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Ernst von Kardorff
Salutogenese, Gesundheitsziele und Selbsthilfe

Vorbemerkungen

Die Zeichen fiir Gesundheitsférderung sind besser als noch vor zwei Jahren:
Mit der Wiedereinfiihrung des § 20 im SGB V haben Gesundheitsférderung
und Prévention wieder einen — immer noch viel zu bescheidenen — Platz inne.
Auch wenn den gesetzlichen Formulierungen weitgehend Konkretisierung,
Verbindlichkeit und finanzielle Untersetzung fehlen, ist eine Handschrift er-
kennbar, die Gesundheitsforderung und einer nicht nur medizinisch verengten
Perspektive der Priavention den Weg dffnen kdnnte und in jedem Fall die auch
von professioneiler Seite als unverzichtbar anerkannte Selbsthilfe stirkt. Mit
diesem politischen Riickenwind bemiiht sich die institutionalisierte und pro-
fessionalisierte Selbsthilfeszene als Représentant nicht-staatlicher gesell-
schaftlicher Selbstorganisation auch wieder gesundheitspolitisch stirker
Gehdr zu verschaffen. Das von Aaron Antonovsky 1979 erstmals formulierte
und erst in den letzten Jahren auch in Deutschland breiter rezipierte Konzept
der Salutogenese macht in neuem Gewande in der Gesundheitsszene die
Runde, wird dort mit dem Begriff der Initiative verkniipft und — mit Emphase —
als »SALUTIVE« zur Basis einer Neubestimmung eines zielorientierten Selbst-
verstindnisses der Gesundheitshewegung vertreten und von einigen Prota-
gonisten fast zu einer sékularen Religion (v)erklart {Gopel/Holling 2000). Ist
nun die Salutive jener magische Kristallisationskern, der Ziele kl4rt und rahmt,
Motive biindelt, Engagement freisetzt und den vielfiltig bunten und verstreu-
ten Aktivitdten die Verortung in einem (ibergreifenden gesellschaftlichen
Sinnhorizont einer »Politik der Lebensfiihrung« (Giddens 1997) zu geben in der
Lage ist?

fm folgenden méchte ich die sozialen Voraussetzungen dieser Erwartungen
befragen und Bedeutung und Chancen des Konzepts der Salutogenese fiir die
Selbsthilfe diskutieren.

1. Zur Ausgangslage

Nachdem der Gesundheitshewegung die Bewegung abhanden gekommen ist
(v. Kardorff 1996) sucht sie nach Orientierung. Das Postulat der Vernetzung,
wiewohl nach wie vor noch aktuell, hat sich zwar als schwieriger erwiesen als
die Vernetzungs- und Kooperationsrhetorik uns glauben machen wollte {v.
Kardorff 1998), dennoch 14Bt sich die Vernetzung der institutionalisierten
Selbsthilfe als erfolgreich bezeichnen. Intermedidre oder Briickeninstanzen
wie etwa Selbsthilfezentren stellen von Nutzer/innen wie von der Kommunal-
politik akzeptierte lokale Bezugspunkte und Angebote fiir unterschiedlichste
Selbsthilfezusammenschliisse dar, kdnnen aber iiber ihre wichtige Dienstlei-
stungsfunktion hinaus in der Bewegung scheinbar nicht mehr allzuviel (kon-
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kret Sichtbares) bewegen. Deshalb konzentrieren sich deren Aktivitdten seit

einigen Jahren verstérkt auf vier Referenzpunkte:

—auf eine noch engere Kooperation mit der lokalen Gesundheitsverwaltung,
kommunalen Entscheidungstrigern, Krankenkassen und Arzteverbénden
mit den Zielen der eigenen Absicherung, der Erweiterung des Spektrums der
Selbsthilfe und auf Bemiihungen, erforderliche neue Angebote als Regelan-
gebote in der kommunalen Gesundheitsférderung zu verankern;

—auf die Vernetzung und Kooperation der Briickeninstanzen untereinander
mit dem Ziel der Herstellung von Synergie-Effekten und einer Stérkung einer
Kultur der Selbsthilfe oder der Entwickiung einer Neuen Kultur des Helfens;

—auf die mit dem Stichwort Biirgergesellschaft bezeichneten Bemiihungen
zur Forderung lokaler Selbstverantwortung und gesundheitsférdernder Ge-
staltung der unmittelbaren Lebensumwelt, mit dem Ziel Einzelaktivitdten von
ihrem Ein-Punkt-Charakter zu befreien und sie — mit eher méaRigem Erfolg —
mit globaleren Anliegen von Biirger/innen zu verkniipfen;

—auf die Vernetzung mit internationalen Programmen, wie etwa dem Ge-
sunde-Stadte-Programm, das Impulse setzen und auf der Mentalitdtsebene
Verkniipfungspotentiale sichtbar macht (/okal handeln, global denken).

