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Vorwort

Maria Klein-Schmeink, MdB, stellvertretende Fraktionsvorsitzende der
Bundestagsfraktion Biindnis 90/Die Griinen

Gesundheitsregionen liegt die Idee zugrunde, dass Menschen dort am besten ver-
sorgt werden, wo Angehorige der Gesundheitsberufe und Pflegekréfte Hand in
Hand arbeiten. Auch die Folgen des demografischen Wandels werden abgemildert,
wenn durch die Bildung von Netzwerken und eine neue Aufgabenteilung zwischen
den Gesundheitsberufen die Versorgung verbessert wird. Doch der Weg dahin ist
steinig. Darum haben wir Griine uns bei den Verhandlungen der Koalitionsvertrage
sowohl fiir die Ampel im Bund als auch in Nordrhein-Westfalen fiir bessere Rahmen-
bedingungen fiir die regionale Versorgung eingesetzt.

Dazu gehort die Etablierung von Community Health Nurses und Patienten-
lotsen genauso wie niedrigschwellige Beratungsangebote. Bevolkerungsbezogene
Versorgungsvertrage sollen attraktiver werden. Auch die Krankenhausreform, die
derzeit zwischen Bund und Léndern beraten wird, enthélt mit den Vorhaltepau-
schalen und den Leistungsgruppen wichtige Elemente, um eine gute Versorgung
iiberall vor Ort sicherzustellen.

AufLandesebene planen wir fiir Nordrhein-Westfalen ganz konkret den Aufbau
von mindestens fiinf bevolkerungsbezogenen, sektor- und berufsgruppeniibergrei-
fenden Gesundheitsregionen. Darin werden wir gemeinwohlorientierte, multipro-
fessionelle Gesundheitszentren als Modellprojekte fordern. Eine Landesagentur fiir
regionale Gesundheitsversorgung unterstiitzt die Akteure vor Ort aktiv.

Fiir die Pflege gilt es, endlich zu mehr Beteiligung der Kommunen bei der Pfle-
geplanung und infolge zu mehr quartiernahen Wohnformen zu kommen. Deren
gemeinsame Forderung durch Bund, Linder und Kommunen werden wir im SGB
XI verankern. In Nordrhein-Westfalen werden wir die Méglichkeit zur Nutzung der
verbindlichen Pflegebedarfsplanung sukzessive weiter ausbauen und die Kommu-
nen dabei unterstiitzen. Neben Angeboten und Infrastruktur fiir die umfassende
Pflege werden auch andere pflegerischen Angebote und Versorgungsformen mit-
einbezogen.

Wenn wir das alles umgesetzt haben, sind wir einen grof3en Schritt weiter.



Vorwort

Karl Josef Laumann, Minister fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen

Liebe Leserinnen und Leser,

in den letzten drei Jahren musste unser Gesundheitssystem aufgrund der Corona-
pandemie diverse Herausforderungen meistern. Dies ist uns in Nordrhein-Westfalen
weitgehend gut gelungen. Aber insbesondere bedingt durch den demografischen
Wandel warten bereits neue Herausforderungen auf unser Gesundheits- und So-
zialsystem. Den diesem Buch zugrunde liegenden Gedanken, die regionale Gesund-
heitsférderung genauer zu untersuchen, begriif3e ich daher ausdriicklich.

Nicht nur auf Bundesebene wird die Starkung innovativer Versorgungsformen
diskutiert. Auch in Nordrhein-Westfalen sollen Gesundheitsforderung, gesundheit-
liche Versorgung und Sozialarbeit stirker miteinander verbunden werden. Ver-
sorgungsbedarfe werden zukiinftig steigen. Vor allem im landlichen Raum und in
strukturschwachen Gebieten ist die Schaffung addquater Angebote fiir eine altern-
de Gesellschaft erforderlich, um keine Versorgungsliicken entstehen zu lassen.

Noch besser ist es, wenn Gesundheit gestarkt wird und Krankheiten gar nicht
erst entstehen. Damit dies gelingen kann, muss Gesundheit in allen Politikfeldern
gedacht werden. Gesundheitsféorderung ist demnach eine Aufgabe, die nicht nur
von den Akteuren des Gesundheitssystems zu bewdéltigen ist. Gesundheit kann an
vielen Orten in den Blick genommen werden, sei es in der Schule, im Sportverein,
in Angeboten der Jugendhilfe oder in der Kirchengemeinde.

Es wird zukiinftig mehr denn je erforderlich sein, dass sich lokale Akteure des
Gesundheitswesens, aber auch dariiber hinaus, vernetzen. Der geplante Umbau
der Krankenhauslandschaft bietet die Chance zur besseren Verzahnung von ambu-
lanten und stationédren Behandlungsangeboten. Wichtig bleibt dabei natiirlich die
wohnortnahe Grundversorgung.

Die Beitrage von Fachautorinnen und -autoren, ehrenamtlichen Personen aus
der Region und professionellen Akteuren beleuchten die regionale Gesundheitsfor-
derung aus verschiedenen Perspektiven. Dies macht den besonderen Reiz des vor-
liegenden Buches aus.

Ich wiinsche Ihnen, liebe Leserinnen und Leser, viel Inspiration bei der Lektiire.
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Vorwort

Dr. Kai Zwicker, Landrat des Kreises Borken

,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und ge-
lebt: dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben.“ So hei3t es in der bereits
1986 verabschiedeten Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
yIndividuellen Lebenswelten“ wie z.B. den Gemeinden, Stidten und Kreisen wird
dabei eine zentrale Bedeutung im Rahmen der Daseinsfiirsorge zugeschrieben: Je
lokaler und kleinrdumiger der Bezugsraum, desto stirker beeinflusst die Gesund-
heitsplanung die Biirgerinnen und Biirger in ihrem Verhalten und in ihren Lebens-
verhéltnissen.

Vor diesem auch heute unveréndert aktuellen Hintergrund begriif3e ich als
Landrat des Kreises Borken die intensive Zusammenarbeit der Katholischen Hoch-
schule NRW, Abteilung Miinster, und der Fachhochschule Miinster in diesem wich-
tigen Themenfeld gerade mit Blick auf die Situation bei uns im Westmiinsterland
sehr. Die Ergebnisse ihrer wissenschaftlichen Forschung sind nun im vorliegenden
Herausgeberband ,,Gesundheit in regionaler Verantwortung — Beitrdge zu Gestal-
tungsorten und Aushandlungspraxen in sozialen Lebensrdumen“ zusammengetra-
gen worden. Sie resultieren aus der engen Kooperation mit dem seit nunmehr fiinf
Jahren erfolgreich agierenden Netzwerk , reges:BOR — regionale Gesundheitsforde-
rung im Kreis Borken“ und bieten aufschlussreiche Beitrdge von Fachleuten, ehren-
amtlich Engagierten und professionellen Akteuren unseres Raumes.

Ganz herzlich danke ich allen Beteiligten, insbesondere auch den Herausge-
bern des Bandes, Prof. Dr. Jorg Rovekamp-Wattendorf und Dr. Kolja Heckes, fiir
das Zustandekommen. Moge ihr Werk auch anderen Regionen nutzbringenden
Erkenntnisgewinn ermoglichen.
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Einleitung

Regionen bilden sich durch eine Vielzahl verschiedener Zusammengehorigkeiten
der dort lebenden Menschen ab. Regionsintern heterogene Akteure konnen darin
aber durchaus iibergreifend verschiedene Beitrage in Form von Visionen und Po-
tenzialen liefern, was auch zu einer Neubildung von Gesundheitschancen beitragt.
Dabei gilt: Je hoher ein kooperatives Engagement, desto hoher ist die dortige Le-
bensqualitdt. Dazu muss ein guter Zugang der Menschen zu diesen Chancen, aus
der hier vertretenen Perspektive zum System Gesundheitsversorgung, gewéhrleis-
tet sein, unabhéngig von verschiedenen Determinanten wie Geschlecht, Biografie,
Wohnverhéltnisse (Stichwort Chancengleichheit). Gesundheitschancen lassen sich
dabei tatsichlich nicht nur mittels Negativvariablen erfassen und analysieren wie
etwa regionale Morbiditdt und Mortalitat, sondern ebenso in Settingentwicklungen
in Betrieben, Schulen, Gesundheitseinrichtungen usw. Uns interessieren dazu u. a.
folgende Fragen: Wodurch kann Gesundheit geférdert werden? Wodurch gelingen
gesunde Lebensbedingungen z.B. fiir Kinder und Jugendliche? Welche Merkmale
muss eine gesundheitsférdernde Politik besitzen? Welche Menschen kann Schule in
ihre Gesundheitsférderung einbeziehen? Wie wirken gesellschaftliche Deutungen
und Zuschreibungen gesundheitlicher oder sozialer Probleme auf die Gesundheits-
forderung? In diesem Band wird aber auch klar, wie stark die Wirkkraft einzelner
Settings davon abhingig ist, ob Entscheidungstragende in kollaborativen Aushand-
lungspraxen verantwortungsvolle Zielsetzungen, Strategien und Methoden, trotz
ihrer spezifischen Fokusse, erfiillen (wollen). Das beginnt bei einer partizipativen
Sensibilisierung fiir die Mitwirkungsverantwortung.

Das innovative Potenzial solch einzulésender Gesundheitsverantwortung
ist aber auch abhingig davon, wie umfénglich die gesamte Bevolkerung in einer
Region einbezogen wird. Hier spielt die Ressourcenanalyse eine zentrale Rolle.
Insbesondere im ldndlichen Raum kommt der Verzahnung von vorhandenen An-
geboten deshalb eine chancenreiche Rolle zu, weil die rdumliche Grofe homogene
Bedingungen fiir die Menschen offenbart wie etwa Lage, Klima oder Erwerbsmog-
lichkeiten sowie wechselseitige verflochtene Abhéingigkeiten vereint. Nicht zuletzt
héngt deshalb die herausfordernde Gestaltung auch immer wieder vom verant-
wortungstragenden Engagement von Biirger*innen, etwa im Ehrenamt, und ihren
Ambitionen fiir Kooperationen ab (Stichwort Transprofessionalitdt, Kommunika-
tionsinfrastruktur und systematische Kooperation). Der Nutzen: eine sektorielle
Uberwindung von Angebotsstrukturen, unabhingig davon, ob Profi oder Biirger*in
als intelligente Vernetzung erdffnet durch das Uberwinden von Grenzen im Sinne
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Einleitung

einer Bereitschaft zur abnehmenden Autonomie, die moglicherweise auch in den
Kopfen der Akteure verortet sein mag, neue Moglichkeiten: Kontingenz. Hierzu
werden aber auch die Einfliisse der Politik auf die Gesundheitsentwicklung durch
Politiker*innen auf der Bundes-, Landes- und Regionalebene nicht nur von deren
begeisterten Grundeinstellungen abhéngig sein, sondern auch von deren Setzun-
gen nachhaltiger Rahmenbedingungen. Doch wem mag die Tragfdhigkeit eines
solchen nachhaltigen sozialen Netzes nutzen? Eine hohe Zufriedenheit durch gute
Versorgungsqualitét liel3e sich synergetisch mit Effizienzerwartungen, etwa durch
die Vermeidung von Doppeluntersuchungen oder durch schnellere Hilfen durch
diesen facheriibergreifenden Ansatz, erreichen, indem die vorhandenen Kréfte ge-
biindelt werden. Dariiber hinaus: Transdisziplindre Zusammenarbeit mag als eine
humanisierende Kooperationsbedingung auch Arbeitszufriedenheit erzeugen, z.B.
durch das Profitieren von gemeinsamen Wissensbasen.

