Risikoprofil stellt eine komplizierte Handlungsgrundlage dar,
da ein Modell, das oft auf statistischen Durchschnittswerten basiert, nicht voll-
umfanglich auf die vielschichtigen Besonderheiten einer individuellen Person zu-
geschnitten werden kann (Molewijk et al. 2008). Samerski (2010) spricht in diesem
Zusammenhang sogar von einer ,epistemischen Verwirrung“ als Folge des Ver-
suchs, den eigenen Lebenskontext mit einer statistischen Wahrscheinlichkeit in
Einklang zu bringen. Im Sinne einer personenzentrierten gesundheitskompetenten
Entscheidungsfindung empfehlen Lorke et al. (2021) daher, der individuellen er-
fahrungsbasierten, lebensweltlich orientierten Interpretation des Risikos sowie der
affektiv-intuitiven Bewertung im Rahmen der Risiko-Kommunikation (beispiels-
weise im Gesprich zwischen Arzt*Arztin und Patient*in) Beriicksichtigung zu
schenken, wie im Folgenden naher dargelegt wird.
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3.2 Narrative und lebensweltliche Perspektive
auf Gesundheitsstatistiken

Risiken sind auf vielschichtige Weise mit der individuellen Lebensgeschichte ver-
flochten und die mit dem Risiko konfrontierte Person steht vor dem Erfordernis
komplexer Abwigungsprozesse. Um die personliche Herstellung von Sinnhaftig-
keit (,,meaning making®, Park/Folkman 1997) und Handhabbarkeit in Bezug auf
gesundheitsrelevante Statistiken zu verstehen, bedarf es der Wiirdigung einer
narrativen Komponente von Risiken, da diese seitens der damit konfrontierten
Person moglichst kohdrent in den Kontext ihrer individuellen Lebensgeschichte
eingeordnet werden miissen. Ein und dieselbe statistische Wahrscheinlich-
keit kann fiir zwei Menschen ganz unterschiedliche Bedeutung haben und zu
unterschiedlichen Handlungsentscheidungen fithren, abhéngig von ihren bio-
graphischen Erfahrungen, individuellen Lebenszielen, Werthaltungen und
Priferenzen sowie familidren und sozialen Konstellationen (Harzheim et al.
2020; Holmberg et al. 2015).

3.3 Risiken der Risikominimierung

Die individuelle Entscheidungsfindung in Bezug auf Gesundheitsrisiken wird
zusétzlich dadurch verkompliziert, dass Mafinahmen der Risikominimierung
wieder eigene, teils lebensbedrohliche Risiken mit sich bringen, wie z.B. die
medikamentosen Therapien zur Senkung des Blutzucker- bzw. Cholesterin-
spiegels oder zur Pravention eines genetisch bedingten Brustkrebsrisikos.
Wihrend die Therapieempfehlungen auf dem aktuellen — moglicherweise nur
temporir giltigen — medizinischen Kenntnisstand basieren, miissen Menschen
doch Entscheidungen im Hinblick auf invasive Interventionen mit moglicher-
weise irreversiblen, lebenslangen Konsequenzen treffen. Am Beispiel der Covid-
19-Impfung wird dies in besonders pointierter Weise deutlich: Die rasante Ent-
wicklung der Impfstoffe, gepaart mit sich kontinuierlich iiberholenden und
teils gegenseitig widersprechenden neuen Informationen zur Wirksambkeit, zu
Risiken und zur Sicherheit erzeugt Skepsis im Hinblick auf deren Vertrauens-
wiirdigkeit und nicht vollumfinglich absehbare langfristige Auswirkungen.
Nicht zuletzt spielt in diesem Kontext auch der Verlust an Vertrauen in Medien
und Wissenschaft eine Rolle (Grossarth 2021; Jiinger et al. 2021), insbesondere
vor dem Hintergrund, dass die Uniibersichtlichkeit, Komplexitit, Wider-
spriichlichkeit und Schnelllebigkeit gesundheitsrelevanter Informationen die
selbsteingeschitzte Sicherheit hinsichtlich des Verstehens und Einordnens be-
eintrachtigen, was sich im Kontext der Corona-Pandemie besonders deutlich
gezeigt hat (Okan et al. 2020).
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Die vorangehenden Abschnitte weisen auf die Notwendigkeit hin, Menschen
in ihren Verstehens- und Reflexionsprozessen in der Kommunikation und Inter-
aktion z.B. mit Fachleuten sowie im Verstehen von Gesundheitsstatistiken zu
starken und dabei lebensweltliche Beziige und individuelle Risiken einzubeziehen.
Dies verweist auf umfassende Lern- und Bildungsprozesse auf unterschied-
lichen Ebenen: fiir jede*n Einzelne*n, fiir Fachpersonen, fiir Organisationen und
Institutionen als Rahmengeber sowie auch fiir die Gesellschaft als Ganzes und
auch im Sinne der gesellschaftlichen Steuerungsfunktion. Die hier mit Lern- und
Bildungsprozessen verbunden Aufgaben sind somit als gemeinsame Bemithung
von Gesundheits- und Bildungspolitik zu sehen.

Gesundheitskompetenz entwickelt sich im Laufe des Lebens im Kontext von
Erziehungs-, Lern- und Bildungsprozessen. Sie kann beispielsweise durch gezielte
Interventionen, Programme, Angebote, Selbstbildung, in gezielten Reflexions-
prozessen sowie in formalen Bildungskontexten wie Schule, Ausbildung etc. ge-
fordert werden. Erfahrungen, individuelle Lebensziele, Werte, Haltungen und
Vorstellungen sind Teil von Lern- und Bildungsprozessen und wirken in diese
hinein. Die Bedeutung dieser Zusammenhénge fiir gesundheitsbezogene Lern-
und Bildungsprozesse werden im Folgenden in den Blick genommen.

4. Statistische Kompetenz als relevanter Bestandteil einer
umfassenden Gesundheitsbildung

Gesundheitsbildung als Teil der lebenslang dauernden Lern- und Bildungs-
prozesse wird im Erwachsenenalter als Teildisziplin der Erwachsenenbildung
gefasst (vgl. Schrader 2014); im Kindes- und Jugendalter wird sie u.a. in
Schulen als Teil der grundstindigen Bildung vermittelt. Gesundheitsbildung
intendiert einen auf Gesundheit, gesundes Leben und Verhalten bezogenen
Wissenszuwachs und eine Starkung gesundheitsférderlicher Fahigkeiten; dies
wird auch als Gesundheitskompetenz (engl. ,,health literacy®) bezeichnet (vgl.
auch Abschnitt 3 des Beitrags von Kolpak & Schramek in diesem Band). Sie
umfasst die Fihigkeit, fiir die eigene Gesundheit relevante Informationen (z. B.
Erkenntnisse zu Covid-19 und verfiigbaren Impfstoffen) zu finden, zu ver-
arbeiten, zu verstehen und deren Bedeutung in Bezug auf die eigene Person
(»Was bedeutet das fiir mich, meine Lebenswelt und meine Lebensrisiken?®)
und die verschiedenen (auch eigenen) relevanten Gruppen (,Was bedeutet
das fiir die anderen und/oder uns gemeinsam?“) einzuschatzen, um auf dieser
Grundlage eine adidquate Position einnehmen, Entscheidungen treffen und
danach handeln zu kénnen. Hieraus ergeben sich wichtige Voraussetzungen fiir
die Bereitschaft sowohl einzelner als auch sozialer Gruppen, sich entsprechend
den Empfehlungen zum Infektionsschutz (z.B. Einhalten der Hygieneregeln)
zu verhalten.

78



Die Einordnung und Bewertung von Informationen setzt aber — wie oben
dargelegt — oft statistisches (Fach-)Wissen voraus. So muss das Individuum
statistische Angaben nachvollziehen und hinsichtlich ihrer Relevanz fiir eigene
Entscheidungsprozesse einordnen und verstehen kénnen. Expert*innen fordern
daher seit Langem, statistische Kompetenz als Bestandteil von Gesundheits-
kompetenz zu fassen (vgl. Bodemer 2014; Gigerenzer 2019). Einschldgige Ana-
lysen zeigen jedoch, dass die Vermittlung entsprechender Fahigkeiten sowohl in
der allgemeinen Grundbildung (Schule) als auch in der spezifischen Ausbildung
in Berufsfeldern, die mit Gesundheit und Gesundheitskommunikation befasst
sind, nicht ausreichend umgesetzt wird (vgl. Bodemer 2014, der statistische Fahig-
keiten z.B. bei Mediator*innen, Berater*innen, Arzt*innen, Journalist*innen
und Politiker*innen fordert). Um dem entgegenzuwirken, wird auf der Ebene
der institutionellen und formalen Bildung als ein wichtiger Ansatzpunkt die Ver-
anderung von Lehrplanen und Curricula u.a. in der grundstandigen Bildung ge-
fordert (Gigerenzer 2021). Im Sinne eines {iber das Individuum hinausgehenden
Verstdndnisses von Gesundheitskompetenz als relationale und organisationale
Ressource sind Lernprozesse nicht nur fiir die*den Einzelne*n bedeutsam,
sondern sie umfassen aus bildungs- und gesundheitspolitischer Sicht zudem die
Ebene des professionellen Handelns, z. B. in der Interaktion und Kommunikation
zwischen Fachleuten mit Patient*innen oder Klient*innen.

Zur systematischen Betrachtung der mit gesundheitsbezogener Bildung ver-
bundenen Aufgaben und Dimensionen bietet sich ein 6kologischer Mehrebenen-
ansatz (z. B. Bronfenbrenner 1981) an. Dabei zeigt sich, dass die Entwicklung einer
umfassenden Gesundheitskompetenz auch an eine weitreichende (Bildungs-)
Strategie gebunden ist. Am Beispiel gesundheitsbezogener Lernprozesse, die zu
Verstehen und Entscheidungskompetenz im Kontext der Covid-19-Pandemie
fithren, soll im Folgenden verdeutlicht werden, was dies fiir die unterschiedlichen
Ebenen des Bildungssystems (Mikro-, Meso-, Exo- und Makroebene) bedeutet.

® Aufder Mikroebene (Individuum) ist die*der Einzelne auf passende Bildungs-
angebote und didaktisch aufbereitete Themen (wie z.B. in einer digitalen On-
line-Fortbildung zum Selbstschutz vor Covid-19) angewiesen, um in Bezug-
nahme auf sich selbst ein Verstehen und addquates Verhalten entwickeln zu
konnen. Dies bedeutet im Kontext der Covid-19-Pandemie beispielsweise,
dass jede*r fiir sich die Frage beantworten kann: ,Welche Relevanz haben
Wahrscheinlichkeitsangaben fiir mich persénlich?“ und ,Wie stehe ich selbst
dem Impfangebot gegeniiber?“. Grundlage dafiir ist auch das Verstehen
statistischer Fachbegriffe und die Erweiterung von auf Covid-19 bezogenem
Wissen, um dieses in Abwégungsprozessen unter Beachtung eigener Werte,
Haltungen und Lebensrisiken etc. einzuordnen, kritisch zu reflektieren und
in Handlungen umzusetzen. Nachhaltig sind Lernprozesse hier, wenn jede*r
Einzelne ein Verstehen erreicht und fiir sich einen Sinn erfasst.
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Auf der Mesoebene (Interaktion und Kommunikation mit Anderen, z. B. mit
professionell Handelnden und Fachpersonen) bedeutet das: Fachpersonen
miissen in ihrem berufsbezogenen Handeln ihr Fachwissen und die Fach-
begrifte zielgruppenbezogen sowie mit Bezug auf das Indiviudum hinsichtich
der jeweils indiviudellen Bedeutung darstellen und zugleich Reflexions-
und Entscheidungsprozesse begleiten bzw. moderieren kénnen. Dies be-
darf eigener statistischer Fahigkeiten und einer stetigen fachdidaktischen
Weiterbildung. Zudem sind Kompetenzen im Bereich der Kommunikation
und Moderation erforderlich. Interaktionen sind so zu gestalten und zu
moderieren, dass die*der Andere Anregungen fiir eigenes Verstehen erhilt,
um so z.B. auch Fehlinformationen (Fake News zu Covid-19) in anderen
Kontexten erkennen zu koénnen. Nachhaltiges Lernen kann hier gelingen,
wenn Fachpersonen in der Lage sind, Anregungen zur Erweiterung der
Gesundheitskompetenz zu geben.

Auf der Exoebene sind im Zusammenhang mit Covid-19 Organisationen,
(Weiter-)Bildungsinsitutionen etc. aufgefordert, schnell und niedrig-
schwellig Konzepte und Angebote zu erstellen und fiir alle Gruppen zu-
gangliche (digitale) (Fort-)Bildungsangebote z.B. zum Selbstschutz gegen
eine Ansteckung sowie zudem Weiterbildungsangebote fiir Fachpersonen
zu entwickeln. Grundsatzlich ist es hier erforderlich, vielfiltige Ansétze
zu verfolgen und verschiedene Konzepte auf den Weg zu bringen, um ver-
schiedene Gruppen mit unterschiedlichen Merkmalen und Anforderungen
zu erreichen. Im Sinne einer organisationalen Gesundheitskompetenz
(Schaefer et al. 2019) bedarf es eines iibergreifenden Rahmens fiir Lern-
und Bildungsprozesse und damit verbundene Mafinahmen zur Gestaltung
gesundheitsforderlicher Bedingungen. Ein Beispiel hierfiir sind im Kontext
von Covid-19 die Informationen und Mafinahmen zu den AHA-Regeln’ im
Alltag. Nachhaltigkeit gelingt hier, wenn eindeutige, sichere und verbindliche
Rahmenbedingungen geschaffen werden.

Auf der Makroebene (Gesellschaft) gilt es, Strukturen fiir Bildung und Weiter-
bildung zu schaffen und beides durch steuernde Mafinahmen zu fordern.
Im Verlauf der Covid-19-Pandemie waren Instrumente fiir die Steuerung,
Optionen und Regeln zu entwerfen, um z. B. Bildungsprozesse fortfiihren zu
konnen, wihrend gleichzeitig Kontakte beschrankt wurden und Institutionen
schliefen mussten. Die Herausforderung besteht somit darin, Bildung und
Weiterbildung auch bei bestehenden Unwiégbarkeiten zu sichern, so dass
Einzelne, Fachleute und auch Gruppen mit unterschiedlichen Merkmalsaus-
pragungen gelingend lernen und sich weiterbilden kénnen. Nachhaltigkeit
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entsteht auf dieser Ebene durch den Ausbau von (Bildungs-)Strukturen,
in denen Angebote zur grundstindigen Bildung sowie zur Aus-, Fort- und
Weiterbildung den Auftrag haben, Gesundheitskompetenz nicht nur grund-
sitzlich, sondern auch in Krisenzeiten - wie z.B. wihrend der Covid-19-
Pandemie - zu fordern.

Damit wird deutlich: Gesundheitsbildung hat viele Dimensionen - wobei
die Gesundheitskomptenz Einzelner, von Fachpersonen, Organisationen,
Institutionen und der Gesellschaft erst durch eine umfassende Bildungsstrategie
nachhaltig verbessert werden kann.

5. Fazit

Die Relevanz von Zahlen- und Statistikkompetenz wird am Beispiel der Covid-
19-Pandemie besonders deutlich, in der Begriindungen fiir die Notwendigkeit
einzelner Priventionsmafinahmen zu ihrer Eindimmung nahezu ausschlief3-
lich auf Grundlage entsprechender Kennzahlen und Gesundheitsstatistiken
erfolgen. Thr Verstandnis ist zum einen eine notwendige Voraussetzung fiir die
Akzeptanz - und damit die Effektivitit — dieser Mafinahmen, die nur dann in
vollem Umfang greifen konnen, wenn sich grofle Teile der Bevolkerung weit-
gehend praventionsaddquat verhalten. Zum anderen ist dieses Verstdndnis - ein-
schliellich des Herstellens von Sinnhaftigkeit und Vertrauen vor dem Hinter-
grund inkonsistenter Informationen sowie der Beriicksichtigung lebensweltlicher
Perspektiven — auch von Bedeutung fiir die individuelle gesundheitskompetente
Entscheidungsfindung beispielsweise hinsichtlich der Frage, ob ein positives Er-
gebnis eines Antigen-Schnelltests auf Covid-19 mit einem PCR-Test abgesichert
werden sollte.

Aus Community-Health-Perspektive ware mit Blick auf die in den Ab-
schnitten 2 und 3 angefiihrten Argumente im Sinne der Férderung einer gesund-
heitskompetenten Entscheidungsfindung zweierlei wiinschenswert. Zum einen
sollte angestrebt werden, durch eine angemessene und verstandliche Gesund-
heitskommunikation sowohl im Gesundheitswesen als auch in den Medien die
Rahmenbedingungen fiir ein mathematisch korrektes Verstindnis von Gesund-
heitsstatistiken zu verbessern. Zum anderen ist es fiir einen personenzentrierten,
diversititssensiblen Zugang von Bedeutung, in der Kommunikation iiber
Risiken auch narrativen, erfahrungsbasierten und intuitiven Zugingen einen
Wert beizumessen, unterschiedliche Gesundheits- und Krankheitsverstdndnisse
zu wiirdigen und eine konstruktive Auseinandersetzung mit der Entstehung
gesundheitsrelevanter Statistiken anzustoflen.

Die fiir diese konstruktive Auseinandersetzung notwendigen Féhigkeiten
werden gegenwirtig allerdings weder in der allgemeinen Grundbildung noch in
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der spezifischen Ausbildung in Berufsfeldern, die mit Gesundheit und Gesund-
heitskommunikation befasst sind, in ausreichender Weise beriicksichtig. Um dem
entgegenzuwirken, ist bei der Erstellung von Lehrpldnen und Curricula ein Um-
denken erforderlich, um die Vermittlung von Zahlenkompetenz und Statistikver-
stindnis unter Einbeziehung und Verkniipfung verschiedener Disziplinen nach-
haltig zu gewiéhrleisten.
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Forschen mit und fur Communities —
Wissenschaft diversitatssensibel gestalten

Saskia Junger, Marcus Kutschmann, Silke Betscher,
Christiane Falge

Zusammenfassung

Im vorliegenden Kapitel werden Besonderheiten, Herausforderungen und
Spannungsfelder hinsichtlich der Gestaltung von Community-Health-Forschung
beleuchtet und methodische Herangehensweisen reflektiert. Die zentrale Frage
lautet hierbei, wie eine Koharenz zwischen dem Anspruch und den Leitkonzepten
von Community Health (vgl. den Beitrag zu Leitkonzepten) und der Umsetzung
wissenschaftlicher Forschung gelingen kann - angefangen bei der Identifikation
von Forschungsbedarfen und der Formulierung von Fragestellungen, iiber die
Gestaltung von Forschungsbeziehungen, die Wahl der Methoden, die Analyse
und Interpretation der Daten bis hin zur Nutzung und Veroéffentlichung der Er-
kenntnisse. Es ist nicht der Anspruch dieses Beitrags, einen umfassenden Blick
tiber Methoden zu geben; hierfiir sei verwiesen auf die einschlagige Literatur zur
Community-Health-Forschung. Vielmehr mochten wir zur Reflexion dariiber
anregen, welche Aspekte bei der Gestaltung des Forschungsprozesses zu be-
denken sind, sowie zwei exemplarische methodische Ansatze vorstellen. Nicht
zuletzt mochten wir dazu einladen, bewédhrte methodische Rezepte den An-
forderungen des jeweiligen Forschungsgegenstands anzupassen und sie mutig
weiterzuentwickeln.

Abstract

In the present chapter, special features, challenges and areas of tension with
regard to the design of community health research are highlighted, and meth-
odological approaches are reflected. The central question is how a coherence
between the claim and the guiding concepts of community health (cf. the contri-
bution on guiding concepts) and the implementation of scientific research can be
achieved - starting with the identification of research needs and the formulation
of questions, through the creation of research relationships, the choice of meth-
ods, the analysis and interpretation of data to the use and publication of findings.
This contribution does not aim to provide a comprehensive overview of methods;
for this purpose, we would like to refer to the relevant literature on community
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health research. Rather, we would like to encourage reflection on which aspects
need to be considered when designing the research process, and present two
exemplary methodological approaches. Last but not least, we would like to invite
the reader to adapt well-established methodological recipes to the requirements
of the respective research object, and to courageously develop them further.

1. Forschung mit und fir Communities -
Wissenschaft diversitatssensibel gestalten

»[There is] a need to re-story the word research and draw from the diversity of knowl-
edges in order to reimagine and understand our place in this world.“ (Hall/Etmanski/
Dawson 2018, S. 309).

Im Zentrum der Community-Health-Forschung stehen soziale, strukturelle,
okonomische und 6kologische Ungleichheiten im Hinblick auf Gesund-
heit (Israel et al. 1998). Sie versteht sich als partnerschaftlicher Ansatz mit
dem Bestreben, die Mitglieder der Community, Vertreter*innen relevanter
Organisationen und Institutionen sowie Forschende nach Moglichkeit aktiv
und auf Augenhohe in den Forschungsprozess zu involvieren (Israel et al. 2005,
S. 5). Community-Health-Forschung vereint unterschiedliche Disziplinen (vgl.
Kockler et al. 2018) und methodische Ansitze. Diese verbindet die Gemeinsam-
keit, dass sie sich einer Forschung verpflichten, in der Deutungs- und Handlungs-
macht mit den Partner*innen in der Community geteilt werden.

2. Erkenntnistheoretische und methodologische Pramissen

In der Geschichte der Forschung finden sich zahlreiche Hinweise darauf, wie in
und durch Forschung Normen menschlichen Daseins, Ein- und Ausgrenzungen,
Defizite, kulturelle Stereotype sowie Diskriminierung und Marginalisierung
konstruiert und reproduziert werden (Henrich/Heine/Norenzayan 2010; von
Unger/Odukoya/Scott 2016; Samerski 2019). Eine zentrale Frage im Hinblick
auf erkenntnistheoretische und methodische Erwidgungen in der Gestaltung von
Community-Health-Forschung muss daher lauten, wie die wissenschaftliche Re-
produktion von Ungerechtigkeit, Marginalisierung und Unterdriickung durch-
brochen werden kann. Will eine Community-Health-Forschung ihrem Anspruch
Rechnung tragen, sich an den Lebenswelten, Werten, Wissensverstandnissen und
Ressourcen von Communities zu orientieren, ist hier ein teils grundlegendes Um-
denken (re-storying the word research) (Hall/Etmanski/Dawson 2018, S. 309) er-
forderlich. Der Fokus auf Ungleichheit impliziert das Erfordernis einer kritischen
Neuorijentierung — wenn nicht gar radikalen Dekonstruktion - im Hinblick auf
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bestehende Machtverhéltnisse nicht nur in der Gesellschaft, sondern auch in der
wissenschaftlichen Forschung selbst (Pellegrino 1992). Als besonders kompatibel
mit dieser Forderung kann eine erkenntnistheoretische Grundhaltung der
kritischen Theorie und des Konstruktivismus betrachtet werden; ebenso wie
ein salutogenetisches und systemtheoretisches Verstindnis von Gesundheit.
Die internationale Landschaft der Community-Health-Forschung ist stark ge-
pragt durch ausschlaggebende Impulse und Ansitze wie beispielsweise der
decolonizing methodologies indigener Gruppen in Australien, Nord- oder Sid-
amerika (Smith 2017; Cain/Mill 2016), des critical feminist research (Wigginton/
Lafrance 2019) oder der queer studies (Babka 2008), die ihren Ursprung in der
Auflehnung gegen Unterdriickung haben.

Grundprinzipien der Community-Health-Forschung werden getragen durch
eine Forschungshaltung kritischer Reflexivitit sowie der Sensibilitdt gegentiber
Normativitit und Machtbeziehungen in der Wissenschaft (Caine/Mill 2016;
Israel et al. 2005). Im Folgenden werden diese Prinzipien entlang der drei eng
miteinander verwobenen Felder Wissen, ,Beziehungen' und ,Methoden’ aus-
gefiihrt.

2.1 Forschungshaltung

Grundlegend fiir die Community-Health-Forschung ist die Auseinander-
setzung mit der Frage, wie ,Community® definiert wird - und auch mit der
Rolle als Forschende*r in Beziehung zu dieser Community. Fiithle ich mich
selbst der Community zugehorig und rithrt meine Forschungsmotivation aus
einem eigenen biographischen Interesse? Sehe ich meine Rolle eher als ,Auflen-
stehende*r', die*der von auf8en auf die Community blickt? Welche (forschungs-)
politische Haltung leitet mein Erkenntnisinteresse und meinen methodischen
Zugang? In einem gesundheitswissenschaftlich-biomedizinisch gepréagten
Forschungsumfeld werden diese Fragen in der Regel nicht expliziert, da die
individuelle, subjektive, forschende Person im Idealfall hinter einer der Objektivi-
tat und Neutralitat verpflichteten Wissenschaft verschwinden soll (Fine 1994;
Heintz/Merz/Schumacher 2004). Die (selbst-)kritische Reflexion dieser Fragen
ist jedoch von Belang, da das Forschen in und mit Communities die Gefahr
der Reifizierung und Essenzialisierung sowie das Risiko des ,Othering’ birgt -
also der Konstruktion, Verstirkung oder Festschreibung der Andersartigkeit,
wie Michelle Fine es in ihrem einflussreichen Beitrag Working the hyphens’
(Fine 1994) darlegt. Das Prinzip der Reflexivitit (von Unger 2012) ist hier von
zentraler Bedeutung fiir die Auseinandersetzung mit der eigenen Rolle sowie
einer konstruktiven Aushandlung der Beziehungen zu den Mitgliedern der
Community im Forschungskontext.
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2.2 Wissen, Sprache, Definitionen und Ressourcen

Die Deutungshoheit und Definitionsmacht in der gesundheitswissenschaft-
lichen, biomedizinischen und Public Health Forschung liegt traditionell bei den
Vertreter*innen der Wissenschaft; sie legen — auf der Basis wissenschaftlicher
Evidenz - Kategorien, Grenzwerte und Normen fiir Gesundheit, Krankheit sowie
fir gesundheitsbezogenes Wissen und Handeln (,Gesundheitskompetenz®) fest.
Dies kann zur wissenschaftlichen Konstruktion von Defiziten fithren, wenn bei-
spielsweise Kriterien und Sollwerte innerhalb eines bestimmten Bezugsrahmens
definiert werden (z.B. die Operationalisierung von ,Gesundheitskompetenz)
und dann als Schablone iiber andere Kontexte gelegt werden, fiir die sie mog-
licherweise unpassend sind. In der Community-Health-Forschung als Raum
gesundheitsbezogener Wissensproduktion gilt es daher zu iiberpriifen, inwiefern
bestimmte Kategorien, Begrifflichkeiten und Normen unter dem Aspekt der Di-
versitdt vielfaltigen Gruppen oder Kontexten gerecht werden.

Im Sinne einer kritischen Diskursanalyse sind Konzepte und Begriffe als
Effekte von diskursiven Praxen zu begreifen, die ,,systematisch die Gegenstinde
bilden, von denen sie sprechen® (Foucault 1981, S. 74). Denn Kategorisierungen
pragen unser Denken und entfalten institutionelle, strukturelle und inter-
personelle Machteffekte (von Unger/Odukoya/Scott 2016, S.160). Aus der
Perspektive der Community Health mit ihrem Anspruch der Diversitétssensibili-
tdt sind somit nicht nur die mit gesundheitsbezogenen Kategorien verbundenen
Zuschreibungen kritisch zu hinterfragen, sondern auch das Zustandekommen
ebendieser Kategorisierungen selbst.