GriRere Selbsthilfezentren (z. B. Berlin und Miinchen} versuchen dariiber hin-

aus in eigenen Forschung- und Entwicklungsprojekten Qualitdtsstandards fiir

die professionelle Arbeit in diesem Bereich zu entwickeln, Kooperationsfor-
men zu beschreiben und zu analysieren und gesundheitspolitische Leistungen
der Selbsthilfe und ihre Effektivitdt zu dokumentieren und zu evaluieren.

In dieser Entwicklung zeigt sich eine zunehmende Professionalisierung und
Institutionalisierung des Selbsthilfebereichs. Dies verbessert im Rahmen des
dualen Systems der gesundheitlichen Versorgung (Badura 1983) die An-
schiuBfihigkeit der Selbsthilfe {und v. a. des Selbsthilfegedankens) an das
Versorgungssystem und hat damit inzwischen einen wichtigen einen dritten
Sektor geschaffen, der die Arbeit der informellen Selbsthilfezusammen-
schliisse durch die Bereitstellung von Information, Infrastruktur, Riickhalt,
Einbindung und einen gemeinsamen Stil oder eine gemeinsame Kultur der
Selbsthilfe erleichtert und befordert.

Andererseits leistet es Vereinnahmungen Vorschub und erzeugt eine norma-
tive Homogenisierung der Selbsthilfekultur. lhre Zielperspektiven verschwin-
den gleichsam in ihrer erfolgreichen Routine, ihre praktischen Strategien zie-
len aufvorsichtige Bestandssicherung und systemkonforme Erweiterung, ihre
Rhetorik nach auen folgt eher dem Diskurs des Systems, die nach innen ab-
strakt unverbindlicher Programmrhetorik, ohne da8 kenkrete Utopien und Vi-
sionen angesichts der realen Gefahren, die mit institutioneller Deregulierung
einerseits und leistungshezogener Rationierung im Gesundheitswesen ande-
rerseits verbunden sind, am Horizont erscheinen. Damit steht, nicht nur fiir
das Gesundheitssystem als ganzes, sondern auch fiir die Selbsthilfe zur
Selbstklarung {zwischen Bewegungl|-skatalysator] und institutionalisiertem
dritten Sektor) eine Diskussion der Gesundheitsziele auf der Tagesordnung.
Dazu kniipft die professionalisierte Selbsthilfe an Stand und Entwicklung der
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internationalen Diskussionen auf der WHO-Ebene an: Die vielfach auf Konfe-
renzen in Form von Deklarationen und Programmatiken verabschiedeten Ge-
sundheitsziele — von den 38 Gesundheitszielen des WHO—Regionalbiiros von
1984 bis zur Ottawa-Charta von 1986, haben sich als leicht konsentierbare und
weitgehend folgenlose Auflistung eines Wunschkataloges erwiesen, dessen
gleichwohl wichtige Funktion in der Formulierung einer Leitutopie besteht. De-
ren Elemente haben in Setting-Projekte wie das WHO-Gesunde-Stidte-Pro-
gramm (Gesundheitsberichterstattung z. B.) Eingang gefunden. Hierzu
gehdren auch die Deklaration von Alma Ata »Gesundheit fiir alle bis zum Jahr
2000« und schlieBlich die Agenda 21 und die 1997 in Jakarta beschlossene Re-
solution der Weltgesundheitsorganisation zur Gesundheitsfdrderung im 21.
Jahrhundert., deren Forderungen his 2020 verwirklicht werden sollen. Wer
wollte sich nicht vollkommener, kérperlicher, seelischer und sozialer Gesund-
heit erfreuen, wer kinnte schon etwas gegen Nachhaltigkeit sagen, und wer
wire —zumindest éffentlich — gegen Demokratie, Starkung von Patient/innen-
interessen und Partizipation, gegen Qualitdt und Transparenz, gegen intelli-
gente Ressourcennutzung und Ausschépfung kreativer Potentiale, wer schon
gegen Biirgerengagement und Eigenverantwortung.

Internationale und nationale Konferenzen, engagierte Gesundheits-
politiker/innen und Professionelle, Macher/innen, Multiplikator/innen haben
an der Propagierung dieser Ziele und ihrer ansatzweisen handlungsbhezoge-
nen Operationalisierung und daran gekniipften Umsetzungsversuchen in loka-
len Konferenzen, Gesundheitszirkeln, Leitstellen und Projektbiiros bislang in-
tensiv gearbeitet und versuchen diese Konzepte umzusetzen — mit hohem
symbolischen, in lokalen Modellen immer wieder beeindruckenden, in der
Breite und Nachhaltigkeit eher mdRigem Erfolg.