Dieser Band nahm seinen Anfang im Herbst 2021. Kolja Heckes war seiner-
zeit der Netzwerkentwickler eines regionalen Verbunds zur Gesundheitsférderung
im Kreis Borken (westliches Miinsterland), genannt ,,reges:BOR“. Dabei handelte
es sich um ein Teilvorhaben des Gro3projekts miinster.land.leben der FH Miinster.
Jorg Rovekamp-Wattendorf war damals wie heute Professor fiir die Fachwissen-
schaft Soziale Arbeit an der katho NRW. Ein erster Funke, der die Auseinanderset-
zung seitens der Herausgeber mit der regionalen Verantwortung fiir Gesundheit
ausloste, erfolgte damals im Rahmen einer interessanterweise auf eine bestimm-
te Zielgruppe zugeschnittenen Analysewerkstatt zu ,erwerbstitigen pflegenden/
sorgenden Angehdrigen“. (Damit erklart sich auch ein gewisser, wenngleich nicht
ausschlieflicher Schwerpunkt einiger der Beitrage auf dieser Adressat*innengrup-
pe). In seiner Netzwerkfunktion initiierte Heckes eine hochschuliibergreifende Ko-
operation mit Rovekamp-Wattendorf; wissend, dass sich letzterer nicht nur bereits
jahrelang auf dem Handlungsfeld des Gesundheitswesens bewegt, sondern die Ge-
sundheitsforderung zu seinem Forschungsschwerpunkt zahlte und ferner selbst aus
dem Miinsterland kédme, mit den lokalen Eigenheiten also ebenfalls vertraut ist. Der
immanente Fokus der Analysewerkstatt auf vorgenannte Zielgruppe, das Sich-Hef-
ten an die Fersen der Adressat*innen, warf {iberdies immer mehr Fragen auf, die
vor allem an die ,,Region“ als entscheidend gesundheitsrelevantes, gleichsam eigen-
sinniges System zu stellen wéren:

Inwieweit kann sich eine Region dafiir verantwortlich zeichnen, dass es ihren
Menschen bestmoglich gelingt, ihre Gesundheit zu starken? Welche naheliegenden,
aber ggf. auch noch zu wenig erkannten Gesundheitsproduzent*innen versammeln
sich in der regionalen Arena? Welche Prozesse der Region an sich mitsamt ihren
Akteuren lassen sich als Starken herausarbeiten, und lésst sich das irgendwie be-
messen? Welche Personengruppen bediirfen im Zuge regionaler Gesundheits-
steuerung sensibilisierter Aufmerksamkeit? Lassen sich vor dem Hintergrund einer
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Jorg Révekamp-Wattendorf & Kolja Heckes

gemeinsamen Verantwortung fiir die gemeinsame Region neue Kooperationskons-
tellationen initiieren, z.B. zwischen Sozial-/Gesundheitsberufen und lokaler Wirt-
schaft bzw. Lebenswelten? Sind regionale Umwelten ein geeignetes Surrounding
fiir die Bestimmung des gesundheitsfordernden Einflusses anderer Artefakte (z.B.
Technologien)? In welchen Modellen und Konzepten schlédgt sich ein moglicher
Jturn‘ hin zur Gesundheitsregionalisierung nieder?

Wir Herausgeber und die Autor*innen mochten einen Beitrag zur Weiterent-
wicklung der Gesundheitsforderung in Regionen leisten. Absicht dieses Bandes ist,
praktische Beispiele innovativer Praxen und konkrete Konzeptionierungsideen fiir
Entscheidungstréger*innen aufzuzeigen. Wir mochten einen Einblick in aktuelle
Entwicklungen, Herausforderungen und mogliche Entwicklungschancen geben.
Die dargestellten Praxiserfahrungen der Autor*innen mégen also Handlungsoptio-
nen aufzeigen und als Theoriebeitrdge interessante Erklarungsbeitrége liefern und
damit die aktuelle Diskussion bereichern. Die Beitrage lassen sich entsprechend
den zwei Begriffen Gestaltungsorte und Aushandlungspraxen zuordnen. Im ersten
Buchteil lassen sich Beitrédge finden, die sich mit vielfaltigen Settings, in denen wir
leben, lernen, spielen und arbeiten oder pflegen, gepflegt oder behandelt werden,
beschiftigen. Es geht um Zugangswege, um verschiedene Bevolkerungsgruppen in
der Region zu erreichen. Obwohl einzelne, relativ abgrenzbare Orte als Sozialzu-
sammenhénge in den Kapiteln beschrieben werden, geht es uns darum, integriert
Gesundheit in simtlichen Bereichen zu denken.

* Helmut Hildebrandt, Anja Stiihrenberg und Daniel Dréschel stellen das Konzept
des Gesundheitskiosks mit seinem gesundheitspolitischen Hintergrund vor und
begriinden - sinngemaf3 anschlussféhig an die Positionen von Heerdt und Gott-
wald-Kobras —, dass Gesundheitskioske im Sinne einer umfassenden regionalen
Gesundheitsférderung in ein erweitertes multisektorales Netzwerk eingebettet
werden miissen.

* Marc Gottwald-Kobras berichtet als ehemaliger Quartiersentwickler aus erster
Hand iiber ein Quartiersprojekt im Nordosten der Stadt Miinster, das seinerzeit
im Rahmen des Masterplans Altengerechte Quartiere. NRW durchgefiihrt wurde
und programmatisch einen Gesundheitsschwerpunkt verfolgte; dabei zeigt sich
u.a., dass sich die Bewohnerinnen und Bewohner erst langsam von einem Ge-
sundheitsverstédndnis als ,,Reparaturbetrieb® 16sen.

* Kolja Heckes, Marcel Siegler und Udo Seelmeyer beleuchten in ihrem Beitrag
die Bedeutung von Caretechnologien fiir die Gesundheitsunterstiitzung in
Ostwestfalen-Lippe und bringen hierzu zwei Ansétze miteinander in den Dialog,
das Modell der ,,Gesundheitsregion®, wie es von Hildebrandt et al. ausgearbeitet
wird, und lokale transdisziplindre Einheiten aus Technik, Gesundheit und
Sozialem (sogenannte CareTechHUBS).
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Einleitung

Philipp Leusbrock bezieht sich in seinem Beitrag auf die ambulante Versorgung
pflegebediirftiger Menschen und deren Angehdrigen. Er erldutert deren Situati-
on in direkter Verbindung mit der von Pflegenden und Pflegediensten unter den
aktuell herrschenden Bedingungen von Gesundheitsokonomie und den Auswir-
kungen des Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetzes (GVWG).
Thomas Oelschldger und Andreas Schulte-Hemming befassen sich in ihrem Bei-
trag mit Mentorship-Prozessen zwischen Arbeitgebern der Region, die von- und
miteinander lernen, wie sie die Gesundheit in héusliche Pflege eingebundener
Mitarbeitender fordern konnen.

Manuel Stiibecke beschreibt die Ortskirchengemeinde als Akteurin in der regio-
nalen Gesundheitssorge; dazu zeichnet der Autor historische Geneselinien von
Kirche und Sozialer Arbeit in Bezug auf regionale Gesundheitsverantwortung
nach und kommt zu dem Schluss, dass — trotz vieler konfessioneller Wohlfahrts-
trager — zwar eine wachsende Diskrepanz das Verhaltnis von Kirche und Sozia-
ler Arbeit unter Druck setzt, in der regionalen Gesundheitssorge jedoch ein ge-
teiltes Mandat besteht und damit eine kooperative Perspektive eroffnet.

Ursula Tolle gibt einen Einblick in historische und aktuelle Entwicklungen hin
zu einer gesunden Schule. Es wird ein weites Verstédndnis von Bildung und Ent-
wicklung entfaltet, das Grundlage von Gesundheit und Gesundheitsbildung
auch im Setting Schule ist. Beziige zu ,,kinderleichten Texten von Astrid Lind-
gren und Erich Késtner sowie Praxisbeispiele illustrieren den Ansatz einer Sub-
jektorientierung.

Ulrich Deinet und Christian Reutlinger zeigen Chancen und Grenzen zur Gestal-
tung von Lebensrdumen von Kindern und Jugendlichen auf. Soziale Rdume, in
denen ihre Interaktionen und ihr soziales Handeln stattfinden, insbesondere ihr
Nahraum, entstehen zwar durch Aneignung, miissen aber gleichsam relational
durch sozialraumbezogene Gesundheitsforderung erschlie@bar werden.
Barbara Ortland féangt eindriickliche personliche Erfahrungen iiber nicht nur
soziale Barrieren in der Gesundheitsversorgung von Menschen mit einer Beein-
trachtigung ein. Damit erdffnet sie vor dem Hintergrund des Ubereinkommens
iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK) die Thematik der
verpflichtenden Verantwortung fiir die Umsetzung von Barrierefreiheit.
Ann-Kathrin Scholten geht mit ihrer Arbeit zur Bedeutung traumasensibler so-
zialer Rdume auf ein Thema ein, das ins Zentrum aktueller Diskussionen gehort:
Die vernetzte Schaffung sicherer Umgebungen fiir Betroffene ist ein zentraler
Schutzfaktor vor den Folgen von Traumatisierungen, wenn nicht nur Segmen-
te, sondern der gesamte Sozialraum Betroffener zu einem sicheren Ort werden
kann.

Ursula Béing entwickelt zu einer teilhabeorientierten Gestaltung regionaler
Réume aus einer kritischen Reflexion bestehender sozialraumlicher Planungs-
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prozesse die Anforderung an eine grundlegende neujustierte Strategie, welche
die gleichgestellte Perspektive von Menschen mit Behinderung als Disability
Mainstreaming einnimmt.

Im zweiten Teil des Bandes finden sich Beitrdge zu Verstindnisrahmen und Pers-
pektiven der Gesundheitsforderung. Darin laden die Autor*innen zum Perspek-
tivwechsel im Sinne einer erweiterten Deutung problematisch erscheinender
gesundheitlicher Phdnomene und Probleme ein. Thre Beitrage beziehen sich auf
Wahrnehmungen und Problematisierungen bzw. Entproblematisierungen sowie
Bearbeitungsansitze und damit auf Rollen bei der Transformation gesundheitsbe-
zogener Probleme. Sichtbar werden auch unterschiedliche Wirkungsvorstellungen,
Implikationen und moégliche Organisationsformen fiir zukunftsfiahiges gesund-
heitsférderndes Handeln.
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Johanna Hofzumberge, Jorg Rovekamp-Wattendorf und Sara Remke zeichnen
Auswirkungen gesellschaftlicher Konstruktionen sozialer Probleme im Feld der
Gesundheitsférderung nach. Wie entstehen aus Beobachtungen und Zuschrei-
bungen gesellschaftlich anerkannte Probleme, und welche Mechanismen des
Umgangs damit kénnen identifiziert werden? In diesem Zusammenhang stellen
sie die Frage, ob und inwiefern Soziale Arbeit die sehr verschiedenen Prozesse
rund um soziale Probleme im Gesundheitssektor iiberhaupt jonglieren kann. Sie
bieten den Leser*innen mittels des Kokonmodells eine Kombination objektivis-
tischer und konstruktivistischer Perspektiven an, um den Diskurs um Gesund-
heitsforderung sowie die Rollenanforderungen fiir diese junge Wissenschaft im
Kontext von gesellschaftlichen Konstruktionen sozialer Probleme nachzuvoll-
ziehen.

Sarah Hampel formuliert in ihrem empirischen Beitrag die Ausgangslage, dass
,Gesundheit“ — hier bezogen auf pflegende Angehorige demenziell verdnderter
Menschen — weitestgehend durch eine Expert*innenperspektive bestimmt ist,
und geht der Frage nach, inwieweit die noch unterreprasentierte Laienperspek-
tive zur Wissenserweiterung zur Uberwindung von Systembarrieren beitragen
kann.

Christian Heerdt kommt komplementér zu Hampels Beitrag zu der Einsicht, dass
tragfahige regionale Sozialraumstrukturen im Sinne von Sorgelandschaften
nicht von allein entstehen und einzelne Beratungsstellen die sozialrechtliche
und akteursiibergreifende Komplexitiat kaum steuern kdnnen; als ein Losungs-
modell diskutiert der Autor Agenturen der Sozialraumentwicklung und Sozial-
kapitalbildung.

Kolja Heckes nimmt die Einschétzung vor, dass die ,,Gesundheitsregion“ aktuell
an einem womoéglich reduktionistischen Wirkungsbegriff rund um Mortalité-



Einleitung

ten, Diagnosehdufigkeiten und Kosten bemessen wird, und erkundet am em-
pirischen Beispiel einer konkreten Adressat*innengruppe (der erwerbstitigen
sorgenden Angehorigen, als einer Gruppe zwischen teils kontraren Anspriichen;
siehe Hampel als auch Oelschlidger/Schulte-Hemming) alternative prozessima-
nente Wirkungsdimensionen.

* Jorg Rovekamp-Wattendorf priift Gelingens- und Hemmnisfaktoren eines trans-
professionell ausgerichteten Case Managements. Er spiirt notwendigen trans-
professionellen Kompetenzen fiir ein vernetzendes Bemiihen nach, um Biir-
ger*innen Angebote einer Gesundheitsversorgung zugénglich zu machen, wel-
che iiber Differenzierungs- und Spezialisierungstendenzen hinausgehen.

* Anna Hiirten ergriindet unter dem Titel Gesundheit demokratisch gestalten die
Potenziale einer Demokratisierung des Gesundheitswesens. Zuvor wirft sie ei-
nen dezidierten Blick auf Defizite und Notwendigkeiten im Gesundheitssystem.
Sie nimmt Hindernisse und Moglichkeiten eines ernsthaften Umgangs mit Viel-
falt, Partizipation und Antidiskriminierung in den Blick und stellt Losungsstra-
tegien und best-practice Beispiele zur Diskussion.

* Michael Rélver und Emine Ibrahimi arbeiten in ihrem Beitrag unterschiedliche,
aber auch verbindende Logiken zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem
Gesundheitswesen in Bezug auf Gesundheitsforderung heraus und pladieren zu
einer Weiterentwicklung vor dem Hintergrund von ,Health in all policies“ fiir
eine gemeinsame regionale Verantwortungsgemeinschaft.