Der Fokus in der Community-Health-Forschung richtet sich idealerweise auf
die Ressourcen der Community, verbunden mit dem Anspruch des Empowerments.
Welche Ressourcen, Starken, Strukturen und Dynamiken kennzeichnen die
Community und bilden damit den Ausgangspunkt fiir die Forschung sowie fiir die
Entwicklung von Lésungsansitzen? Wie werden Gesundheit und Wohlbefinden
verstanden und welche Praktiken und Rituale sind damit verbunden? Dariiber
hinaus ist im Sinne einer systemischen Perspektive ein gesellschaftskritischer Blick
auf die sozialen Determinanten von Gesundheit von Belang, was eine partizipative
Analyse von Herrschafts- und Machtbeziehungen einschlief3t.

Gleiches gilt fir die Forschungsagenda, d.h. welche Themen und Frage-
stellungen als untersuchungswiirdig gelten, da hier die Weichen fiir die Art des als
,Evidenz‘ anerkannten Wissens gestellt werden. Bereits im Vorfeld der Forschung
wird durch die Festlegung eines Forschungsgegenstands und die Formulierung
der Fragestellung ein Rahmen fiir die Wissensproduktion geschaffen - beispiels-
weise, in dem in einer Studie bestimmte Gruppen oder Merkmale im Hinblick
auf ein ,inaddquates’ Gesundheitsverhalten problematisiert werden. Auch die
Communities selbst werden hdufig von dieser Perspektive aus ,identifiziert’
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und als epidemiologisches Problem konstituiert, beispielsweise als so genannte
vulnerable Gruppen oder Personen mit besonders ausgeprigten Gesundheits-
risiken (Grabovschi et al. 2013; Falge 2018). Eine solche Fokussierung kann zu
einer Essenzialisierung von gesundheitsbezogenen Phianomenen im Zusammen-
hang mit bestimmten Gruppen fithren. Es empfiehlt sich daher, die Entwicklung
einer Forschungsfrage als iterativen und kollaborativen Prozess zwischen
Community-Partner*innen und akademischen Wissenschaftler*innen zu ge-
stalten (Burke/Albert 2014, S. 2461t.).

2.3 Beziehungen und Macht

Partnerschaftliche Beziehungen werden als Kern der Community-Health-
Forschung beschrieben (Israel et al. 2005). Tragende Grundlage bildet der
langfristige und nachhaltige Aufbau von Forschungspartnerschaften und
-infrastrukturen als Gegenentwurf zu der im akademischen Setting iiblichen
,one-off -Forschung mit einer Ungleichverteilung von Macht und Kontrolle
sowie einer fehlenden gegenseitigen Vertrauensbasis (Israel et al. 1998; vgl. die
Beitrige zu Gesundheitssystem und Ethnologie in diesem Band). Hier sind
kreative Losungswege zu bedenken, um mit Konflikten zwischen den Rahmen-
bedingungen und Projekt-Logiken akademischer Forschung einerseits und dem
Anspruch einer ,echten’ partnerschaftlichen Forschung andererseits umzugehen.
Dies erfordert auch das Austarieren von Anspriichen wissenschaftlicher Rigorosi-
tat mit dem Anspruch der Demokratisierung von Wissenschaft, ebenso wie das
Umgehen mit unterschiedlichen Grundannahmen, Perspektiven, Sprachen,
Priorititen und Werten (Blumenthal/Yancey 2004).

Die kritische Reflexion akademischer Machtstrukturen und der Rollen im
Forschungsprozess sind hierfiir eine grundlegende Voraussetzung; dies ins-
besondere vor dem Hintergrund, dass Forschung bis dato zumeist von Personen
,auflerhalb’ der Community initiiert wird. Forschende sind hier gefordert, ein
reflektiertes Selbst-Bewusstsein zu erlernen. Ein Verstindnis des Forschens
als gegenseitiger Lernprozess sowie eine Haltung des Zuhorens aufseiten der
akademischen Wissenschaftler*innen sind Voraussetzung fiir die Beziehungs-
gestaltung und fiir alle methodologischen Entscheidungen im Forschungsprozess
(Israel et al. 2005, S. 10; Caine/Mill 2016, S. 51). Auch die Frage, wem die ge-
wonnenen Erkenntnisse ,gehoren’ und wie der Transfer zu fiir die Community
hilfreichen Mafinahmen und Veranderungen gewihrleistet werden kann, ist in
diesem Kontext von zentraler Bedeutung (Israel et al. 1998; von Unger 2012).

Es empfiehlt sich daher, gemeinschaftlich abgestimmte Forschungsprinzipien,
Zielsetzungen, Rollen- und Aufgabenverstidndnisse zu formulieren, die in einer
gemeinsamen Absichtserklirung festgehalten werden. Aus einer forschungs-
ethischen Perspektive kann der Anspruch einer kritischen Reflexion von
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Machtbeziehungen auch dazu fithren, sich bewusst gegen kollaboratives Forschen
zu entscheiden, wenn ein Interagieren auf Augenhohe aufgrund struktureller Un-
gleichheitsbedingungen nicht méglich ist (Betscher 2019).

2.4 Methoden

Das seit den 1990er Jahren fiir die biomedizinische und Public Health Forschung
mafigebliche Paradigma der Evidenzbasierten Medizin (EBM)! impliziert eine
Hierarchisierung von Methoden und Vorgehensweisen, die zur Generierung
hochrangiger Evidenz geeignet sind (Pope 2003). Forschungsprozesse sind
der Logik dieses Ansatzes folgend auf die Analyse quantitativ messbarer Para-
meter ausgerichtet, wihrend qualitatives, erlebnis- und erfahrungsbasiertes
Wissen eher auflen vor bleiben. Zudem besteht die Gefahr, dass vorrangig
solche Phénomene, Behandlungen und Ergebnisse (,Outcomes’ bzw. ,End-
punkte’) untersucht werden, die der Logik randomisiert-kontrollierter Studien
(RCTs) folgen, wahrend komplexe Interventionen, personenzentrierte Ansitze,
individuelle Lebenswelten sowie qualitative und interpersonale Aspekte im
Kontext von Versorgungsprozessen sich durch diese Art der Studien weniger gut
oder gar nicht erfassen lassen. Dieser Bezugsrahmen ist pragend fiir Definitionen
und Operationalisierungen von ,Gesundheit, fiir die Beziehungsgestaltung
im Forschungskontext sowie fiir die Qualitdts- und Legitimitétsdefinition von
Forschung.

Isrel et al. (1998) argumentieren, dass es diese Betonung von Objektivitat
und Expert*innentum ist, die der Trennung zwischen akademischer Forschung
und lebensweltlicher Praxis in der Gesundheitsforschung zugrunde liegt. Im
Sinne der Kohirenz sollten sich die methodischen Entscheidungen hingegen
an den Grundverstindnissen der Community Health orientieren (vgl. Teil 1 des
Bandes). Dies bedeutet, dass das Forschungsdesign und die Methodik so ge-
wihlt werden, dass das Sinnverstehen, die Bedeutungen und die Lebenswelt der
Community im Zentrum des Vorhabens stehen. Es wird daher eine methodo-
logische Flexibilitait im Einklang mit den Bediirfnissen und Interessen der
Community gefordert sowie eine stirkere Bewertung der Giite und Validitat der
Forschung anhand der praktischen Relevanz (Cain/Mill 2004, S. 128; Israel et al.
1998) — ,multiple ways of knowing [demand for] alternative inquiry paradigms’
(Israel et al. 1998; S. 175). Hierzu eignen sich insbesondere partizipative und
kollaborative Forschungszugénge, die den Fokus auf Teilhabe, Empowerment,

1 ,Evidenzbasierte Medizin ist die gewissenhafte, explizite und umsichtige Nutzung
der aktuell besten Evidenz bei der Entscheidungsfindung iiber die Versorgung einzel-
ner Patienten. Die Praxis der evidenzbasierten Medizin bedeutet die Integration der
individuellen klinischen Expertise mit der besten verfiigbaren externen klinischen Evidenz
aus systematischer Forschung.“ (Sackett et al. 1996)
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Ressourcen- und Handlungsorientierung legen und die Anerkennung der
Deutungshoheit sowie die Unterstittzung der Handlungsmacht (agency) auf
Seiten der Community als zentrales Element beinhalten. Diese Prinzipien sind
wihrend aller Phasen des Forschungsprozesses zu bedenken, angefangen von der
Identifikation eines Forschungsbedarfs iiber die Formulierung der Forschungs-
frage, die Wahl der Methodik, bis hin zur Interpretation, Veroffentlichung und
Nutzung der Ergebnisse (von Unger 2012). Zudem wird eine Methodenpluralitat
unter Hinzuziehung unterschiedlicher Datenquellen, Methoden und Disziplinen
empfohlen, um die Vertrauenswiirdigkeit der Forschungsergebnisse zu stirken.

3. Communities in Zahlen, Worten und Bedeutungen —
ausgewahlte methodische Zugange

Es wiirde den Rahmen dieses Beitrags sprengen, die gesamte Methodenvielfalt
im Bereich Community-Health-Forschung abzubilden; ein Spektrum méglicher
Ansitze findet sich in den unterschiedlichen Praxisbeispielen in diesem Sammel-
band sowie in der Literatur. Im Folgenden werden zwei ausgewahlte methodische
Zuginge vorgestellt, um beispielhaft darzulegen, wie die zuvor beschriebenen
Uberlegungen in der konkreten Umsetzung von Community-Health-Forschung
Gestalt annehmen konnen. Der Fokus liegt hier auf der besonderen Eignung
der jeweiligen Ansitze in diesem Kontext; fiir Einzelheiten der erkenntnis-
theoretischen und methodologischen Prinzipien, der konkreten methodischen
Realisierung, sowie Varianten und Anwendungsbeispiele sei verwiesen auf die
jeweils zitierte Literatur.

3.1 Ethnographie und kollaboratives Forschen

Der methodische Zugang der ethnografischen Methode ist disziplindr im Fach-
gebiet Ethnologie verortet und somit einer Wissenschaft ,,[that] asks large ques-
tions, while at the same time it draws its most important insights from small
places.“ (Eriksen 2010, S. 3)

Der erkenntnistheoretische Zugang dieser Methode ist die detaillierte Er-
forschung kultureller Praktiken in einer bestimmten Gesellschaft oder in einem
weniger klar begrenzten sozialen Kontext. Das ethnografische Erforschen
detaillierter Innenansichten kultureller Praktiken erfordert dabei eine besondere
Sensibilitat fiir deren Sinnschichtung (Breidenstein et al. 2013). Im Zentrum des
integrierten Forschungsansatzes der Ethnografie, der verschiedene Forschungs-
methoden (audiovisuelle Daten, Interviews, Archivarbeit etc.) kombiniert, steht
die teilnehmende Beobachtung. Fiir die ethnografisch Forschende gilt es dabei,
sich das Forschungsfeld durch personliches Aufsuchen selbst zu erschlief3en,
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indem sie sich mitallen Sinnen darauf einldsst, Freundschaften schlief3t, Vertrauen
zu den Feldteilnehmer*innen aufbaut und somit einen Perspektivwechsel ermog-
licht. So wurden im Rahmen einer kollaborativen Forschung im Stadtteillabor
Bochum (vgl. den Beitrag Berchems, Falges und Pajonks) etwa iiber zwei Jahre
an drei Tagen pro Woche eine teilnehmende Beobachtung bei einer gefliichteten
Familie durchgefiihrt und daraus Forschungsfragen generiert (Falge 2019, S. 62).
Entgegen dem Paradigma einer evidenzbasierten Gesundheitsforschung mit
der entsprechenden Hierarchisierung von Methoden und Vorgehensweisen
zur Generierung ,hochrangiger Evidenz® wird hier das Forschungsdesign nicht
vorab festgelegt, sondern vielmehr im Kontext eines dynamischen Feldes bzw.
mit den Feldteilnehmer*innen generiert. Uber intensive Beobachtungen und
die eigene Teilnahme am Leben der Beforschten wird der*die Feldforscher*in
selber zum Forschungsinstrument. Im Vergleich zu den Laborwissenschaften
mit den Forschungswerkzeugen Reagenzglas, Pipette usw. sind es die Ethno-
graf*innen selbst, die als verkorperte Forschungswerkzeuge mit all jhren Sinnen
Erfahrungen machen und das implizite Wissen? der Feldteilnehmer*innen
mittels des Verfassens und Analysierens ihrer Feldnotizen herausfiltern (vgl.
Emerson et al. 1995). Dies umfasst auch eine stetige Reflexion wissenschaftlicher
Grundannahmen und (multipler) Situiertheiten im Feld als ,,vergeschlechtlichte,
rassifizierte Akademiker*innen® (vgl. Haraway 1988; Hilger/Rose/Wanner 2018).
Von besonderer Relevanz fiir Community Health ist zudem die abermals aus
der Ethnologie hervorgegangene kollaborative Methode (Low/Merry 2010).
Neben der interdisziplindren Zusammenarbeit der Ethnologie mit anderen Fach-
gebieten bezeichnet diese Methode vor allem das gemeinsame Forschen mit
Nicht-Wissenschaftler*innen. Beginnend mit der gemeinsamen Erstellung eines
Forschungsdesigns tiber die Datengenerierung bis hin zur Produktion und Ver-
offentlichung von Texten impliziert diese Methode das Streben nach Augenhdhe
bei gleichzeitiger Anerkenntnis der strukturellen Ungleichheit und ihrer Effekte.
Dariiber hinaus zeichnet die kollaborative Methode eine unmittelbare Kausalitdt
zwischen Forschung und Interventionen vor Ort aus, die im Sinne eines Wissens-
transfers dem materiellen, sozialen und politischen Nutzen der Adressat*innen-
gruppe dienen soll (vgl. Falge 2020, S. 399; Klocke/Daffa 2020, S. 21). Somit zielt
die kollaborative Methode — ganz im Sinne von Community Health - darauf ab,
die Stirken und Ressourcen der Feldteilnehmer*innen in den Blick zu nehmen
und iiber die Entwicklung von Lésungsansitzen Ungleichheit zu verringern. Das
kollaborative Forschen bewirkt per se bei den beteiligten Biirger*innen bereits
einen Prozess des stetigen Empowerments. Gleichzeitig sind die auf der Basis des
koproduzierten, situierten Wissens (Haraway 1988) generierten Interventionen

2 Mit implizitem Wissen sind die als selbstverstindlich erachteten Normen und Werte der
Feldteilnehmer*innen gemeint.
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lokal relevant und werden von der oftmals als schwer erreichbar geltenden
Adressat*innengruppe angenommen.

Im Wissen darum, dass klassische sozialwissenschaftliche Erhebungs-
methoden Forschungspartner*innen eher befremden ,,und sie von ihren person-
lichen Erfahrungen und potentiellen Quellen der Selbsterkenntnis und Ver-
anderung distanzieren konnen (Gray et al. 2010), arbeitet die Ethnologie von
Beginn an auch mit kreativen Methoden kollaborativer Wissensproduktion,
wie z. B. ethnografischem Film oder Ethnofiction. Letzteres ist ein von Johannes
Sjoberg (2008) systematisch beschriebenes filmisches Genre, das es ermdglicht,
situierte und kollektive Erfahrungen, welche dokumentarisch nicht abbildbar
sind, da sie sich im Verborgenen oder in abgeschotteten Raumen von Machtasym-
metrien abspielen (z. B. bei Arzt*innen oder in Behérden), szenisch mit Hilfe von
anderen Personen nachzustellen. Die Betroffenen werden dabei als Expert*innen
ihrer selbst zu Regisseur*innen und kénnen durch Regieanweisungen implizites
und inkorporiertes Wissen explizit und sichtbar machen.

3.2 Modellierung komplexer Systeme (Agent-Based Modelling)

Forschung und Praxis im Bereich Public Health basieren in der Regel auf
einem kausalen Paradigma, verbunden mit dem Ziel, moglichst exakte und zu-
gleich generalisierbare Vorhersagen fiir gesundheitsrelevante Aspekte in der
Bevélkerung treffen zu kénnen (Resnicow/Page 2008). Menschliches Verhalten
und Gesundheit unterliegen jedoch oft nicht-generalisierbaren, nicht-linearen
Dynamiken, wie sie in der Chaostheorie und der Theorie Komplexer Adaptiver
Systeme beschrieben werden. Gesundheitsbezogenes Verhalten oder gesundheits-
relevante Phanomene dhneln demnach haufig eher einem hoch variablen, wenig
vorhersehbaren Prozess mit vielfiltigen Komponenten und Interaktionen, denn
einem geplanten und planbaren Ablauf (ebd., S. 1382). Diese Form der Komplexi-
tat lasst sich durch die géngigen statistischen Verfahren der Gesundheitsforschung
mitunter nur schwer erfassen. Zum einen basieren Analysemethoden wie bei-
spielsweise die Regressionsanalyse auf bestimmten Vorannahmen sowie auf der
statistischen Aggregation von Eigenschaften. Zum anderen besteht das Bestreben
einer grofitmoglichen Kontrolle von ,Storvariablen’; fiir nicht kontrollierbare Ab-
weichungen wird ein Restfehler kalkuliert, wihrend hier gerade die relevanten
Aspekte individueller und kollektiver gesundheitsbezogener Phanomene ver-
borgen liegen kénnen. Selbst wenn in Betracht gezogen wird, Interaktionsterme
hoherer Ordnung in statistische Modelle einzubeziehen, um Wechselwirkungen
zwischen Variablen im Modell Rechnung zu tragen, sind die Méglichkeiten dies-
beziiglich endlich.

Im Bereich der Community-Health-Forschung werden daher Formen der
Modellierung als vielversprechend diskutiert, die der Annahme vielschichtiger
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Wechselwirkungen multipler Faktoren in komplexen Systemen gerecht werden.
Ein Beispiel dafiir ist das agentenbasierte Modellieren (Agent-Based Modelling,
ABM) (Grefenstette/Burke 2014). Dieses Verfahren erlaubt die Identifikation von
Mustern und das Modellieren von Szenarien unter komplexen, nicht-linearen Be-
dingungen. Die Methode wird fiir unterschiedliche Zielsetzungen eingesetzt, bei-
spielsweise zur Modellierung von Infektionsgeschehen, Gesundheitsverhalten,
sozialepidemiologischen Fragestellungen, Dynamiken nicht-iibertragbarer Krank-
heiten oder der Simulation unterschiedlicher Szenarien in Bezug auf Variationen
einer bestimmten gesundheitsbezogenen Intervention (Tracy et al. 2018).

Hierzu werden Eigenschaften und das Verhalten von ,Agenten’ (von lat. ,agens‘ =
handelnd) im System simuliert (Badham et al. 2018). Agenten kénnen dabei unter-
schiedliche Entitdten sein, beispielsweise Personen, Haushalte oder Versorgungs-
einrichtungen. Geméf} der Theorie Komplexer Adaptiver Systeme basiert ABM
auf der Annahme einer gegenseitigen Beeinflussung von Agenten und System,
da Agenten ihr Verhalten in Reaktion auf ihre Erfahrungen, ihre Interaktionen
mit anderen Agenten und ihre Interaktionen mit der Umgebung anpassen, was
wiederum Auswirkungen auf das gesamte System hat (Tracy et al. 2018).

Eine konzeptionelle und methodologische Stirke des Verfahrens liegt in
seinem Bottom-Up-Ansatz, da ABM die Moglichkeit bietet, die einem Gesund-
heitsgeschehen zugrundeliegenden Mechanismen zu identifizieren. Zudem
kénnen Rahmenbedingungen fiir die Wirkung einer geplanten Intervention
simuliert werden, einschliefllich potenzieller nicht-intendierter Konsequenzen.
ABM lésst sich mit anderen Methoden kombinieren; so konnen beispielsweise
die Erkenntnisse aus qualitativen Studien in das Modell einflieen (Resnicow/
Page 2008). Eine weitere Besonderheit ist das Potenzial der Beteiligung von
Community-Partner*innen an der Modellentwicklung, da diese iiber das lebens-
weltnahe Wissen hinsichtlich der fiir das zu untersuchende Phanomen relevanten
,Agenten’ verfiigen.

Eine Herausforderung von ABM besteht in der Balance zwischen Ver-
einfachung und Realitdtsndhe des Modells. Zudem kann die zur Verfiigung
stehende Vorabinformation hinsichtlich der Eigenschaften und des Verhaltens
der ,Agenten’ im System ungenau oder unvollstindig sein, wenn beispielsweise
zu gesundheitsrelevanten Aspekten nur Ergebnisse aus Querschnittstudien vor-
liegen und somit Annahmen iiber Entwicklungen im zeitlichen Verlauf schwer
zu treffen sind. Hier ist seitens der Forschenden Offenheit sowie die Bereitschaft
zur kontinuierlichen Anpassung und Weiterentwicklung des Modells gefordert.

4. Spannungsfelder und Herausforderungen

Neben den in diesem Beitrag geschilderten Potenzialen ist partizipative
Community-Health-Forschung mit Herausforderungen und Grenzen verbunden.
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Allen voran bedarf es Zeit und Ausdauer, um tragfahige Forschungspartner-
schaften aufzubauen und auch den Abstimmungen im Forschungsprozess ge-
niigend Raum zu widmen.

Eine weitere zentrale Herausforderung betrifft das Spannungsfeld wissen-
schaftlicher Giite und Qualitdtssicherung. Hier gilt es Konflikte beziiglich der
Anforderungen im Hinblick auf Planbarkeit und Giitekriterien mit den Er-
fordernissen einer oft wenig vorhersehbaren Community-Health-Forschung zu
antizipieren und konstruktive Umgangsweisen zu finden. Fiir alle Beteiligten
bedeutet dies auch das stetige Austarieren zwischen Forschen und Handeln,
zwischen wissenschaftlicher Rigorositit und angemessener Teilhabe der
Community.

Zudem sind - insbesondere in Deutschland - die institutionellen und
(forschungs-)politischen Rahmenbedingungen héufig nicht fiir die auf Partner-
schaft und Kollaboration basierende Art des Forschens ausgelegt. Partnerschaften
bringen komplexe Aushandlungsprozesse mit sich; Zielsetzungen und Priori-
taten konnen sich im Forschungsprozess verindern. Die mangelnde Planbarkeit
der Forschung birgt Schwierigkeiten im Hinblick auf institutionelle Vorgaben wie
beispielsweise Forderantridge oder Ethikantrége, die in der Regel eine detaillierte
Vorausplanung aller Schritte voraussetzen. Dariiber hinaus fehlt es gegenwirtig
an entsprechenden Férdermoglichkeiten.

Nicht zuletzt stellt sich die Frage, ob und wie ,echte’ partnerschaftliche
Zusammenarbeit im Forschungsprozess tatsdchlich gelingen kann (Schaefer/
Narimani 2021; Viswanathan et al. 2004; von Unger 2012). Im Forschungs-
kontext treffen unterschiedliche Forschungs-, Kommunikations- und Wissens-
kulturen aufeinander - Partnerschaften benétigen also zunichst eine Grund-
lage fiir ,interkulturelle® Verstaindigung. Akademische Wissenschaftler*innen
fithlen sich nicht zwangsldufig mit den relevanten Kompetenzen ausgestattet,
derer es fiir ein kollaboratives Forschen mit Community-Partner*innen bedarf;
zudem bleibt aufgrund ihrer wissenschaftlichen Ausbildung und Sozialisation
selbst bei hoher Motivation und Selbstreflexion vermutlich ein Ungleich-
gewicht bestehen. Umgekehrt kann die kritische Frage gestellt werden, ob
und inwieweit Kooperation auf Augenhdhe praktikabel ist bzw. es tiberhaupt
erstrebenswert wire, dass Wissenschaftler*innen ihre professionelle Hoheit
zuriickstellen - ist nicht immerhin das Forschen Kern ihrer beruflichen
Expertise?

Vor dem Hintergrund dieser Herausforderungen und offenen Fragen ist
es mit Blick auf die Ausschopfung der Potenziale der Community-Health-
Forschung unabdingbar, einen Raum fiir Dialog zwischen Forschenden ver-
schiedener Disziplinen, Vertreter*innen unterschiedlicher Communities sowie
weiterer relevanter Akteur*innen aus der Praxis und der Politik zu schaffen, um
forderliche Rahmenbedingungen gemeinsam zu gestalten und neues Terrain
konstruktiv beschreiten zu konnen.
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5. Fazit und Ausblick — Methoden fiir eine diversitats- und
machtsensible Wissensproduktion

Community-Health-Forschung hat das Potenzial, Erkenntnisse hervorzu-
bringen, die in gelebten sozialen Erfahrungen griinden und Lebenswelten
Rechnung tragen — und damit die Liicke zwischen Theorie, Forschung und Praxis
zu verringern (Israel et al. 1998). Wie aber kann fiir die Forschung eine neue
Geschichte geschrieben werden (re-story the word research) (Hall/Etmanski/
Dawson 2018, S. 309), die einer Diversitit von Wissen gerecht wird? Es be-
darf dazu Forscher*innen, die sich als Lernende verstehen und bereit sind, die
Forschung als Begegnungsraum zu gestalten, innerhalb dessen gegenseitiges
Zuhéren und Aushandlungsprozesse mit Community-Partner*innen moglich
werden. Wenn Wissen Macht bedeutet, so ist es wichtig, sich auf den Weg zu
einer gleichberechtigteren Teilhabe an der Wissensproduktion zu machen - mit
Implikationen fiir die Konstruktion von Gesundheitswirklichkeiten, von Norm-
vorstellungen sowie von Stereotypen und ,Problemgruppen’ im Hinblick auf
Gesundheit(-sverhalten). Insbesondere im Kontext von Community Health ist
dies von zentraler Bedeutung, um den Anspriichen an Diversitat im Sinne einer
Vielfalt an Lebenskontexten, Gesundheitsverstindnissen und Werthaltungen
gerecht zu werden. Damit einhergehend ist ein kritisches Hinterfragen an-
gebracht, was als legitimes Gesundheitswissen zéhlt, welche Problemstellungen
Anlass zu Forschung geben und wie die Fragestellungen in einem gemeinschaft-
lichen Prozess unter Einbeziehung aller relevanten Interessensvertreter*innen
formuliert werden kénnen. Dies bedeutet auch ein Neu-Denken beziiglich
methodologischer Entscheidungen und der Gestaltung von Forschungs-
prozessen; hier mochten wir ausdriicklich dazu anregen, bewahrte methodische
Rezepte den Anforderungen der jeweiligen Community anzupassen und sie
mutig weiterzuentwickeln.
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Beratung im Rahmen von Community Health:
Herausforderungen und Chancen

Anna Mikhof, Leonie Wieners

Zusammenfassung

Das etablierte Tétigkeitsfeld der Beratung ist durch interdisziplindre und multi-
professionelle Herangehensweisen gekennzeichnet. Im Rahmen von Community
Health entfalten insbesondere solche Beratungsansitze ein beachtliches Potential,
die kontextsensible, diversity- und ressourcenorientierte sowie personen-
bezogene Perspektiven und Interventionen integrieren. Die Entwicklung von
einer sogenannten diversity-sensiblen Beratung kann in diesem Zusammenhang
vielversprechend sein. Erste Ansitze mit Bezug zu Community Health und Di-
versity werden kurz umrissen.

Abstract

The established field of counseling is characterized by interdisciplinary and
multiprofessional approaches. In the context of community health, especially
those approaches to counseling that integrate context-sensitive, diversity- and
resource-oriented as well as person-centered perspectives and interventions
unfold considerable potential. The development of so-called diversity-sensitive
counseling can be promising in this context. Initial approaches related to com-
munity health and diversity are briefly outlined.