DaR Gesundheitsférderung ein bedeutsames und sinnvolles Ziel darstellt, ist
unbestritten. Gesundheitsfarderung verweist dabei sowohl auf die strukturel-
len gesundheitsférdernden Bedingungen in der Gesellschaft (von der Armuts-
vermeidung bis zur verldBlichen Versorgung mit unschadlichen Nahrungsmit-
teln, von der Lérmvermeidung bis zum nachhaltigen Umgang mit den zentralen
dkologischen Ressourcen von Wasser, Luft und Boden) als auch auf die Not-
wendigkeit der Verénderung milieuspezifischer und individueller Lebensstile,
den Umgang mit GenuB-/Suchtmitteln, usw. An der Reibungsflache, an der in-
dividuelle Lebensweise, subjektives (Gesundheits-) BewuRBtsein und individu-
elle und kollektive Kontroll- und Verdnderungswiinsche/-potentiale auf gesell-
schaftliche und (Gesundheitsversorgung, Wohn- und Arbeitsbedingungen, Ar-
beitsmarkt) und Gkologische Rahmenbedingungen treffen, taucht die Suche
nach einer Theorie und zugleich einer Vision auf, die analytisch Handlungs-
mdglichkeiten und mental Motivationspotentiale angesichts struktureller
systembedingter Blockierungen aufweist. Aaron Antonovskys Konzeption der
Salutogenese scheint hier besonders attraktiv zu sein, weil sie in ihrem ganz-
heitlichen, prozeR- und bewéltigungsorientierten und auf Komptenzen und
Kontrolle der eigenen Lebensbhedingungen setzenden Gesundheitsverstind-
nis eine Integration von Konzept und Handeln verspricht.
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2. Salutogenese: Ein kompetenz- und ressourcenorientiertes
Rahmenkonzept der Gesundheitsforderung

2.1 Was ist Salutogenese

Das Konzept der Salutogenese wurde von dem in den USA und in Israel for-

schenden und lehrenden Medizinsoziologen Aaron Antonovsky (1923-1994)

entwickelt, 1979 erstmals zusammenhéngend dargestelit und in einer Vielzahl

von empirischen Studien von Anotonovsky selbst und anderen Farscher/innen
verfeinert, differenziert und modifiziert (Antonovsky 1987, dt. 1997; zum For-
schungsstand: Bengel u. a. 1999; Wydler u. a 2000). Im Rahmen einer Studie
iiber Frauen in den Wechseljahren in Israel wurde Antonovsky mit einigen

Uberlebenden der Konzentrationslager konfrontiert, die die schrecklichen Be-

dingungen und Erfahrungen wie Hunger, Folter, Krankheiten, Demiitigungen

und Bedrchungen mit einer relativ stabilen seelischen Gesundheit tiberlebt
hatten. Diese Beobachtungen haben Anotonovsky zu der Frage gefiihrt, wie
es einigen Frauen gelingen konnte trotz dieser Erfahrungen relativ gesund zu

{iberleben, wihrend andere aufgrund der erlittenen Traumatisierungen see-

lisch und kérperlich schwer erkrankt und belastet waren. Von hier aus stellen

sich Fragen nach individuellen Dispositionen {Vulnerabilitditen einerseits,

Kompetenzen andererseits) und nach gesellschaftlichen Bedingungen und

Ressourcen gleichermalien.

Im Rahmen seiner damals bereits vorliegenden Uberlegungen zur Bewilti-

gung von StreR im AnschluR an kognitiv-psychologische Konzepte von La-

zarus und anderen gelangte Antonovsky zu der Auffassung, daB eine patho-
genetische, am dominanten defizitorientierten Krankheitsmodell der Medizin
sich ausrichtende Sichtweise von Gesundheit zu kurz greift, weil sie

- Krankheit lediglich als das Gegenteil von Gesundheit sieht,

— Krankheit durch eine klare Grenze von Gesundheit geschieden sieht, statt
von einem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit auszugehen;

- Krankheit nur als Defizit begreifen kann, statt sich auf Kompetenzen und
Ressourcen zur Bewiltigung der Krankheit zu konzentrieren,

- Krankheit organisch objektiviert, anstelle von der subjektiven Bedeutung
und den dadurch ausgeldsten Empfindungen des Wohlbefindens oder des
Milbehagens und Leidens auszugehen,

—den erkrankten Menschen zum Objekt physischer oder psychischer Pro-
zesse macht, anstelle seine aktive und kompetente Rolle als Subjekt und als
Experte/in seiner/ihrer Lebensfiihrung und seines/ihres Alltags bei der Be-
wiltigung von Stérungen anzuerkennen,

—Krankheit als isaliertes Element begreift, anstatt sie als Teil der ganzen Per-
son, ihres Erlebens und ihrer Lebensfiihrung zu sehen.