Die beiden Herausgeber haben ihre Verortung in der Sozialarbeitswissenschaft und
sind jeweils sowie gemeinsam mit der Frage befasst, wie sich traditionelle, sozial-
raumorientierte Essenzen aus dem Repertoire der Sozialen Arbeit fiir den in dieser
Form noch jungen Diskurs um Gesundheitsregion(-alisierung) transdisziplinar auf-
bereiten lassen. Wohlwissend, dass der besondere Wert von Gesundheitsregionen
in der integrierten Perspektivenvielfalt liegt, soll es mit vorliegendem Band darum
gehen, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit, ein Mosaik zusammenzusetzen. Diesem
Band ging kein weitgestreuter Call for Papers voraus. Vielmehr ging es den Heraus-
gebern darum, Gast*innen zu Wort kommen zu lassen, mit denen in den vergan-
genen Jahren entlang des hier einleitend umrissenen Themas intensiv zusammen
gedacht wurde. Umso mehr freuen wir uns iiber die hohe Perspektivenvielfalt und
heterogenen Verortungen, wie sie den Diskurs um ,,Gesundheitsregionen“ berei-
chern.

Unser héchster Dank gilt somit den Autor*innen aus Praxis und Wissenschaft
fiir ihr bereicherndes Wissen und ihre reflektierten Erfahrungen. Auerdem danken
wir Marcellus Bonato, Leiter von reges:BOR, und Marcus Flachmeyer, Projektent-
wickler ebenda, fiir den plastizierenden Austausch iiber die Eigenheiten und Be-
sonderheiten der fiir diesen Band ausgangsstiftenden Region des Kreises Borken im
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Westmiinsterland. Ebenfalls bedanken wir uns bei Lukas Walbaum, ebenfalls von
der FH Miinster, fiir die Gestaltung des Covers dieses Bandes. Gemeinsam danken
wir der Katholischen Hochschule NRW, der FH Miinster sowie dem Verlag Barba-
ra Budrich. Kolja Heckes dankt den Netzwerkpartner*innen von reges:BOR fiir die
intensive, vertrauensvolle und innovationsbegeisterte Zusammenarbeit, aul3erdem
dankt er dem Team von reges:BOR an der FH Miinster sowie dem Team von Care-
Tech OWL an der Hochschule Bielefeld, insbesondere dankt er Hellen Briiggemann
fiir die redaktionelle Arbeit, ferner gilt sein personlicher Dank Johanna Burkhart.
Jorg Rovekamp-Wattendorf dankt Carolin Leugers fiir die redaktionelle Arbeit
sowie schlief3lich Barbara Rovekamp.

Miinster, im September 2023
Jorg Rovekamp-Wattendorf & Kolja Heckes
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Gesundheitskioske als Ausgangspunkt
fir die Entwicklung regionaler
Gesundheitsverbesserung

Helmut Hildebrandt, Anja Stiihrenberg & Daniel Dréschel

Ein Fallbeispiel

Ein Kinderarzt im Bochumer Stadtteil Wattenscheid erkennt bei einer Routineunter-
suchung eines sechsjdhrigen Jungen bereits ein massives Ubergewicht, und die junge
Mutter scheint mit der Ergiehung rund um die Erndhrung und Bewegung iiberfordert
zu sein. Das Kind hat bereits Schwierigkeiten, Aktivitdten in der Schule mitmachen zu
kénnen, und wird zeitweise von Mitschiiler*innen aufgrund des Ubergewichts ausge-
schlossen. Der Arzt empfiehlt ihr, sich umfassend bei einer kindgerechten Erndhrungs-
beratung vorzustellen. Weil die Mutter nicht weif3, wie sie eine geeignete Praxis finden
und einen Termin bekommen kann, rdt ihr der Arzt, sich im Gesundheitskiosk in der
Nidhe beraten zu lassen. Die Mitarbeiter*innen dort haben viel Erfahrung mit Heraus-
forderungen dieser Art in Familien und arbeiten eng mit Institutionen aus dem Bereich
zusammen. Schon beim ersten Termin wird ihr viel klarer, welche Hilfe ihr Kind braucht
und was nun zu tun ist. Sie wird vom Gesundheitskiosk an eine nahegelegene Praxis
fiir Erndhrungsberatung speziell fiir Kinder vermittelt. Aufserdem wird ihr Sohn in ein
Gruppenangebot fiir gesunde Erndhrung und Bewegungseinheiten im Gesundheits-
kiosk aufgenommen, wo er regelmdfsig mit gleichaltrigen Kindern zusammen in der
Entwicklung gefordert wird und Spafs an Aktivitdten findet. Die Mutter fiihlt sich im
Gesundheitskiosk gut aufgehoben und beraten. Die Tipps fiir eine bessere Erndhrung
und die Motivation zu mehr Bewegung fiir thren Sohn helfen ihr, selbst auch gesiinder
zu leben.

Dieses Beispiel zeigt, wie niedrigschwellige Beratung gerade Menschen mit wenig
Gesundheitskompetenz und Sprachbarrieren helfen und gleichzeitig das Gesund-
heitssystem insgesamt entlasten kann — ein Thema, das in Zeiten von knapper wer-
denden personellen Ressourcen im medizinischen und sozialen Sektor immer mehr
an Relevanz gewinnt. Es miissen Losungen gefunden werden, die alle Systemstruk-
turen in unserer Gesundheits- und Sozialversorgung adressieren und gleichzeitig
nicht noch mehr Ressourcen verschwenden.
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Gesundheitsversorgung fiir alle Menschen zugénglich machen, egal wie alt,
krank oder gebildet sie sind, bleibt eine der wichtigsten Aufgaben unserer Zeit. Ge-
sundheitskioske werden dabei eine grof3e Rolle spielen, weil sie gut umzusetzen
sind, die Menschen vor Ort wirklich erreichen, Gesundheit férdern, die Gesund-
heitsversorger merklich entlasten und nicht zuletzt auch politisch gewollt sind.
Doch woher kommt diese Entwicklung, und warum stellen Gesundheitskioske ein
sinnvolles Versorgungskonzept im regionalen Setting-Ansatz fiir die Gesundheits-
verbesserung dar?

1 Von Modellprojekten zur Entwicklung weiterer
Gesundheitskioske — die gesundheitspolitische Agenda

1.1 Projekt INVEST Billstedt/Horn — Entwicklung des ersten
Gesundheitskiosks in Deutschland und weiterer Projekte

Der bundesweit erste Gesundheitskiosk wurde 2017 in den soziostrukturell benach-
teiligten Hamburger Stadtteilen Billstedt und Horn erdffnet. Die Entwicklungsarbeit
begann jedoch bereits viel frither: OptiMedis hatte zusammen mit zwei lokalen Ver-
tretern der Arzteschaft bereits 2012 aufgrund zunehmender Versorgungsprobleme
und des Wegzugs von Arztpraxen mit den Vorbereitungen begonnen und mit Unter-
stiitzung durch die Gesundheitsbehorde der Freien und Hansestadt die regionale
Versorgungssituation beschrieben und eine Machbarkeitsstudie fiir die Verbesse-
rung der Gesundheitssituation in diesen Stadtteilen entwickelt.! Darauf aufbauend
wurde zusammen mit der AOK Rheinland/Hamburg, die auch Daten dafiir bereit-
stellte, sowie einzelnen Ersatzkassen und unter Einbeziehung von sozialen Einrich-
tungen, Initiativen des Stadtteils und kommunalen Dienststellen ein Antrag an den
Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) entwickelt und ein
Arztenetz gegriindet. Zwei Griinde ergénzten sich dabei fiir die Antragstellung zu-
gunsten einer regionalen Gesundheits- und Versorgungsverbesserung: Im Verhalt-
nis zu anderen, eher reicheren Hamburger Stadtteilen war die Versorgungsdichte
in Billstedt/Horn ungiinstig. Die Arzt*innen berichteten {iber einen Patientenan-
sturm, dem sie nur durch Aufnahmestopps Herr zu werden glaubten. Gleichzeitig
stellten sie erhebliche Verstdndigungsprobleme und eine geringe Gesundheitskom-
petenz vieler Patient*innen fest.

1 OptiMedis, 2015, ,Entwicklungs- und Handlungskonzept fiir eine gesundheitsférdernde Stadtteil-
entwicklung in Billstedt und Horn. Kleinrdumige Analyse der Bedarfssituation“ https://optimedis.
de/files/Publikationen/Studien-und-Berichte/2016/Billstedt_Horn_BGV_Analyse_Final.pdf [Zugriff
03.01.2023].
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Zugleich konnte aus den Daten der AOK Rheinland/Hamburg abgeleitet wer-
den, dass die Patient*innen in der Region durchschnittlich mit bis zu 13 Jahren
frither verstarben als in anderen Stadtteilen Hamburgs und gleichzeitig auch mit
ungefahr dem gleichen Zeitabstand frither chronisch erkrankten.?

=" Niedergelassene Arzte Statusindex**

=k Krankenhauser [ hoch

O Mittleres Sterbealter * [ mittel

m >=80Jahre [ niedrig

[ 75-79 Jahre ] keine Daten vorhanden
Bl <=74Jahre

*  basierend auf Routinedaten der AOK Routinedaten der Jahre 2010-2014 auf PLZ-Ebene
* Integrierte klung Bericht 2015 (niedrig > 5,88 > mittel > -5,88 > hoch)
hamburg itoring-integ ilentwicklung-bericht-2015-anhang

Abb. 1: Das durchschnittliche Sterbealter in den Stadtteilen Hamburgs auf Basis der
Routinedaten der AOK von 2010-2014 (Quelle: OptiMedis)

2 Gesundheit Aktiv ,Ein gesundes Projekt fiir einen benachteiligten Stadtteil”, https://optimedis.de/
files/Billstedt-Horn_GESUNDHEIT_AKTIV.pdf [Zugriff 04.01.2023].
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Fiir die Umsetzung einer zielgerichteten regionalen Intervention wurde 2016 die
regionale Managementgesellschaft ,,Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG“ (GfBH) ge-
griindet. Mithilfe von OptiMedis stellte die GfBH einen Antrag beim Innovations-
fonds des G-BA fiir INVEST Billstedt/Horn, der bewilligt wurde. Mit dem Antrag
verbunden war die vertragliche Verpflichtung der AOK und der GfBH, die Arbeit
nach dem Forderzeitraum — auf Basis eines Einsparcontractingvertrags® — gemein-
sam weiterzufiihren. Die Einrichtung eines Gesundheitskiosks (mit einer weiteren
Filiale in einer GroBsiedlung) war eines der Interventionsmodule. Hinzu kamen die
systematische Vernetzung der sozialen und medizinischen Akteure, deren digitale
Verkniipfung sowie die gezielte Intervention zugunsten einer Gesundheitsoptimie-
rung in der Region und die Entwicklung zahlreicher Kurs- und Trainingsangebote
mit den sozialen Vereinen. Innerhalb des Férderzeitraums von 2017 bis 2020 wur-
den im Gesundheitskiosk zirka 10.000 Beratungen durchgefiihrt, ein Netzwerk mit
zirka 140 Akteur*innen aufgebaut und Kooperationen mit vier Krankenhdusern,
vielen Arzt*innen im Netz und stationéren Pflegeeinrichtungen geschlossen.*

Exkurs: Gesundheitskiosk — ein problematischer Name?

Der Gesundheitskiosk in Billstedt/Horn sollte gleichzeitig Treffpunkt und Kurs-
anbieter sein, mehrsprachige Unterstiitzung anbieten sowie fiir moglichst viele
Bewohner*innen der zwei Stadtteile, die sich mehrheitlich durch Menschen aus
vielen unterschiedlichen Landern auszeichnen, geeignet sein. Da stellte sich die
Frage, welche Bezeichnung fiir ein solches Koordinations- und Beratungszentrum
passend ist. Niedrigschwelligen Zugang sollte der Begriff suggerieren, aullerdem
flir Menschen aus moglichst vielen Kulturrdumen verstiandlich sowie kurz und
knackig sein. , Kiosk“ bot sich dafiir an, da er sowohl fiir die deutschsprachige als
auch die russisch-, tiirkisch-, syrisch- und farsisprachige Bevolkerung verstandlich
war. Dagegen sprach die Befiirchtung, dass der Kiosk als Verkaufsstelle verstanden
werden konnte. Im Endeffekt entschieden wir uns fiir die Niedrigschwelligkeit und

3 Unter Einsparcontracting wird ein Vertrag verstanden, der eine Verbesserung des Gesundheitssta-
tus einer regionalen Bevélkerung belohnt. Hintergrund ist die Annahme, dass aus einem héheren
Gesundheitsstatus geringere Versorgungskosten fiir die Bevolkerung resultieren. Technisch kann
das so geldst werden, dass die Steigerung der Gesundheitsausgaben pro Kopf einer Region fiir die
Krankenkasse von Jahr zu Jahr, gemessen an einem Index zu einem Ausgangsjahr, mit anderen
Regionen oder dem Bundesschnitt verglichen wird. Eine geringere Steigerung in der Interven-
tionsregion fiihrt im Erfolgsfall dann zu einem relativen positiven Ertrag der Krankenkasse, die
diesen Ertrag zu einem Anteil an die Managementgesellschaft zur nachtréglichen Vergiitung ihres
Aufwands teilen kann.