1. Die Ausdifferenzierung der Beratung als Tatigkeitsfeld

Beratung kann als eine ,fachkundige Partnerschaft auf Zeit* (Schubert/Rohr/
Zwicker-Pelzer 2019, S.17) verstanden werden. Dabei wird innerhalb eines
psychosozialen, padagogischen, bildungs- oder berufsspezifischen Kontextes
Unterstiitzung bei der Losung von Problem- und Konfliktsituationen, bei der
Forderung und Entfaltung von Kriften und Potenzialen sowie bei der Ver-
besserung der Arbeits- und Lebensbedingungen angeboten. Vor dem Hinter-
grund dessen, dass sich die thematischen Inhalte der Beratung auf Fachgebiete
der Psychologie, Soziologie, Philosophie, Padagogik, Theologie, Politik- sowie
Rechtswissenschaften u.a. erstrecken konnen, ist es empfehlenswert, Beratung

98



insbesondere ausgehend von einem interdisziplindren und multiprofessionellen
Grundsatz zu verstehen (vgl. Moldaschl 2009).

Die Verortung in vielfiltigen Doméanen hat zur Folge, dass Beratung
lange Zeit nicht als eine eigenstidndige Profession, sondern als ein Teilbereich
groflerer Disziplinen angesehen wurde. Erst 2004 schlossen sich diverse Fach-
und Berufsgruppen zur Deutschen Gesellschaft fiir Beratung, kurz DG{B, zu-
sammen, die einen Dachverband fiir aktuell 24 Fachverbinde darstellt. Thr
Ziel ist die Etablierung eines theoretischen und praktischen Orientierungs-
rahmens fiir Beratungsangebote, die Ausweitung eines multidisziplindren
Wissenschaftsverstdndnisses als Forschungsgrundlage und die Qualitéts-
sicherung diverser Beratungsangebote durch Zertifizierungen und Weiter-
bildungen (DGfB 2003).

Zur Einordnung des Tétigkeitsfeldes der Beratungspraxis ist die Betrachtung
der abgrenzenden Aspekte zur Therapie essentiell. Wurden Therapie und Be-
ratung vor einiger Zeit noch als synonyme Begrifflichkeiten verwendet, sind sie
spatestens seit der Einfithrung des Psychotherapeutengesetzes in Deutschland
aufgrund der Schwere des auftretenden Krankheitswertes der jeweiligen Klientel
deutlich voneinander zu unterscheiden (Grolimund 2017).

Klient*innen, die eine Beratung aufsuchen, unterscheiden sich von Therapie-
suchenden durch einen durchschnittlich geringeren Leidensdruck sowie eine
weniger intensive Einschrdnkung ihres alltdglichen Lebens. Auch zeigen sich
typische Fragestellungen einer Beratung oftmals weitaus differenzierter, sodass
anstatt eines schemenhaften Wunsches nach Symptomreduzierung (z.B. ,Ich
mochte weniger depressiv sein), die Vorstellung besteht eine konkrete Ver-
anderung in lebens- oder arbeitsbezogenen Situationen zu erreichen oder be-
stimmte Kompetenzen zu erlernen (z.B. ,Ich mochte neue Kompetenzen als
Fihrungskraft erlernen® oder ,Ich mochte eine Entscheidung fiir meinen
akademischen Werdegang treffen). Treten in einer Beratung starke psychische
Belastungen zutage, ist es die Aufgabe der Berater*innen diese zu erkennen und
an entsprechende Expert*innen zu verweisen (McLeod 2013).

Einerespekt- und verstindnisvolle Gesprichsfithrung, die eine vertrauensvolle
Atmosphére zur Thematisierung personlicher Probleme herstellt und die Losung
im Dialog sucht, ist sowohl einer beraterischen als auch einer therapeutischen
Herangehensweise inhirent (Nestmann 1998). Anders als bei der Therapie, in
der oftmals die zugrundeliegenden theoretischen Behandlungsmodelle namens-
gebend sind (z.B. Verhaltenstherapie, Schematherapie, Psychoanalytische
Therapie), sind in der Beratung die inhaltlichen Konzepte bezeichnend. An Be-
rater*innen werden zudem Erwartungen in Bezug auf Kenntnisse in einem be-
stimmten Fachbereich gestellt. So kann fachgerecht zu dem wahrgenommenen
Grundproblem zum Beispiel eine Lebens-, Ehe-, Familien-, Schul-, Studien-,
Berufs-, Ernahrungs-, Unternehmens-, Schulden- oder Erziehungsberatung auf-
gesucht werden (Schubert/Rohr/Zwicker-Pelzer 2019).

99



Zusammenfassend konnen die Aufgabenfelder der Beratung folglich an-
gesiedelt werden: 1) Privention und Vorsorge, 2) Forderung von Kriften und
Entwicklungspotenzialen sowie Lebenslaufbegleitung, 3) Unterstiitzung in
Bewiltigungs- und Rehabilitationsfragen und 4) Informationsvermittlung sowie
Planungs- und Entscheidungshilfe (Nestmann 2007).

2. Beratungsansatze und ihre Beziige zu Community Health
und Diversitat

In der Beratung Titige konnen sich an einer Vielfalt von Ansitzen bedienen. Diese
konnen aus einer psychosozialen Perspektive erfolgen, vermittlungs-, verhaltens-
oder handlungsorientiert sein oder innerhalb eines systemischen Rahmens, also
den Kontext oder alle Beteiligten beriicksichtigend, verankert sein (Schubert/Rohr/
Zwicker-Pelzer 2019). Mit Bezug dazu, dass die Ausgangslage der Klient*innen
im Rahmen der Beratung nicht in ein diagnostisches Bild eingeordnet werden
muss und ankniipfend an die Leitkonzepte von Community Health (s. den Bei-
trag dazu), kann die subjektive Lebenswelt der Beratungssuchenden durch
die Erforschung von Bediirfnissen, Verhiltnissen, Konflikten und Ressourcen
kontextorientiert erkundet werden (z.B. McLeod 2013). Auch mit Blick auf
die Methoden und ihre Ungebundenheit an ein zugrundeliegendes Theorem
konnen Berater*innen und Klient*innen in gegenseitiger Abstimmung jegliche
Ressourcen und Methoden auswihlen, einsetzen und kombinieren, die sich aus
der Betrachtung der individuellen Lebenswelt heraus ergeben (Sporré 2020). Die
hierfiir nétige Auseinandersetzung mit der individuellen Lebenswelt sowie der
Verortung der Klient*innen in ebendieser erfahrt jedoch nicht in allen Beratungs-
ansitzen gleichermaflen Beachtung. Gerade solche Ansitze, die therapeutischen
Schulen entstammen, sind vornehmlich individuumsbezogen ausgerichtet (eine
Ausnahme bildet die systemische Beratung, s. Beitrag Berchem, Falge und Pajonk)
und laufen Gefahr die Zusammenwirkung zwischen Individuum und Umwelt in
den Hintergrund riicken zu lassen (Schubert/Rohr/Zwicker-Pelzer 2019).

Eine professionelle und unterstiitzende Beratung ist insofern mit dem An-
spruch verbunden flexibel, kontextsensibel, ressourcenorientiert und personen-
bezogen auf das jeweilige Beratungsthema zu reagieren. Die vom raschen sozialen
Wandel gepragte Gesellschaft stellt die Beratungsdienste vor bestimmte Heraus-
forderungen: Durch die wachsende Diversitdt in der Bevolkerung und die Plurali-
tat von Lebensentwiirfen werden auch die Anforderungen an die professionelle
Beratung immer komplexer. In Beratungsstellen finden sich Menschen unter-
schiedlicher ethnischer Herkunft, Kultur und Religion, unterschiedlichen Alters
und Geschlechts, unterschiedlicher Bildungslevels und soziodkonomischer
Status, von unterschiedlichen Behinderungen oder Beeintrichtigungen betroffen,
inter- oder transgeschlechtlich lebend und von homo-, bi- oder heterosexueller
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Orientierung ein (DGfB 2015; Weinrach/Thomas 1998). Hinzu kommt, dass
die stetig zunehmende Komplexitit in vielen Lebensbereichen sowie das Weg-
brechen bisheriger gesellschaftlicher Orientierungsrahmen bei vielen Menschen
zu Unsicherheit und Stress fithren, was sich an dem Aufwirtstrend psychischer
Belastungen in der Allgemeinbevodlkerung beobachten ldsst und mit einem zu-
sitzlich erhohten Beratungsbedarf einhergeht (DGfB 2015). Vor diesem Hinter-
grund ist es unabdingbar, dass Beratungsstellen die Aufgabe wahrnehmen,
auf die Diversitit der Lebenswelten ihrer Klient*innen zu reagieren, einen
kompetenten, sensiblen und diversity-gerechten Umgang in der Beratungspraxis
zu verankern und somit zielgruppenspezifische professionelle Hilfeleistungen fiir
alle Klient*innen-Gruppen zu gewéhrleisten.

3. Aktuelle Herausforderungen beraterischer
Herangehensweisen

Obwohl die Beratung in Deutschland eine lange Praxistradition vorweist, erfolgt
die Eingliederung diversity-bezogener Aspekte in Aus- und Weiterbildungs-
strukturen schleppend (z.B. Kunze 2018). Der Anspruch an eine ganzheit-
liche, kontextbezogene Perspektive bleibt fiir Minderheitsgruppierungen ver-
schiedenster Art eher unerfiillt. Besonders sichtbar wird dies an den Defiziten
in der zielgruppenspezifischen Arbeit mit Migrant*innen und Angehdrigen
ethnischer Minderheiten.

Die Griinde hierfiir sind vielfaltig. Zum einen miissen Moglichkeiten zur
Uberwindung von Sprachbarrieren gefunden werden, die sowohl den Zugang zu
Beratungsmoglichkeiten als auch den praktischen Beratungsverlauf erschweren
kénnen. Lange Zeit war es beinahe unméglich, eine bilinguale Beratung oder ein
muttersprachliches Beratungsangebot fiir Klient*innen zu organisieren, selbst
wenn diese einer der grofieren Minderheitsgruppierungen in Deutschland an-
gehorten (ebd.). Dieses Defizit wird erst in den letzten Jahren mit der stetigen Zu-
nahme von Muttersprachler*innen ethnischer Minorititen als u.a. Berater*innen
aufgearbeitet. Einige Fachverbande, wie der Deutsche Arbeitskreis firr Jugend-,
Ehe- und Familienberatung, betonen deswegen die Relevanz fiir interdisziplinire
Teams, die diverse ethnische, kulturelle und religiose Zugehorigkeiten aufweisen
(DAKJEF2009). Zum anderen mangelt es an der Beriicksichtigung und Vermittlung
kultursensibler Herangehensweisen sowohl im Rahmen von Beratungen zwischen
deutschen Berater*innen und Klient*innen anderer ethnischer Zugehorigkeit als
auch im Rahmen von Beratungen zwischen Berater*innen mit Migrationshinter-
grund und Klient*innen ohne Migrationshintergrund (Kunze 2018). Zudem er-
weisen sich die (implizit) praktizierte organisationale Kultur und entsprechende
Normen, Priferenzen und Erwartungen in der psychosozialen Versorgung als
Barrieren fiir die Beriicksichtigung von und das Eingehen auf Diversitat: Desai
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und Kolleg*innen (2021) konnten zeigen, dass die organisationale Kultur von
Gesundheitsversorgungseinrichtungen - trotz implementierter Innovationen -
implizit auf Patient*innen und Klient*innen ausgerichtet war, die ein effizientes
Funktionieren des etablierten Versorgungssystems ideal unterstiitzten. Beispiels-
weise gaben sie eine Krankheit zu, akzeptierten ohne Weiteres die angebotenen
Dienstleistungen und hatten eine individuumsbezogene Orientierung. Dieser Bias
kann dazu fithren, dass Innovationsimplementierungen — sowohl patient*innen-
zentrierte als auch auf Disparititen ausgerichtete — beeintréichtigt werden. Im
Rahmen diverser interkultureller Untersuchungen kristallisierte sich eben-
falls heraus, dass professionelle Beratungsangebote stark individuumszentriert
und limitiert durch ein individualistisches Verstdndnis geprégt sind (z.B.
Sickendiek 2006; Simon et al. 2011).

Sowohl Beratungs- als auch Therapieangebote werden u.a. aus den oben ge-
nannten Griinden nicht von allen Gruppierungen, die sich in ihrer ethnischen,
kulturellen oder sozialen Zugehorigkeit unterscheiden, gleichermaflen auf-
gesucht (Eickhorst et al. 2016; Ta et al. 2015). Die ungleichmiéflige Inanspruch-
nahme von Beratungsdiensten erschwert zusitzlich die Kenntnisgewinnung und
Sensibilisierung fiir die Arbeit mit unterreprasentierten Gruppen.

4. Anforderungen an eine diversity-sensible und
Community-Health-orientierte Beratung

Im Zusammenhang mit den oben geschilderten Aspekten scheint Diversity-
Kompetenz, als die generelle Fahigkeit, Klient*innen mit unterschiedlichen
Herkiinften oder Sozialisations- und Glaubenssystemen, die sich von unseren
eigenen unterscheiden, zu verstehen und einzubeziehen, unabdingbar zu sein
(z.B. Gaztambide 2019). Neben kulturellen Aspekten und Unterschieden sowie
anderen Kategorien von Verschiedenheit (z. B. Geschlecht, Lebensalter, Bildung)
als Teil von Diversitit sollte nicht unberiicksichtigt bleiben, dass auch systemische
und wirtschaftliche Krifte Themen und Probleme von Klient*innen pragen und
Berater*innen-Klient*innen-Interaktionen beeinflussen koénnen. So konnen
strukturelle Ungleichheiten die Fahigkeit von Betroffenen beeintrichtigen,
anderen zwischenmenschlich und im Rahmen von kulturell unterschiedlichen
Kontexten zu vertrauen. In diesem Zusammenhang konnen Beratungsprozesse
als Beziehungsprozesse darauf hinwirken, sowohl individuell als auch systemisch,
Auswirkungen von Ungleichheit in den Blick zu nehmen und durch die Wieder-
herstellung von Vertrauen auf Verdnderungen hinzuarbeiten (ebd.).

Im Rahmen von beraterischen und therapeutischen Prozessen erweist sich
Diversity-Kompetenz vielfach als ein essentieller Faktor fiir den Erfolg der
professionellen Unterstiitzung. So kann Diversity-Kompetenz die Effektivitat von
Interventionen erhchen, indem eine kontextuelle Anpassung an kulturelle, soziale
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und politische Wirklichkeiten der Klient*innen hergestellt wird und damit eine
Annéherung hinsichtlich des Erlebens zwischen Klient*in und Berater*in oder
Therapeut*in auf der Beziehungsebene erfolgen kann. Intrapersonell fiihrt dies
eher zu Verstindnis, Vertrauen, Glaubwiirdigkeit und Empowerment (Chu et al.
2016; Gaztambide 2019; Grimmett et al. 2011). Demnach kann Diversity-
Kompetenz als ein dynamischer Prozess verstanden werden, wobei soziale,
kulturelle und historische Schemata und Mythen hinsichtlich des Problem-
themas der Klient*innen gemeinsam respektvoll erforscht und iiberpriift sowie
konstruiert und rekonstruiert werden. Empathie und die Anerkennung von
Diversity-Erfahrungen der Klient*innen kénnen hierbei zentral hinsichtlich des
Erfolgs der Beratung sein, indem sie sowohl Klient*innen als auch Berater*innen
fir neue Sichtweisen sensibilisieren und 6ffnen, was zur Transformation, Neu-
ordnung und Perspektiverweiterung des belastend Erlebten beitragen kann
(Gaztambide 2019; Grimmett et al. 2011).

Wesentliche Aspekte einer diversity-sensiblen Beratung sind vor diesem
Hintergrund (1) Verstdndnis und Wertschitzung von Diversitit, (2) die besondere
Betonung der Erfahrungen und Ansichten von Klient*innen mit dem Fokus auf
Ressourcenorientierung und Empowerment, (3) egalitire Beziehungsgestaltung
mit entsprechender Sensitivitit fiir Machtverhéltnisse und -asymmetrien,
(4) Erforschung und Beriicksichtigung sich @iberschneidender sozio-kultureller
Identitdten, (5) Sensitivitit fiir die eigenen (sozio-kulturellen) Prigungen
und Befangenheiten sowie deren Auswirkungen auf die Beratungsarbeit mit
Klient*innen, (6) Schwerpunktsetzung auf Verdnderung statt auf Adaptation,
(7) besondere Beriicksichtigung des Zusammenwirkens von Individuum und
Umwelt (Enns 2004, zit. nach Frey 2013; Kunze 2018).

4.1 Kultursensible Herangehensweisen

Die am haufigsten beriicksichtigte Kategorie der Verschiedenheit in Beratungs-
ansitzen bezieht sich auf kulturelle Kompetenz.

Alle Beratungstheorien und -ansitze kénnen als Kulturprodukte angesehen
werden, da sie durch die Wirklichkeitskonstruktionen und -deutungen aus der
Entstehungskultur gefarbt sind (Rechtien 2014). Mittels Sprache, die ,,die grund-
legenden Dimensionen menschlicher Erfahrung prigt: Raum, Zeit, Kausali-
tat und die Beziehung zu anderen® (Boroditsky 2012, S. 31), werden Realitits-
konstruktionen in Entwicklungs- und Veranderungsprozesse der Beratung
ubermittelt. So konnen sprachliche Unterschiede essentiell das Erinnern, Be-
werten sowie die Wiedergabe des Erlebten und des Thematisierten beeinflussen
(Fausey et al. 2010, zit. nach Rechtien 2014). Bereits scheinbaren Selbstver-
standlichkeiten oder allgemein giiltigen Konzepten wie Beziehung, Gesundheit
oder Verantwortung konnen unterschiedliche Wirklichkeitskonstruktionen
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zugrunde liegen. Dies kann sich auch in differierenden Erwartungen, z.B. hin-
sichtlich einer guten Berater*in-Klient*in-Beziehung, addquater Ziele und der
Einschétzung des Beratungserfolgs, niederschlagen (Rechtien 2014). Hier bedarf
es kontinuierlich eines besonderen Bewusstseins und einer verstiarkten Achtsam-
keit seitens der Berater*innen, um Erfahrungskontexte addquat und zielfithrend
in Beratungsprozessen zu thematisieren und zu beriicksichtigen. Dabei spiegeln
die meisten Beratungsansitze als urspriinglich westliche Produkte vielfach den
individualistischen Ethos der westlichen Welt. In diesem Zusammenhang er-
scheint es offenkundig, dass auch die Akzeptanz beraterischer Herangehensweisen
stark kulturell gefirbt ist: Wahrend beispielsweise in High-Context-Kulturen
systemische Ansétze durchaus im Sinne der traditionellen Fokussierung auf Be-
ziehungen und das Wir-Gefiihl Anklang finden, erfahren individuumsbezogene
Ansitze, die Selbstbestimmungsprozesse im Blick haben, weniger Resonanz (z. B.
Simon et al. 2011). Dies kann in Beratungen insofern herausfordernd sein, als
dass die Rollendefinition von nordamerikanischen und/oder westeuropéischen
Berater*innen (Low-Context-Kulturen) mit ihrem Fokus auf Autonomie und
Individualitit in einer Kontroverse zum Selbstverstindnis von Klient*innen
aus Asien, Afrika oder Lateinamerika (High-Context-Kulturen), mit ihrer Aus-
richtung auf Interdependenz und der Orientierung des eigenen Verhaltens an
den Erwartungen und Bediirfnissen anderer (z.B. Mikhof 2016), stehen konnen.
»Kulturspezifische Differenzen zu vernachldssigen, kann - etwas tiberspitzt ge-
sagt — als eine Form kultureller Kolonisierung angesehen werden und ist ebenso
problematisch wie der ,gegenlidufige® Prozess der Verdeckung sozialer Ungleich-
heit durch Ethnisierung.“ (Rechtien 2014, S. 339) Vor diesem Hintergrund sollten
bei der Auswahl und Umsetzung beraterischer Herangehensweisen, Ansitze und
Interventionen darauf geachtet werden, inwiefern diese geeignet, transferierbar
und konfigurierbar fiir die Beratungssuchenden sind.

Nach Sue und Sue (2008) umfasst multikulturelle Beratungskompetenz drei
Aspekte: Bewusstsein, Wissen und Fertigkeiten. Der erste Aspekt bezieht sich auf
die Steigerung des Bewusstseins hinsichtlich eigener soziokultureller Pragungen
und der damit einhergehenden implizit erlernten Weltanschauungen, Vorurteilen
und Glaubenssitzen sowie auf das Zusammenspiel derselben mit den Pragungen
der Klient*innen (Sue 2001, zit. nach Johnson/Jackson Williams 2015). Der
zweite Bereich umfasst die Integration von Wissen tiber kulturelle Gruppen (z.B.
sozio-politische Geschichte oder psychosoziale Normen) mit dem Wissen iiber
Beratungstheorien (Sue/Sue 2008). Drittens sind Féhigkeiten essentiell, die es
erlauben, mit kulturell diversen Klient*innen zu arbeiten, indem beraterische
Interventionen entsprechend angepasst werden (ebd.). Chu und Kolleg*innen
(2016) weisen darauf hin, dass kulturelle Beratungskompetenz insbesondere
aufgrund von folgenden Aspekten ihre Wirkung entfaltet: Eine kontextuelle
Ubereinstimmung mit den Realititen der Klient*innen, eine im Mikrosystem
der beraterischen Beziehung erlebte Ubereinstimmung und das Gefiihl der
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Klient*innen verstanden zu werden sowie Empowerment zu erfahren. Um
kulturelle Kompetenz zu entwickeln, bedarf es ,self-examination, commitment,
and transformation“ (Fowers/Davidov 2006, S. 593).

4.2 Systemische Herangehensweisen

Mittels systemischer Beratungsansitze ldsst sich in Kombination mit der oben er-
wihnten multikulturellen Kompetenz Diversitit forderlich entfalten. Allerdings be-
darf es hier vor dem Hintergrund des bewussten Umgangs mit Vielfalt, der dadurch
aufkommenden Komplexititssteigerung und Vielschichtigkeit sowie der stirkeren
Vernetzung der zu beriicksichtigenden Aspekte einer achtsamen Auswahl der
Interventionen sowie ihrer eventuellen Modifikation. Eybl und Kaltenecker (2009)
sprechen in diesem Zusammenhang von diversititsbewussten Interventionen
systemischer Beratung. Ein breites Repertoire an systemischen Fragen oder er-
lebnisorientierten Interventionen kann dynamisch dazu beitragen, unterschied-
liche Perspektiven zu erkunden, sie forderlich und zielfithrend zu nutzen und
damit die Moglichkeiten und den Aktionsradius im System produktiv zu ampli-
fizieren. So konnen beispielsweise zirkuldre Fragen Optionen eréffnen, Dilemmata
oder festgefahrene Problemmuster beweglich werden zu lassen. Wihrenddessen
kénnen hypothetische Fragen dabei behilflich sein, Regeln, Attributionen und ihre
Wirkungen in sozialen Systemen offen zu legen sowie sie zu verfliissigen und neue
Moglichkeiten und Perspektiven aufzuzeigen (z. B. von Schlippe/Schweitzer 2016).

Erlebnis- oder bewegungsorientierte Interventionen wie beispielsweise
die Arbeit mit der Timeline oder mit vielfiltigen Bodenankern, Aufstellungs-
arbeit oder Skulpturen erlauben es Exklusionserfahrungen, eingespielte Muster,
Konflikte, schwierige und aufgeladene Situationen mit Blick auf Diversitit
16sungsermoglichend und konstruktiv anzugehen (Eybl/Kaltenecker 2009). Der
Nutzen der systemischen Herangehensweisen kann im Zusammenhang mit Di-
versitit durchaus umfassend sein:

»Ein systemtheoretisches Verstandnis von Komplexitdt hilft beim Management diversi-
tatsbedingter Konflikte.“ (Eybl/Kaltenecker 2009, S. 115)

»Ein systemisches Interventionsverstindnis schafft die Basis fiir einen respektvollen Um-
gang mit Diversitdt.“ (Eybl/Kaltenecker 2009, S. 116)

»Die systemische Schleife [systemisches Fragen] hilft bei der diversititsbewussten Ge-
staltung von Beratungsdesigns.“ (Eybl/Kaltenecker 2009, S. 117)

»Der systemische Einsatz von Interventionstechniken sorgt fiir wirkungsvolle Aus-
einandersetzungen mit Vielfalt.“ (Eybl/Kaltenecker 2009, S. 117)
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Mittels systemischer Herangehensweisen ldsst sich die Verdnderungsresistenz in
komplexen Systemen oder von bestimmten systemischen Elementen zwar nicht
eliminieren, allerdings kann das Verpuffen intendierter oder beildufiger Inter-
ventionen eher verringert werden, als wenn rein individuumsbezogene und an
Diversitdt nicht angepasste Interventionen eingesetzt werden (ebd.).

4.3 Herangehensweisen des Peer-Counselings

Einen anderen wesentlichen Beratungsansatz mit Fokus auf Diversity bzw. die Be-
darfe und Bediirfnisse von marginalisierten Gruppen stellt das Peer-Counseling
dar. Dies ist eine Form der Beratung, bei der Menschen mit denselben Beein-
trachtigungen und aus &dhnlichen Lebenssituationen heraus mit ihrem Er-
fahrungswissen die Peers beraten, unterstiitzen und stirken. Der Ansatz greift
den Gedanken auf, dass Betroffene tiber ihr Leben selbst bestimmen mochten
und insbesondere solche Beratungen positiv annehmen, bei denen sie sich ver-
standen und ernst genommen fithlen (z.B. Janhsen/Mikhof/Walter-Klose/
Herterich 2020). Diese Herangehensweise richtet ihren Fokus auf solche Elemente
wie aktives Zuhdren, Empowerment und bevormundungsfreier Support.

Das Peer-Counseling stellt eine wesentliche Siule in der gesundheits-
bezogenen und sozialrechtlichen Unterstiitzung dar und stirkt im Sinne der
Selbsthilfe und Selbstbestimmung die Betroffenen. Eine leicht zugéngliche und
gut nutzbare Peer-Beratung(-sstruktur), die eine kompetente und qualifizierte
Unterstiitzung bietet sowie gleichzeitig ein Gefithl vermittelt, das nicht tiber
die Betroffenen hinweg entschieden, geurteilt und gehandelt wird, ist trotz ver-
schiedener Empowerment-Ansitze und der Selbstbestimmt-Leben-Bewegung
jedoch kaum vorzufinden (ebd.).

5. Zusammenfassung

Insgesamt zeichnet sich ab, dass im Rahmen von Community Health und Diversity
insbesondere solche Beratungsansitze sich als produktiv und Zuspruch findend
erweisen (ebd.), die im Sinne der Lebenswelt- und Diversity-Orientierung,
des Empowerments sowie der Ressourcenorientierung (s. den Beitrag zu Leit-
konzepten) ausgerichtet sind. Herangehensweisen des Peer-Counselings sowie
diejenigen aus systemischer Sicht und mit Blick auf Kultursensibilitat tragen be-
sonders zur stiarkeren Berticksichtigung von Diversity-Sensibilitat in Beratungen
bei. Durch das bewusste Wahrnehmen und Beriicksichtigen der systemischen
Charakteristik von Problemen kénnen systemische Ungerechtigkeiten aufgedeckt
werden. Mit Blick auf das Systemverstdndnis ist es moglich Interventionen zu
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entwickeln und einzusetzen, die neben individuellen Veridnderungen auch
positive soziale Veranderungen und somit soziale Gerechtigkeit fordern.
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Begleitung — neue Wege zur Forderung der
Gesundheitskompetenz von Menschen im
hoheren Lebensalter

Petra Kolpak, Renate Schramek

Zusammenfassung

Fiir dltere Menschen mit chronischer Erkrankung ist es herausfordernd, das eigene
Leben gesundheitsforderlich zu gestalten. Ihre Gesundheitskompetenz, als Aus-
druck von Wissen und Fahigkeit zur Krankheitsbewiltigung und -prévention, ist
zumeist problematisch. Individuelle Werte, Immobilitét, infrastrukturelle Barrieren
und das sich stets verindernde Gesundheitssystem tragen zu geringerer Inan-
spruchnahme von Unterstiitzungs- und Behandlungsangeboten bei. Eine Option
zur Uberwindung dieser Problematik kénnen niedrigschwellige und zugehende
Ansitze in Form von peer-gestiitzten Begleitungsansitzen sein. Auf bestimmte
Erkrankungen und Gesundheitsthemen fokussierte Peer-Ansitze zielen auf die
Foérderung von Gesundheitskompetenz und damit auf die Gesundheitsférderung.