Kurz, die pathogenetische Sichtweise miisse, sa Antonovsky, durch eine iiber-

greifende Perspektive der Salutogenese, um Bedingungen, unter denen kér-

perliche und seelische Stabilitdt und ein Gefiih von Gesundsein sich ent-
wickelt (entwickeln kann), ergénzt werden. Diese Uberlegungen setzen ein
neues Versténdnis von Gesundheit voraus, das nicht statisch einen Zustand
beschreibt, sondern Gesundheit als Kontinuum von Gesundheit (Health) und
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Krankheit (Dis-ease) auffaRt, auf dem sich Personen im Lauf ihres Lebens mit
unterschiedlich erfolgreichen Strategien der Lebensfiihrung und der Krank-
heitshewaltigung bewegen und in ihrem Wohlbefinden selbst einordnen.

Die folgende Abbildung stellt ein stark vereinfachtes Modell der Uberlegun-
gen von Antonovsky dar:

Das salutogenetische Modell
Die Grundannahmen

GESUNDHEIT
Health-ease Dis-ease

Kontinuum

Umwelt

Person

Gefiihl der Kohirenz
Verstehbarkeit
Gestaltbarkeit

Bedeutsamkeit/Sinnhaftigkeit

Im Gefiihl der Koh&renz driickt sich eine positive
weltzugewandte und auf Bewiltigung zielende
Lebensorientierung aus, die als generalisierte
persdnliche Widerstandsressource gegeniiber

StreR verstanden werden kann

Fiir die Gesundheitsforschung bedeutet dieser Perspektivenwechsel neben
anderen Aspekten, zentral nach den Bedingungen zu fragen, die die unter-
schiedliche Vulnerabilitit von Personen bestimmen und damit zugleich nach
den zentralen protektiven Bedingungen und Faktoren und individuellen Res-
sourcen zu suchen, die eine gesunde, d. h. mit positivem Erleben und aktiver
Ressourcennutzung verbundene Bewiltigung von StreR ermdglichen. Dies ist
besonders vor dem Hintergrund einer deutlichen Zunahme von chronischen
Erkrankungen, altersbedingter Multimorbiditit, unspezifischen StreRerschei-
nungen, gesundheitlichen und seelischen Beeintrichtigungen aufgrund kriti-
scher Lebensereignisse, von Langzeitarbeitslosigkeit usw. von Bedeutung.
Antonovskys Untersuchungen zeigen, daR viele von den genannten Krankhei-
ten, sozialen Problemen und Einschrénkungen betroffene Menschen sich
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nicht dber ihre Krankheit oder iiber ihre Behinderung definieren und/oder mit
ihrer Situation, ihrem Schicksal hadern. Viele von ihnen erleben sich trotz oft
erheblicher krankheitshedingter Einschrankungen als gesund und begreifen
Beeintrichtigungen als aktiv zu bewdltigende Herausforderungen. Welches
sind fiir diese Menschen gesundheitsférderliche — und das heif3t fiir eine ak-
tive und selbstbestimmte und -gesteuerte Lebensbewdltigung — positive ge-
sellschaftliche und individuelle Voraussetzungen? Was wirkt salutogenetisch,
was behindert die Entwicklung von Salutogenese?
Wenn Gesundheit nicht von aulRen objektiv bestimmbar ist, dann kommt der
subjektiven Bedeutung des eigenen Erlebens innerer und duBerer Reize eine
zentrale Rolle zu. Die individuell unterschiedlich weitgehend und differenziert
erlernte Kodierung (Be-Deutung)} von Wahrnehmungen eigener Kirperreize
und von Einfliissen der duBeren Umwelt und ihre Einbettung in einen {mit an-
deren Menschen geteilten oder teilbaren} Rahmen individuellen und gesell-
schaftlichen Sinns bildet nicht nur eine Vorbedingung fiir das Erleben von ge-
sund und krank, sondern stellt eine zentrale salutogenetische Ressource dar.
Im Mittelpunkt steht dabei das psychologische Konstrukt des individuell er-
lebten Kohérenzgefiihls, das wiederum auch auf &ulere — gesellschaftliche —
Vorbedingungen zu seiner Ausbildung verweist.
Ein Kohdrenzgefiihl kann sich einstellen, wenn die Situation verstanden wer-
den kann, wenn Personen das Gefiihl haben, ihre Situation kontroilieren, be-
einflussen, gestalten zu kénnen und wenn sie fiir ihre Lage eine sinngebende
Deutung im Horizont ihrer individual- und kohortenbiographischen Lebens-
fithrung finden kénnen.
Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die Ausbildung eines Kohdrenzgefiihls an
Bedingungen gebunden ist, die nicht vom Einzelnen allein abh&ngen, sondern
—-von schicht- und geschlechtsspezifischen Lern- und Erfahrungsprozessen
im Verlauf der familidren Sozialisation,
—von Auffassungen und Praktiken im Zusammenhang mit Krankheit und Ge-
sundheit,
—von tradierten und eingelebten Mustern der Lebensfiihrung in den jeweili-
gen sozialen Milieus,
—von Bildungsvoraussetzungen und von Zugéngen zu Informationen {iber ge-
sundheitsférdernde Lebensformen,
—von objektiven Maglichkeiten, das eigene Leben selbst zu bestimmen und
die ndhere soziale und dkologische Umwelt gestalten zu kénnen.
An diese Aspekte ist deshalb zu erinnern, weil sie die harten Bedingungen
jeglicher erfolgreicher Gesundheitsférderung sind, will sie nicht allein am in-
dividuellen Verhalten ansetzen.