4 Gesundheit fiir Billstedt/Horn, ,Ergebnisbericht”, https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/
beschluss-dokumente/139/2022-02-16_INVEST_Billstedt.Horn_Ergebnisbericht.pdf [Zugriff
04.01.2023].
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die Kiirze des Namens und setzten auf eine entsprechende Ausstattung und ein
Design, das den Beratungscharakter (statt einer Verkaufsstelle) hervorhob. Auch
fiir die gesetzliche Verankerung wird der Begriff weiterhin verwendet, wenngleich
jede Betreibergesellschaft im Endeffekt selbst entscheiden kann, ob sie dem Ver-
sorgungskonzept auch diesen Namen gibt, denn geschiitzt ist er nicht. Je nach Ver-
ankerung im sozialen Raum, ob l&dndlich oder stadtisch, bieten sich ggf. auch andere
Bezeichnungen an.

Der Forderzeitraum wurde umfassend durch das Hamburg Center for Health
Economics (HCHE) der Universitdt Hamburg wissenschaftlich begleitet und auf eine
mégliche Ubertragbarkeit in die Regelversorgung hin evaluiert. Zum Ende des Jahres
2019, nach vielen Jahren erfolgreicher Aufbauarbeit gemeinsam mit dem heutigen
Arztenetz Billstedt-Horn e.V., hat OptiMedis den GroRteil der Gesellschafteranteile
an der Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG an den gemeinniitzigen Verein Gesundheits-
kiosk e. V. Hamburg abgegeben. Damit wurde den sozialen Einrichtungen und Patien-
tenvertretungen eine stérkere Rolle im Gesundheitsnetzwerk erméglicht.

Weitere Projekte folgten seitdem — ganz aktuell hat OptiMedis mit der Stiftung
Landleben im thiiringischen Unstrut-Hainich-Kreis eine gemeinsame Gesellschaft
gegriindet — die ,,Gesundes Landleben GmbH". Im ersten Schritt soll in fiinf Gemein-
den jeweils ein Gesundheitskiosk entstehen. In den nachsten Jahren wird damit
eine Umgebung geschaffen, in der die Menschen vor Ort besonders niedrigschwellig
in allen Fragen zur Gesundheit, zu sozialen Problemlagen und zur Gesundheitsfor-
derung beraten werden. Dabei ist auch an eine Videoiibertragung von Vitaldaten
gedacht. So sollen Arzt*innen und Therapeut*innen entlastet und der medizinische
mit dem sozialen Bereich verkniipft werden.

Auch fiir den stédtischen Kontext sind weitere Vorhaben geplant: In Bochum-
Wattenscheid wird nach einer umfassenden Machbarkeitsstudie gemeinsam mit der
AOK NordWest, der Stadt Bochum, der AWO Rhein-Ruhr und weiteren Netzwerk-
akteuren nach und nach der Grundstein fiir die Errichtung eines Gesundheitskiosks
gelegt.

1.2 Vom Innovationsfondsprojekt zur Empfehlung in die Regelversorgung -
Aufgreifen der Absichtserklarung aus dem Koalitionsvertrag

Auf Basis der wissenschaftlichen Evaluation durch das HCHE hat sich der Innova-
tionsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) Anfang 2022 dafiir
ausgesprochen, Ansétze des Projekts ,INVEST Billstedt/Horn — Hamburg Billstedt/
Horn als Prototyp fiir eine integrierte gesundheitliche Vollversorgung in deprivier-
ten groBstddtischen Regionen“ mit dem ersten Gesundheitskiosk Deutschlands
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in die Regelversorgung zu iibernehmen.® Die AOK Rheinland/Hamburg hat, nach
dem Start in Hamburg, mittlerweile auch in weiteren Stddten Gesundheitskioske
aufgebaut — jeweils zusammen mit lokalen Partnern.® Unter anderem haben die-
se Erfahrungen in Hamburg, Essen, Koln oder Aachen dazu beigetragen, dass die
Verhandlungspartner von SPD, Biindnis 90/Die Griinen und FDP eine Absichts-
erkldrung in den Koalitionsvertrag 2021-2025 eingebracht haben.” Dort heif3t es:
»Zudem erhohen wir die Attraktivitdt von bevolkerungsbezogenen Versorgungsver-
tragen und weiten den gesetzlichen Spielraum fiir Vertrdge zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern aus, um innovative Versorgungsformen zu starken. In
besonders benachteiligten Kommunen und Stadtteilen (fiinf Prozent) errichten wir
niedrigschwellige Beratungsangebote (z.B. Gesundheitskioske) fiir Behandlung
und Prévention.“

Der Empfehlung des Innovationsausschusses des G-BA folgend hatte die Ge-
sundheitsministerkonferenz im Juni 2022 eine gesetzliche Hinleitung beschlossen
und im August 2022 wurde durch das vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) zunéchst ein Eckpunktepapier fiir die Gesundheitskioske vorgelegt.® Dem
Eckpunktpapier folgend hat das Ministerium nun seit dem 15.06.2023 weitere The-
menschwerpunkte im Referentenentwurf zum zum ,,Gesetz zur Stdrkung der Gesund-
heitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstdrkungsgesetz — GVSG)“
aufgenommen. Neben den Gesundheitskiosken sind hier auch Priméarversorgungs-
zentren, Gesundheitsregionen und kommunale Medizinische Versorgungszentren
naher beschrieben. Was die Gesundheitskioske betrifft, so ist der Referentenent-
wurf recht nah am Eckpunktepapier geblieben.

Das Initiativrecht zur Errichtung und Griindung eines oder mehrerer Gesund-
heitskioske liegt zukiinftig bei den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten, welche mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen und den privaten Kranken-
kassen schiedsamtsféahige Vertrége schlie3en konnen. Die Verpflichtung der gesetz-
lichen und privaten Krankenkassen gilt jedoch nur, wenn sich der Kreis bzw. die
kreisfreie Stadt an dem Versorgungskonzept beteiligen und eine enge Zusammenar-

5 Gemeinsamer Bundesausschuss, ,Impulse fiir die Regelversorgung aus weiteren drei Projekten
des Innovationsausschusses”, https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldungen/1023/.
[Zugriff 16.03.2022].

6 ,Regionale Versorgung: Gesundheitskiosk | AOK Rheinland/Hamburg | AOK Rheinland/Ham-
burg“,  https://www.aok.de/pk/cl/rh/inhalt/gesundheitskiosk-essen-geht-an-den-start/  [Zugriff
28.06.2022].

7 Presse- und Informationsamt der Bundesregierung, ,Koalitionsvertrag 2021 Webseite der Bun-
desregierung | Startseite, 2022, https://www.bundesregierung.de/breg-de/aktuelles/koalitionsver-
trag-2021-1990800 [Zugriff 07.04.2023].

8 ,Gesundheitskiosk | BMG*, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-
a-z/g/gesundheitskiosk.html [Zugriff 15.12.2022]
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beit mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst gewahrleistet wird. Die wesentlichen
Punkte des neuen Gesetzesvorhabens sind zusammenfassend folgende:

Gesundheitskiosk (§ 65g SGB V)

Die Landesverbénde der gesetzlichen Krankenkassen und privaten Krankenkas-
sen schlieRen gemeinsam und einheitlich mit einem Kreis oder der kreisfreien
Stadt auf deren Verlangen einen Vertrag

Die Verpflichtung besteht nur, sofern sich der Kreis oder die kreisfreie Stadt be-
teiligen und enge Zusammenarbeit mit dem OGD gewéhrleistet

Voraussetzung in sozial benachteiligten Regionen, hier ist auch Unterversor-
gung relevant

Die Leitung iibernimmt perspektivisch eine Pflegefachkraft; die Tragerschaft ist
nicht naher definiert, sinnvoll wire wohl eine neutrale Tragereinrichtung z.B.
iiber Dritte

Die Aufgaben und Leistungen eines Gesundheitskiosks legen den Fokus auf Be-
ratungs- und Unterstiitzungsleistungen zu verschiedenen Fragestellungen, so-
wie Koordinierungsaufgaben, Informationsbereitstellung und die Ubernahme
von kleineren medizinischen Routineleistungen im Rahmen &rztlicher Delega-
tion

Die Finanzierung soll zwischen 80% (74,5 % GKV + 5,5 % PKV) iiber die Kran-
kenkassen iiber ein Umlagesystem und 20 % {iber die Kommunen aufgeteilt
werden. Eine GréRenordnung pro Kiosk 400.000 € pro ca. 80.000 Einwohner
und eine Personal- zu Sachkostenrelation von 80 % zu 20 % ist dabei bisher an-
gedacht.

Es hat eine wissenschaftliche Begleitevaluation zu erfolgen.

Auch wenn hier schon einige Details zur Initierung, zum Aufbau und zur Finanzie-
rung der Gesundheitskioske aufgelistet sind, ist zu erwarten, dass bis zum Inkraft-
treten des Gesetzes noch einige Diskussionspunkte der adressierten Stellen wie von
den Krankenkassen, den Kassendrztlichen Vereinigungen oder den Kommunen ein-
gebracht werden.

2 Ziele eines Gesundheitskioskes - Versorgungsliicken

schlieRen, Gesundheitschancen verbessern,
Gesundheitskompetenz starken

Sind die genannten Beispiele aus Hamburg, NRW und Thiiringen auch in der ge-
genwaértig durch finanzielle Knappheit herausgeforderten Situation des Gesund-
heitswesens zum Nachmachen geeignet? Wir finden ja, denn in den aktuellen
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Diskussionen um Gesundheitskioske wird ein wichtiger Punkt auller Acht gelas-
sen: Richtig ausgerichtet und incentiviert kann der Kiosk durch die Einbettung in
ein Gesundheitsnetzwerk aus medizinischen und sozialen Versorgungsstrukturen
dazu beitragen, dass Menschen — vor allem in vulnerablen Regionen — ihre Chancen
auf gute Gesundheit verbessen. Mittel- und langfristig konnen sie damit die eigene
Krankheitshaufigkeit verringern und verursachen gleichzeitig weniger Kosten fiir
das Gesundheits- und Sozialwesen.

Allerdings reichen Gesundheitskioske allein nicht aus, um Gesundheitsforde-
rung umfassend umzusetzen. Das Konzept muss ganzheitlich in ein multisektorales
Netzwerk eingebettet werden — mit den Ebenen Fallberatung und -steuerung (Case
und Care Management) sowie Organisation von Uberleitungsprozessen (System-
management). Gleichzeitig muss der Kiosk bzw. das Gesundheitsnetzwerk an be-
reits bestehende Konzepte und Angebote im Sozialraum angebunden werden, z.B.
an Vernetzungsstellen Frithe Hilfen, Préventionsketten, integrierte kommunale
Strategien, kommunales Forderprogramm des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit,
Pflegestiitzpunkte etc. Es gibt hierfiir bereits eine grofe Anzahl kommunaler Pro-
jekte?, die vorbildlich integriert handeln, und das sollte genutzt werden.

Gesundheitskioske sind daher in ihrer Zielsetzung niedrigschwellige Versor-
gungseinheiten und Vernetzungsstrukturen, die insbesondere vulnerablen Be-
volkerungsgruppen einen besseren Zugang zum Gesundheits- und Sozialsystem
ermoglichen und in einem multiprofessionellen Netzwerk die Prozesse verbessern.
Sie werden jeweils an die Region oder den Stadtteil angepasst. Es sollte immer min-
destens eine zentrale Anlaufstelle geben, aber auch Filialen und Gesundheitsfach-
krafte an anderen Standorten konnen einbezogen werden.

2.1 Kernelemente des Versorgungskonzepts

Kernelemente eines Kiosks sind ein am Case-Management-Ansatz orientier-
tes Systemmanagement und Fallmanagement durch Case Manager*innen,
die Starkung der Gesundheitskompetenz von Klient*innen und die Steuerung in
zielgruppenadaptierte Angebote fiir Gesundheitsférderung sowie Pravention.
Dabei kann der Gesundheitskiosk bereits durch eine einmalige Beratung fiir
Klient*innen einen erheblichen Mehrwert fiir die Gesundheitskompetenz leisten
oder auch an weitere notwendige Stellen im Gesundheits- und Sozialsystem vermit-
teln. Andere Klient*innen bendtigen wiederum eine intensivere Begleitung durch
die Case Manger*innen, so z.B. chronisch erkrankte Menschen mit multiplen so-
zial-psychiatrischen Problemen in ihrem Alltag. Hierbei kann der Gesundheitskiosk

9 Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V., Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit,
online: https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/ [Zugriff 07.09.2023].
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die Klient*innen durch gezieltes Case Management begleiten, sie und ihr soziales
Umfeld unterstiitzen, die richtigen Wege im Gesundheits- oder Sozialsystem einzu-
schlagen, und die Schnittstellen dabei an den wichtigen Wegpunkten einbeziehen.
Gleichzeitig wird dabei der Patientenpfad, die sogenannte Patient Journey, effizien-
ter gesteuert. Fehlallokation und eine Uberinanspruchnahme von Leistungserbrin-
ger*innen entlang des Behandlungspfades werden so vermieden.