Abstract

Older people with chronic illness find it challenging to shape their own lives in a
way that promotes health. Their health literacy, as expression of knowledge and
ability to cope with and prevent illness, is mostly problematic. Individual values,
immobility, infrastructural barriers and the ever-changing health system contribute
to lower uptake of support and treatment services. One support to overcome this
problem can be low-threshold and outreach approaches in the form of peer-sup-
ported accompaniment approaches. Peer approaches focused on specific diseases
and health issues aim to promote health literacy and thus health promotion.

1. Community Health fiir Menschen im héheren Lebensalter

Community Health, definiert als Perspektive und Handlungsansatz mit dem Ziel
gesundheitliche Versorgung, Gesundheitsforderung und Prévention im sozialen
Raum oder von spezifischen Gruppen zu stirken, wird hier im Hinblick auf die
Gruppe édlterer Menschen mit Unterstiitzungs- und Pflegebedarf betrachtet.
Die Gruppe éalterer Menschen mit depressiven Erkrankungen gilt infolge der
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spezifischen Merkmalsauspragung als schwer erreichbar (,,hard to reach® group,
vgl. Githne et al. 2016, S. 109). Fiir die Versorgung und Gesundheitsunterstiitzung
sind niedrigschwellige und zugehende Ansitze hilfreich. Mit dem Begleitungs-
ansatz wird eine Interventionsmdglichkeit vorgestellt, die darauf zielt, gesund-
heitsbezogene Kompetenzen des Einzelnen bzw. in der Gruppe durch gezielte
Unterstiitzung im hauslichen Umfeld zu starken und so die Gesunderhaltung bzw.
den Genesungsverlauf der oft zuriickgezogen lebenden Menschen zu férdern. Der
Ansatz bezieht sich auf eine Stirkung des Einzelnen in der eigenen Hauslichkeit.
Bei der hier fokussierten Gruppe wird deutlich, dass die Lebenssituation durch
die i.d.R. bestehende Multimorbiditét charakterisiert ist und Unterstiitzung an
den personlichen Bedarfen und der individuellen Situation ansetzen muss. Der
fokussierte Ansatz stammt aus der Geragogik (vgl. Schramek et al. 2021), ist auf
seine Wirksamkeit hin beforscht und wird auch in der Gesundheitswissenschaft
als passende Intervention eingeschétzt. Die Starkung der Person und ein gesund-
heitsbezogenes Handeln werden in Begleitungsprozessen durch Lern- und
Reflexionsprozesse angeregt.

2. Multimorbiditat im Alter

Das Altern ist ein individueller Verdnderungsprozess, der je nach Lebensphase mit
neuen Herausforderungen, Entwicklungspotenzialen und Qualititen einhergeht
(vgl. Bubolz-Lutz et al. 2022, Kap. 4). Mit fortschreitendem Alter nehmen jedoch
die Gesundheitsprobleme zu, insbesondere im Hinblick auf die Privalenz von Er-
krankungen und deren Genesungsverlaufe (vgl. Kuhlmey 2015, S. 851t.). Oft zeigt
sich eine hohere Komplexitit aufgrund multipler Beeintrachtigungen — bezeichnet
als Co- und Multimorbiditat (vgl. Saf$ et al. 2009, S. 55fF.). Dabei ist die Unter-
scheidung zwischen alternsbezogenen und krankheitsbezogenen Veranderungen
oftmals erschwert: So werden z.B. depressive Symptome im Alter haufiger als
»hormale“ Veranderung und nicht als pathologisch eingestuft (vgl. ebd., S. 52).
Die Zunahme chronischer Erkrankungen zusammen mit der demografischen
Alterung (hohere Lebenserwartung) gilt als eine grof3e Herausforderung fiir die
gesundheitliche Versorgung: Ende 2019 waren rund 3.3 Millionen Menschen ab
65 Jahren im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) pflegebediirftig, fast
zwei Drittel davon Frauen, wobei etwa 80% davon zu Hause versorgt werden,
meist durch informell Pflegende (Angehorige, Familie), haufig ohne professionelle
Unterstiitzung (vgl. Destatis 2020a; Destatis 2020b). Diese Zahlen und damit der
Bedarf an Pflege und gesundheitlicher Versorgung werden in den nichsten Jahr-
zehnten zunehmen, denn der Anteil der tiber 65-Jdhrigen wird auf ein Drittel
der Gesamtbevolkerung in Deutschland ansteigen (vgl. Hoffmann et al. 2009,
S.261£.). Schitzungen gehen von iiber 5 Millionen pflegebediirftigen Menschen
im Jahr 2050 aus (vgl. Schwinger et al. 2020, S. 10f.). Dies untermauert die
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Bedeutung tragfihiger Ansétze zur Versorgung und Forderung von Gesundheits-
kompetenz.

Dies zeigt, Menschen sehen sich im Alter vermehrt der Herausforderung
gegeniiber, mit unumkehrbaren und wechselhaften korperlichen Zustinden, Ver-
dnderungen, Einschrinkungen und chronischen Verldufen umzugehen und die
damit verbundene komplexe Situation zu bewdltigen. Sie miissen Informationen,
Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfe erkennen, organisieren und koordinieren
konnen; gleiches gilt fiir Therapiebedarf, Heil- und Hilfsmittel sowie die Medika-
mentengabe bzw. -einnahme etc. Erschwerend kommt die Problematik eines
zunehmend uniibersichtlicher werdenden Gesundheitssystems hinzu (vgl.
Schaefter 2017, Kap. 4.2), wihrend zugleich von jedem Einzelnen erwartet wird,
dass er sich als Akteur und Mit-Produzent von Gesundheit einbringt (vgl. Sach-
verstandigenrat 2012, S. 46).

3. Gesundheitskompetenz als Kernkompetenz der
Gesundheitsférderung

Als Gesundheitsforderung werden alle Mafinahmen zur Steigerung und Starkung
des grofitmoglichen Gesundheitspotentials eines Menschen definiert. Neben der
Einflussnahme auf Gesundheitsdeterminanten in Umwelt, Gesellschaft und Politik
umfasst die Gesundheitsférderung auch die Stirkung sozialer und individueller
Ressourcen fiir die Gesundheit (Ottawa-Charta der WHO 1987). In diesem Zu-
sammenhang wird ausdriicklich auch auf die Notwendigkeit der Stirkung von
Gesundheitskompetenz hingewiesen (Shanghai Declaration der WHO 2017).

3.1 Konzept der Gesundheitskompetenz

Seit der Einfithrung des Konzeptes der Gesundheitskompetenz (engl. health
literacy) wurden verschiedene theoretische Ansitze formuliert (vgl. Schaeffer/
Pelikan 2017; Serensen et al. 2012). Im Folgenden schliefSen wir uns der weiten
und umfassenden Definition des European Health Literacy Consortium (HLC)
an. Demnach ist

»Gesundheitskompetenz [...] verkniipft mit Bildung und umfasst das Wissen, die
Motivation und die Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf, relevante Gesund-
heitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und
anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen der Krankheitsbewiltigung, der Krank-
heitspravention und der Gesundheitsférderung Urteile fillen und Entscheidungen
treffen zu konnen, welche die Lebensqualitit im gesamten Lebensverlauf erhalten oder
verbessern.“ (dt. Fassung Kickbusch et al. 2015, S. 6; Serensen et al. 2012, S. 3)

111



Neben den personlichen Fihigkeiten des Menschen zdhlen auch ein grund-
legendes Verstindnis der Strukturen des Gesundheitswesens sowie Wissen um
Zugangsmoglichkeiten zu Praventions- und Versorgungsangeboten zur Gesund-
heitskompetenz. Damit bezieht sich diese auch auf das Gesundheitssystem und
auf die Passung zwischen Individuen und System, wobei das Individuum vor die
Situation gestellt ist, sich das stets vorlaufige, weil durch Verdnderung geprigte
Systemwissen anzueignen.

3.2 Anforderungen an die Gesundheitskompetenz im
héheren Lebensalter

Wie fiir alle Menschen geht es auch im hoheren Lebensalter darum, die
eigene Gesundheitskompetenz zu erhalten. Die besondere Herausforderung
besteht fiir Altere darin, dass mit den meist zunehmenden gesundheit-
lichen Problemen und der hoheren Komplexitit der eigenen Gesund-
heitssituation erhohte Bewiltigungsanforderungen bestehen, wéhrend die
eigenen Ressourcen in der Tendenz abnehmen. Da die Gesundheit an einen
gelingenden Ausgleich zwischen inneren und dufleren Anforderungen ge-
bunden ist, der es dem Einzelnen ermdglicht, die Anforderungen im Alltag
und im Lebensverlauf mit Lebensfreude zu bewiltigen, sind Unterstiitzungs-
und Pflegebedarf als Stressoren anzusehen, die diese Balance aus dem Gleich-
gewicht bringen konnen (vgl. Schaeffer/Biischer 2009, S. 449). Chronisch
erkrankte Menschen brauchen zudem eine hohe Selbstmanagement-
Kompetenz, um gleichsam selbstbestimmt mit ihrer Erkrankung umzugehen.
Diese umfasst Fahigkeiten wie Ziele setzen, Probleme l6sen, sich Ressourcen
aneignen, Entscheidungen treffen und passend dazu handeln. Auch das Ver-
mogen zur Introspektion, Antizipation, Widerstandsfihigkeit und die Auf-
rechterhaltung der Handlungsfihigkeit schatzt Schaeffer (vgl. 2017, S. 60) als
relevante Kompetenzen ein.

Die Gesundheitskompetenz ist im Alter zudem an die jeweiligen Kontext-
faktoren (z.B. Versorgungssystem, in Behandlungsprozesse eingebundene
Professionen, Gesundheitsinformationen) gebunden und wird durch diese
modifiziert (vgl. ebd., S. 601t.). Die eigene, durch Erfahrungen, Haltungen und
Werte geprégte, im Lebensverlauf entwickelte Perspektive nimmt ebenso Ein-
fluss. Das kann erkldren, warum Menschen oder Gruppen aus ihrer Sicht nach-
vollziehbar bestimmte Entscheidungen treffen, Handlungen ausfithren oder sich
in bestimmte Situationen begeben: z. B. werden altere Menschen mit Depression
»schlecht erreicht® und unter die ,,hard to reach® groups subsumiert, wenn es um
therapeutische Interventionen geht. Auch infrastrukturelle Barrieren oder Im-
mobilitit tragen zu geringer Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten bei
(vgl. Githne et al. 2016, S. 109).
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3.3 Befunde zur Gesundheitskompetenz im héheren Alter

Im Jahr 2014 wurde im Rahmen des European Health Literacy Survey (HLS-EU)
fiir Deutschland erstmals eine repréisentative Querschnittserhebung der deutschen
Bevolkerung ab 15 Jahren zur Gesundheitskompetenz (HLS GER 1) durchgefiihrt
(Schaeffer et al. 2017a ). Diese wurde im Jahr 2020 wiederholt (Schaeffer et al. 2020b).
Die Befunde beider Erhebungszeitrdume belegen eine hohe Zahl chronisch Er-
krankter mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz (2014: 72 % gegeniiber 2020:
75%) (vgl. Schaeffer et al. 2017a, S. 43ff. und 2020b, S. 7). Weiter zeigt sich, dass
die Gruppe der tiber 65-Jahrigen im Vergleich zu anderen Altersgruppen zu beiden
Messzeitpunkten jeweils iiber die geringste Gesundheitskompetenz verfiigte (2014:
66 % gegeniiber 2020: 76 %) (vgl. ebd. 2017a, S. 43ff. und 2020, S. 6). Die erste Er-
hebung in 2014 weist zudem Unterschiede zwischen den iiber 65-Jahrigen und der
noch élteren Gruppe der iiber 75-Jahrigen aus. Sie offenbart damit, dass Menschen
im hoheren Alter im Vergleich weit haufiger vor bedeutenden Schwierigkeiten im
Umgang mit Gesundheitsinformationen stehen (vgl. Vogt et al. 2020, S. 410f.).
Doch es wird angenommen, dass die eingeschrinkte Gesundheitskompetenz
weniger mit dem Lebensalter, sondern vielmehr durch das Vorliegen chronischer
Erkrankung bedingt sei (vgl. Schaeffer et al. 2020a, S. 839ff; Techniker Kranken-
kasse 2016, S. 7). Obwohl Menschen mit chronischen Erkrankungen infolge ihrer
Krankheitssituation iiber eine spezielle Expertise im Umgang mit der Erkrankung
und iiber einen Kompetenzgewinn verfiigen miissten, fillt es ihnen offenbar schwer,
ihre chronische Erkrankung (z. B. Depression) im Alltag zu bewéltigen. Dies gilt ins-
besondere, wenn infolge der (chronischen) Erkrankung Pflegebediirftigkeit eintritt
(vgl. Schaeffer et al. 2017b, S. 140). Gehen damit SelbstversorgungseinbufSen einher,
werden nahestehende Personen oft zur wichtigsten Betreuungs- und Versorgungs-
instanz. Im Hinblick auf das Konzept der Gesundheitskompetenz kommen hier —
also mit der Sorge fiir den Anderen und mit der Pflegeiibernahme - relationale
Aspekte in den Blick. Was dies bedeutet und wie diese Kompetenzen bspw. in
(Familien)Beziehungen ausgepréigt sind — dazu besteht erheblicher Forschungs-
bedarf — wie auch Schaeffer konstatiert (vgl. 2017, S. 54f. und 59).

3.4 Lernenim Alter

Die Férderung, Erhaltung und Erweiterung von Gesundheitskompetenz sind an
Lern- und Bildungsprozesse gebunden (vgl. Schaeffer et al. 2017b, S. 130). Hier
sind Aspekte des Lernens im Alter bzw. von élteren Menschen zu beachten. Die
wissenschaftliche Disziplin, die sich damit befasst, ist die Geragogik (vgl. Bubolz-
Lutz et al. 2022; Bubolz-Lutz et al. 2010).

Geragogik, als ,Bildung im Alter® bzw. ,Altersbildung®, ist eine inter-
disziplindr ausgerichtete Wissenschaftsdisziplin, mit einer Nahe zur Padagogik,
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Bildungswissenschaft und Gerontologie (ebd. 2022). Bezugnehmend auf das
konstruktivistische Paradigma wird Lernen im Alter gefasst als ein Prozess
der Aneignung von Fihigkeiten, Fertigkeiten, Verarbeitung von Erfahrungen
und Wissen. Das einschligige Lernverstindnis geht von den individuellen Er-
fahrungen, dem individuellen Erleben, dem eigenen Verstehen und Handeln
aus und versteht sich als ein mit steigendem Alter zunehmend vom Lernenden
initiierter, selbstgesteuerter Prozess (vgl. Bubolz-Lutz et al. 2010, S. 15£.).

Erwachsene und besonders Altere haben oft das Anliegen, sich auf eine be-
kannte und bewihrte Position zuriickzuziehen. Diesem Bediirfnis wird in
geragogischen Ansitzen mit dem Bemiihen, ,sichere und anregende Lernorte®
und eine ,angenehme Lernatmosphire® zu schaffen, Rechnung getragen. Wider-
stinde und Barrieren im Lernprozess und gegeniiber der Aneignung und Er-
weiterung von Wissen und Fdhigkeiten, die sich in Verhaltensdnderungen oder
Moglichkeiten veranderten Verhaltens niederschlagen, sollen so iiberwunden
werden (vgl. Bubolz-Lutz et al. 2022). Das Lernen geht von den Lebensinteressen
des Lernenden aus und erfolgt im sozialen Austausch mit der Umwelt (ebd.).
Dabei sind verschiedene Wirkrichtungen denkbar: Lernen im Kontext von Such-
bewegungen, zur Orientierung oder im Hinblick auf Wissens- und Kompetenz-
aneignung, z.B. in der Interaktion und Konfrontation mit Anderen, durch Wahr-
nehmen neuer Perspektiven etc. So ist das Lernen in soziale Kontexte eingebunden
und durch diese initiiert. Damit kann im Lernprozess eine Storung der bisher wirk-
samen Wirklichkeitskonstruktionen erfolgen, so dass eine neue Deutung (der vor-
handenen Muster) méglich ist; und es kann sich ein neues, verdndertes Selbstver-
standnis entwickeln (vgl. Bubolz-Lutz et al. 2010, S. 16f,; Siebert 1998, S. 35t.). Das
an Erfahrungen gebundene Lernen ist zugleich eine Reflexion der Erinnerungen
und des bisherigen Selbstwirksamkeitserlebens (vgl. Arnold 2005).

4. Gelernte Begleitung — ein Ansatz zur Gesundheitsférderung
4.1 Forderung der Gesundheitskompetenz im hoheren Lebensalter

In den Empfehlungen des ,Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompetenz®
(NAG) (vgl. Schaeffer et al. 2018) wird die Stdrkung der Fihigkeit zum Selbst-
management von Menschen mit chronischer Erkrankung und ihrer Familien
als Ziel formuliert. Als Methode wird u.a. die Starkung von Selbstmanagement
durch die Qualifizierung und den Einsatz von ,,Peers® zur Férderung der Gesund-
heitskompetenz genannt, unter Einbezug des Alltagsbereichs der Betroffenen,
Familienangehorigen, Freunde und Nachbarschaften (vgl. ebd., S. 47£.).

Zur Umsetzung der Empfehlungen des NAG und unter Beriicksichtigung der
Befunde der HLS GERI-Studie erscheint der in der Geragogik etablierte ,,Be-
gleitungsansatz“ (vgl. Bubolz-Lutz 2022; Schramek et al. 2021) zielfithrend: Als
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zugehendes Angebot angelegt, werden die Begleitenden (Peers) vor ihrem Einsatz
entsprechend den spezifischen Anforderungen (Haltung, Kommunikation, Er-
krankung etc.) qualifiziert. So kénnen die Begleitenden ein fachliches Verstind-
nis fiir die Lebenssituation und durch die eigene Erfahrung Glaubwiirdigkeit
und Authentizitdt einbringen bzw. aus eigener Erfahrung heraus motivieren (vgl.
Backes/Lieb 2015, 0.S.). Die Begleiteten werden in ihrer Kompetenzentwicklung
und ihrem Selbstwirksamkeitsempfinden gestarkt (vgl. Arnold 2010, S. 174).

Der geragogische Begleitungsansatz zeichnet sich als eine auf die Potenziale
und Ressourcen Betroffener gerichtete Begleitung Alterer aus. Zum Ein-
satz kommen ressourcenaktivierende, kreative, biografische und die Identi-
tat stairkende Methoden. Ausgangspunkt ist die Annahme einer lebenslangen
Lernfihigkeit und Personlichkeitsentwicklung, auch bei gesundheitlichen Ein-
schrankungen (vgl. Kliegel et al. 2004). Im individuell gestalteten persénlichen
Kontakt werden ,Lernimpulse“ und Anregungen zur ,Beziehungsarbeit® ge-
geben. Dabei werden emotionale und psychosoziale Elemente (Trost, Er-
mutigung, Erfahrungsaustausch) und kognitive (Informieren, Vorbereitung auf
ein Arztgesprach) sowie organisatorische Aspekte (Unterstiitzungs- und Hilfe-
leistungen, Einfithrung in die Nutzung hilfreicher technischer Systeme etc.) ein-
bezogen. So vollzieht sich in der Begleitung ein individueller Lernprozess, der
auf eine Kompetenzerweiterung zielt. ,,Bildung“ kann hier im eigentlichen Sinne
erfolgen, insofern Verstehen und darauf bezogenes Handeln moglich werden
(vgl. Bubolz-Lutz 2022).

4.2 \Vielfalt in den Begleitungsprofilen

Der Begleitungsansatz umfasst ein breites Spektrum unterschiedlicher Profile,
wobei sich hinsichtlich der Interventionsabsicht und des Qualifizierungs-
anspruchs abgestufte Formen finden (vgl. Klie 2013, S. 16ff.) — nicht alle Formen
richten sich auf das Ziel der Gesundheitsférderung durch Kompetenzférderung
bzw. das Ansinnen Lernprozesse anzuregen. Mehrere psychosoziale Begleitungs-
ansitze zielen nach einer qualifizierenden Vorbereitung der Begleitenden auf die
Starkung einer spezifischen Gruppe und somit auf Gesundheitsschutz im Be-
reich Community Health: z.B. ,,Pflegebegleitung® zur Stirkung pflegender An-
gehoriger (vgl. Bubolz-Lutz et al. 2015b), ,,Patientenbegleitung® zur Stirkung
alterer alleinlebender Menschen (vgl. Bubolz-Lutz et al. 2015a), aufsuchende
»Gesundheitsbegleitung® zur Unterstiitzung chronisch erkrankter Menschen (vgl.
Bertermann et al. 2021; Roth 2020). Letztere zielt vor allem auf die (Wieder-) Auf-
nahme gesundheitsforderlicher Aktivitdten und Stirkung chronisch Erkrankter.
Demgegeniiber fokussieren weitere Profile z. B. auf spezifische Erkrankungen wie
Demenz oder Schlaganfall etc. oder auch auf bestimmte Themen wie z.B. Be-
wegungsforderung (vgl. Schaff 2019, 0.S.).
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4.3 Begleitung getragen durch Engagement

»Begleitung® erweist sich als ein vielfiltig entwickelter Ansatz, der als ganzheit-
lich angelegtes Konzept haufig im Bereich des freiwilligen Engagements an-
gesiedelt ist und sich auf die Bedarfslagen und die Bediirfnisse der potenziell
Nachfragenden ausrichtet. Angebunden sind Begleitungsangebote oftmals bei
Tragern der Wohlfahrtspflege, in verbandlichen oder kirchlichen Strukturen,
teils auch bei Vereinen oder kommunalen Trigern (z. B. kommunale Agenturen).
Finanziert werden die Angebote bei einschlagiger Ausrichtung tiber §45c-d
SGB XI und als niedrigschwelliger Dienst abgerechnet (vgl. Bubolz-Lutz et al.
2015a, S. 321F; Klie 2013, S. 16 ff.).

Gemeinsam ist allen Ansédtzen — und das ist im Hinblick auf die Qualitit der
Angebote auch relevant -, dass die eigens qualifizierten freiwillig Engagierten
fiir ihre oftmals komplexen Aufgaben und ihr praktisches Tun eine fortlaufende
fachliche Begleitung brauchen, die z.B. im Rahmen weiterer Qualifizierung,
Supervision, in einem Netzwerk etc. erfolgen kann (vgl. Bubolz-Lutz et al.
2015b). Einige Begleitungsprofile haben sich nach der geférderten Modell-
phase inzwischen regional etabliert. Die Tragerinstitutionen bieten dafiir die
notwendige strukturelle Anbindung und férdern die regionale Verbreitung und
Qualifizierung. In der ,Patientenbegleitung® und der ,,Pflegebegleitung® haben
sich die einzelnen Initiativen zu einem bundesweiten bzw. landesweiten Netz-
werk zusammengeschlossen. Die Griindung eines Dachverbandes ist aktuell in
Vorbereitung (vgl. FoGera 2021).

4.4 Peer-to-Peer-Ansatz bei chronischer Erkrankung und
als Genesungsbegleitung

Als Peer-to-Peer- Ansatz wird in der Gesundheitswissenschaft ein padagogisches
Konzept bezeichnet, bei dem speziell weitergebildete Laien als ,Peer-
Educators® (vgl. Bertermann et al. 2021, S. 6) agieren und Wissen sowie Fertig-
keiten zur Modifikation von Verhaltensweisen gemif3 definierter Programm-
ziele in nicht-formalen Lernumgebungen vermitteln (Heyer 2010). Als eine
bisher noch weitgehend ungenutzte Ressource zur Férderung von Gesund-
heitskompetenz gilt der ,,peer-to-peer healthcare“- Ansatz (vgl. Haslbeck 2016).
Er zielt auf die Unterstiitzung von Betroffenen durch gleichfalls selbst von
der Erkrankung betroffenen Menschen. Grundlage fiir das Handeln ist das
gegenseitige empathische Verstehen aufgrund gleicher Erfahrungen mit
einer Erkrankung oder Behinderung sowie der Lernansatz des erfolgreichen
Rollenmodells (,,Best Practice“-Modelle). Die Unterstiitzung bezieht sich auf
Fragen zu therapeutischen Interventionen, ihre Wirkung, die Préferenzen
der Nachfragenden etc. und kann dabei helfen, den Betroffenen Geltung und
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Durchsetzung bei der Inanspruchnahme von Leistungen zu verschaffen. Auch
dieses Konzept zielt auf die Starkung der Person und will durch eine spezielle
Art der Interaktion zur Befdhigung, Ermachtigung und Vermittlung von Selbst-
wertgefiihl beitragen. Abzugrenzen ist die Peerbegleitung von einer klassischen
Selbsthilfe, bei der alle Teilnehmenden einer Gruppe gleichermafien von-
einander profitieren (vgl. Githne et al. 2019, Kap. 9.4 und 9.5; Haslbeck 2016,
S. 70).

4.5 Experten aus Erfahrung in der Genesungsbegleitung

Um {iiber ,,Best Practice® von Psychiatrieerfahrenen in der psychiatrischen Ver-
sorgung zu informieren und gute Modelle in die psychiatrische Praxis zu iiber-
fiuhren, wurde die ,,EX-IN-Ausbildung“ entwickelt. Hier werden psychiatrie-
erfahrene Menschen zu ,EX-IN Genesungsbegleiter*innen® qualifiziert, um
andere Erkrankte bei ihrer Genesung zu begleiten. Die Ausbildung umfasst die
Reflexion der eigenen Erfahrung, das gemeinsame Erarbeiten von Methoden und
theoretischem Wissen. Auch werden die Themen ,Empowerment®, ,gesund-
heitsférdernde Haltung®, ,,Erfahrung und Teilhabe® sowie ,Recovery“ als Basis-
module und darauf aufbauend ,Betroffenen-Fiirsprache®, ,Bestandsaufnahme
und Lebensplanung®, ,Beraten und Begleiten®, ,Krisenintervention® sowie
»Lernen und Lehren vermittelt (vgl. Utschakowski 2009, S. 82-84 und 87f.).

Die Genesungsbegleiter*innen kénnen fiir die Betroffenen als ,,Hoffnung-
gebende® Modelle wirken und ihre eigenen Erfahrungen als anregende und
wertvolle Impulse im Umgang mit Belastungen anbieten. Die Vorziige der Inter-
vention liegen in den Bereichen: soziale Kompetenz, Begegnung auf Augenhdhe,
gegenseitigem Respekt, Achtung der Wiirde und entpathologisierendem Denken
und Handeln. Auf dem ,,peer-to-peer healthcare“-Ansatz basierend, ist der An-
satz als Beitrag zur Gesundheitsforderung anerkannt, da praktisch und lebens-
nah Information und Kompetenz vermittelt sowie Briicken von Erkrankten zum
Versorgungssystem gebaut werden (vgl. Haslbeck 2016, S. 67f. und 71, Giihne
etal. 2019, Kap. 9.5.4).