2.2 Salutogenese als wissenschaftliches und gesundheitspolitisches
Rahmenkonzept der Gesundheitsforderung

Antonovskys Vorstellung von der Bedeutung des Kohé&renzgefiihis, mit seinen

Elementen der Verstehbarkeit, der Gestaltbarkeit und der Sinnhaftigkeit lieBe

sich als ein iibergreifendes theoriehaltiges Rahmenkonzept begreifen, das an

eine Reihe von verwandten, teils engeren und empirisch gut belegten verhal-
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tenspsychologischen Konzepten wie etwa das der Kontrolliiberzeugung (Rot-
ter 1966), der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (Bandura1986) oder der Wider-
standsféhigkeit (Kobasa 1979) anschluBféhig ist, sich gut mit streRtheoreti-
schen Konzepten wie etwa dem des psychosoziales Immunsystems (Cassel
1974) verbinden I4Rt, aber auch an entwicklungspsychologische und herme-
neutische Konzepte wie /dentitét (z. B. Erikson; Krappmann: Keupp u. a. 1999)
oder an ressourcenorientierte Ansitze, wie Konzepte sozialer Hilfenetze und
soziale Unterstiitzung (Keupp/Réhrle 1987; Badura 1983) ankniipfen kann.
Nicht zuletzt in dieser AnschluBfshigkeit an wichtige Konzepte einer verhal-
tensbezogenen, aber auch einer soziale Umwelt aktiv gestaltenden Gesund-
heitsforderung liegt eine besondere integrative und synthetisierende Funktion
der Idee und des Rahmenkonzepts der Salutogenese. Nicht zufilig ist Saluto-
genese inzwischen zu einem vieldiskutierten Konzept der Gesundheitsfdrde-
rung geworden, obgleich die wissenschaftliche Operationalisierung des Kon-
zepts, ihr Zusammenhang zu anderen Konzepten der Gesundheitsférderung
und Epidemiologie noch in vielen Bereichen ungeklart ist (vgl. Bengel u. a.
1999; Faltermaier 2000). Diese Uberlegungen sollen hier nicht weiterverfoigt
werden.

Warum ist das Konzept trotz seiner in einer Reihe von Bereichen noch unge-
kidrten wissenschaftlichen Absicherung zu Recht so populdr geworden? Es
eignet sich nicht allein als ein Meta- oder Rahmenkonzept zur Integration ver-
schiedener wissenschaftlicher Konzepte, sondern auch als gesundheitspoli-
tisches Integrationsmadell, das viele Gesundheitsziele, wie etwa die in der Ot-
tawa Charta von 1986 zusammengefaften oder heute in der Agenda 21 formu-
lierten Uberlegungen rahmen kinnte und zudem Ankniipfungen an Themen
und Fragestellungen der Selbsthilfe erméglicht.

Als ein Beispiel hierfiir kann das Koh&renzgefiihl gelten, weil es in zentraler
Weise Probleme der neuen Uniibersichtlichkeit, der Individualisierung, der
Entsolidarisierung und der mangelnden Beherrschbarkeit von Lebensverhiit-
nissen, der zunehmenden Exklusion der »Uberfliissigen« auszudriicken in der
Lage scheint: Mangelndes Koharenzgefiihl verweist auf individuelle und kol-
lektive Orientierungsprobleme angesichts dieser sikularen gesellschaftli-
chen Entwicklungen. Eine Voraussetzung zur Ausbildung dieses salutogene-
tisch bedeutsamen Kohérenzgefiihls sind psychosoziale Rahmenbedingungen
zur Stérkung dieses Gefiihls, etwa in Selbsthilfegruppen oder in lokalen Initia-
tiven, in denen fiir die sozialen »N&hesinne« (Oskar Negt) die eigene Umwelt
im Idealfall kontrolliert, verstanden, gestaltet, verindert und mit einem eige-
nen Sinn versehen werden kann.