Fiir die beteiligten Netzwerkakteur*innen, Trager*innen von Gesundheits-
und Sozialinstitutionen und Expert*innen der Gesundheitsfachberufe bietet sich
mit den Gesundheitskiosken ein Ankerpunkt fiir eine interprofessionelle Netz-
werkarbeit auf Augenhohe. Daran lasst sich auch erkennen, wie die Akteur*innen
gleichermallen an dem Konzept eines Gesundheitskiosks partizipieren und davon
profitieren. Viele Institutionen aus dem Gesundheits- und Sozialwesen sind bereits
gut etabliert im regionalen Kontext, wissen jedoch zu wenig von den Ressourcen und
fachlichen Kompetenzen untereinander. Durch neue Schnittstellen zwischen Ge-
sundheits- und Sozialwesen werden die bestehenden Hilfs- und Versorgungsange-
bote anschlussfahig gemacht und nachhaltige regionale Kooperationen ermoglicht,
z.B. mit der kommunalen Verwaltung, den Gesundheitsdmtern und den Pflege-
stiitzpunkten. Der Gesundheitskiosk dient damit als aktivierendes Element zuguns-
ten der Gesundheit der betreffenden Bevolkerung sowie als Versorgungselement
zwischen den Akteur*innen und Versorgungssektoren. Allerdings sollte auf eine
Neutralitdt des Gesundheitskiosks und seiner Tréger geachtet werden, um keine
Herausforderungen bei Kooperationen mit den jeweiligen anderen Sektoren und
Tragern zu schaffen. Fiir die Biirger*innen bieten sich durch die Etablierung eines
Gesundheitskiosks ebenfalls gute Moglichkeiten zu partizipieren. Das findet u. a.
bereits in der Vorbereitungs- und Aufbauphase statt, indem das Konzept an den
objektivierbaren Bediirfnissen der Biirger*innen mitgeplant wird (Datenanalyse
iiber Morbiditat, Gesundheitsverhalten, Nutzungsrate von Gesundheitsangeboten).
Aber auch in der Ausgestaltung und Weiterentwicklung ist die Biirgerbeteiligung
essenziell, um den Kiosk in die Community einzubinden und mit Leben zu fiillen.
Community-Vertreter*innen konnen sich beispielsweise iiber Beiratsfunktionen
(Sozial-, Patienten- oder Seniorenbeirite) und ehrenamtliche Tatigkeiten (Peer-to-
Peer-Angebote) engagieren. Thre Bediirfnisse zielgerichtet zu adressieren und sie
zugunsten der regionalen wie personlichen Gesundheitsentwicklung zu aktivieren,
ist eine der entscheidenden Aufgaben und Herausforderungen.
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2.2 Unterschiedliche Herausforderungen in Stadt und Land

Die Ausgestaltung eines Gesundheitskiosks variiert je nachdem, ob dieser in be-
nachteiligten stddtischen Quartieren oder ldndlichen Rdumen etabliert werden
soll. Dabei kénnen neben der zentralen Organisationseinheit und einer zentralen
Anlaufstelle fiir die Beratung auch Gesundheitsfachkréfte (beispielsweise Gesund-
heitslots*innen) an anderen Standorten einbezogen werden, um die weniger
mobile Bevolkerung zu erreichen. ,,Gesundheitskiosk® ist insofern vielmehr ein
Begriff fiir ein ,,Netzwerk“ von Gesundheitskiosk-Angeboten als nur der Begriff fiir
die zentrale Einheit.

Ausgerichtet auf die jeweilige Bevolkerungsstruktur in stddtischen Quar-
tieren wird auf Basis von geeigneten Kriterien zur Definition sozialer und medi-
zinischer Vulnerabilitdt oder auch Deprivationsfaktoren das Leistungsangebot
entwickelt. Der Gesundheitskiosk sollte zudem wohnortnah sein, aufsuchend und
bzw. oder mit einem konkreten Quartiers- bzw. Gemeindebezug entstehen. Auch
das Thema Niedrigschwelligkeit muss in Bezug auf die Versorgungsebenen geklart
werden, damit die Menschen in allen Fragen zur Gesundheit, zu sozialen Problem-
lagen und zur Gesundheitsforderung beraten werden konnen — und das in moglichst
verschiedenen Sprachen. So kann das speziell geschulte Kioskpersonal im Sinne
eines niedrigschwelligen Case- und Systemmanagements fiir die Klient*innen z.B.
Arztbesuche vor- und nachbereiten, die Versicherten zu mehr Selbstmanagement
aktivieren, spezielle Gesundheitskurse und -programme anbieten (insbesondere fiir
vulnerable Gruppen, Migrant*innen und chronisch Kranke) und Hilfe im Stadtteil
vermitteln. Ist der Gesundheitskiosk zusétzlich in ein lokales Netzwerk eingebettet,
kann er dazu beitragen, die niedergelassenen Arzt*innen und die Notfallambulan-
zen der Krankenhéuser zu entlasten und die Versorgungsqualitit entlang des ge-
samten Behandlungspfades von Patient*innen zu verbessern.

In einer stadtischen Region eignen sich am besten stark frequentierte zentrale
Platze als Standorte fiir einen Gesundheitskiosk. Und auch hier kann es sinnvoll
sein, weitere Filialen einzurichten, um weniger mobilen Menschen den Besuch zu
ermoglichen. Gegebenenfalls konnen zudem alternativ die vorhandenen Einrich-
tungen der Gesundheitsversorgung wie Arzt- und Therapiepraxen, Apotheken oder
Pflegedienste genutzt werden. Auch die sozialen Einrichtungen kénnten Rdumlich-
keiten und Beratungsstunden anbieten.
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Gesundheitskiosk im stidtischen Umfeld

Klient:innen werden von Klientinnen kommen auf

Lokales Netzwerk

Arztinnen Uberwiesen eigene Initiative

Krankenhauser

Dezentrale Ebene durch Dezentrale Ebene durch
Gesundbheitslots:innen Lokale Kiiltiir- Gesundheitslotsiinnen

und Sportvereine
g icli & Vernetzte
! ! psychz?»soziale
Gesundheitskiosk Hiten
I Kommune Mit Case und Care il

Management

Pflegeeinrichtungen

Klient:innen werden von sozialen Klient:innen werden durch
Einrichtungen vermittelt Klient:innen vermittelt

Abb. 2: Gesundheitskiosk im stddtischen Raum, © OptiMedis, 2022

Auch in ldndlich gepriagten Regionen kann ein Gesundheitskiosk in anderer Aus-
gestaltungsform zur Verbesserung der Gesundheit einer ganzen Region beitragen.
Die gesundheitlichen und sozialen Bedarfe der Menschen in ldndlichen Regionen
sind andere als im stddtischen Raum und miissen insofern in der Entwicklung des
Versorgungsangebots mitbedacht werden. Hier kann die zentrale Anlaufstelle klei-
ner sein als im stddtischen Raum, gleichzeitig wird die dezentralisierte Ebene {iber
die telemedizinische Anbindung an Kliniken, MVZ und niedergelassene Arzt*innen
sowie den Einsatz von mobilen Gesundheitslots*innen gestérkt.

31



Gesundheitskioske als Ausgangspunkt fiir die Entwicklung regionaler Gesundheitsverbesserung

Gesundheitskiosk im landlichen Umfeld

TN Patient:innen mit
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Abb. 3: Gesundheitskiosk im landlichen Raum, © OptiMedis, 2022

2.3 Leistungen und Aufgaben - von Beratung iiber Fallsteuerung bis zum
Systemmanagement

Inhaltlich kdnnen die Fachkrifte in einem Gesundheitskiosk verschiedene Aufgaben
iibernehmen: In Form eines Fallmanagements beraten sie z. B. rund um Gesundheit
und soziale Problemlagen und vermitteln evidente Gesundheitsinformationen. Sie
iibernehmen auflerdem fachiibergreifend die Fallsteuerung der Klient*innen und
sind fiir das Systemmanagement zusténdig. Dies schliel3t z. B. den Aufbau von Netz-
werken, die Kommunikation und die Kooperation mit anderen Akteur*innen und
das Identifizieren und Schlie3en von Versorgungsliicken ein.
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Leistungen eines Gesundheitskiosks

Die Leistungen im Sinne eines Case &!are Managements umfassen Fall- und Systemmanagement

« Information und Vermittlung der Klient:innen
Fallberatung - Einzelfallberatung

« Schulung (Gruppenangebote)

+ Anamnese und Ermittlung des Hilfebedarfs

Hilfs- und Unterstiitzungsplanung Prévention und

Fallsteuerung Gesundheits-

Koordination und Monitoring-MaBnahmen o
forderung
+ Bewertung der MaBnahmen
+ Organisation von Strukturen und Prozessen
System— * Netzwerkbildung und -steuerung

management + Anbindung und Aufbau von Versorgungs-
angeboten

Abb. 5: Leistungsportfolio im Gesundheitskiosk, © OptiMedis, 2022

Der Gesundheitskiosk darf nicht als Instanz verstanden und aufgebaut werden, die
eine Arztpraxis ersetzt — auch wenn dort zukiinftig, wie vom BMG vorgesehen, klei-
nere medizinische Routineleistungen durchgefiihrt werden kénnten. Der Kern des
Leistungsspektrums sollte auf das Case und Care Management durch die gezielte
Fallberatung und -steuerung sowie das Systemmanagement gelegt werden, wéh-
rend die Arztpraxis sich dann auf die Aufgaben fokussieren kann, die einer speziali-
sierteren medizinischen Expertise zuzuordnen sind.

Der Zulauf der Menschen zum Gesundheitskiosk kann aus verschiedenen Rich-
tungen geschehen. Zum einen kénnen sie {iber niedergelassene Arzt*innen oder
von nahegelegenen sozialen Einrichtungen an den Kiosk verwiesen werden, wenn
ein Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf {iber die medizinische Versorgung hin-
aus besteht. Umgekehrt kann eine Zuweisung vom Kiosk an Arzt*innen und soziale
Einrichtungen ebenfalls erfolgen, wenn durch das Case Management ein zusatz-
licher Unterstiitzungsbedarf in der medizinischen Versorgung oder im psychosozia-
len Bereich ermittelt wird. Zum anderen gehen Klient*innen auf eigene Initiative
in den Kiosk, indem sie bei Beratungs- und Unterstiitzungsbedarf diesen als erste
Anlaufstelle wahrnehmen. Die Fachkrifte im Gesundheitskiosk {ibernehmen dann
vielfaltige Aufgaben im Rahmen des Care und Case Managements. Das kann von
der Vor- und Nachbereitung von Arztgespréachen iiber Therapieempfehlungen bis zu
Vermittlungsangeboten und zielgerichteter Fallberatung und Fallsteuerung gerade
fiir chronisch Erkrankte mit multikomplexen Problemlagen reichen. Auch organi-
sierte Veranstaltungen zu Gesundheits- und Sozialthemen sowie Priventionsan-
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gebote konnen im Gesundheitskiosk angeboten werden. Immer relevanter werden
auch Peer-to-Peer-Angebote, bei denen beispielsweise migrationsspezifische The-
men von Peergroups geleitet und damit authentisch an die Zielgruppe vermittelt
werden konnen.