Die positiven Erfahrungen verweisen auf eine Weiterentwicklung z.B. fiir
weitere Gruppen oder einen Transfer in neue Formate. Ausgehend von einer
systematischen Analyse der Ist-Situation entstand daher ein ,,peergestiitzter Tele-
fonischer Besuchsdienst® fiir dltere Menschen mit Pflegebedarf und depressiver
Erkrankung (Kolpak 2020). Hierbei sollen ausgehend von einer Peer-gestiitzten
telefonischen Begleitung soziale Kontakte gestirkt und Hilfestellung bei der
Krankheitsbewiltigung gegeben werden, um die als ,hard to reach® erkannte
Gruppe Betroffener auf ihrem Genesungsweg zu unterstiitzen. Die Aufgabe
sollen als Peers qualifizierte EX-IN Genesungsbegleiter*innen iibernehmen, um
die Qualitét in der Begleitung zu gewahren (ebd.).
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5. Ausblick

Der aufgezeigte Begleitungsansatz und seine vielfiltigen Auspragungen stellen
einen bedeutsamen Ansatz fiir eine umfassende Férderung von Gesundheits-
kompetenz im Bereich Community Health dar. Die Genesungsbegleitung/Be-
gleitung kann dazu beitragen, dass schwer erreichbare Gruppen - wie z.B. alte
und pflegebediirftige Menschen — auch mit psychischen Erkrankungen - soziale
Kontakte ohne pathologisierende Erfahrungen erleben und pflegen konnen sowie
Impulse zur Kompensation von Belastungen erhalten und eigene Ressourcen im
Sinne von Empowerment und Hilfe zur Selbsthilfe mobilisieren und nutzbar
machen kénnen. Solche Konzepte z.B. fiir dltere Menschen mit Depression und
Pflegegrad sind bedeutsam, da die hier vorliegende hohe Komplexitit der Er-
krankungssituation eine spezifische niedrigschwellige und zugehende Gesund-
heitsversorgung erfordert, wiahrend die Gruppe fiir regelméfliige ambulante An-
gebote der Gesundheitsversorgung meist schwerer zu mobilisieren ist, sich aber
auf regelmaflige Peerkontakte eher einlassen kann (vgl. Kolpak 2020).
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Der Beitrag von Community Health zu wirksamer
Pravention und Gesundheitsforderung

Gudrun Faller, Anna Mikhof

Zusammenfassung

Ausgehend vom Problem der soziallagenbedingten gesundheitlichen Ungleichheit
und ihren komplexen Entstehungszusammenhangen diskutiert der vorliegende
Beitrag die Legitimation ebenso wie die besonderen Herausforderungen, denen
sich eine Community-Health-orientierte Forschung und Praxis in Privention und
Gesundheitsforderung gegeniibersehen. Kontrastierend zu einer idealtypischen
Darstellung der einschldgigen Konzepte sowie deren spezifischer Community-
Health-Pragung folgen Ausfithrungen zu aktuellen Entwicklungstendenzen in Pra-
vention und Gesundheitsférderung sowie eine Bestandsaufnahme einschlagiger
Forschungsaktivititen und deren Ergebnissen. Aus den sich daraus ergebenden
Spannungsfeldern werden Schlussfolgerungen fiir eine wirksame Community-
Health-orientierte Pravention und Gesundheitsférderung abgeleitet.

Abstract

Based on the problem of health inequalities caused by social conditions and their
complex contexts of origin, this article discusses the legitimacy as well as the
special challenges facing Community-Health-oriented research and practice in
prevention and health promotion. Contrasting an ideal-typical presentation of
the relevant concepts and their specific community health character, this is fol-
lowed by explanations of current development trends in prevention and health
promotion as well as an inventory of relevant research activities and their results.
Conclusions for an effective Community-Health-oriented prevention and health
promotion are derived from the resulting areas of tension.

1. Herausforderungen fiir Pravention und
Gesundheitsférderung
»Personen mit niedrigem Sozialstatus sind vermehrt von chronischen Krankheiten,

psychosomatischen Beschwerden, Unfallverletzungen sowie Behinderungen be-
troffen. Sie schitzen ihre eigene Gesundheit schlechter ein und berichten hiufiger von
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gesundheitsbedingten Einschrankungen in der Alltagsgestaltung. Infolgedessen haben
sie einen hoheren Bedarf an Leistungen des medizinischen Versorgungssystems und
an sozialer Absicherung im Krankheitsfall. Die Effekte der sozialen Benachteiligung
kumulieren im Lebensverlauf und finden demzufolge auch in der vorzeitigen Sterb-
lichkeit einen deutlichen Ausdruck®

Dieses, auf der Webseite des Robert Koch Instituts (RKI o.].) gezogene Fazit be-
schreibt eine grundlegende Public-Health-Erkenntnis, die sich seit den Anfingen
der Gesundheitsberichterstattung immer wieder bestitigt (vgl. Spree 1981): Die
durch die soziale Lage bedingte Ungleichheit gegeniiber Krankheit und Tod.

Die Bedingungszusammenhinge zwischen den sozio-6konomischen
bzw. sozio-6kologischen Lebens- und Arbeitsbedingungen einerseits und der
gesundheitlichen Situation von Menschen andererseits sind komplex: So geht
eine defizitire Ausstattung mit materiellen und immateriellen Ressourcen oft
mit physischen und psychischen Gesundheitsrisiken einher. Sie beschrinkt
zudem die Moglichkeiten gesundheitsforderlichen Verhaltens und die Ent-
wicklung von Bewiltigungsressourcen. Schliellich verstdrkt die Erfahrung
von Benachteiligung und Anerkennungsdefiziten psychische Belastungen, was
sich auf Dauer negativ fir die somato-psycho-soziale Gesundheit auswirkt
(Lampert et al. 2020; v. Scheve 2014). Je massiver und je frither diese Risiken und
Benachteiligungen im Leben auftreten und je ldnger sie andauern, umso stirker
wirken sie sich gesundheitlich aus (Power/Kuh 2008). Ergédnzend kommt hinzu,
dass die Versorgung von Menschen in benachteiligten Lebenslagen weniger gut
greift (Huber/Mielck 2010; Steinhausen et al. 2008), sofern sie nicht bereits a
priori mangelhaft ist. Umgekehrt kann defizitdre Gesundheit den sozialen Ab-
stieg weiter beschleunigen und die beschriebenen Zusammenhinge verstéirken.

Abb. 1: Soziale Gesundheitsdeterminanten (modifiziert nach Solar/Irwin 2010)
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Im Modell der WHO-Expertenkommission ,Social Determinants of Health*
(Solar/Irvin 2010) wurde versucht, diese komplexen Wirkungszusammenhinge
grafisch darzustellen (vgl. Abb. 1). Neben den bisher genannten Kausalpfaden
verweist das Modell auch auf den sozio-6konomischen und politischen Kontext,
der die Position von Individuen im strukturellen Gefiige der Determinanten der
Gesundheit mafigeblich beeinflusst. Zusitzlich zu der Frage nach der Bedeutung
gesundheitlicher Ungleichheiten stellen sich solche nach der Verteilung des ge-
sellschaftlichen Wohlstands, der kiinftigen Entwicklung gesellschaftlicher Unter-
schiede und der Rolle der sozialstaatlichen Sicherungssysteme (Lampert 2020,
S. 553).

Die zentrale Herausforderung fiir eine wirksame Préavention und Gesund-
heitsférderung besteht darin, Konzepte zu generieren und Programme umzu-
setzen, die in der Lage sind, konkrete Beitrdge zur Reduktion der gesundheit-
lichen Risiken von Menschen in benachteiligten Lebenslagen zu leisten und
Zugdnge zum Aufbau von Ressourcen zu schaffen. Dem vorliegenden Beitrag
liegt die These zugrunde, dass Community Health als ein sich entwickelndes
Feld in Deutschland aussichtsreiche Optionen fiir diese Herausforderung bereit-
hilt. Die Definition von Community Health kniipft dabei an das Bochumer Be-
griffsverstandnis an, welches sowohl den Gesundheitszustand einer definierten
Gruppe von Menschen als auch entsprechende Aktivititen und Bedingungen
zur Forderung, zum Schutz und zur Erhaltung ihrer Gesundheit umfasst (vgl.
Kockler et al. 2018).

2. Gegenuberstellung der Konzepte Pravention
und Gesundheitsférderung

Auch wenn beide Ansitze auf die Verbesserung von Gesundheit und Lebens-
qualitit zielen, folgen Privention und Gesundheitsforderung unterschiedlichen
Philosophien, Traditionen und disziplindren Logiken. Diese werden nachfolgend
kurz skizziert und in ihren Community-Health-spezifischen Ausprigungen
charakterisiert.

»Pravention ist der allgemeine Oberbegriff fiir alle Interventionen, die zur Ver-
meidung oder Verringerung des Auftretens, der Ausbreitung und der negativen Aus-
wirkungen von Krankheiten oder Gesundheitsstorungen beitragen. [...] Krankheits-
pravention zielt in erster Linie auf Risikogruppen mit erwartbaren, erkennbaren oder
bereits im Ansatz eingetretenen Anzeichen von Gesundheitsstorungen und Krank-
heiten. Ansatzpunkt und Bezug ist eine medizinisch oder psychiatrisch definierte
und diagnostizierbare Gesundheitsstorung, d.h. eine manifeste Krankheit und deren
Vorlaufer. Wichtigste Voraussetzung fiir effektive Krankheitspravention ist die wissen-
schaftliche und praktische Kenntnis pathogener Dynamiken® (Franzkowiak 2018).
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Pravention setzt damit Expertenwissen tiiber Risikokonstellationen, deren
Wirkungsmechanismen und Verhiitungsmoglichkeiten voraus. Verhaltnis-
bezogene Community-Health-orientierte Préventionsansitze adressieren die
Rahmenbedingungen und zielen darauf, das gesundheitsschadigende Potenzial
von Einfliissen zu reduzieren, denen Gruppen von Menschen kollektiv ausgesetzt
sind. Beispielsweise indem durch die Einddmmung des Autoverkehrs an einer
Durchgangsstrafle der Larm, die Luftbelastung und Unfallgefihrdung der An-
wohner verringert werden. Die Definition als ,,Community“ erfolgt hier eher
von auflen durch die Zuschreibung gemeinsamer Merkmale (vgl. McKenzie/
Pinger 2015, S. 7 f.). Verhaltenspraventive Community-Health- Ansdtze sind da-
gegen darauf gerichtet, die Gewohnheiten von Mitgliedern einer Community
an die nach aktueller Expert*innenmeinung als gesundheitsdienlich geltenden
Verhaltensstandards anzupassen. Der spezifische Beitrag der Community Health
im zweiten Ansatz besteht darin, dass die internen Strukturen der Community
als ,,Vermittlungsinstanzen® fiir die Platzierung dieser Standards genutzt werden,
beispielsweise indem Schliisselpersonen und Statustriger der Community fiir die
Verbreitung entsprechender ,,Gesundheitsbotschaften genutzt werden und die
Botschaften dadurch in der Community Akzeptanz finden sollen (Hawe 1994).

Von entsprechend als expertokratisch wahrgenommenen Ansitzen grenzt
sich die Gesundheitsforderung ab. Sie wird in der Ottawa-Charta (WHO 1986) als
Prozess beschrieben, der darauf zielt, allen Menschen ein hoheres Maf an Selbst-
bestimmung {iber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie dadurch zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befdhigen. Die Jakarta-Erklarung zur Gesundheitsférderung
fiir das 21. Jahrhundert (WHO 1997) geht noch weiter: Gesundheitsférderung
ist demnach ein Prozess, der Menschen befahigen soll, mehr Kontrolle tiber ihre
Gesundheit zu erlangen. Eine so verstandene Gesundheitsforderung soll die
Gesundheit durch Beeinflussung ihrer Determinanten (s. Abb. 1) verbessern.

Die Entwicklung des Konzepts der Gesundheitsférderung wurde Ende der
1970er, Anfang der 1980er Jahre durch mehrere parallel verlaufende gesellschaft-
liche Bewegungen und Trends geprdgt. Hierzu zdhlen (vgl. Kaba-Schon-
stein 2018):

® die zunehmende Kritik an einer einseitigen biomedizinischen Ausrichtung
im Umgang mit Krankheit und Gesundheit,

¢ die damit verbundenen Forderungen nach Modernisierung und Um-
orientierung der bis dahin expertokratisch geprigten Ausrichtung von Pri-
vention und Gesundheitserziehung,

® die beginnende Erweiterung der Medizin und Pravention um psychosoziale
Perspektiven und ein Verstdndnis der Pravention als Gemeinschaftsaufgabe,
die psychosoziale und weitere Berufsgruppen einbezieht,

e erste Erfahrungen mit gemeindeorientierten Herz-Kreislauf-Praventions-
studien und -programmen in den USA, Skandinavien und Deutschland,
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® Gesundheits-, Umwelt- und Verbraucherbewegungen, u.a. die Frauen-
gesundheits- und Selbsthilfebewegung, die eine ganzheitlichere und
differenziertere Betrachtungsweise von Krankheit und Gesundheit ein-
forderten,

® cine zunehmende Bedeutung gesellschaftlicher Trends der Fitness, Wellness
und Gesundheit.

Vor diesem Entstehungshintergrund versteht sich Gesundheitsférderung als ein
intersektoraler, inter- und transdisziplindrer Ansatz, der unter Einbeziehung zahl-
reicher Akteur*innen - insbesondere der Betroffenen selbst — darauf zielt, Gesund-
heit und die fiir sie mafigeblichen Voraussetzungen zu stirken. ,,Die in der Ottawa
Charta formulierten Leitprinzipien Empowerment und Partizipation zeugen zudem
vom emanzipatorischen Charakter des Dokuments: Menschen sollen in die Lage ver-
setzt werden, ihre Gesundheit in die eigenen Hinde zu nehmen und die sozialen Ein-
[lussfaktoren auf die Gesundheit mitzugestalten” (Kolip 2020, S. 696).

Eine fiir die Gesundheitsférderung zentrale, aus der Ottawa-Charta hervor-
gegangene Strategie ist der Setting-Ansatz. Hartung und Rosenbrock (2015)
definieren das Setting als einen ,,Sozialzusammenhang, in dem Menschen sich in
ihrem Alltag aufhalten und der Einfluss auf ihre Gesundheit hat. Der Setting-
ansatz nimmt die Lebenswelt von Menschen in den Blick, also die Kontexte, in
denen Menschen leben, lernen, arbeiten und lieben. Er ist eine Antwort auf die
beschréinkten Erfolge traditioneller Gesundheitserziehungsaktivititen, die sich
mit Information und Appellen darauf richten, individuelles Verhalten zu ,ver-
bessern®. Der Settingansatz tragt der Erkenntnis Rechnung, dass die Gesundheit
von Menschen das Resultat wechselseitiger Beziehungen zwischen 6konomischer,
sozialer und organisatorischer Umwelt, individueller und kollektiver Lebens-
stile und somato-psychoemotionaler Verarbeitungsmechanismen ist (Hartung/
Rosenbrock 2015).

Die settingbezogene Gesundheitsforderung weist weitgehende Uber-
schneidungen mit empowerment-orientierten Ansitzen von Community
Health auf (z. B. Hawe 1994; Mini Pradeep/Sathyamurthi 2017). Entscheidendes
Merkmal der Inbezugnahme des Community-Health-Gedankens ist dabei zum
einen die Frage, inwieweit sich die Mitglieder eines Settings als Community mit
einer gemeinsamen Veranderungsabsicht begreifen und zum anderen die Quali-
tat ihrer Einbeziehung in alle Phasen eines Verdnderungsprozesses — von der
Auftragsklarung iiber die Bedarfsanalyse und konzeptionelle Planung bis zur
Evaluation. Im Idealfall geht die Initiative von der Community selbst aus. Solcher-
maflen Community-Health-orientierte Ansitze der Gesundheitsférderung sind
mit der Herausforderung konfrontiert, dass ihre Ergebnisse nicht plan- und
kalkulierbar sind. Sie verstehen sich eher als Veridnderungskonzepte im Sinne
der Organisationsentwicklung, die unter aktiver Partizipation der betroffenen
Gruppen an denjenigen Rahmenbedingungen ansetzt, die die Community als
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problematisch bewertet und mit ihr zusammen einen nachhaltigen Entwicklungs-
prozess gestaltet (vgl. den Beitrag zur Organisationsentwicklung). Eine so ver-
standene Partizipation kann transformierend dazu beitragen, marginalisierte
Gruppen zu stirken und zu emanzipieren (s. auch den Beitrag zu Leitkonzepten).
Eine Community-Mobilisierung ohne die Beriicksichtigung von Machtverhalt-
nissen (Demokratisierung von Macht) kann dagegen Partizipation verzerren,
bestehende Muster der Ausgrenzung verschirfen und Ungerechtigkeiten weiter
verstarken (George et al. 2015).

3. Aktuelle Herausforderungen fiir eine wirksame Préavention
und Gesundheitsférderung

Nach Bauer und Bittlingmayer (2020) werden von gangigen Ansétzen der Pra-
vention und Intervention oft gerade solche Adressatengruppen nicht erfolgreich
erreicht, die ein hohes Risikopotenzial und nur ein geringes Maf3 an protektiven
Faktoren aufweisen. Diese Beobachtung beschreibt Bauer (2005) mit dem Begrift
des ,,Praventionsdilemmas®

Die Griinde fiir solchermaflen ins Leere laufenden Programme bilden die zu
Beginn dieses Kapitels skizzierten, komplexen Interaktionsmuster aus Lebenslagen,
Sozialisationsstrukturen und Handlungsorientierungen und die mit diesen ver-
kniipften, ungleichen Verteilungsmuster aus Ressourcen- und Belastungsfaktoren.

Insbesondere Alleinerziehende, Familien mit vielen Kindern, Menschen mit
Migrationshintergrund, Langzeitarbeitslose, Bezieher*innen geringer Renten
und Menschen mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen erfahren eine
alltagliche Lebensrealitat, die gekennzeichnet ist von niedrigem Einkommen, Be-
nachteiligungen in der Wohn- und Gesundheitssituation und Einschrankungen
im gesellschaftlichen Leben (Der Paritatische Gesamtverband 2017; Schenk/
Moser 2010). Diese macht es nicht nur schwer, sich so zu verhalten, wie es die
Deutungsmuster der Selbstdisziplin und ,pluripotenten Funktionstiichtigkeit®
privilegierter Soziallagen propagieren (Schmidt 2017, S. 7); sie lasst die davon
Betroffenen zudem Gefithle der Beschdmung, Ohnmacht und Einsamkeit er-
fahren. Sie erleben, dass ihnen gerade jene Ressourcen entzogen sind, die fiir den
Umgang mit der belastenden Situation und den Erhalt der Gesundheit zentral
sind: Freundschaft, die Erfahrung von Selbstwirksamkeit und Anerkennung
(Schenk/Moser 2010; Selke 2015; Thuswald 2013).

Gut gemeinte Priventions- und Gesundheitsférderungsprogramme, die
darauf zielen, den so genannten ,benachteiligten Zielgruppen® gesundheits-
kompetentes Ernahrungs-, Bewegungs-, Bewiltigungs- und Vorsorgeverhalten
beibringen zu wollen, sind daher nicht nur unwirksam, sie setzen iiberdies das
Gefille der sozialen Ungleichheit fort, indem sie die Opfer der ungleichen Ver-
hiltnisse als ,,selbst schuld an ihren Gesundheitsproblemen etikettieren.
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Mit Blick auf die aktuelle Entwicklung von Gesundheitsforderung und Pré-
vention ziehen Kaba-Schonstein und Trojan (2018) ein kritisches Fazit, indem sie
einen zunehmenden Trend zur Subjektivierung konstatieren, der ,,auf Appelle an
die ,,Eigenverantwortung® der Biirger*innen fiir ihr Verhalten und ihre Gesund-
heit“ zielt. Manifestationen dieser Entwicklung zeigen sich in einem tendenziellen
Zuriickdrangen der Gesundheitsforderung zugunsten der Pravention in Recht,
Strukturen und Terminologie sowie in der Dominanz kurativmedizinischer und
okonomistischer Sichtweisen.

Kolip (2020, S.706) beméngelt in diesem Zusammenhang zudem die Be-
schrankung des Praventionsgesetzes auf die Gesetzliche Kranken- und Pflegever-
sicherung als Mittelgeber, die {iberdies aus Wettbewerbsgriinden vor allem ein
Interesse an verhaltensorientierten Mafinahmen haben. Dem Ziel des Abbaus
gesundheitlicher Ungleichheit steht, so die Autorin, eine solche Konstruktion im
Weg, zumal Gesundheit hier nicht als gesamtgesellschaftliche Aufgabe, sondern
die eines ausgewéhlten Sozialversicherungstrigers gefasst ist.

Neue Entwicklungen wie die Digitalisierung, Diversifizierungsprozesse in der
Gesellschaft und eine erhohte Sensibilitét fiir Umweltfragen bergen ein ambivalentes
Potenzial. Einerseits er6ffnen sie die Moglichkeit iiber vordergriindige Problem-
16sungen hinauszudenken und die gesellschaftlich-strukturellen, 6kologischen und
okonomischen Bedingungskonstellationen in den Blick zu nehmen, die die soziale
Ungleichverteilung von Gesundheit mit bedingen und die Selbstorganisations-
fahigkeit davon betroffenen Communities zu stirken, andererseits zeichnen sich
auch hier Tendenzen einer einseitigen Subjektivierung und primér individuellen
Verantwortungszuschreibung ab (u.a. Selke 2014).

Die gesellschaftlichen Risiken eines von Rationalitit und Selbstdisziplin
durchdrungenen Wertesystems sowie eines von Fitness und Leistungsfahigkeit
geprigten Gesundheitsverstdndnisses bergen die Gefahr der Entsolidarisierung.
Die Verkniipfung von Krankheit und Schuld unterh6hlt gesellschaftliche Solidari-
tét, bedroht demokratische Werte und férdert Gewalt und Extremismus, weil sie
aufseiten derjenigen, die die Normen nicht einhalten kdnnen oder wollen, zum
Erleben von Beschamung und Diskriminierung fithrt (Heitmeier et al. 2012;
Selke 2015).

4. Zum Stand der Community-Health-Forschung fiir Préavention
und Gesundheitsférderung

Ein Uberblick iiber den einschligigen Forschungsstand zeigt, dass Interventionen
in der Gesundheitsforderung und Privention nur selten eine Community-
Orientierung aufweisen. So verdeutlichen Ubersichtsarbeiten (z.B. Craike et al.
2018; Ruiz-Perez et al. 2017; Wiggins 2011), dass es trotz eines enormen Be-
darfs an wirksamer Pravention und Gesundheitsforderung in Communities
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kaum Forschung zur Effektivitit von Interventionen in Kooperation mit
marginalisierten Gruppen gibt. Evaluationen der wenigen publizierten Inter-
ventionen fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen (hauptsichlich in den USA
und einigen anderen Lindern mit hohem Einkommen) sind nicht selten un-
zureichend. Zu den hdufigen methodischen Einschrankungen gehoren eine hohe
Wahrscheinlichkeit von Selektionsverzerrungen, niedrige Riicklaufquoten und
eine hohe Abbruchrate (vgl. Craike et al. 2018). Es fehlen Studien mit Follow-ups
iber einen ldngeren Zeitraum, um anhaltende Effekte zu evaluieren.

Auch mit Blick auf Deutschland zeichnet sich ein analoges Bild ab:
Programme mit Fokus auf Privention und Gesundheitsférderung fiir be-
nachteiligte Bevolkerungsgruppen oder mit Community-Orientierung sind eher
vereinzelt zu verzeichnen. Dabei werden lediglich fragmentierte Charakteristika
marginalisierter Communities oder spezifische, selektierte Einzelaspekte be-
leuchtet, anstatt die Lebensrealitit der Betroffenen insgesamt zu betrachten. Bei-
spielsweise werden gangige Angebote oder Gemeinschaftsressourcen hinsichtlich
ihrer Zugangsbarrieren fiir bestimmte Biirger*innen untersucht oder kulturelle
oder religiose Werte in die Kommunikation von Angeboten gegeniiber Ziel-
gruppen einbezogen, um Verhaltensdanderungen zu erreichen (vgl. Netto et al.
2010; Timmerman 2007).

Was die Forschungslage zur Partizipation von Communities angeht, so zeigt
sich, dass diese am hdufigsten bei Interventionen zur Gesundheitsférderung statt-
fand, wenngleich der Grad der Beteiligung moderat war. So werden Communities
insbesondere bei der Umsetzung von Mafinahmen und weniger bei der Identi-
fizierung und Definition von Problemen einbezogen. Die damit einhergehenden
Prozesse umfassen die Mobilisierung, das Empowerment und die Kollaboration
(George et al. 2015). Allerdings wird meist nicht ausreichend aufgeschliisselt,
wer sich von der Community beteiligt (Cleland et al. 2012; Craike et al. 2018;
George et al. 2015) und inwiefern es sich eventuell ohnehin um aktivere und
motiviertere Community-Mitglieder handelt.

Trotz der insgesamt verbesserungsbediirftigen Forschungslage, zeichnet
sich ab, dass die Beriicksichtigung bestimmter Primissen die Beteiligung von
Communities an Préiventions- und Gesundheitsférderungsmafinahmen er-
leichtern kann. Gemafl dem systematischen Review von George et al. (2015)
gehoren vertrauensfordernde Interventionen auf der Community-Ebene, das
Ankniipfen an individuelle intrinsische Motivationslagen, Transparenz, offene
Kommunikation und institutionelle Unterstiitzung zu den partizipations-
fordernden Faktoren. Mit Blick auf kontextuelle Bedingungen hat es sich ferner
als supportiv erwiesen, wenn Entscheidungsverantwortung dezentralisiert und
soziale Bewegungen unterstiitzt werden. In den zugrundeliegenden Original-
arbeiten wurden daneben partizipationserschwerende Faktoren benannt, die
insbesondere auf der individuellen Ebene verortet werden. Zu diesen zdhlen
Einschrankungen in den Bereichen Bildung, Fahigkeiten, Interesse, aber auch
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fehlende Aufwandsentschiadigung sowie ungeniigende Informationen zu Rollen
und Verantwortlichkeiten.

Vor dem Hintergrund dieser Evaluationsergebnisse bestitigt sich die oben
ausgefiihrte Feststellung, dass sich die Gestaltung der Programme offenbar
vielfach noch unzureichend an den tatsichlichen Partizipationsbediirfnissen,
-wiinschen und -kompetenzen von benachteiligten Gruppen orientiert.

Festhalten lasst sich ferner, dass wenn die Community-bezogenen Maf3-
nahmen durch einen theoretischen Rahmen untermauert sind, sie sich eher
durch Wirksamkeit auszeichnen (Cleland et al. 2012).

Angesichts der eingeschrankten Studienlage besteht ein dringender Be-
darf fiir weitere Forschungsarbeiten, die Aufschluss dariiber geben, inwieweit
marginalisierte Gruppen im Kontext von Pravention und Gesundheitsférderung
erreichbar sind, sich beteiligen und gestalten bzw. welche Wirkungen die Inter-
ventionen erzielen.