2.3 Salutogenese und Gesundheitsziele

Versucht man das Modell von Antonovskys fiir eine Analyse von Gesundheits-
zielen fruchtbar zu machen, dann bietet sich eine Kombination dieses Modells
mit dem von der WHO entwickelten und in einer zweiten Version erarbeiteten
ressourcenorientierten Modell der ICIDH (International Classification of Im-
pairments, Handicaps and Diseases) an. Mit diesem funktionalen Modell ein-
geschrénkter Integritdt der Person wird eine Identifikation von Gesundheits-
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Das bio-psycho-soziale Modell zur Bewiltigung von Krankheit
und zur Entwicklung und Férderung von Gesundheit

Vier Dimensionen der Integritit und der ldentitat als Grundlage

fiir Selbstbestimmung und Souveranitét
(basierend auf der ICIDH-2: International Classification of Impairments, Handicaps
and Diseases; eigene Modifikationen)

Korperliche Integritét
Schidigung, Beeintréchtigung

Seelische Integritat von physischen Strukturen und Integritit von
Beeintrichtigungen Funktionen Aktivititen und
des Denkens, Leistung

PERSON
Identitét

Erlebens, Fiihlens,
Wohlbefinden

Beeintréchtigungen
alltaglicher Verrich-

Koh%irenzgefii!ll tungen, Beruflicher
Verstehbarkeit Leistungen, Freizei-
Gestaltbarkeit taktivitdten

Sinnhaftigkeit

Soziale Integritat
Beeintrachtigung von
Partizipationsmdglichkeiten am
gesellschaftlichen Leben

Sozial-dkologische Dimension
« Umwelt (Verkehr, Lirm, Immissionen, Asthetik)
« Arbeit (Arbeitsplatz [-qualitét; -angebot; -entfernung; -belastung; -befriedigungl)
« Wohnen {Wohnung, Stadtteil, Infrastruktur; Erreichbarkeit von Hilfen)
* Soziale Lage (Bildung, Erwerbsstatus, Alter, Geschlecht, Soziale Einbindung,
Familiensituation: kulturelles, soziales und materielles Kapital)

Politische Partizipations- und Gestaltungsmoglichkeiten im Nahraum

zielen méglich, die zentrale Aspekte wie Partizipation und Souverdnitét,
Selbstbestimmung und méglichst weitgehend selbstédndige Lebensfiihrung
einschlieRen und von einem integrierten bio-psycho-sozialen Modell von Ge-
sundheit —verstanden als Integritat der Person in ihren Lebensbeziigen — aus-
geht, wie dies aus dem ndchsten Schaubild deutlich werden kann. Hier wird
gine starke Betonung auf die Bewiltigung des Lebens mit Krankheit und Be-
hinderung gelegt und danach gefragt, wie eine Integration von individuellen
Beeintrichtigungen und geselischaftlichen Barrieren gelingen kdnnte. Von
dieser Heuristik aus kénnen Ziele der individuellen und gruppenbezogenen
wie auch strukturelle Notwendigkeiten fiir Gesundheitsbildung/-férderung ah-
geleitet werden.
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3. Kritische Thesen zur »Salutogenese« als Leitidee
der Gesundheitsforderung

1. Das Konzept der Salutogenese ist ein hilfreiches wissenschaftliches Kon-
zept, das fiir Uberlegungen zur verhaltens- und verhéltnisbezogenen Priven-
tion nitzlich sein kann, weil es zur Begriindung und Formulierung von Ge-
sundheitszielen herangezogen werden kann. Salutogenese ist aber keine Leit-
formel fiir Gesundheitspolitik ader fiir eine neue Gesundheitshewegung.

Eine Verkniipfung von Selbsthilfe und Biirgerarbeit, wie sie in der Salutive an-
gedachtist, ist aus meiner Sicht jedoch mit Vorsicht zu behandeln. Die These,
daB der Riickgang industrieller Arbeitsplétze einen neuen Freiraum fiir gesell-
schaftlich sinnvolle Biirgerarbeit mit einem garantierten Grundeinkommen
schaffe ist soziologisch nicht nur duBerst unwahrscheinlich, sondern auch zy-
nisch. »Ein &ffentlich gefordertes Qualifizierungsangebot fiir sorgende, pfle-
gende, férdernde und planende Verantwortungen gegeniiber der sozialen
Mitwelt und der Umwelt im kommunalen Rahmen kann zu einem zentralen
Merkmal einer biirgergeselischaftlichen Wohlfahrtsgesellschaft werden.«
Dieser von der GesundheitsAkademie formulierte Gedanke |duft Gefahr, die
Selbsthilfe zu itberlasten und zugleich zu instrumentalisieren — diese Gedan-
ken kommen ja notwendigerweise aus einer Avantgarde, aber eben von ober
Um zu funktionieren bediirfen sie einer Resonanz bei der Bevélkerung und ei-
ner Unterstiitzung und Entwicklung von unten. Hochqualifizierte Geld- und
Produktivkapital schaffende Tétigkeiten, die hoch bezahlt werden, im Gegen-
satz zu pflegenden Tétigkeiten, die zu Konditionen eines Biirgerlohns erbracht
werden sollen, das wére bereits die Abwertung der letztgenannten Arbeit und
zugleich deren gesellschaftliche Entqualifizierung in Richtung eines sikulari-
sierten Caritasgedanken. Bevor aus wissenschaftlichen Erfahrungen heraus
formulierte Gesundheitskonzepte als neue »Leitideen« fiir eine andere und
kritische Gesundheitspolitik von unten, teilweise in kritischer Absetzung zum
herrschenden System(denken) und neben dem System genutzt werden kinn-
ten, miiBte eine Diskussion der Gesundheitsziele und vor allem Uberlegungen
zu deren handlungsbezogener Operationalisierung auf den verschiedenen
Ebenen (z. B. globale Politik, lokale Politik, Fachlichkeit, Versorgung,
Patient/innenzufriedenheit) stehen.