2.4 Tragerschaft und Organigramm eines Gesundheitskiosks

Wichtig ist an dieser Stelle zunéchst zu sagen, dass die organisatorische Ausge-
staltung des Gesundheitskiosks auf Basis der bereits bestehenden Modelle und der
heutigen Perspektive gedacht wird. Je nach gesetzlicher Ausgestaltung kann sich
dieses Modell perspektivisch noch dndern. Als Tréger konnen die verschiedensten
Akteur*innen oder Einrichtungen infrage kommen, wie z. B. Sozialverbénde, Arzte-
und Gesundheitsnetze, Krankenh&duser oder Kommunen, genauso wie medizinische
und soziale Einrichtungen oder Stiftungen. Wichtig ist dabei eine ausgewogene
Interessenvertretung, und im besten Fall sollte es einen fachlichen Beirat oder
je nach Rechtsform der Tragergesellschaft einen Aufsichtsrat geben. Dieser kann
durch Vertreter*innen der Arzteschaft oder Hochschulen oder andere Akteur*in-
nen gestellt werden. Zudem ist es wichtig, dass die fiir die gesundheitliche und so-
ziale Versorgung relevanten Akteur*innen der Region in die Leistungserbringung
und das Angebotsportfolio des Kiosks miteinbezogen werden. Das kann z. B. durch
gemeinsame Kooperationen und Projekte geschehen oder durch Angebote der Ak-
teur*innen aus dem Netzwerk wie Kurse, Sprechstunden oder Beratung im Kiosk
fiir Klient*innen. Ein enger und regelmé@iger Austausch mit den relevanten Ak-
teur*innen zum Netzwerkaufbau und zur Weiterentwicklung ist daher unerlésslich,
um einerseits die Entstehung von Parallelstrukturen zu vermeiden und andererseits
die Versorgungspfade so effizient wie moglich zu gestalten. Haufig gibt es vor Ort
bereits sehr gute Netzwerkstrukturen, etwa im Rahmen von regionalen und kom-
munalen Gesundheitskonferenzen, oder kommunalen Projekte, die vorbildlich in-
tegriert handeln. Daran sollten Gesundheitskioske anschlussfahig gemacht werden,
um auch den Kontakt und die Verkniipfung mit den Vertretungen der lokalen Com-
munitys und Biirgervertretungen zu wahren.
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Tragerschaft & Struktur
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Abb. 6: Tragerschaft und Strukturaufbau eines Gesundheitskiosks auf Basis bisheriger
Gesetzesstrukturen, © OptiMedis, 2022

Im Bereich der verschiedenen Organigramm-Ebenen sollte unter der Geschifts-
fiihrung eine pflegerische Leitungsebene (akademisierte Pflegefachkraft, pers-
pektivisch Community Health Nurse) und darunter die Case-Management- bzw.
Beratungsebene verortet sein. Auch eine administrative Stelle sollte hier im Orga-
nigramm bedacht werden. In einer weiteren Ausbaustufe des Gesundheitskiosks
konnten die Case Manager*innen weiterqualifizierte Gesundheitslots*innen fiihren,
die auf Honorarbasis arbeiten und in Einrichtungen aus der Region angestellt sind.
Dieses Modell setzt OptiMedis bereits im Werra-Meif3ner-Kreis und im Schwalm-
Eder-Kreis in Hessen um. Aber auch ehrenamtliche Lots*innen oder Peers kommen
hierfiir infrage — z.B. baut OptiMedis aktuell ein Netzwerk von Ehrenamtlichen in
der hessischen Werra-Kali-Region auf. Die Lots*innen oder Peers konnen insbeson-
dere Menschen ansprechen, die nur schwer erreichbar sind, z.B. Migrant*innen
oder vereinsamte dltere Menschen. Ziel dabei ist es, die Menschen zu motivieren,
in den Gesundheitskiosk zu kommen oder andere Unterstiitzungsangebote anzu-
nehmen. Bei einem solchen Ansatz arbeiten die Case Manager*innen nicht mehr
ausschlieflich mit Klient*innen, sondern auch mit relevanten Multiplikator*innen.
Der Gesundheitskiosk kann dadurch mehr Menschen erreichen und sein Netzwerk
weiter auf- und ausbauen.
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Abb. 7: Mdgliches Organigramm eines Gesundheitskiosks, © OptiMedis, 2022

2.5 Exkurs Telemedizin im Gesundheitskiosk -
Chancen fiir landliche Regionen

Die digitale Anbindung der Kioske an Facharztpraxen oder Krankenh&user der
Umgebung kann gerade im ldndlichen Raum sehr sinnvoll sein. Die Vitaldaten der
Patient*innen kénnen so an die Versorgungseinheiten in groferen Stadten weiter-
gegeben werden, wodurch Fahrtwege, CO?-Emissionen und tiberfliissige Zeitauf-
wénde eingespart werden. OptiMedis erarbeitet dafiir gerade zusammen mit der
Stiftung Landleben ein Verfahren. Dazu ein veranschaulichendes Fallbeispiel:

Ein 65-jdhriger Mann, der seit einiger Zeit durch den Tod seiner Ehefrau allein auf dem
Land lebt, hat Schwierigkeiten, sozialen Anschluss in seiner Region zu finden. AufSer-
dem hat er zunehmend Probleme, ldngere Strecken zu seinem Hausarszt fiir die regel-
mdjSige Kontrolle seines Diabetes Typ 2 zu bewdltigen. Der Hausarzt hat ihm daher
ein telemedizinisches Monitoring fiir den Diabetes verschrieben, sodass er in der Regel
nur noch alle paar Monate in die Praxis kommen muss und sich regelmd/sig per Video-
sprechstunde mit ihm austauschen kann. Die Blutzuckerwerte und das Erndhrungspro-
tokoll werden automatisiert an die Argtpraxis iibermittelt. Der Patient stimmt diesem
Vorhaben zu, ist jedoch gleichzeitig mit der Handhabe etwas iiberfordert und nimmt
auf Anraten seines Arztes eine Beratung im ndchstgelegenen Gesundheitskiosk im Ge-
meindezentrum in Anspruch. Hier kann ihm eine erfahrene Mitarbeiterin den Umgang
mit den telemedizinischen Tools erldutern und bietet ihm auch an, die Videosprechstun-
den mit dem Hausarzt gemeinsam durchzufithren, da sie im Kiosk eng mit den umlie-
genden Argtpraxen zusammenarbeiten. Zusdtzlich lddt sie ihn ein, einmal wochentlich
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an einem Erndhrungs- und Bewegungskurs in der Ndhe des Kiosks fiir Senior*innen
teilzunehmen, was der Patient gerne ausprobiert. Er fiihlt sich hier gut aufgehoben und
kniipft durch die Treffen mit Gleichgesinnten neue Bekanntschaften. Zusdtzlich hilft
ihm ein monatlicher Besuch durch einen Gemeindepfleger, der mit ihm individuelle
Probleme und Erfolge im Umgang mit seinem Diabetes bespricht. Der Gemeindepfleger
arbeitet mit den Mitarbeiter*innen des Kiosks und weiteren Akteur*innen in der Region
eng zusammen und koordiniert ebenfalls notwendige Kiosk- oder Hausarztbesuche.

Dieses Beispiel zeigt, wie ein Gesundheitskiosk mit all den notwendigen Netzwerk-
strukturen und der telemedizinischen Komponente auch im ldndlichen Umfeld die
Versorgung verbessern kann. Gerade in diesem Kontext spielen weite Wege, gerin-
gere Infrastruktur und ein héheres Risiko fiir soziale Isolation bei dlteren Menschen
eine stédrkere Rolle als in der Stadt. Auch hier gilt es, die Bedarfe der Region genau
zu adressieren.

Gesundheitskiosk im landlichen Umfeld: Option fiir
regionale Telemedizin in strukturschwachen Regionen

Partner:innen Patient:innen mit
4-» telemedizinischer m
Pflegefachkraft Community Eigenanwendung

im Pflegeheim Health Nurse
il s

Né&Pa im . )
Gesundheits- Hausbesuch Telemed. Diagnostik-Tool
lotsiinnen

M %%@'

Vor Ort:

I 8
Arzt:in in der Lvl
nachsten Kreisstadt

Telekonsil

Facharztiin/Krankenhaus

TN Gesundheitskiosk,
Apotheken etc.

Ausbaustufe

Abb. 8: Telemedizinische Komponenten fiir Iindliche Gesundheitskioske, © OptiMedis,
2022
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3 Griindung und Finanzierung eines Gesundheitskiosks -
Anschub- und Betriebsfinanzierung

3.1 Vertragliche Ausgestaltungsmoglichkeiten nach Stand heute

Die Tragergesellschaft eines Gesundheitskiosks kann nach Status quo (d. h. bereits
vor Inkrafttreten eines eigenstdndigen Gesetzes zur Finanzierung von Gesundheits-
kiosken) bilaterale Vertrdge nach § 140a SGB V (,,Besondere Versorgung*) mit ein-
zelnen oder mehreren Krankenkassen schlief3en. Solch ein bi- oder auch trilateraler
Vertrag der Tragergesellschaft mit beispielsweise einer Krankenkasse und auch
einer Kommune miisste ebenfalls nach § 140a SGB V abgeschlossen werden. Dieser
Paragraf im SGB V sieht nicht nur vor, dass Vertrage geschlossen werden kénnen,
die vom GBA-Innovationsfonds geférderte Versorgungsformen oder wesentliche
Teile daraus fortfithren (was beim Gesundheitskiosk der Fall ist), sondern auch,
,dass Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der Leistungser-
bringer und der Krankenkassen zur Versorgung der Versicherten im Rahmen der
besonderen Versorgung durch die Vertragspartner oder Dritte erbracht werden®.

Ein solcher Vertrag sollte u.a. die Zielsetzung, Aufgaben und Pflichten der
Tragergesellschaft, Leistungsbereiche des Gesundheitskiosks sowie Vergiitung und
Teilnahme der Versicherten regeln. Derartige Vertrage sollten aber immer konkret
mit den Verhandlungspartner*innen der Krankenkassen zusammen entwickelt und
ausformuliert werden.

3.2 Zukiinftige Plane zur Finanzierung - Einsparcontracting als erganzende
Losung

Die im Eckpunktepapier und auch im Referentenentwurf vorgeschlagene Auftei-
lung der Finanzierung von Kiosken zwischen Kommunen (20 %), GKV (74,5 %)
und PKV (5,5 %) trifft — nicht {iberraschend — bei einigen der genannten Akteur*in-
nen auf eine gewisse Zuriickhaltung. So wiinschen sich einige Krankenkassen, dass
die Kommunen einen hoheren Anteil als die avisierten 20 % der Kosten tragen.
Allerdings ist schon dieser Anteil fiir die kommunalen Gebietskorperschaften, die
Gesundheits- und Versorgungsprobleme bei ihrer Bevolkerung haben, nicht leicht
zu erbringen. Dies sind iiblicherweise eher die &rmeren Kommunen oder jene, die
schon unter Haushaltsvorbehalt stehen. Die Verbindung des Initiativrechts zur
Griindung eines Gesundheitskiosks bei den Kommunen, die dafiir allerdings auch
eine gewisse Eigenleistung erbringen miissen, macht dennoch viel Sinn. Dies gilt
insbesondere dann, wenn die Kommunen diese Eigenleistung u. a. auch durch Per-
sonalgestellungsvertrige o. A. erbringen kénnen (und vielleicht im Fall von wirklich
notleidenden Kommunen ansonsten durch ein Landesférderprogramm ggf. noch
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unterstiitzt werden). Auf der anderen Seite stellt der hohere Finanzierungsanteil
fiir die gesetzlichen Krankenkassen diese ebenfalls vor Probleme, gerade angesichts
der fiir 2024ff. erwarteten finanziellen Schwierigkeiten. Ein zeitlich etwas weiter
auf die Outcome-Effekte in den néchsten Jahren ausgerichteter Blick kann dabei
hilfreich sein. Denn selbstversténdlich sollte das Ziel sein, kostspielige Folgen von
Versorgungsfehlern und Krankheitskarrieren durch die Arbeiten und Initiativen des
Gesundheitskiosks zu verhindern und die Biirger*innen in der jeweiligen Region
fiir ihre Gesundheit zu aktivieren.’ In diesem Zusammenhang wére es denkbar,
dass die §-90a-Gremien der Lander sich ein gewisses Mitspracherecht sichern, um
die Kioske wirklich auch in den Regionen zu etablieren, die kiinftige Engpasse und
Morbiditédtsprobleme aufweisen. Angemahnte Finanzierungsliicken kénnen auch
dadurch geschlossen werden, dass die Logiken der einzelnen Sozialgesetzbiicher
mit Blick auf die Person und den Bedarf Anwendung finden, dhnlich der UN-Behin-
dertenrechtskonvention und der Férderung der Gesundheit und Teilhabe der*des
Einzelnen.

Nachvollziehbar ist die Sorge einzelner Kritiker*innen, dass damit eventuell
neue Stellen und ggf. Doppelstrukturen geschaffen werden, die sich spater aus ei-
nem Selbsterhaltungsinteresse der jeweiligen Trédger*innen auch ohne eigentlichen
Bedarf weiterentwickeln konnen. Das Sozialsystem kennt durchaus solche Beispie-
le. Eine fixe Projektfinanzierung enthélt immer den tendenziellen Anreiz fiir die
jeweiligen Trager*innen, innerhalb der zugesagten Finanzierung die Stellen im Sin-
ne des Trégers moglichst ,kosteneffizient” zu besetzen, also mit kostengiinstigem
Personaleinsatz, und ansonsten mit allméhlicher Vermehrung der Finanzierung die
eigene Selbsterhaltung zu sichern.

Eine Einsparcontracting-Losung wiirde diesen Anreiz um ein Investitionsinte-
resse der Betreiber*innen von Gesundheitskiosken ergdnzen. Wenn diese aus der
Verringerung der Gesamtkostenentwicklung einen eigenen Benefit erhielten, hétten
sie damit den Anreiz, im laufenden Jahr gezielt in die Verringerung von Morbiditat
und Krankheitskarrieren zu investieren, um in den Folgejahren daran durch die ver-
gleichsweise geringeren Ausgaben der Kostentriger zu partizipieren. Dies ist keine
Losung fiir den Start eines Gesundheitskiosks, da anféanglich durch die Aufdeckung
von Unterversorgung sogar noch zusatzliche Ausgaben auf die Krankenkassen zu-
kommen. Insofern bedarf auch die Einfithrung einer Einsparcontracting-Losung zu-
néchst einer Anschubfinanzierung iiber die ersten Jahre.