Dabei scheint der in der Forschung geltende Goldstandard zur Be-
stimmung der Effektivitit von Interventionen, die randomisierte kontrollierte
Studie (randomized controlled trial, RCT), fiir community-bezogene Inter-
ventionen nicht am besten geeignet zu sein (Cleland et al. 2012). Vielmehr kann
die Fixierung auf RCTs als einzige Quelle der Evidenz die Wissensbasis ein-
schrinken, die fiir fundierte Entscheidungen iiber Priorititen und Mafinahmen
im Bereich von Community Health entscheidend sind (s. Craike et al. 2018). Fiir
die Evaluation von Interventionen scheinen dagegen insbesondere Studien mit
quasi-experimentellem Design (z.B. in natiirlichen Umgebungen/Feldunter-
suchungen) bedeutsam zu sein, die nicht nur Aussagen iiber die Wirksamkeit
erlauben, sondern auch 6kologisch valide Evidenz liefern. Interventionen im Feld
umfassen nicht selten mehrere Komponenten mit entsprechenden komplexen
Wirkungspfaden, sodass ein RCT-Design weder durchfiithrbar noch ethisch ver-
tretbar sein kann (ebda.).

Empfehlungen fiir die Gestaltung communityorientierter Forschungsvor-
haben in Pravention und Gesundheitsférderung lassen sich aus Metaanalysen
und Reviews (z.B. Craike et al. 2018; George et al. 2015; Wiggins 2011) wie folgt
ableiten: Sie sollten

® soziale, politische und wirtschaftliche Kontexte beriicksichtigen, mit denen
Communities konfrontiert sind,

® sorgfiltig— unter Hinzunahme theoretischer Beziige und Modelle — konzipiert
und langerfristig angelegt sein,

o auf Designs basieren, in denen sowohl erkenntnistheoretische als auch
politische Erwégungen Berticksichtigung finden,

® qualitative und quantitative Methoden sowie Mixed-methods-Designs zu-
grunde legen, die es erlauben tiefergehende und facettenreiche Erkenntnisse
zZu generieren.
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Fiir Deutschland sind verstarkte Bemithungen zur Umsetzung qualitativ hoch-
wertiger Forschung im Bereich community-bezogener Privention und Gesund-
heitsférderung — mit besonderem Blick auf (langfristige) Effektivitdt von Inter-
ventionen - zu fordern. Eine der vielversprechendsten Optionen, gesundheitliche
Ungleichheiten zu verringern, liegt darin, Veranderungen auf kommunaler oder
gesellschaftlicher Ebene zu initiieren (vgl. Wiggins 2011). Erste Erkenntnisse
zu Préaventions- und Gesundheitsférderungsmafinahmen mit Community-
Orientierung unterstiitzen die Ansicht, dass ein solcher Ansatz lohnenswert ist.

5. Anforderungen an eine Community-Health-orientierte
Pravention und Gesundheitsférderung

Die soziale und gesellschaftliche Notwendigkeit fiir eine wirksame Pri-
vention und Gesundheitsforderung (Abschnitt 1) und die vielversprechenden
Programmatiken der Priavention und Gesundheitsférderung (Abschnitt 2) stehen
in einem auffélligen Kontrast zu den aktuellen Entwicklungen im Hinblick auf
die Verantwortungszuschreibungen fiir Gesundheit (Abschnitt 3) sowie zu einer
defizitaren Forschungslage (Abschnitt 4).

Community-Health-orientierte Privention und Gesundheitsférderung
stehen im Spannungsfeld dieser widerspriichlichen Tendenzen. IThre besondere
Potenzialitit besteht darin, Veranderungen zu bewirken, die in der Lage sind,
an die Denk-, Gefiihls- und Handlungsorientierungen gesundheitlich be-
nachteiligter Gruppen anzukoppeln und gemeinsam mit ihnen Verdnderungen
auf der Ebene benachteiligungs-stabilisierender Handlungsorientierungen
ebenso wie in Bezug auf limitierende Lebens-, Arbeits- und Sozialisations-
bedingungen zu entwickeln.

Mit dieser Grundorientierung weist Community Health eine besondere
konzeptionelle Ndhe zum Paradigma der Gesundheitsforderung und den
einschldgigen Konzepten des Settingbezugs, der Partizipation und des
Empowerments auf. Gleichwohl haben im Feld von Community Health auch
praventionsorientierte Ansitze ihre Berechtigung, vor allem dann, wenn sie
darauf gerichtet sind, sozio6konomische Benachteiligungen zu verringern und
Gesundheitschancen zu verbessern.

Die Antwort auf die Frage, ob Interventionen und Programme adidquat und
wirksam sind, konstituiert sich aus Sicht von Community Health daher weniger
in der Bevorzugung einer der beiden Alternativen, Gesundheitsférderung
oder Prévention; vielmehr geht es darum, den Fokus auf die Qualitit der be-
schriebenen Ansétze und ihre z. T. unterschiedlichen Gelingensfaktoren fiir die
Verwirklichung von Gesundheitspotenzialen zu richten.

Die wichtigste Voraussetzung fiir gelingende Community-Health-orientierte
Pravention und Gesundheitsforderung besteht darin, dass sie selbst ausreichend
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gesellschaftlichen Riickhalt erfahren und in politischen, institutionellen und
verbandlichen Strukturen die Bereitschaft besteht, ergebnisoffene partizipative
Vorhaben gemeinsam mit marginalisierten Gruppen zu gestalten, diese zu
finanzieren und deren Prozesse und Wirkungen zu evaluieren.

In diesem Sinne verlangen wirksame Pravention und Gesundheitsférderung
eine Auseinandersetzung mit den konkreten Lebenslagen, den Bedingungen
und Auswirkungen sozialer Benachteiligung, psychischer Uberlastung und den
aufseiten der Betroffenen empfundenen Diskriminierungserfahrungen (Bauer/
Bittlingmayer 2020).

Diese Auseinandersetzung muss getragen sein vom Grundgedanken der
Partizipation und dem Verzicht auf einen stigmatisierenden Umgang mit
sozialen Gruppen, deren gewachsene Lebensstile und Wertvorstellungen sich
von den Normen privilegierter Gesellschaftskollektive unterscheiden (Dieterich/
Hahn 2012).

Sie miissen ferner ausgerichtet sein auf die Verbesserung von Gesundheits-
chancen, d.h. auf die Schaffung von Bedingungen, die Partizipation erméglichen,
anstatt vorgefertigte individuelle Verhaltensstandards vorzugeben. Sie sollten das
Recht auf Nicht-Partizipation tolerieren und sich davor hiiten, im Sinne einer
implizit etablierten Selbstverantwortungsethik ,,Partizipationsversager*innen® zu
produzieren (ebda., S. 124).

Community-Health-basierte, partizipative Ansitze miissen sich dessen
bewusst sein, dass Teilhabe mit Machtverschiebungen auf mehreren Ebenen
verbunden ist. Damit verbunden ist eine kritische Reflexion des Verhaltnisses
zwischen Professionellen und den Adressat*innen der Interventionen, ein-
schlieflich der hier wirksamen Statusunterschiede (ebda., S. 124f.).

Mit Machtdelegation und damit verbundenen Kontrollverlusten miissen sich
ferner diejenigen auseinandersetzen, die in politischen, wirtschaftlichen und
administrativen Kontexten Entscheidungsverantwortung tragen. Damit Ver-
anderungsvorhaben nicht auf halbem Wege scheitern, miissen entsprechende
Freirdaume von Beginn an gekldrt und mit den Verantwortlichen ausgehandelt
werden.

Eine wirksame Verbesserung der Gesundheitsdeterminanten bedeutet Ver-
dnderungen in mehr als einem Lebensbereich. In dem vom Zukunftsforum Public
Health erneut aufgegriffenen Ansatz der Health in All Policies (HiAP) wird zum
wiederholten Male betont, dass ,,Gesundheit [...] nicht nur Thema des Gesund-
heitssektors, sondern eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe [ist], die in allen Be-
reichen des offentlichen Handelns gefordert werden soll“ (Geene et al. 2019).
Erforderlich ist zudem die Integration gesundheitsférdernder Politikansatze in
den grofleren und globalen Kontext der Nachhaltigkeitsziele und -entwicklung
(Trojan 2020, S. 31f.).

Zu hoften ist, dass sich diese Ansétze nicht nur auf Ebene der Terminologie,
sondern auch auf Ebene struktureller Verdnderungen manifestieren. Denn
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»ungleichheit schadet, und zwar fast allen. Noch mehr Ungleichheit heif3t noch mehr
Krankheiten und noch geringere Lebenserwartung fiir Armere, mehr Teenager-
Schwangerschaften, mehr Status-Stress, mehr Gewalt und mehr soziale Ghettos. Eine
sozial polarisierte Gesellschaft bringt Nachteile nicht nur fiir die Armsten, sondern
auch fiir die Mitte“ (Schenk/Moser 2010, S. 8).
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Organisationsentwicklung als methodischer
Ansatz in Community Health

Gudrun Faller

Zusammenfassung

Damit sich Communities im Sinne der Organisationsentwicklung etablieren und
entfalten konnen, miissen sie bestimmten strukturellen und prozessualen An-
forderungen geniigen. Sowohl aus den klassischen Ansitzen der Organisations-
entwicklung als auch denjenigen des Change Managements lassen sich Ge-
staltungsimpulse fiir die diversity- und gesundheitsfordernde Entwicklung von
Communities ableiten. Beide Ansétze weisen spezifische Stirken und Schwichen
auf, die vor dem Hintergrund einer Community-Health-orientierten Ethik hinter-
fragt werden miissen. Der vorliegende Beitrag setzt sich mit entsprechenden
Konzepten auseinander und formuliert Anforderungen an Community Health
orientierte Grundsitze von Organisationsveranderungen.

Abstract

In order to be established and develop in the sense of organizational develop-
ment, communities must meet certain structural and process-related require-
ments. Both the classic approaches of organizational development and those of
change management can be used to derive design impulses for the diversity- and
health-promoting development of communities. Both approaches have specific
strengths and weaknesses that need to be questioned against the background of
a Community-Health-oriented ethic. This article deals with the corresponding
concepts and formulates requirements for Community-Health-oriented princi-
ples of organizational change.

1. Bedeutung der Organisationsentwicklung fiir
Community Health

Die Gesundheit der Mitglieder einer Community wird nach McKenzie und Pinger
(2015, S.5) nicht nur von physischen Rahmenbedingungen, soziokulturellen
Faktoren und dem individuellen Verhalten beeinflusst, sondern auch von der
Qualitét der Organisation dieser Community. Im Originaltext heifit es dazu:
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»The way, in which a community is able to organize its resources directly influences
its ability to intervene and solve problems, including health problems. Community
organizing is ,the process by which community groups are helped to identify common
problems or change targets, mobilize resources, and develop and implement strategies
for reaching their collective goals" It is not a science but an art of building consensus
within a democratic process. If a community can organize its ressources effectively
into a unified force, it, ,is likely to produce benefits in the form of increased effective-
ness and productivity by reducing duplication of efforts and avoiding the imposition
for solutions that are not congruent with the local culture and needs’ For example,
many communities in the United States have faced community-wide drug problems.
Some have been able to organize their resources to reduce or resolve these problems,

whereas others have not.“ (McKenzie/Pinger 2015, S. 10)

Wenn es also einer Community gelingt, ihre Mitglieder dafiir zu gewinnen, sich
demokratisch an der Verwirklichung konstruktiver und gesundheitsférdernder
Strukturen und Prozesse der Community zu beteiligen und dabei die vorhandenen
Ressourcen effektiv zu nutzen, kann man von einer gelungenen Etablierung einer
gesundheitsfordernden Organisation dieser Community sprechen. In diesem
Sinne zielt eine gesundheitsfordernde Organisationsentwicklung darauf, diese
Kompetenzen einer Organisation im Sinne des organisationalen Lernens weiter-
zuentwickeln.

Die grundlegende Voraussetzung dafiir, dass Organisationsentwicklung (OE)
stattfinden kann, ist, dass Communities {iberhaupt Eigenschaften aufweisen, die
sie als Organisation qualifizieren. In Anlehnung an Kieser und Walgenbach (2010,
S. 6) wird Begriftf der Organisation auf solche sozialen Gebilde bezogen, die
dauerhaft ein Ziel verfolgen und eine formale Struktur aufweisen, mit deren Hilfe
die Aktivititen der Mitglieder auf das verfolgte Ziel ausgerichtet werden sollen.

Demzufolge ist nicht jedes Kollektiv bereits eine Community im Sinne einer
Organisation. Wenn zum Beispiel Personen gemeinsame Merkmale aufweisen
(etwa alle tiirkisch sprechenden Bewohner*innen eines Stadtteils), sie aber kein
gemeinsames Ziel verfolgen und auch keine interne Struktur oder Arbeitsteilung
aufweisen, handelt es sich zwar um eine Bevolkerungsgruppe (Maraccini et al.
2017), aber nicht um eine Community mit Merkmalen einer Organisation. Damit
in einer Community Organisationsentwicklung stattfinden kann, miissen daher
zundchst basale Organisationselemente, insbesondere ein gemeinsames Ziel und
eine arbeitsteilige Struktur vorhanden sein, bzw. etabliert werden.

2. Definition und Hintergriinde der Organisationsentwicklung

Nach der Begriffsdefinition von French und Bell (1982, S. 31) ist Organisations-
entwicklung (OE) ,eine langfristige Bemiihung, die Problemlésungs- und
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Erneuerungsprozesse in einer Organisation zu verbessern, vor allem durch eine
wirksamere und auf Zusammenarbeit gegriindete Steuerung der Organisations-
kultur - unter besonderer Beriicksichtigung der Kultur formaler Arbeitsteams -
durch die Hilfe eines OE-Beraters oder Katalysators und durch Anwendung
der Theorie und Technologie der angewandten Sozialwissenschaften unter Ein-
beziehung von Aktionsforschung.” Textbox 1 listet die in dieser Definition ent-
haltenen, zentralen Merkmale von Organisationsentwicklung auf.

Textbox 1: Merkmale von Organisationsentwicklung (nach French/Bell 1977)

e OE ist keine zuféllige Form der Organisationsveranderung, sondern eine geplante
Form des Wandels.

e OE ist langfristig (meist mehrjahrig)angelegt und beschrankt sich nicht auf einmalige
oder kurzfristige Interventionen.

e OE betrifft ganze Organisationen (Betriebe, Schulen, Krankenhauser etc.) und nicht
nur einzelne Abteilungen oder Gruppen.

® An OE-Prozessen sind die Betroffenen an den sie tangierenden Entscheidungen be-
teiligt.

e Der Wandel wird durch Lern- und Problemldseprozesse herbeigefiihrt, wobei Lernen
durch Verfahren der angewandten Sozialwissenschaften ausgelost und unterstiitzt
wird.

e Die Lernprozesse werden durch Berater*innen bzw. Katalysator*innen begleitet.

e OE will nicht lediglich die Produktivitat steigern, sondern fokussiert primar die ver-
besserte Lebensqualitat und Problemldsefahigkeit der Organisationsmitglieder.

e FEine zentrale Rolle spielen organisationskulturelle Faktoren.

Als historische Wurzeln der Organisationsentwicklung werden zumeist die
Ansitze von Kurt Lewin aus der Gruppendynamik sowie die Erkenntnisse der
soziotechnischen Systemtheorie angefiihrt (z.B. Grossmann/Bauer/Scala 2015;
Nerdinger 2018).

Das Lewinsche Phasenmodell der Veridnderung veranschaulicht, wie sich
Verdnderungen bei Menschen und Organisationen vollziehen, namlich in den
Schritten ,,unfreezing - moving - refreezing” (Abb. 1). Das ,Auftauen’ beschreibt
das Infragestellen verfestigter Verhaltensweisen und Einstellungen. Es kann aus-
gelost werden, indem Gruppen oder Einzelpersonen ein Feedback iiber sich selbst
erhalten oder mit neuen Erfahrungen konfrontiert werden. Kénnen anfangliche
Abwehrreaktionen tiberwunden und die neuen Informationen angenommen
und reflektiert werden, entsteht Verdnderungsbereitschaft. Diese miindet in das
Ausprobieren neuer Verhaltensweisen (moving), die sich allméhlich stabilisieren
(refreezing) (Nerdinger 2018). Viele spitere Verianderungsmodelle nehmen
implizit auf dieses Modell Bezug, auch wenn sie den Verdnderungsprozess zum
Teil in modifizierter Form beschreiben.
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Abb. 1: Modell der Veranderung von Menschen und Organisationen nach Lewin (1947)

refreezing
moving

unfreezing

Die ebenfalls auf Lewin zuriickgehende Laboratoriumsmethode steht beispiel-
haft fiir ein Verfahren, das Verinderungen in Teams nicht durch Uberzeugung
und Vermittlung von Expertenwissen initiiert; vielmehr soll durch den Ein-
satz spezifischer Methoden das Erfahrungslernen in Gruppen angeregt und die
selbstreflexive Auseinandersetzung der Gruppe gefordert werden. Die Aktions-
forschung iibertragt dieses Konzept auf groflere Systeme und Organisationen:
Um moglichst viele Mitarbeiter*innen in einen Verinderungsprozess einzu-
beziehen, werden Fragebogen eingesetzt und die ausgewerteten Ergebnisse mit
dem Management und in den Teams ausfiihrlich diskutiert, daraus gemeinsam
Verdnderungsimpulse abgeleitet und Mafinahmen geplant (Survey-feedback-
Ansatz) (Grossmann/Bauer/Scala 2015, S. 18).

Mit diesen Vorgehensweisen verbindet sich ein gewandeltes Selbstverstidnd-
nis der beteiligten Wissenschaftler*innen und Berater*innen. Im Verstdndnis
der OE sind sie nicht mehr inhaltliche Expert*innen, wie in der traditionellen
Forschung, sondern vor allem verantwortlich fiir den Prozess, wihrend die
inhaltlichen Schwerpunkte vom Klient*innensystem eingebracht werden.

Eine weitere Quelle der OE ist der vom Londoner ,Travistock Institute
of Human Relations® entwickelte ,soziotechnische Ansatz’ Er basiert auf
empirischen Erkenntnissen, die im englischen Kohlebergbau zum Einfluss
der Arbeitsorganisation auf Motivation, Leistung und Gesundheit von Arbeit-
nehmer*innen gewonnen wurden (Grossmann/Bauer/Scala 2015, S. 20). Ein
hoher Stellenwert kommt nach diesem Ansatz der Selbststeuerung von Arbeits-
teams zu. Die Zugehorigkeit zu einem arbeitsfahigen Team steigert die Arbeits-
zufriedenheit des Einzelnen ebenso wie das Leistungsniveau der Gruppe, weil
elementare Bediirfnisse wie soziale Integration, emotionale Anerkennung und
unmittelbare Riickmeldungen auf eigene Leistungen in der Gruppe befriedigt
werden (Wimmer 2003, S. 14f.). Gleichzeitig ist darauf hinzuweisen, dass die
hier beschriebenen positiven Effekte nicht per se mit der Selbststeuerung von
Teams einhergehen, sondern ihrerseits an spezifische Bedingungen gebunden
sind und im Kontext von Organisationsentwicklungsprozessen reflektiert
werden miissen.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass die klassische Organisationsentwicklung
auf einem normativen Menschenbild basiert, das Organisationsverdnderungen
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auf partizipativen Dialog, die Reflexion neuer Erfahrungen und gemeinsam ge-
tragene Entscheidungen griindet. Typische Themen von OE-Prozessen sind bei-
spielsweise die Kommunikations- und Kooperationsqualitit, die Teamkultur oder
das Fithrungsverhalten (Wimmer 2003). Kritisiert wird an diesen Ansitzen, dass
sie an die Entwicklungen einer globalisierten Wirtschaft mit ihrer schnelllebigen,
wettbewerbsorientierten und der stindigen Restrukturierung unterworfenen
Dynamik nicht mehr anschlussfahig seien, etwa weil die von Lewin (1947)
postulierte Phase der Stabilisierung nicht mehr gewéhrleistet werden konne oder
die hierarchiekritische Position der klassischen Organisationsentwicklung nicht
mehr zeitgemif3 sei (ebd.). Generell besteht eine Schwierigkeit darin, dass das
Ideal autonom agierender Teams kontrdr zur den hierarchischen betrieblichen
Strukturen gelagert ist und auf Autonomie ausgerichtete Prozesse nur innerhalb
gewisser Grenzen toleriert werden (Faller 2017a).

3. Change Management

In Zusammenhang mit der Gestaltung von Organisationsverdnderungen hat
sich seit einiger Zeit der Begriff des Change Managements auch in sozialen An-
wendungsfeldern etabliert (z. B. Bieker/Vomberg 2012; Béttcher/Merchel 2010;
Hensen/Hensen 2011). Eichenberg et al. (2019, S.203) definieren Change
Management als die ,Planung und Durchfithrung aller Aktivititen, die
Fithrungskrifte und Mitarbeiter auf zukiinftige, veranderte Situationen vor-
bereitet. Angesichts einer Situation des globalen Wettbewerbs wird Change
Management als eine fiir die Uberlebensfihigkeit des Unternehmens not-
wendige Strategie konzeptualisiert und zur Managementaufgabe erklart. Dies
bedeutet, dass Verianderungsprozesse gezielt, systematisch und kontrolliert
gestaltet werden. Ergebnisse werden planméflig erfasst und es wird grofler
Wert auf das Controlling gelegt. Die Unterschiede zu den oben dargestellten
klassischen Ansdtzen der Organisationsentwicklung liegen damit auf der Hand:
Change Management ist gepragt von Zielorientierung, Planung und Steuerung,
Effizienz und Wirtschaftlichkeit. Nach Eichenberg et al. (2019, S. 203) kénnen
diese Verdnderungen fiir die Betroffenen ,,auch Schmerz, Zumutung, Unsicher-
heit und Angst bedeuten®

Aufgrund der - im Vergleich zur klassischen Organisationsentwicklung - deut-
lich stérkeren top-down-Ausrichtung des Change Managements treten Fragen
der Entstehung und Behandlung von Widerstainden vehementer in Erscheinung.
Héufige Themen, mit denen sich Management-Handbiicher befassen, sind daher
»~Umgang mit Widerstinden®, ,Vermeidung von Managementfehlern’, ,Risiko-
management*, aber auch ,motivierendes Fithrungsverhalten’, ,,Unternehmens-
kultur®, ,Partizipation und Kommunikation“ u.a.m. (z.B. Doppler/Lauter-
burg 2014; Kostka/M6nch 2009; Lauer 2019).
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Da es angesichts oft langfristig angelegter Veranderungsprojekte in einer
hochdynamischen wettbewerbsorientierten Gesellschaft mitunter sehr schwierig
ist, Entwicklungen langfristig zu planen, hat der aus der Software-Entwicklung
stammende Managementansatz ,,Scrum® in den letzten Jahren einige Populari-
tat gewonnen. Scrum erhebt den Anspruch, innovative Impulse im Umgang mit
Verdnderungen einzubringen. Anstelle eines langfristigen Plans werden bei der
Anwendung von Scrum in Veranderungsprojekten lediglich Zwischenergebnisse
fiir den jeweils ndchsten Zyklus (den Sprint) definiert (das Sprint Backlog) und so
Verinderungen sukzessiv und inkrementell entwickelt. Ziel ist die schnelle und
kostengiinstige Entwicklung hochwertiger Ergebnisse entsprechend einer vor-
her formulierten Vision. Anstelle hierarchischer Prozesse erhalten Teams grofle
Freirdume fiir die Erledigung von Aufgaben. Fiir die Umsetzung und den Erfolg
der ihnen vorgegebenen Zielvorgaben sind sie selbstverantwortlich (Sutherland/
Schwaber 2017). In Fallen, in denen Projektverantwortliche die Voraussetzungen
fiir den Erfolg der Veranderungen nicht beeinflussen konnen, erweist sich diese
Selbstverantwortung als grofes Risiko.

4. Organisationsentwicklung und Change Management im
Kontext von Gesundheit

In der Ottawa Charta heift es:

»Gesundheitsférderung wird realisiert im Rahmen konkreter und wirksamer
Aktivitaten von Biirgern in ihrer Gemeinde: in der Erarbeitung von Prioritdten,
der Herbeifithrung von Entscheidungen sowie bei der Planung und Umsetzung
von Strategien. Die Unterstiitzung von Nachbarschaften und Gemeinden im Sinne
einer vermehrten Selbstbestimmung ist ein zentraler Angelpunkt der Gesundheits-
férderung; ihre Autonomie und Kontrolle tiber die eigenen Gesundheitsbelange ist
zu stirken.

Die Starkung von Nachbarschaften und Gemeinden baut auf den vorhandenen
menschlichen und materiellen Moglichkeiten der grofieren offentlichen Teilnahme
und Mitbestimmung auf. Selbsthilfe und soziale Unterstiitzung sowie flexible
Moglichkeiten der grofleren offentlichen Teilnahme und Mitbestimmung fiir
Gesundheitsbelange sind dabei zu unterstiitzen bzw. neu zu entwickeln. Kontinuier-
licher Zugang zu allen Informationen, die Schaffung von gesundheitsorientierten
Lernméglichkeiten sowie angemessene finanzielle Unterstiitzung gemeinschaftlicher
Initiativen sind dazu notwendige Voraussetzungen.“ (WHO 1986, S. 4)

Die Ausfithrungen der hier zitierten Handlungsstrategie ,,Gesundheitsbezogene

Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen” machen deutlich, dass sich die Grund-
gedanken der Gesundheitsforderung in den 1980er Jahren eng am Gedankengut
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und der Ethik der Organisationsentwicklung orientieren. Seit damals haben auch
in der Gesundheitsforderung zunehmend managementgeprigte Prinzipien Fufl
gefasst und die einschldgigen Qualitdtsvorstellungen geprégt. Insbesondere die
Standards aus dem Qualititsmanagement finden in der Gesundheitsférderung
Anwendung. Als zentrale Qualititsdimensionen gelten dabei die Orientierung
am Projektmanagement-Zyklus sowie die Sicherung der Konzept-, Struktur-
und Prozessqualitat mit dem Ziel, hochwertige Ergebnisse in der Gesundheits-
forderung zu erzielen (Kolip 2019; Tempel/Kolip 2011).

Auch wenn in der Praxis noch viel Optimierungsbedarfbesteht, hat der Einsatz
von Qualitdtsmanagement und die Anwendung entsprechender Standards ganz
wesentlich zur Qualititsentwicklung in den Bereichen Gesundheitsférderung
und Privention beigetragen. Zudem lésst sich die Wirksamkeit von Gesund-
heitsforderung nur dann nachweisen, wenn die durchgefithrten Mafinahmen
nach einem schliissigen Konzept auf Basis eindeutig formulierter Hypothesen
tiber das Zustandekommen von Gesundheit basieren. Dennoch weisen primér
vom Managementgedanken gepréigte Ansitze in der Gesundheitsforderung auch
Schwichen auf. So ist es aus der Sicht von Community Health in hohem Mafle
problematisch, wenn die im Rahmen von Gesundheitsforderungs- und Pra-
ventionsvorhaben eingesetzten Instrumente der Planung, Steuerung, Kontrolle
und Standardisierung im Vordergrund stehen, wihrend die Frage, was eigent-
lich Gesundheit von Communities ausmacht, welche alltaglichen Lebens- und
Arbeitsbedingungen sie pragen und was daran aus Sicht der Betroffenen gedndert
werden sollte, ausgeblendet wird.