2. Aligemeine Gesundheitsziele sind gesellschaftspolitische Ziele im Kontext
von Umwelt-, Sozial- und Wirtschaftspolitik und keine speziellen Ziele der Ge-
sundheitspolitik. Spezielle Gesundheitsziele fiir die Akteure der Gesundheits-
politik —von Patienten und Angehérigen bis zu Fachkraften und Kostentrégern
— sind immer auf die Verhinderung von Erkrankungsrisiken sinnvollerweise
bezogen und damit tendentiell auch eher medizinlastig einerseits und auf indi-
viduelle Verhaltensénderung andererseits bezogen. Deshalb ist die Verbin-
dung zwischen Gesellschaftsreform und Gesundheitsreform nicht linear.

3. Effiziente Gesundheitspolitik besteht nicht im weiteren Ausbau des beste-
henden Systems, nicht in erweiterter Diagnostik, sondern in der Verdnderung
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zentraler sozialer Parameter: Moebus und Bodeker formulieren: »Das Di-
lemma der Gesundheitspolitik besteht darin, da dieselben Gruppen und
Schichten der Bevilkerung, die das grolte Risiko tragen, zu erkranken oder
friihzeitig zu sterben, zugleich iiber die geringsten Méglichkeiten der Kontrolle
ihrer Lebensumsténde und der Selbsthilfe verfiigen. Sie haben die geringsten
Einkommen, den geringsten Bildungsstand, die geringsten Gestaltungsmog-
lichkeiten, die schwachste soziale Unterstiitzung und den geringsten politi-
schen EinfluB« {in Brundtland 2000, 215f.). Differenziert man diese Aussage,
dann wird deutlich, daf8 soziale Ungleichheit von Gesundheit und Lebens-
chancen nicht allein ein Problem vor Armut ist, »sondern sich als Kontinuum
auf der sozialen Stufenleiter darstellt. Wir wissen, daR Menschen aus unteren
Sozialschichten auch mehr gesundheitsriskantes bzw. -belastendes Verhal-
ten ausweisen. Aber diese Ungleichheiten erkléren in groen Studien maxi-
mal ein Drittel der Ungleichheit in Morbiditdt und Mortalitdt. (...) Viel ent-
scheidender (...} ist die relative Einkommensverteilung. (...) Je gréBer die Un-
gleichheit der Einkommensverteilung, desto weniger psychosoziale Gesund-
heitsressourcen sind in der Bevdlkerung verflighar bzw. erreichbar. Unter
psychosozialen Gesundheitsressourcen verstehe ich dabei v. a. Inklusion,
Partizipation, Reziprozitdt, Vertrauen und Solidaritdt« (Rosenbrock 2000, 43).
Dies sind wichtige Elemente, die teils im Modell der Salutogenese enthalten
sind {unter anderer Formulierung), sich teils gut damit verbinden lassen. Ins-
besondere die wichtigen Ressourcen Vertrauen und Solidaritét sind fiir die
Gesundheitsversorgung genauer zu prazisieren, damit sie nicht als normative
Leerformeln — etwa im vielbeschworenen Arzt-Patient-Vertrauensverhéltnis
oder als Appelle an Politik oder Institutionen — verklingen, die ja als Formen
gesellschaftlicher Organisation keine Adressaten moralischer oder psycholo-
gischer Inhalte sein kdnnen, sondern eher unter Gesichtspunkten sozialer Ge-
rechtigkeit (als Verteilungs-, Generationen-, Risiko-, Lebenslagen-, Chancen-
gerechtigkeit) sinnvoll im politischen Raum zu artikulieren sind.