10 Fir ihre Gesundheit und Gesundheitsverbesserung aktivierte sind {ibrigens auch deutlich kosten-
glnstiger fir die Krankenkassen (vgl. Hibbard/Greene/Overton 2013).
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Abb. 9: Finanzierungsmodell nach dem Einsparcontracting, © OptiMedis, 2022

Ein Zeithorizont von fiinf Jahren Festfinanzierung fiir die Anfangszeit erscheint hier
sinnvoll. Dieser miisste nach dem bisher vom Bundesgesundheitsministerium vor-
geschlagenen Modell gemischt finanziert werden. Ab dem sechsten Jahr kénnte
man dann schrittweise je zu einem Viertel auf ein Einsparcontracting anhand
der Ergebnisse des Vorjahrs umswitchen und das Ganze mit Qualitdtskennzah-
len erginzen, die z.B. das zeitliche Hinausschieben von Krankheitskarrieren, von
Pflegebediirftigkeit und des Eintritts von chronischen Erkrankungen belohnen. Ein-
sparcontracting hat zweifellos auch einige Herausforderungen — die fiir beide Sei-
ten faire Methode der Erfolgsrechnung ist so eine. Eine andere ist das Problem der
sehr spét erst im Folgejahr gesicherten Datenlage. Insgesamt iiberwiegen jedoch
meist die Vorteile, insbesondere in der Ausrichtung der Anreize und damit der ge-
nerellen Einfithrung von ergebnisabhéngigen Vergiitungen im Gesundheitswesen.

Da letztlich die Krankenkassen den Hauptnutzen an der Beratungs- und
Unterstiitzungsarbeit der Gesundheitskioske erwarten kénnen — zumindest mit der
mittelfristigen Umwandlung auf ein Einsparcontracting — erscheint das angestreb-
te Finanzierungsverhéltnis allerdings angemessen und eine logische Folge des weit
iiber die Krankenbehandlung hinausgehenden Auftrags der Krankenkassen nach
§ 1 des Sozialgesetzbuchs V.
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4 Gesundheitskioske als Teil der regionalen
Gesundheitsversorgung

Wie sich anhand der Ausgestaltungsmoglichkeiten fiir Gesundheitskioske und auch
den Besonderheiten fiir landliche und stddtische Regionen erkennen lésst, muss das
Versorgungskonzept per se bereits gut in den regionalen Kontext eingebettet wer-
den. Das plastische Konstrukt des Gesundheitskiosks kann daher primaér als zentra-
le Anlaufstelle betrachtet werden, an dem sich Gesundheitsnetzwerke entwickeln
und vermehrt dezentrale Verflechtungen aufbauen. Die dezentrale Ebene ist daher
genauso wichtig wie die zentrale. Gleichermafen ist eine regionale Abgrenzung des
Netzwerks bzw. der definierten Gesundheitsregion wichtig, um die Versorgungs-
strukturen so effizient wie moglich einzubinden und zu entlasten. Gesundheits-
kioske konnen daher an einer Bevolkerungsanzahl von 50.000 bis max. 80.000
Einwohner*innen ausgerichtet werden. Viel wichtiger als die reine numerische
Betrachtung der abgegrenzten Population ist jedoch die Analyse der Bedarfs- und
Ressourcenlagen hierbei. Sofern wenige grundlegende Netzwerkstrukturen aus der
medizinischen und sozialen Versorgung fiir eine Einbindung vorhanden sind und
sich gleichzeitig ein hohes Maf} an Vulnerabilitét, geringer Gesundheitskompetenz
und Morbiditét zeigt, sollte die Versorgungskapazitit des Gesundheitskiosks auch
hieran orientiert werden, und es ergibt ggf. mehr Sinn, mehrere kleine Einheiten,
statt einer grof3eren zentralen Einheit zu errichten.

Die Interaktion mit Akteur*innen aus dem Gesundheits- und Sozialsystem so-
wie die Beteiligung der Biirger*innen und ihrer Vertretungen ist also essenziell, um
den Aufbau von Parallelstrukturen zu vermeiden, Synergieeffekte zu nutzen und
eine kosteneffiziente Versorgungseinheit fiir das Gesundheits- und Sozialsystem zu
schaffen, von dem sowohl die Bevolkerung als auch die Akteur*innen selbst profi-
tieren.

Idealerweise findet der Netzwerkaufbau bereits durch die Zusammenarbeit mit
relevanten Stakeholder*innen in der Aufbauphase eines Gesundheitskiosks statt.
Gemeinsam mit den moglichen Akteur*innen konnen Struktur und Organisation
fiir die Tragergesellschaft ausgearbeitet werden. Um die Akteur*innen fiir eine ver-
bindliche bzw. institutionell verankerte Netzwerkarbeit zu gewinnen, bieten sich
verschiedene Methoden an, die nach Aufbau- und Startphase des Gesundheits-
kiosks initial durch diesen fortgefiihrt werden kdnnen. Auch die Einbettung eines
Gesundheitskiosks in ein bereits vorhandenes (informelles) Gesundheitsnetzwerk
ist ideal, um an diese Strukturen andocken zu konnen.

Der Punkt der Vernetzung spielt auch in anderen Kontexten eine wichtige Rol-
le. In den USA geht man z.B. einen dhnlichen Weg {iber sogenannte ,,Community
Care Hubs, die eine Art Bindegewebe innerhalb einer Gemeinschaft darstellen,
um die gerechte Funktion eines koordinierten Gesundheits- und Sozialsystems
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sicherzustellen. Hier betreibt die zentrale Stelle, die den Hub verwaltet, die tiber-
greifende Netzwerkstruktur — sehr dhnliche Ansétze also zur Einbettung des Ge-
sundheitskiosks in ein Netzwerk.!!

Eine wichtige Rolle spielen dabei auch sogenannte Gesundheitslots*innen,
die eine Art Multiplikatoren- und Steuerungsrolle {ibernehmen. Die Erfahrungen
von ,,Gesundheit fiir Billstedt/Horn“ zeigen, dass mit einem Gesundheitskiosk in
Form einer niedrigschwelligen Komm-Struktur fiir Gesundheitsberatungen nur
ein bestimmter Teil der Bevolkerung erreicht werden kann. Das ist zum einen der
mobilere Teil der Bevolkerung, zum anderen sind es Menschen, die in direkter
rdumlicher Ndhe zum Standort wohnen. Auerdem sind bestimmte Orte oft schon
kulturell gepragt, das heif3t, Menschen mit anderer kultureller Pradgung vermeiden
eventuell den Besuch im Gesundheitskiosk. Vor allem fiir schwer erreichbare oder
mobilitdtseingeschréankte Menschen wie z. B. chronisch Kranke sollte es weitere Zu-
génge zur Beratung geben. Hierfiir eignen sich Gesundheitslots*innen, die in den
sozialen und gesundheitlichen Einrichtungen arbeiten und fiir die Beratung zusatz-
lich qualifiziert werden. Dieser Versorgungsansatz wird bereits im ,,Gesunden Wer-
ra-Meil3ner-Kreis“ und im ,,Gesunden Schwalm-Eder-Kreis+“ umgesetzt. Und auch
in anderen Regionen finden sich &hnliche Modelle, die aber mehr auf bestimmte In-
dikationen oder Settings ausgerichtet sind, beispielsweise Schlaganfall-Lots*innen
oder betriebliche Gesundheitslots*innen.

Diese Netzwerkstrukturen zusammen mit Gesundheitslots*innen bilden be-
reits das groBere Konstrukt einer ganzen Gesundheitsregion. Auch hier gilt nicht
nur, die Grenzen auf Raumordnungsebene, sondern auch auf Versorgungsebene
abzustecken, um die Zielpopulation einer Region addquat versorgen zu konnen
und dabei die Akteur*innen entsprechend einzubinden. Das Ziel sollte dabei im-
mer sein, mehr Gesundbheit fiir die definierte Population zu produzieren, um damit
gleichzeitig die Kostentrédger*innen zur Gesundheits- und Sozialversorgung zu ent-
lasten und damit langfristig mit weniger Ressourcen mehr Outcome (bessere Ge-
sundheit, geringere Kosten, hohere Qualitét in der Versorgung) zu erreichen. Dafiir
sollte eine Gesundheitsregion im Idealfall eine Populationsgréf3e von 100.000 bis
120.000 Menschen nicht iiberschreiten. Das konnen daran gemessen bereits klei-
nere Landkreise oder auch Stddte inklusive Landkreis sein, es gilt jedoch auch hier,
nicht rein die Landkreisgrenzen zu betrachten, sondern wie auch bei der Einbettung
eines Gesundheitskiosks die regionalen Besonderheiten und Bedarfe zu ermitteln
und sich daran auszurichten.

11 Andre Chappell, Kelly Cronin und Kristie Kulinski, ,Improving Health And Well-Being Through Com-
munity Care Hubs*, https://doi.org/10.1377fforefront.20221123.577877 [Zugriff 29.11.2022].
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5 Ausblick - Voraussichtliche Entwicklungen fiir das Jahr 2024
und die Zukunft

Die Reaktionen der Akteur*innen aus dem Gesundheitswesen auf das Eckpunkte-
papier und nun auch auf den Referentenentwurf fielen bislang sehr unterschiedlich
aus. So pladieren die Krankenkassen im AOK-Verbund eher dafiir, Gesundheitskioske
in strukturschwachen Regionen zu etablieren. Sie wiinschen sich eine paritétische
Kostenteilung mit den anderen beteiligten Akteur*innen.'? Die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung (KBV) hat sich am 18. November 2022 ebenfalls positiv geduf3ert.
So sollten Gesundheitskioske nach dem bestehenden Vorbild in Hamburg, aber
auch in Thiiringen und Nordrhein-Westfalen geplant werden, dabei allerdings auf
die in Gesetzesentwurf vorgesehene kleinere medizinische Grundversorgung durch
Pflegekrifte verzichtet werden. Die KBV sieht in einer solchen, durch Pflegekrifte
organisierten medizinischen Grundversorgung den Aufbau von Doppelstrukturen
zur drztlichen Versorgung’®. Die Arzt*innen des Offentlichen Gesundheitsdiens-
tes, Pflegeverbdnde und das ,,Gesunde Stadte-Netzwerk“ beflirworten ebenfalls die
Einrichtung von Gesundheitskiosken'#, wiahrend die Ersatzkassen und einzelne an-
dere Verbdnde die Gefahr von Doppelstrukturen fiirchten und betonen, dass der Fi-
nanzierungsanteil der Krankenkassen angesichts der aktuellen Finanzentwicklung
der Krankenkassen zu hoch und die Finanzierung der Gesundheitskioske keine ori-
gindre Aufgabe der Krankenkassen sei. Unabhéngig von all den unterschiedlichen
Diskussions- und Kritikpunkten zur Ausgestaltung und Umsetzung eines Gesetzes
fiir die Gesundheitskioske und die weiteren darin adressierten Versorgungskonzep-
te wird das Inkrafttreten Anfang 2024 erwartet.

Wir sehen Gesundheitskioske als ein Einstiegsmodell in die transformatori-
sche Weiterentwicklung zu einer ganzen Gesundheitsregion, in der auch die Orga-
nisationsstruktur von Krankenh&usern und interdisziplindren Gesundheitszentren
unter dem Aspekt der Ressourcenverantwortung neu iiberdacht und reorganisiert
wird.

12 ,Reimann: Gesundheitskioske paritatisch finanzieren (31.08.22) | Statements | Positionen | AOK-
Bundesverband®, https://aok-bv.de/positionen/statements/index_25875.html [Zugriff 21.12.2022].

13 Deutscher Arzteverlag GmbH Arzteblatt Redaktion Deutsches, ,Bei Gesundheitskiosken beste-
hende Strukturen nutzen®, Deutsches Arzteblatt, 18. November 2022, https://www.aerzteblatt.de/
nachrichten/138980/Bei-Gesundheitskiosken-bestehende-Strukturen-nutzen.