Viele einseitig von Entscheidungstriager*innen oder Expert*innen top-down
implementierten Mafinahmen der Gesundheitsférderung gehen unreflektiert
von der Annahme aus, dass es darum gehen miisse, mittelschichtsorientierte
Verhaltensstandards durchzusetzen, anstatt nach den strukturellen Ursachen
sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit zu fragen und Verinderungs-
prozesse unter Beteiligung der Betroffenen zu gestalten. Change Management-
Ansidtze in Community Health haben dort ihre Berechtigung, wo sie darauf
zielen, ungleiche Bedingungen fiir Gesundheit zu erfassen und ggf. unter Be-
teiligung der Betroffenen zu veridndern, damit alle Menschen gleichermaflen ihr
grofitmogliches Potenzial an Gesundheit verwirklichen konnen (WHO 1986).
Sie schaden aber, wenn sie auf diese grundlegenden Fragen der Community
Health verzichten. Menschen in benachteiligten Lebenslagen sind nicht nur
aufgrund ihrer schlechteren Ressourcenausstattung starkeren physischen und
psychischen Gesundheitsbelastungen ausgesetzt, sie erleben auch multiple Dis-
kriminierungen und verfiigen tiber geringere Moglichkeiten, sich gesundheits-
fordernd zu verhalten (vgl. auch Beitrag Faller und Mikhof). Ansitze, die diese
strukturell bedingten Ungleichheiten ausblenden, verstirken so gesundheit-
liche Ungleichheiten und machen die Opfer der Verhiltnisse fiir ihre Situation
verantwortlich (Faller 2017a, b).
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5. Managing Diversity und Diversity Management

Prominente Ansitze, die sich gegen Ungleichbehandlungen zur Wehr setzten,
gab es in den 60er Jahren in den USA mit der Biirgerrechtsbewegung und ersten
,affirmative action-Programmen’ Letztere zielen darauf, Chancengleichheit zu
fordern, indem benachteiligte Gruppen gezielt bevorzugt werden (positive Dis-
kriminierung) (Schwarzer 2015).

Eine systematische Vermeidung, Milderung und Beseitigung von Nachteilen,
die einzelne Personen oder Personengruppen gegeniiber anderen Personen
oder Gruppen hinnehmen (miissen), umschreibt Becker (2016) mit dem Begrift
des ,Managing Diversity" Es kann bedeuten, Menschen gezielt ungleich zu be-
handeln, und zwar dann, wenn sich dadurch die primar schlechteren Lebens-
bedingungen der Ungleichbehandelten verbessern. Die gesetzliche Frauenquote
oder die Ausgleichsabgabe bei Unterschreitung der Beschiftigungsquote von
Menschen mit Behinderung in Betrieben sind Beispiele fiir solche ,positiven
Diskriminierungen® (ebd.).

Vom Begriff des ,Managing Diversity® grenzt der Autor das ,Diversity
Management‘ ab. Wiahrend er bei ersterem den Fokus auf die Interessen be-
nachteiligter Gruppen gerichtet sieht, schreibt er letzterem eine primar
wirtschaftlich-funktionale Orientierung zu. Verschiedenheit wird hier ,be-
nutzt, um bestimmte, meist 6konomische, Ziele zu erreichen (ebd.). So werden
unter dem Begrift ,Diversity Management zumeist Strategien gefasst, die darauf
zielen, den Unternehmenserfolg zu steigern (z. B. Tiimis 2007), etwa, indem im
diversityorientierten Marketing vielfaltige Kundengruppen erschlossen werden
(Tomczak et al. 2007), Auslandsmitarbeiter*innen darauf trainiert werden, sich in
anderen Kulturen erfolgsorientiert zu verhalten, Manager*innen und Fithrungs-
krafte Verhaltens- und Kommunikationsregeln fiir die Fithrung interkulturell ge-
mischter Teams erwerben u.a.m. (vgl. Voigt/Wagner 2007).

Nach Ansicht von Schwarzer (2015) miissen sich Diversity-Management-An-
sitze dem Vorwurf stellen, dass der Anspruch der Antidiskriminierung gegen-
tiber der Gewinnerzielung in den Hintergrund tritt. Dabei wird das urspriing-
liche Motiv des Diversity-Gedankens, die kritische Hinterfragung von ungleichen
Machtverhéltnissen, ausgeblendet — vielmehr wird der Diversity-Gedanke in den
Dienst der Gewinnerzielung gestellt, was letztlich 6konomische Machtverhalt-
nisse stabilisiert oder sogar weiter verschrft.

6. Fazit
Um in Communities gewollte strukturelle Veranderungen realisieren zu kénnen,

ist es notwendig, dass diese ein Mindestmaf$ an Organisationsmerkmalen - eine
Zielformulierung sowie eine arbeitsteilige Struktur aufweisen. Daran ansetzende
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Konzepte der Organisationsentwicklung sind aufgrund ihrer ausgepragt
partizipativen und machtkritischen Ausrichtung in hohem Mafle kompatibel
mit den Grundgedanken von Gesundheit und Diversity. Kritisiert wird an diesen
Ansitzen jedoch, dass sie mit der Dynamik einer globalen Wettbewerbsgesell-
schaft nicht Schritt halten konnen, und ihre hierarchiekritische Ausrichtung
unrealistisch sei. Die verstirkte Orientierung an Managementansitzen zur
Forderung von Gesundheit und Diversity in Communities legt grofien Wert auf
ein zielorientiertes, systematisches und koordiniertes Vorgehen und hat durch
entsprechende Impulse vielfach zur Qualititssteigerung beigetragen. Aus der
Sicht von Community Health verlieren entsprechende Ansitze jedoch dann
ihre Berechtigung, wenn sie nicht dazu dienen, strukturelle Machtungleich-
heiten zu verringern, sondern (6konomische) gesellschaftliche Ungleichheiten
zu zementieren oder zu vergrofiern.
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Heilsame Stadtgarten?

»,Community Gardening* als kulturelle 6kologische
Praxis und deren Beitrage zur Gesundheit in der
»Burnout-Gesellschaft®

Jan Grossarth

Zusammenfassung

Der Aufsatz diskutiert Gesundheitsbeitrige Okologischer Praktiken wie des
(gemeinschaftlichen) Gartnerns. Okologie wird im weiteren Sinne auch als
kulturelle Leitperspektive in Reaktion auf gesellschaftliche Krisen verstanden. Die
Digitalisierung der Mediennutzung, Bedrohungen von Privatheit und Offentlich-
keit durch Digitalisierung und Individualisierung, sowie der damit einher-
gehende Leistungsdruck sind Stress- und Krankheitsfaktoren. Das Community
Gardening adressiert als verbindende und verantwortungsstiftende Tiétigkeit
sowohl die individuelle Gesundheits- als auch die globalokologische Krise (Bio-
diversititsverlust, Bodengesundheit, Klimafolgen).

Dieser Doppelbeitrag harmoniert mit der hermeneutischen Erkenntnis, dass
die anthropogene global-okologische Krise von ihrem Beginn im 19. Jahrhundert
an auch mittels Metaphern einer ,Krankheit der Erde“ beschrieben wurde.
Deren Bedeutung ist nicht nur naturwissenschaftlich zu fassen, sondern auch in
der wiederkehrenden Erfahrung von Instabilitit angesichts der Dynamiken des
technisch-gesellschaftlichen Fortschritts. Das Gértnern kann einen emotional
ausgleichenden Effekt haben. Girtnern als 6kologische Handlung schafft und
gestaltet urbane Raume, in denen Menschen ernsthaft und dauerhaft Ver-
antwortung iibernehmen konnen und vielseitigen 6ffentlichen Nutzen schaffen.
Die Stadtplanung und Architektur haben Griinraume und Gérten als Lebens-
und Wohlfiihlrdume bereits priorisiert.

Fir die Gesundheitswissenschaften trifft das nicht zu. Die empirische
Evidenz bezogen auf Gesundheitseffekte ist allerdings durchwachsen. Qualitative
Forschungdokumentiertdiewahrgenommenen Gesundheitsbeitrige, quantitative
Studien finden oftmals keine Effekte oder weisen geringe positive Beitridge nach.
Diese betreffen die Vermeidung von Burnout, Stress und zumindest situative
Linderung von Isolationsleid. Wirksamkeit wird fiir individualistische, nicht aber
fiir kollektivistische Kulturen nachgewiesen. Im Kontext der Community Health
konnte ,Community Gardening® weniger als Intervention, sondern als Rahmen
angewandter Gesundheitskommunikation verstanden werden. Der Aufsatz endet
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mit einem Definitionsvorschlag von Gesundheitskommunikation, der die bio-
graphischen Erinnerungs- und praktischen Verantwortungsbeziige enthilt, die
sich im Blick durch das Vergroflerungsglas in den neuen Stadtgérten als soziale
Defizite zeigen. Damit sind Forschungsdimensionen angeregt, die {iber das ,,Esst
mehr Gemiise und Obst“ hinausgehen.

Abstract

Ecology here is discussed in a broader sense than the natural scientific. It is taken
as a cultural guidance in the face of digitalization, individualization, rising pressure
of performance and burnout levels. Community Gardening can be seen as local
self-efficiacy act in terms of the human health crisis as well as the global climate
and biodiversity crisis. In that sense, also (metaphorical) perceptions of the global
ecological crisis as a state of ,,unhealthiness® are not only grounded in scientific
evidence, but also human interpretation. Community gardening as a kind of sen-
semaking de facto attends to cure both, environment and the individual emotional
order. Gardening as ,ecologic action” re-creates urban spaces for individual holis-
tic responsibility and ,wholeheartedness®. While city planning and architecture are
already considering garden spaces as important parts of it's objective of community
wellbeing, especially qualitative research gives evidence about wellbeeing effects
of urban gardening. They are more effective in individualist than in collectivist
cultures — supposable due to a higher dispersion of burnout, stress and isolation
illnesses in the individualist cultures. Otherwise, quantitative empirical evidence
about health effects of community gardening is weak sofar. Finally, more innovative
research designs for gardening related community health projects are demanded. It
should be considered not to take the community garden as a place for health inter-
vention, but as a place for vital health communication.

1. Einfiihrung: Okologie und Gesundheit

»Gerda kannte jede Blume; aber wie viel deren
auch waren, so war es ihr doch, als ob eine fehlte,
allein welche, das wufSte sie nicht.“ (HC Andersen,
Die Schneekénigin)

Girten sind nicht alles. Aber sie tun gut. In den Slums von Kapstadt, im Town-
ship Nyanga zum Beispiel, lernen die Menschen seit einigen Jahren in einem
kommunalen Projekt wieder, was ihre Grofeltern, die Bauern waren, noch be-
herrschten: den Gartenbau. Eines Tages lohnte sich das in Kapstadt nicht mehr,
weil die Flaichen schrumpften und die Nahrungsmittel im Supermarkt giinstig
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genug waren. Seit den 2010er Jahren kommt der Gartenbau zuriick in die Town-
ships (Tutmann 2019, S. 233-239). In Schulungen lernt die Slumbevolkerung,
kleinste Flachen biologisch intensiv zu bewirtschaften mit Spinat, Salat, Kiirbissen
oder Frithlingszwiebeln. Fiir Projekte wie dieses gibt es viele Griinde: bis 2030
werden laut Prognosen sieben von zehn Menschen auf der Erde in Stiddten leben.
Die Stadte selbst werden mehr zur Vitamin- und Kalorienversorgung beitragen
miissen. Dabei geht auch um wiirdige Arbeit, die Erfahrung von Selbstwirksam-
keit und Gemeinschaft und um die Unabhéngigkeit der Versorgung (ebd.).

Das Beispiel Nyanga zeigt die Relevanz von Gartenprojekten fiir die Community
Health auf. Zahlreiche wissenschaftlich begleitete Gruppenexperimente zum
Themenkreis Gesundheit und Gérten gab und gibt es auch in europdischen Lindern
(vgl. Spano et al. 2020). Auch der Beitrag zur Biodiversitit und einem gesunden
Stadtklima ist ein Anliegen der urbanen Gartenprojekte. Neu ist das Ausmaf3 des
wissenschaftlichen Interesses an dieser ,,angewandten Okologie“ — weniger aber
das kulturelle und politische Interesse an den Stadtgérten. Die Geschichte der
Schrebergirten hat jhren Ursprung in den frithen Jahren der Industrialisierung.
Neu sind aber auch die Moglichkeiten der digitalen Vernetzung in der Schulung
und fiir den Austausch von Wissen und Erfahrung, und dass Garten und Land-
wirtschaft fiir viele Menschen in den Stadten heute ,,Neuland® sind. Der Gedanke,
dass 6kologische Gartenprojekte ,,multifunktional® heilsam sein konnen, gewinnt
wieder an Relevanz angesichts der Herausforderungen durch das globale Be-
volkerungswachstum, durch den Klimawandel und die Urbanisierung. Abstrakter
ausgedriickt lautet die Frage: Wie lassen sich Okologie und Gesundheit sinnvoller-
weise in konkreten Projekten miteinander verbinden?

2. Begriffe und Semantiken von Okologie und Gesundheit

Okologie und Gesundheit - beide Konzepte sind erklirungsbediirftig und bis
zur Unschirfe facettenreich. Hier wie da wiren Engfithrungen auf das ,rein
Naturwissenschaftliche“ Verstdndnis ungeniigend. Die Okologie befasst sich mit
stofflichen Gleich- und Ungleichgewichten in Okosystemen. Sie ist die Wissen-
schaft der Stoffstrome im Okosystem (Kohlenstoff und Sauerstoff, Stickstoff und
Phosphat, Wasser, Luft und Béden) und die Wissenschaft von der Rolle der Lebe-
wesen darin, von den Mikroben bis zum Menschen. Diese naturwissenschaftliche
Okologie weif3 zwar etwa, welche hervorragende Rolle die Vielfalt von Pflanzen
und Lebewesen bezogen auf Produktivitit und Stabilitit von Okosystemen
spielt (vgl. etwa Mittelbach 2019, S. 38-60). Der Mensch erscheint hier eher als
exogener Storfaktor. Diese naturwissenschaftliche Okologie ist blind fiir das
okologische movierte Handeln des Menschen, fiir die kulturellen und psycho-
logischen Aspekte, fiir das menschliche ,,6kologische Fiihlen®. Die Gesundheits-
wissenschaft interessiert sich fiir das menschliche Wohlbefinden. Gewissermaflen
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ist die medizinische Wissenschaft zunachst diejenige von den Stoffstromen im
menschlichen Korper. Zur geistigen wie korperlichen Gesundheit kann auch ein
personlicher Umweltbezug beitragen (vgl. etwa Berman 2008). Letztlich ist auch
der Mensch ein Okosystem. Wann ist es intakt?

Nicht nur Messwerte, sondern auch kulturelle Vorstellungen davon, was
»gesund® und ,krank® bedeute, sind maf3geblich. Es gibt mindestens zwei
Briicken, die von der Gesundheit zur Okologie fithren. Die erste ist die der
Erndhrung: der Nahrstoffreichtum und die Schadstoffarmut des Essens und
Trinkens als Voraussetzung von Gesundheit. Damit verbunden: die Nachhaltig-
keit der Nahrungsproduktion. Die zweite Briicke aber ist in der Erfahrung be-
griindet, als Mensch Umwelt so zu gestalten oder prigen (oder zu bewahren),
dass sie bleibenden Wert hat und Freude macht.

2.1 Semantiken der kranken Umwelt

Nicht selten sprechen Menschen tiber 6kologische Krisen des Planeten wie
tiber Krankheiten. Semantiken der Krankheit kommen zum Ausdruck, wenn
der Zustand der Umwelt beklagt wird. Die 6kologische Krise wird in der
populdren Wissenschaftsliteratur und in den Massenmedien als Gesundheits-
krise der Umwelt beschrieben (vgl. Grossarth 2018). Vom ,kranken Planeten®
ist in Sachbiichern wie Zeitungsartikeln die Rede, von vergifteten Boden, ver-
seuchten Meeren, dem ,,grofSen Sterben® (der Insekten, Wildtierarten, Bauern-
hofe oder Urwilder). Das ,,global warming“ schldgt sich in den ,Fieberkurven®
der planetaren Durchschnittstemperaturen nieder. Die Erde leidet demnach
unter einer ,,Stoffwechselstorung Das neue urbane Sden, Ernten und Gartnern -
diese angewandte 6kologische Praxis — lasst sich vor dem Hintergrund solcher
kultureller Deutungen als ein Versuch der ,Selbstwirksamkeit® begreifen. Mit
anderen Worten: der eigenaktiven Heilung pathogener Umstéinde.

2.2 Die dkologische Krise

Viele Fakten beziffern die okologische Krise. Mit der Urbanisierung setzte
eine epochale stoffliche Trennung von Lebensmittelanbau und Verbrauch ein.
Néhrstoffe werden von Bergwerken (Phosphor, Kali) und Erdgasférderorten
iiber Diingefabriken zu Kunstdiinger, der die landwirtschaftliche Produktivi-
tat erhoht und tiberhaupt das Wachstum der Erdbevélkerung auf derzeit rund
7,5 Milliarden Menschen erméglicht hat (vgl. Grossarth 2019). Tierhaltung und
Diingung intensiver Ackerschlage fithrten zu veranderten Lebensbedingungen
fiir Mikroorganismen der Boden, Pflanzen und Insekten. Der Insektenschwund
(Biomasse wie Artenanzahl) wird je nach Region und empirischer Studie auf
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Werte von rund 50 % und auf bis zu 75 % beziffert (vgl. etwa Hallmann et al.
2017). Die Grundwasserkorper weisen erhohte Nitratwerte auf. Durch die Ver-
brennung fossiler Kraftstoffe fiir Industrie, Bau und Mobilitit erhohen sich
CO2-Konzentration der Atmosphire und haben die globale Mitteltemperatur
bereits um rund 1,5 Grad gegeniiber dem vorindustriellen Zeitalter ansteigen
lassen. Geologen und Erdhistoriker sprechen vom Anthropozin, dem menschen-
gemachten Erdzeitalter (Cruzen 2006). Die Folgen verdnderter klimatischer Be-
dingungen fiir die Lebensbedingungen auf der Erde sind gegenwértig nicht ab-
sehbar. Die zivilisierte Menschheit hat in den vergangenen etwa 10.000 Jahren,
seit Erfindung des Ackerbaus, kein anderes Erdzeitalter erlebt als das Holozin.

2.3 Die gesundheitliche Krise

Der Zusammenhang von o6kologischer Krise und gesundheitlicher Situation
ist ambivalent. Im historischen Maf3stab haben die 6kologisch problematische
Industrialisierung der Landwirtschaft, aber auch die Technisierung der
Medizin und Verfiigbarkeit von modernen Arzneimitteln die Lebensdauer der
Menschen im Durchschnitt deutlich steigen lassen (vgl. Aburto et al.2020).
Industrialisierung und Globalisierung beendeten den vorindustriellen ,,Normal-
zustand“ des Mangels (fiir iitberwiegend agrarische Linder Afrikas und Siidost-
asiens gilt das mit teils starken Einschrdnkungen). Moderne Gesundheitssysteme
und ausdifferenzierte und iiber staatliche Finanzierung unterhaltene vielfiltige
Netze von Expertinnen und Experten der Kuration, Préavention und Beratung,
sind nur auf Grundlage des allgemein gewachsenen ,industriellen Wohlstands
ab den 1950er Jahren historisch zu verstehen.

Aber das gilt gleichfalls fiir Teilaspekte der gesundheitlichen Krise. In west-
lichen Industrielaindern sind die sozialen Lebensverhiltnisse zum Hauptein-
flussfaktor fiir den Gesundheitszustand der Menschen geworden (RKI 2012).
Fehlerndhrung und Bewegungsmangel bedingen eine Zunahme von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Auch in Schwellen- und Entwicklungsldndern nehmen die
sogenannten Zivilisationskrankheiten zu (vgl. etwa Reddy 1998). Adipositas
ist nicht mehr nur ein Massenphdnomen der westlichen Lénder, sondern auch
der Megacities der Schwellen- und Entwicklungsldnder mit ihren wachsenden
Mittelschichten. Die fehlgeleiteten Nahrstoffe fithren zu regional, gruppen- und
milieuspezifisch sehr unterschiedlichen menschlichen Stoffwechselstérungen.

2.4 Wahrnehmung von Instabilitat als Stressfaktor

Ob medial oder wissenschaftlich von gekippten Gleichgewichten, ,,tipping points®,
gestorten Kreisldufen oder kranker Umwelt die Rede ist: Die Schnittmenge
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vieler okologischer Krisenmetaphern ist die Instabilitat. Instabilitdt lasst sich
mechanisch wie organisch in Sprachbilder fassen, und organische Instabilitat
ist auch gemifd enger Definition stets Krankheit (Grossarth 2018, S. 331-376).
Der metaphorischen Interpretation liegt personale oder kulturelle Erfahrung,
Wahrnehmung und Deutung zugrunde. Die Wahrnehmung von &kologischer
Instabilitdt (also bedrohlicher Verdnderung der natiirlichen Umwelt hin zu
Einformigkeit, Artenarmut, Nicht-Nachhaltigkeit, einseitiger Ver-Nutzung)
ist im Grunde selbst ein Stressfaktor. Der Stress, unter dem die intensiv ge-
nutzte natiirliche Umwelt steht, geht auf den problemsensiblen Menschen
tiber. Nimmt man die ,relationalen® Anliegen und damit auch die diesbeziig-
lich reiche Ideengeschichte der Okologie ernst, dann ist auch der vielfiltige,
erfreuliche, aber ggf. auch leidvolle Austausch des Menschen mit der natiir-
lichen Umwelt eine Bedingung wiirdiger Existenz. Anders herum gedacht, ist
eine ,vitale®, das heif3t erlebnisintensive, gestalterische, als sinnvoll erfahrene
Umweltbeziehung Voraussetzung fiir das Abwenden der 6kologischen Krise -
etwa fiir die Akzeptanz politischer Verbrauchs-Beschriankungen (Fernreisen,
Zucker, Fleisch). Heilen Menschen sich selbst, wenn sie die Erde zu heilen
versuchen? Das tun sie schon dann, wenn es ihnen guttut und gegebenen-
falls sinnstiftende Gemeinschaftserfahrung verbunden ist. Denn Gesundheit
ist schlieSlich, wie die WHO seit 1948 unverandert sagt, ,,a state of complete
physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or
infirmity“ (WHO 1948).

2.5 Governance: ,Food 2030“ und ,EU Green Deal*

Die Politik der EU hat das 6kologische Grofprojekt ,,New Green Deal” in Angriff
genommen. Das zielt auch auf einen Wandel der globalen Erndhrungssysteme
ab (,food systems*, vgl. EU 2020a). Die Schaffung neuer und klimastabiler ,,food
systems” ist allerdings eine weit groflere politische groflere Herausforderung,
als die Energiewende. Sie beginnt beim Vorhaben, den Ackerbau wieder deut-
lich diverser zu gestalten: Fruchtfolgen, eine grofiere Vielfalt an koexistierenden
Kulturen. Nur so kénnen die Béden ,gesunden’, das heifit, wieder ein viel-
faltigeres natiirliches Leben von Pilzen, Flechten und Mikroorganismen be-
herbergen, und so Kohlenstoff speichern, also Humus aufbauen. ,,Soil health and
food” werden von der EU-Kommission in einem Atemzug genannt (EU 2020b).
Landwirtschaft befindet sich aber in einem prekiren globalen Wettbewerb und
ist angehalten, auch Ziele wie die nationale Erndhrungssouverinitit zu erreichen.
Der Weg zu den ,,news food systems“ ist hochkomplex, bedarf fiskal- und zoll-
politischer Steuerung (,,governance®) der nationalen und globalen Lieferketten -
und am Ende der Kette, seitens der Verbraucherinnen und Verbrauchern, ein
verdndertes Konsumverhalten.
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3. Reaktion auf die Krisen: Die kulturelle Hinwendung
zur Okologie

Seit den 2010er Jahren beobachten die Kultur- und Sozialwissenschaften eine
gesteigerte Hinwendung zu Natur, Umwelt und Land (vgl. etwa Trummer/
Decker 2020). Das betrifft Buch- und Zeitschriftenerfolge, von popularen Philo-
sophen wie Byung-Chul Han bis zu niedrigschwelligen Gartenmagazinen.
Han schreibt iiber das Gartnern gleichermaflen wie tiber Burnout (Han 2014;
Han 2018). Die Okologie ist in ihrem Zusammenhingen zur personaler und
leiblicher Erfahrung der Umwelt auch das Anliegen zweier auch medial be-
achteter Philosophen: Gernot Bohme und Thomas Fuchs. Beide befassen sich
bedeutend mit beiden Themenkreisen, der Okologie und der Gesundheit. Ihre
Zuginge sind die Philosophien der Atmospharen (Bohme 1995), des leiblichen
Empfindens (B6hme 2019) bis zur ,,Okologie des Gehirns* (Fuchs 2005) oder der
~Verteidigung des Menschen® als gewissermaflen Leib gewordenem Erfahrungs-
Speicher, im Kontrast zum unter den Vorzeichen der Digitalisierung auch haufig
auch auf den Menschen bezogenen Informationsspeicherkonzept der Informatik
(Fuchs 2020).

Kulturelle Hinwendung zu Natur und Umwelt angesichts von Umbruchs-
und Krisenerfahrungen sind keinesfalls neu, sondern vielmehr seit der frithen
Industrialisierung immer wieder in Zyklen zu beobachten. IThre esoterischen
und eskapistischen Spielarten reichten von den Vegetarierkommunen auf dem
Monte Verita im frithen 19. Jahrhundert iiber die Anthroposophie bis zu den
politisch aus den Spatausldufern der 68er-Bewegung gespeisten ,,alternativen
Landkommunen® der 1980er Jahre (vgl. Reichardt 2014). Diese beschrieben
sich selbst als Heilungsprojekt, aber wie so oft, wenn Gruppen sich von der
»Mehrheitsgesellschaft radikal abkapseln und ihre Gemeinschaftsprojekte
mit hochsten Heilsversprechen garnieren, glitten sie auch ins Sektiererische
ab - oder versagten einfach kléglich in der landwirtschaftlichen Praxis, aus
Mangel an Wissen, Durchhaltevermogen oder Fleif3 (ebd.). In den 2010er
Jahren bildeten sich okologische Lebensgemeinschaften unter den Selbst-
bezeichnungen ,transition town“ oder Okodérfer (vgl. Réssel 2014; Bau-
mann 2018). Dem radikal politisch-sektiererischen (oder, selbsternannt: avant-
gardistischen), steht eine lange Breitengeschichte der Gartenkultur entgegen.
Sie reicht von der Griindung der Landheime und Naturfreundehduser im
spaten 19. Jahrhundert tiber die Geschichte der Schrebergartenvereine. Aber
die Naturzuwendung der 2010er und 2020er Jahre steht in neuem Kontext: dem
der Digitalisierung, einer (extremen) Individualisierung, aber eben auch der
»handfesten® wissenschaftlichen Evidenzen einer klimatischen, boden- und
artenbezogenen Megakrise.
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3.1 Okologie als Naturwissenschaft oder kulturelle Praxis

An diesem Punkt bietet sich eine vertiefte Unterscheidung zwischen natur-
wissenschaftlicher und kultureller Okologie an. Okologie ist gewissermafien auch
kulturelle Praxis seit Beginn der Zivilisation. Eine Erndhrung und eine Landwirt-
schaft, die natiirliche Okosysteme erhilt, wurden immerhin schon als Grund der
talmudischen Speisevorschriften des alten Israel identifiziert (Hiittermann 2002,
S. 176£.). Die naturwissenschaftliche Okologie (im Wortsinn: Haushaltslehre) ver-
steht sich als Wissenschaft der Stoffstrome in vernetzten natiirlichen Systemen
(Okosystemen). Ein funktionalistisches Konzept, das anschlussfihig an die
Funktionslogik behérdlicher und politischer Institutionen ist, ist die ,,Okosystem-
dienstleistung®, die den Wert der natiirlichen Umwelt in Geldeinheiten beziffert -
etwa der ,,Bestdubungsleistung“ von Bienen fiir den Obstbau. Er wurde gelegentlich
auf , kulturelle Okosystemdienstleistungen” erweitert, etwa Schonheit, Kultur- und
Traditionspflege, und die damit verbundene Absicht, auch diese monetar zu quanti-
fizieren, wurde wiederum kontrovers diskutiert (Kirchhoff 2018).