4, Die Sichtvon Gesundheit als Kompetenz zur Bewiéltigung des Lebens einer-
seits und als subjektives Wohlbefinden andererseits erscheint als Relations-
begriff sinnvoll, der sich auf die zu bewéltigenden Alltagsaufgaben, Lebens-
stile, Lebensalter und die soziale Einbettung bezieht.

5. Zur Zieldimension »Biirgerorientierung im Gesundheitswesen«: Spezifi-
sches Interesse an Engagement mit dem expliziten Ziel Gesundheit haben hier
in erster Linie Betroffene, also v. a. chronisch kranke Menschen und ggf. ihre
Angehdrigen und deren Organisationen als Lobby. Wie wird aber der Biirger
zum Schiiisselakteur? Dies kann nur auf regionaler und kommunaler Ebene
geschehen, in den Themenfeldern, die realistischerweise auch von den
Akteuren beeinfluBt werden konnen (Erfolgserlebnisse) und die oft nicht
direkt oder nicht in erster Linie mit Bezug auf Gesundheit wahrgenommen
werden: Verkehr, Larmbeldstigung, Wohnumfeld, Bildung, Versorgung von
Kindernund alten Menschen, Arbeitswelt. Gesundheitspolitische Ziel miissen
stiarker an Nachhaltigkeitsiiberlegungen angebunden werden und sich nicht
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auf die Systemprobleme der Versorgung fixieren. Das setzt aber auch voraus,
daR die Kostentrdger und die sektoralen Akteure des Gesundheitswesens fiir
derartige Ideen aufnahmebereit werden und politisch auf diese Ziele ver-
pflichtetet werden kdnnen.

6. Die Politik von Agenda-Prozessen liegt dabei vor allem in der Motivations-
funktion als normativer Leitidee; ihre Gefahr besteht in einer biirokratischen
Erstarrung, die sich aus einem patriarchalischen Top-Down-Vokabular speist:
von der Planungszelle tiber Briickeninstanzen, etc. ohne, daR Ziele klar defi-
niert, Wege bestimmt, Methoden der Uberpriifung und Kontrolle festgelegt
und Ergebnisse in den politischen ProzeR eingebunden sind. Véllig ungeklart
ist aus meiner Sicht, woher das Motivationspotential kemmen soll; hier lige
eine wichtige Forschungsaufgabe, die sowohl anhand bestehender Modelle
aktiver Partizipation die Motive und subjektiven Gewinne der Akteure be-
schreibt, andererseits unter Gesichtspunkten der Aktivierbarkeit erforscht,
welche Personengruppen aus welchen Milieus in welchen Lebensphasen und
Altersgruppen iiberhaupt als potentiell interessierte Akteure in Frage kimen.

7. Gesundheitsarbeit als Biirgerarbeit zu definieren, |duft Gefahr, Pflege, Fiir-
sorge, etc. vor allem als weibliche niedrig bezahlte gesellschaftliche Arheit
fortzuschreiben, Ménner davon zu entlasten und unter dem Deckmantel der
Selbstverantwortung und -bestimmung den dominanten Diskurs des Sozialab-
baus wider Willen zu bedienen.

8. Eine Gesundheitsférderung von unten miiRte eher dafiir sorgen, daB das
Thema Gesundheit an den Orten, wo es erforderlich ist, erdrtert wird, nicht
aber neue Strukturen im Sinne einer Leit- und Planstellenbiirokratie wachsen
lassen.

9. Wenn man (iber Ressourcen redet, muR man {iber den Verbrauch von Res-
sourcen bei den Zielgruppen nachdenken: Laien sind Expert/innen fiir ihre Ge-
sundheit und ihre Lebensfiihrung im Sinne einer autonomen Entscheidung
Uber Lebensziele und Lebensweisen. Sie wollen aber die Expertenaufgabe der
Arztinnen Arzte nicht an sich selber delegieren. Sie wiinschen sich andere
Arztinnen Arzte und mehr Information. Sie wollen ernst genommen werden
und haben nur selten Interesse an eigenstdndiger para-professioneller Ko-
operation.

10. Salutogenese ist ein dynamisches, ressourcenorientiertes Konzept mit
vielféltigen Ankniipfungsméglichkeiten zu anderen Konzepten; damit bietet es
sich als ein sowohl normatives als auch wissenschaftlich tragfahiges Konzept
zur Orientierung fiir konkrete gesundheitspolitische Zielvorstellungen an. Dies
allerdings nur unter der Voraussetzung, daR dieses Konzept nicht ideologisch
iiberfrachtet und nicht mit Erwartungen iiberlastet wird. Als Motor fiir eine
neue Gesundheits-Bewegung dient es aus meiner Sicht nicht, als fruchtbare
Rahmentheorie (Faltermaier 2000, 186) erfiillt es niitzliche Funktionen.
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