Die sozialen und kulturellen Bezugspunkte der Okologie waren ihrerseits
Gegenstand der sozialwissenschaftlichen Forschung (vgl. Giinther et al. 1998). Es
ist sinnvoll, daran zu erinnern und im Sinne dieser Vorarbeiten zwischen einem
naturwissenschaftlichen Wissenschaftsverstindnis der Okologie und der Oko-
logie als kultureller Praxis zu unterscheiden. Aus philosophischer Perspektive ist
die Okologie eine Weise des ,,ganzheitlichen Denkens“ (Gloy 1996, S. 167). Die
kulturelle Antriebskraft lasst sich als das 6kologische Fiihlen bezeichnen, dessen
Motiv Freude, Hinwendung, Mitleid oder 6kologische Krisenerfahrung sein kann.
Okologie als ganzheitlicher Anspruch an das menschliche Leben, gestaltend,
kreativ umweltwirksam zu sein, liele sich nahtlos in die WHO-Definition der
Gesundheit einfiigen. Dann wire Gesundheit ein ,,a state of complete physical,
mental and social[-ecological] well-being®. In der Betonung des Beziehungs-
geschehens zwischen Mensch und Umwelt entspricht der kulturelle Begrift der
Okologie dem Anliegen dieses Aufsatzes besonders. In diesem kénnte man von
einer ethischen Lebensfithrung in Bezug auf die natiirliche Umwelt sprechen.
Der Ort der Begegnung ist im 21. Jahrhundert der urbane Garten.

3.2 Gartenliteratur, Burnout und Extrem-Individualisierung

In den Jahren nach der Weltfinanzkrise von 2008 zahlten unter Magazinen wie
Sachbiichern die Garten- und Landtitel zu den erfolgreichsten. Die Themenkon-
junktur von Land, Dorf und Gérten wurde gelegentlich als Projektion einer ,er-
schopften Gesellschaft gedeutet (Nell/Weiland 2021). Hier eréftnet sich abermals
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die als heilsam empfundene Selbstwirksambkeitserfahrung des Gértnerns als Zu-
sammenhang von Okologie und Gesundheit. Sie erscheint gleichsam als Therapie.
Vom ,erschopften Selbst“ schrieb Alain Ehrenberg 2015 — und weniger die Quanti-
tat der Arbeitsbelastung erscheint bei ihm als Hauptursache des Burnouts, sondern
die Bedeutung der Arbeit fiir den Selbstwert des postmodernen Menschen (Ehren-
berg 2015). Demnach geht der Verlust traditionsgebundener, institutioneller
Einbindungen des Menschen und eine Ver-Oberflichlichung der sozialen Be-
ziehungen mit steigenden Kompensationsdruck durch Konsum einher. Die Krank-
heitsfolgen erschopfen sich nicht in der Erschépfung. Zu Depressionen kommen
neue Gaming-, Shopping- oder Pornosiichte der digitalen Welt. Sucherkrankungen
nehmen zu (Bauch 2016, S. 133 f.). Zum Nexus ,,Kapitalismus“-Extremindividualis-
mus-Erschépfungskrankheit bieten sich als weitere zeitgendssische Problem-
beschreibungen die ,Gesellschaft der Singularitidten® und ,,Emotionskultur® des
Soziologen Andreas Reckwitz an. Der (oft konsumgestiitzten) Selbstinszenierung
als einzigartige, leistungsfihige Individuen fillt eine historisch neue Rolle zu (Reck-
witz 2019). Gesucht sind ,Wege aus dem Ego-Tunnel“ (Fuchs 2015).

3.3 Krise der Institutionen und sozialer Stress

Zahlreiche fiir eine aufgeklarte Zivilgesellschaft orientierungsstiftende Institu-
tionen werden unter den neuen soziokulturellen Umstidnden der Digitalisierung
und Digitalitit ,,zahnlos®, weil ihnen das Publikum schwindet. Die Offentlich-
keit als iiber viele Jahrhunderte erkdmpfte kulturelle Errungenschaft scheint
auf neuartige Weise bedroht (vgl. Gerhard 2018): ,Unter den Bedingungen
der Netzkommunikation droht die bislang konstitutive Trennung von privater
und offentlicher Sphire verloren zu gehen (ebd., S. 527). Befiirchtet wird der
politische und paddagogische Relevanzverlust des Wertes der Privatheit an
sich, und der Bedeutungsverlust der diesbeziiglich mafigeblichen biirgerlichen
Institutionen. Das sind vor allem Parteien, Qualitatsverlage, Hochschulen und
etwa auch die modernen Kirchen.

Dabei basieren gesellschaftliche Ordnung und iiberhaupt das Funktionieren
von komplexer Gesellschaft auf informellen wie formellen Institutionen (vgl.
North 1990). Institutionen orientieren menschliches Denken, Reden und Handeln.
Viele formale Institutionen werden vor dem Hintergrund des sozial-digitalen
Wandels erkldrungsbediirftig, suspekt oder stérend, es sei denn, sie fiigen sich in
den verdnderten Kontext ein. Weihnachtsmarkte ,,liberleben zum Beispiel (da sie
kapitalisiert ,,umgedeutet® wurden), die Fronleichnamsprozession nicht (Hirsch-
felder 2014). Verlage, Universitaten, Parteien, Kirchen existieren nur noch ,,im
Krisenmodus“ (Rosenfelder 2019), und auch bei Rosenfelder heif3t es: aufgrund
einer ,Totalisierung der Kritik, wie sie sich in der digitalen Offentlichkeit verwirk-
licht®. Die alte Ordnung der Institutionen erodiert. Die selektive Mediennutzung,
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ebenfalls zunehmend unter dem Vorzeichen des Nutzwertes, des emotionalen
und Unterhaltungswertes, mit dem dominierenden Nachrichtenwert des Bezugs
zum FEigenen, nimmt Raum ein zulasten der verbindlichen Offentlichkeit
(Grossarth 2021). Der digitale Medienwandel erscheint gesellschaftliche Erosions-
erscheinungen vom historischen Ausmafd der Erfindung des Buchdrucks mit sich
zu bringen, jedenfalls permanente Irritation (Porksen 2018).

3.4 Naturgestaltung als verantwortliche
Selbstwirksamkeitserfahrung

Okologisch wirksame Praxiserfahrung - etwa in Form von Gartenarbeit —
adressiert die beschriebenen Probleme auf vielfaltige Art. Marktschreierische
Heilungsversprechen sind hier zwar fehl am Platze, vor allem, weil die ,,praktische
Okologie“ die problematischen Umstinde in ihrer Vielschichtigkeit in den
meisten Féllen nicht dndert, sondern weil es Teil einer privaten Bewiltigungs-
strategie ist. Im Grenzfall kann die Hinwendung zu den Gérten sogar an die
parallele Erscheinung in der ,kleinbiirgerlichen® DDR erscheinen, als kollektiver
Flucht aus der politischen Welt (vgl. Dietrich 2019). Der Eskapismus ist keine ge-
sellschaftlich tragfahige Losung. Die Grundsteine fiir eine gesunde biographische
Entwicklung liegen nicht primir in der Garten- oder Pferdetherapie nach dem
ersten Burnout, sondern schon in der frithen Kindheit (Schnabel 2014, S. 57). In
diesem Bezugskreis sind die Heilungsversprechen von Gartenprojekten — wie von
jeder Therapie oder Intervention - realistischer Weise einordnen.

Ungeachtet dieser Einschrankungen ist beispielsweise der Garten, der Bauern-
hof, der Wald oder die Wiese ein Ort, der Erfahrungen von Selbstwirksamkeit
begiinstigt - je frither, lustbetonter und je mehr mit Anerkennung von wichtigen
Bezugspersonen verbunden, desto besser. Unter Selbstwirksamkeit versteht sich
»~das Empfinden, selbst verantwortlich und durch eigenes Verhalten ursachlich zu
sein fiir eigene Gesundheit® (vgl. Neumann/Renner 2017). Im Garten tragt die
Gértnerin die volle Verantwortung fiir die Gesundheit, das Wachstum und die
Ernteertrage, fiir die Gesundheit der Pflanzen, und erfihrt wiederum Gesund-
heit am eigenen Leib, der mit der natiirlichen Umwelt in produktiven Austausch
tritt. Der Garten wird gewissermaflen zum biographisch prigenden Ort der
Vermittlung von Umwelt- wie Gesundheitskompetenz. Er ist ein Ort sinnlich
reichen, kreativen Erwerbs von ,,Gesundheitsfahigkeit im Lebenslauf*

Von der modernen Arbeitswelt betrachtet erschliefit sich der salutogene
Beitrag der Gartenarbeit. Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer leiden unter
einer systemischen Verantwortungslosigkeit. Der Psychoanalytiker Rainer Funk
beschreibt — passgenau zu den oben zitieren Erschopfungsdiagnosen -, wie im
Arbeitsalltag sinngebende ,,atmosphirische, soziale, kreative, intuitive, sinn-
liche, empathische, personliche Aspekte menschlicher Produktivitit zugunsten
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wirtschaftlicher Produktivitat® zuriickzustehen haben (Funk 2011, S. 56). Da-
gegen rebelliere gewissermaflen der Korper, auch in Form von Krankheit, oder
der Mensch reagiere - sieche Max Weber — mit Uberanpassung. Demzufolge wire
die Gesellschaft in einer kollektiven ethischen Krise. ,,Community Gardening®
kann diese nicht heilen, jedoch einen vitalen Gegenbezug schaffen.

3.5 Empirische Evidenz

Interaktion mit der natiirlichen Umwelt erhoht die Aufmerksamkeits- und Er-
innerungsfahigkeit (Berman et al. 2008). Experimente offenbaren gemischte
Erfolge von Gartenprojekten. So zeigte eine quantitative experimentelle Studien
unter 66 franzdsischen Mannern nur geringe Effekte bezogen auf Gesundheits-
parameter (Tharrey et al. 2020, S.1): ein zwélfmonatiges sogenannte Jardins-
Experiment brachte beim kleineren Teil der Teilnehmern eine Verbesserung
sozialer Beziehungen, der Lebenszufriedenheit, der Ernahrung oder Bewegung.
Insgesamt mangelt es an quantitativen Studien, vor allem an solchen von lingerer
Dauer, grofiem Teilnehmendenkreis und originellem Design. Ein Grofdteil dessen,
was die Wissenschaft iiber die Wirksamkeit konkreter Gartenprojekte weif3,
basiere auf qualitativen Befragungsergebnissen oder Feldforschungen (Spano et al.
2020). Wenn positive Effekte auf das psychosoziale Wohlbefinden nachgewiesen
wurden, dann in individualistischen Kulturen und weniger in kollektivistischen
(ebd.). Dieser Befund fiigt sich zu den obenstehenden Uberlegungen iiber
Individualisierung, Burnout, Emotionskultur und Uberanpassung an arbeitswelt-
liche Leistungsnormen an. Kleinere quantitative Studien ergaben etwa positive
Auswirkungen des urbanen Gértnerns auf Lebensfreude und Optimismus, etwa
in Singapur (Koay 2020). Gemeinschaftsgirten erhéhen Gesundheit und Wohl-
befinden ihrer Nutzer und sollen der sozialen Integration diverser Gruppen dienen
(Penny 2014, S. 490£.). Mit entsprechender Intention wurden wissenschaftlich be-
gleitete Gemeinschaftsgartenprojekte initiiert: zur Erhéhung der geistigen Gesund-
heit, zur Adipositas-Reduktion, mit dem Ziel einer Verringerung von Herzkreis-
lauferkrankungen und des sozialen Ausschlussempfindens (Anderson et al. 2014).

Die Stadtplanung ist ein weiterer Ort, an dem das Gemeinwohl von Mensch
und Umwelt zu beriicksichtigen wire. In diesem Sinne ist schon friihzeitig auf eine
biirgergestaltete Anlage naturnaher Flachen in Stidten zum Zweck der psycho-
sozialen Stressreduktion hingewirkt worden (Nestmann 1982, S. 27). Ab der ver-
gangenen Dekade aber wird die Gesundheit ausdriicklich zum Planungsziel ernannt
(Fenton 2014, S. 485). Empirische Evidenz gibt es bezogen auf den Zusammenhang
vom ,,griinen” Wohnungsbau auf die Gesundheit: Schlechte Liiftung, iberméfiige
Hitze oder Kélte schaden nachweislich der Gesundheit - als Problem erscheint hier
aber weniger der Stand der Wissenschaft oder ein Mangel an ambitionierten Archi-
tektenentwiirfen, sondern vielmehr die grofle Kluft zur tatsdchlichen Baupraxis,
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die an niedrigen Kosten orientiert ist (Carmichael et al. 2020, S. 9). ,Griine® Archi-
tektur berticksichtigt das menschliche Bediirfnis nach Begriinung, nach Frischluft
und natiirlichen Baumaterialien wie Holz oder Holzbaustoffen. Der Stadtgarten
wird zur Inspiration von Architektur und Stadtplanung.

4. Schluss: Community Gardening als wirksame
Gesundheitskommunikation

Der Garten ist ein hochinteressanter Lern- und Erfahrungsort. Er ermoglicht
umwelt- und selbstbezogene Wirksambkeitserfahrung, allein oder in Gruppen.
Durchwachsenen empirischen Ergebnisse bezogen auf die Wirksamkeit von
,Community Gardening” auf die Gesundheit steht eine tiberzeugende Literatur {iber
die Bedeutung der leiblichen Naturerfahrung gegeniiber, und tiber deren Mangel.

Okologische Selbstwirksamkeitserlebnisse sind eine angemessene Reaktion
auf Instabilititserfahrungen aufgrund der digitalen Krise der offentlichen
Kommunikation und einem Bedeutungswandel einst orientierungsstiftender
Institutionen. Diese Zusammenhénge sind in der bisherigen Forschung der
Community Health {iber Gartenprojekte nicht hinreichend benannt worden.

Im Zuge des formulierten Forschungsdesiderats auch nach mehr quantitativen
oder auch Mixed-Methods-Studien bieten sich etwa folgende Forschungsfragen
an: Gibt es gruppenbezogene Affinititen fiir eine kreative Umweltbeziehung?
Wie erkldrt sie sich? Sind Schulgartenprojekte ein geeigneter Ort, um erfreu-
liche Umwelterfahrung zu vermitteln, oder sind es eher kommunal geférderte,
in der Freizeit genutzte Schrebergirten oder Kooperationen mit (geférderten)
Landwirtinnen und Landwirten, die Parzellen vermieten? Wie lassen sich
schwer erreichbare soziale Gruppen fiir das Engagement motivieren? Wie ver-
halten sich die Zielkategorien ,,Privatheit/Verantwortung® und ,,Gemeinschafts-
erfahrung/Community” zueinander? Welche Spezifizierungen des allgemeinen
Begriffs ,,Community Gardening® bieten sich in diesem Sinne an? Diese Fragen
sollen Anregungen sein, nicht pauschal nach Gesundheitswirkungen zu fragen,
sondern sehr differenziert nach Alter, Milieu und dem Grad der biographischen
und kulturellen Umwelterfahrung.

Zumindest ist der Garten auch ein Ort wirksamer Gesundheits-
kommunikation. Community Gardening ist auch ein Kommunikationsprojekt.
Und wo Spatzier beklagt, dass der ,missing link“ zwischen Gesundheit und
Kommunikation noch nicht gefunden sei (Spatzier/Signitzer 2014, S. 47), da
kénnte man ihm zum Abschluss dieses Aufsatzes folgende Definition anbieten:

Gesundheitskommunikation ist die Wieder-Herstellung des (in Erinnerung und

Sprache auch leiblich nachempfundenen, verkorperten) biographischen oder
kulturellen Gedachtnisses (an Lust/Unlust, Schmerz, Trauer, Freude, Wohlbefinden),
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verbunden mit der produktiven, kreativen, selbstregulativen Bezugnahme darauf. Sie
ist also weit mehr als nur die Vermittlung oder der Austausch gesundheitsbezogenen

Wissens, sondern sie ist selbst ein Gesundheitsfaktor.

Auch in diesem Sinne folgt das kulturelle Projekt des Community Gardenings
vielschichtiger Rationalitit. Der Garten ist schliefllich nicht nur ein personlicher
Erinnerungsort, sondern auch ein kulturgeschichtlich tiefes Symbol. Und hitte
er eine vergleichbare Bedeutung in der religidsen Uberlieferungsgeschichte er-
halten, wenn sich Menschen in den Gérten nicht so gliicklich fithlen wiirden,
oder zumindest einmal gefiihlt hitten - zugleich privat, wie auch in Gemein-
schaft, mit diversen anderen Lebewesen?
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Die Perspektive der Ethnologie auf
Community Health

Christiane Falge, David Johannes Berchem, Silke Betscher

Zusammenfassung

In diesem Artikel werden ethnologische Perspektiven auf Community Health
vorgestellt. Zundchst wird auf den Paradigmenwechsel der Ethnologie von
einer Erforschung und somit Markierung des oder der ,Anderen’ im kolonialen
Kontext zu einer Erforschung, Beschreibung und eines Verstehens anderer
Moglichkeiten, Lebensweisen und Moglichkeitsbedingungen von Alltags-
wirklichkeiten eingegangen. Dabei sind insbesondere die im eigenkulturellen
Kontext von Community Health entstehenden ethnologischen Perspektiven
von Relevanz, die ihren analytischen Fokus auf die Gesundheitsversorgung
marginalisierter Communities im Hinblick auf strukturelle Ungleichheiten
richten. Die Relevanz dieser Fokussierung wird neben ihrer inhaltlichen Aus-
fihrung durch eine Vorstellung des von der Ethnologie angewandten ethno-
grafischen Methodeninstrumentariums prasentiert. Zudem werden drei relevante
Beziige der Ethnologie fiir Community Health hergestellt: 1. ethnologischer
Kulturbegriff, 2. Medizinethnologie und 3. ethnologische Fragen und Methoden
fiir Community Health.

Abstract

This article presents social-anthropological perspectives on Community Health.
It starts by presenting the paradigm change of social anthropology from the
delineation of ,the Other® in the colonial context to doing research, describing
and understanding other possibilities, life-ways and conditions of life possibil-
ities. Of specific relevance are those social anthropological perspectives created
in the intra-cultural contexts of Community Health who direct their analytical
focus on the health care of marginalised communities with regard to structural
inequalities. The relevance of these perspectives will next to their contentwise
presentation underlined by their methodological toolkit ,ethnography’ Besides,
three specifically relevant relations of social anthropology for Community Health
will be outlined such as 1. The social-anthropological concept of culture, 2. Medi-
cal anthropology and 3. Social-anthropological questions and methods for Com-
munity Health.
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1. Einfiihrung

In diesem Artikel werden ethnologische Perspektiven auf Community Health
dargestellt. Dies geschieht vor unserem disziplindren Verstindnis, dass sich
die Ethnologie in Bezug auf ihren Forschungsgegenstand, ihr methodisches
Werkzeug und ihren besonderen ethnologischen Blick als spezifisch geeignet
fir Community-Health-Ansétze erweist. Denn sie erforscht kulturelle Alltags-
praktiken von Menschen. Dabei bricht sie mit der in den Sozialwissenschaften
geldufigen Annahme, Gesellschaft wire ein immer schon vertrauter, verstandener
und verfiigbarer Forschungsgegenstand und ersetzt die Illusion eines unmittel-
baren Verstehens fliichtiger Alltagspraktiken durch die empirische Erforschung
sozialer Lebenswelten, kultureller Praktiken und institutioneller Verfahren
(Breidenstein et al. 2013, S. 7), in dem sie sich insbesondere auf nicht Bekanntes
einldsst und ihre Erkenntnisse aus der Differenz zwischen dem Bekannten und
dem Unbekannten generiert. Das Wechselspiel aus Sich-Einlassen und Sich-
Fremd-Machen kennzeichnet den Kern der ethnologischen Methode. Hierin
geht es jedoch nicht mehr um die Erforschung des oder der ,Anderen’ wie in den
Anfingen der Ethnologie, die zugleich hdufig mit einer Markierung der ,Anderen’
als Teil des kolonialen europdischen Projektes einherging und vermeintliches
Wissen' lieferte, das die Ausbeutung und Unterdriickung der markierten, kate-
gorisierten, inferiorisierten und infantilisierten Menschen legitimierte. Vielmehr
geht es in den Worten der Sozial- und Kulturanthropologin Elisabeth Povinelli
um eine ,,anthropology of the otherwise® (Povinelli 2014)!, also andere Moglich-
keiten, Lebensweisen und Méglichkeitsbedingungen von Alltagswirklichkeiten
zu erforschen, zu beschreiben und zu verstehen. Zum besseren Verstindnis
dieses grundlegenden Paradigmenwechsels folgt zunachst ein kurzer historischer
Uberblick zu seiner disziplindren Genese.

Die Ethnologie entstand im Kontext neuer Beziehungs- und Konfliktformen
zwischen Kolonien und Kolonialméichten. In dieser vom Kolonialismus ge-
pragten Zeitphase brachen Ethnolog*innen Mitte des 19. Jahrhunderts auf, um
im Rahmen grofler wissenschaftlicher Expeditionen Daten iiber Gesellschaften
zu sammeln, die sie dann dhnlich wie der Naturwissenschaftler Darwin klassi-
fizierten und miteinander verglichen. Im auf Menschen nicht iibertragbaren

1 Im deutschsprachigen Kontext bezeichneten ,Ethnologie’ und ,Anthropologie’ lange Zeit
zwei Disziplinen mit sehr unterschiedlichen Ausrichtungen. Die Anthropologie wurde
hierzulande stirker als vermeintlich naturwissenschaftliche ,Lehre vom Menschen’ ver-
standen, die im Nationalsozialismus auch die sogenannte ,Rassenlehre mit ihren Ver-
messungen beinhaltete. Im internationalen Kontext finden sich die Themen, Methoden und
Fragestellungen der Ethnologie jedoch zumeist unter dem Sammelbegriff der Kultur- und
Sozialanthropologie, weshalb sich auch die deutsche Fachgesellschaft 2017 von Deutsche
Gesellschaft fiir Volkerkunde (DGV) in Deutsche Gesellschaft fiir Sozial- und Kultur-
anthropologie (DGSKA) umbenannte.
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Klassifizierungsgedanken lassen sich die Urspriinge rassistischen Gedanken-
gutes Uber vermeintliche Kausalititen zwischen Physiognomie und Verhalten
verorten, die bis heute in Form von strukturellem Rassismus und Alltagsrassis-
mus anhalten. Wahrend heutige Ethnolog*innen ihren Forschungsinteressen
unter Anwendung der ethnografischen Feldforschung nachgehen, vertraten
damals zahlreiche Forscher*innen die sogenannte ,Lehnstuhlethnologie’ Dabei
bezogen sie Informationen vor allem aus Reiseberichten, durch delegierte
Forschungsreisende oder von Missionar*innen. Vor diesem Hintergrund sind
Beschreibungen tiber Gesellschaften entstanden, die ihren Ursprung jedoch vor-
rangig in romantisierenden Vorstellungen der Ethnolog*innen statt in den All-
tagspraktiken der so Beschriebenen hatten. Erst zur Wende des 20. Jahrhunderts
nahmen Ethnolog*innen selber an Expeditionen teil. Das Ziel dieser Teilnahme
war es, rasch Daten iiber Lebensformen, soziale Organisationen und materielle
Kulturen indigener Bevolkerungen zu erhalten. In kurzer Zeit wurden mit diesem
Ansatz viele Gesellschaften aufgesucht und befragt, wenngleich die Erkenntnisse
jedoch nur auf der Grundlage von fliichtigen Kontakten mit ausgewahlten Ein-
heimischen entstanden. Erst Bronistaw Malinowski begniigte sich nicht mehr mit
diesem Second Hand Wissen und fithrte ab 1914 die erste wirklich mehrjéhrige
Feldforschung durch. Damit begriindete er die teilnehmende Beobachtung als
zentrale Methode der Feldforschung mit ihrem Charakteristikum einer mehr-
jahrigen Anwesenheit im Forschungsfeld im Sinne eines Sich-Aussetzens gegen-
iiber dem Feld (Meyer/Schareika 2009). Das andere Kulturen Verstehen-Wollen
bezog sich in dieser Phase vor allem auf kulturelle Alltagspraxen, auf Riten oder
auf Verwandtschaftsbeziehungen.

Mit Franz Boas, Margaret Mead und Ruth Benedict entwickelte sich vor
allem in den 1930er und 1940er Jahren eine Linie der Ethnologie, die in sozial-
konstruktivistischer Perspektive nach den Machtrelationen in der Ausformung
vermeintlich wissenschaftlicher Kategorien wie Race und Gender fragte, und sie
als machtdurchsetzte kulturelle Kategorisierungspraxen benannte.

In den 1980er Jahren wurde innerhalb des Faches die Krise der ethno-
grafischen Reprdsentation debattiert, bei der es um zwei zentrale Dimensionen
ethnologischer Forschung ging. Zum einen war dies die Macht ethnografischer
Représentation, die sozialen Phanomenen kulturelle Eigenschaften zuschreibt.
Zum anderen wurde die Unmoglichkeit einer objektiven Beschreibung kultureller
Praktiken debattiert, die immer verdinglichend (verfremdend) sein muss, da die
Positioniertheit der Forscher*innen die Wahrnehmung des Feldes beeinflusst
(Gottowik 1997). Im Rahmen dieser Debatten zeigten Ethnolog*innen anhand
von Literaturanalysen ethnografischer Texte, dass diese Texte mehr tiber die
Kultur und narrativen Grundmuster der Ethnolog*innen als iiber die Lebens-
realititen der Beforschten aussagten. Denn Forschende hatten aus ihrer eigenen
gesellschaftlichen Positioniertheit und mit ihren eigenen kulturellen Pragungen
und Vorstellungen die Beforschten in einem Prozess des Othering (Fabian 1983)
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vielfach vollig tiberzeichnet und homogenisiert. In der Writing-Culture-Debatte
setzte sich die Ethnologie selbstkritisch mit scheinbar objektiven Reprisentationen
auseinander und es wurden methodische und forschungsethische Strategien zum
Umgang mit dem performativen Akt des ,Sprechens iiber® entwickelt, um die
beeinflussenden Positionierungen der Forscher*innen erkennbar zu machen.
Im Anschluss an diese Debatte wandten Ethnolog*innen sich verstirkt der Er-
forschung ,eigener Gesellschaften’ zu. Die Fiachergrenzen zwischen der Ethno-
logie und der Europiischen Ethnologie, die ihren Forschungsgegenstand im
Gegensatz zur Ethnologie in den ,eigenen’/européischen kulturellen Praktiken
sah, weichten angesichts dieses Trends und im Zuge sich globalisierender und
heterogenisierender Gesellschaften zunehmend auf. Zum einen leben die Nach-
fahren ehemals kolonialer Subjekte teilweise wor der Tiir’ und zum anderen
forschen sie bereits seit langem selber als Ethnolog*innen in ihren eigenen oder
anderen, moglicherweise auch européischen Gesellschaften (Welz 2013).

Im eigenkulturellen Kontext von Community Health, in dem der Blick auf
zumeist marginalisierte Communities in Verbindung mit strukturellen und
gesamtgesellschaftlichen Fragen der Gesundheitsversorgung gerichtet wird, ist
die ethnologische Perspektive somit in mehrfacher Hinsicht relevant:

1. Communities sind im Sinne von Superdivers