14 Reiner Stock, ,Gesundheit aus dem Kiosk — Konzept ,Gesundheitskiosk’ — Stellungnahme des
Gesunden Stadte-Netzwerks Deutschland”, Das Gesunde Stédte-Netzwerk (blog), https://gesun-
de-staedte-netzwerk.de/gesundheit-aus-dem-kiosk-konzept-gesundheitskiosk-stellungnahme-
des-gesunden-staedte-netzwerks-deutschland/ [Zugriff 21.12.2022].
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Gesundheitsforderung und Pravention
fir alter werdende Menschen im Kontext
von Quartiersentwicklung — das Projekt
Gesundes GenerationenViertel Munster-
Rumphorst

Marc Gottwald-Kobras

Interdisziplinare Ansatze im Handlungsraum Quartier

Nicht ohne Grund hat die Handlungsebene des Quartiers in den vergangenen Jah-
ren einen bemerkenswerten Bedeutungszuwachs in verschiedenen Disziplinen und
Fachkontexten erlebt: Die Renaissance des Urbanen im neuen Jahrtausend wurzelt
vielleicht sogar in der Entdeckung der Vielfalt der kleinteiligen, lebendigen Struktu-
ren, die den Blick auf die anonymen, ausufernden Stadtlandschaften verdndert hat.
Damit einher ging eine verdnderte Identifikation und Raumaneignung vor allem
jiingerer Bewohner*innen: der Kiez, das Veedel, die migrantisch geprégte ,,Hood*“ —
der Quartiersbegriff ,trendete“ von unten, bevor er bspw. auch von der Immobi-
lienwirtschaft entdeckt wurde. Die Quartiersebene ist heute Hoffnungstragerin fiir
eine partizipatorische Raumentwicklung und Stérkung von Zivilgesellschaft und
Zusammenbhalt, die die Transformation unserer Stddte angesichts grofSer Heraus-
forderungen und anschwellender Krisen beférdern konnten (Neue Leipzig-Charta
2020). Schon seit langerem ist das Ankniipfen an den erleb- und {iberschaubaren
Lebenswelten ihrer Zielgruppen und das Uberwinden der Versdulung der Hilfe-
systeme unter dem Stichwort Sozialraumorientierung fiir die Soziale Arbeit und
zunehmend auch fiir die Gesundheitsversorgung ein zentraler Ansatz. Uber die
benachteiligten Stadtteile und die reine Krisenintervention hinaus verdndern sich
raumbezogene Handlungsansétze in Richtung eines praventiven Tatigwerdens und
Ankniipfens an Potenziale, hier geht es auch um ein emanzipatorisches Momentum
und Empowerment, zunehmend treffen die professionellen Akteur*innen bereits
auf bottom-up gewachsene Initiativen und Strukturen, die aus der Stadtgesellschaft
heraus entstehen.

Eine der grof3en Herausforderungen sowohl fiir unsere Stadtrdume als auch
die sozialen Systeme, die uns schon eine Weile begleitet, sich immer wieder neu
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darstellt und sich rdumlich sehr differenziert abbildet, ist der demografische Wan-
del (Gottwald/Lower 2009). Eine der stabilsten und am besten abzuschitzenden
Teilentwicklungen hierbei ist die (quantitative) gesellschaftliche Alterung, auch
wenn Altersbilder sich &ndern mogen. Der regulire Renteneintritt der dltesten Ba-
byboomer-Jahrgénge ab Anfang der 2020er-Jahre hat das noch einmal breit in die
Aufmerksamkeit der Offentlichkeit gerufen — und so auf die Situation hingewiesen,
dass wir immer noch weitgehend ohne Bewaltigungsstrategien in diese grof3e de-
mografische Verschiebung hineinlaufen. Die Coronapandemie hat zusétzlich ein
Schlaglicht auf die Bedeutung sozialer Beziehungen und Solidaritdt im Nahraum
der Nachbarschaft und die Gefahren der Vereinzelung und Vereinsamung gewor-
fen.

Gesundheit fiir Altere im Setting Quartier

Im Zusammenhang aktueller Public-Health-Ansitze wird immer wieder Bezug ge-
nommen auf die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung der Weltgesundheits-
organisation WHO von 1986, die ein ganzheitliches Gesundheitsverstdndnis (und
Menschenbild) und neuere konzeptionelle Zugénge fiir die (globale) Praxis frucht-
bar gemacht hat (Fabian/Drilling et al. 2016b: 11f.). Dabei kann die soziale Einge-
bundenheit in vielfiltige Netzwerke hervorgehoben werden, die sich im Ubrigen in
postindustriellen Gesellschaften immer mehr von der Dominanz familidrer Bindun-
gen 10st: , Steigende Scheidungszahlen, aber auch die wachsende rdaumliche Mo-
bilitdt — oft als Tribut an die sich verdndernde Arbeitswelt — haben (..) Einfluss auf
nachlassende innerfamilidre Unterstiitzungspotenziale, die im Alter verfiigbar sind“
(Kricheldorff 2015: 16). Die Charta betont auch die Bedeutung und Moglichkei-
ten ,,gesundheitsfordernder Lebenswelten® im Sinne gestaltbarer lebensweltlicher
Settings, in denen sich Menschen in ihrem Biografieverlauf alltdglich bewegen und
antreffen lassen. Hier kommt nach Ende der Erwerbsphase dem Umfeld der Nach-
barschaft und des Wohnquartiers eine besondere Rolle zu, auch wenn dieses Set-
ting ,,in der Regel sehr viel komplexer und uniiberschaubarer ist als andere (Bleck
etal. 2015: 17). Nachdem der méglichst lange ,Verbleib in der eigenen Héuslichkeit*
und der Grundsatz ,ambulant vor stationir“ (§ 3 SGB XI Vorrang der hauslichen
Pflege) seit langem den Blick auf zunehmende Pflege- und Unterstiitzungsbedarfe
im Alter préagen, ist der geweitete Blick auf die Aufrechterhaltung der Eingebunden-
heit und Teilhabe sowie Starkung der Selbsthilfe in bestehenden (ortsgebundenen)
sozialen Netzwerken in Nachbarschaft und Quartier relativ neu.
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Altengerechte Quartiersentwicklung in Nordrhein-Westfalen und
der Stadt Miinster

Das Land Nordrhein-Westfalen, hier das ehemalige Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA NRW), hat von 2013-2019 im Rahmen des
Landesforderplans Alter und Pflege mit dem sogenannten Masterplan altengerechte
Quartiere. NRW einen deutlichen Férderimpuls gesetzt: Allen Kreisen und kreisfrei-
en Stadten in NRW wurde zum Auftakt die Finanzierung der altengerechten Ent-
wicklung jeweils eines Programmgebiets angeboten (bei einem relativ geringen
kommunalen Eigenanteil), dies betraf Personal- (im Umfang einer Vollzeitstelle)
und Sachkosten (vgl. auch Behr/Gottwald-Kobras et al. 2023). Die Beantragung
und Abwicklung oblagen den Kommunen; im Rahmen von Weiterleitungsvertra-
gen konnten soziale Trager oder geeignete bewohnergetragene Organisationen im
Quartier damit betraut werden. Férderanlass und quartiersbezogener Ansatz waren
gut zu kommunizieren und nachvollziehbar: ,Die meisten dlteren Menschen wol-
len so lange wie moglich in ihrem vertrauten Wohnumfeld leben [..]. Darauf muss
sich die gesamte Gesellschaft einstellen*; und: ,,Ziel des ,Masterplans altengerechte
Quartiere. NRW* ist eine breite Unterstiitzung der Kommunen bei der Entwicklung
ortlicher Strukturen, die dlteren Menschen mit und ohne Pflegebedarf ein selbst-
bestimmtes Leben bei einem moglichst langen Verbleib im vertrauten Wohnviertel
sichern®“ (MGEPA NRW 2013).

Die Stadt Miinster wurde selbst in einem ausgewahlten Stadtbereich titig (im
Stadtteil Hiltrup-Ost), nahm den Impuls aber auch zum Anlass, diese und weitere
Entwicklungen fiir die Zukunft mit einem eigenen ,Masterplan altengerechte, in-
klusive Quartiersentwicklung® konzeptionell zu rahmen. Die sinnvolle thematische
Erweiterung ist im Zusammenhang ausgeprégter Netzwerke und Strukturen im In-
klusionsbereich und einer starken Tradition der ,,Behindertenselbsthilfe“ zu sehen,
die auch fiir Menschen mit Behinderung seit langem ein selbstbestimmtes Leben
und Wohnen in einem unterstiitzenden Wohnumfeld einfordert. Ein Ausdruck
dessen sind die sogenannten Quartiersstiitzpunkte des Vereins Ambulante Dienste
e.V. (Ambulante Dienste e.V. 2023), die in Kooperation mit der kommunalen Woh-
nungsbaugesellschaft realisiert werden konnten. Sie sind ein wichtiger Trittstein im
Quartier zur Schaffung von ,Versorgungssicherheit fiir Menschen mit Pflege- und
Unterstiitzungsbedarf* und haben als solche auch Eingang in den Instrumentenkas-
ten des Landes NRW gefunden (Landesbiiro o.J.). Dariiber hinaus kénnen sie auch
soziale Mittel- und Treffpunktfunktionen entwickeln. Weitere Tridger machten sich
auf den Weg, quartiersbezogene Angebote in Miinster zu entwickeln — ausgehend
von stationdren Pflege- und Wohneinrichtungen oder auch davon losgeldst, bspw.
in Stadtteilen, in denen sie bereits die Stadtteilsozialarbeit und/oder zielgruppen-
spezifische Beratungsangebote leisten. Sie konnten auf weitere Forderansitze,
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bspw. der landeseigenen Stiftung Wohlfahrtspflege oder der Stiftung Deutsches
Hilfswerk, zuriickgreifen. Und sie konnten in Miinster auf gewachsene Netzwerk-
strukturen der Altenhilfe und der Selbstvertretung von Seniorinnen und Senioren
aufsetzen. Die Projekte und Vorhaben wurden bei der Sozialplanung der Stadt
Miinster begleitet und koordiniert.

Dabei ist gerade auch fiir den Bereich Alter darauf hinzuweisen, dass Miinster
hier ausgepragte Netzwerkstrukturen von Selbstvertreter*innen, Tragern der Alten-
hilfe und Seniorenarbeit und den stiadtischen Stellen mit entsprechenden Kompe-
tenzen hat. So existiert bereits seit dem Jahr 2003 eine gewdahlte Seniorenvertretung
(seit 2010 als ,,Kommunale Seniorenvertretung*) als Vertretung der iiber 60-Jahri-
gen, die sich aus den Ehrenamtlichen von rund 35 Mitgliederorganisationen des
»,Runden Tisches — Seniorinnen und Senioren in Miinster” speist (das sind u.a.
Selbsthilfestrukturen wie selbstgetragene Begegnungsstétten, Seniorenorganisatio-
nen von Parteien und Sozialverbdnden). Sichtbarer Ausdruck ist die regionalisierte
Struktur von zehn Stadtteil- bzw. Stadtbezirksarbeitskreisen ,,Alter werden in ...*
die die Strukturen der Altenhilfe in dieser Ebene vernetzen und weiterentwickeln.
Sie werden auf Anregung der Stadt Miinster i.d.R. von ein bis zwei grof3eren loka-
len Tréagern moderiert und bringen regelméf3ig die in diesem Bereich professionell
Tétigen sowie Mitglieder der Seniorenvertretung und ggf. weitere Ehrenamtliche
zusammen. Sichtbarer Ausdruck fiir die Zielgruppe sind die entsprechenden Infor-
mationsbroschiiren mit Anbieter*innen und Angeboten in den Stadtteilen.

S vovsrer|

Alter werden
in

Abb. 1: Beispiel einer Stadtteilbroschiire eines Arbeitskreises ,Alter werden in ...*
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Altengerechte Quartiersentwicklung mit dem Schwerpunkt
Gesundheit in Miinster-Rumphorst

Das Quartiersentwicklungsprojekt ,Gesundes GenerationenViertel Miinster-
Rumphorst“ wurde entwickelt und getragen vom Beratungs- und BildungsCentrum
der Diakonie Miinster. Es konnte als zweites Projekt in Miinster im Masterplan Al-
tengerechte Quartiere.NRW platziert werden. Dies hing mit nichtabgerufenen Mit-
teln im Programm zusammen, die neu ausgeschrieben wurden. Bei dieser erneuten
Ausschreibung wurde eine (experimentelle) Fokussierung der Quartiersarbeit auf
ausgewdhlte Schwerpunkte, beispielsweise das Thema Gesundheit im Alter, ge-
fordert. Diese Quartiere wurden besonders durch Austausch- und Qualifizierungs-
angebote des Landeszentrums fiir Gesundheit NRW (LZG.NRW) unterstiitzt. Das
Projekt startete am 1. Dezember 2016, der Verfasser konnte als Quartiersentwickler
iiber die Projektgesamtlaufzeit von drei Jahren im Tandem mit jeweils einem*einer
Sozialarbeiter*in tétig sein.

Miinster-Rumphorst ist ein eher biirgerlich geprégter, ,,unauffélliger” und we-
nig bekannter Stadtteil am nordéstlichen Rand des Stadtbezirks Miinster-Mitte,
welcher durch einen Griinring von den duf3eren Stadtteilen getrennt ist. Dement-
sprechend weist er trotz Innenstadtnéhe in gro3en Teilen einen eher suburbanen
Charakter auf und ist in seinen Wohnbereichen durch mehrere Wachstumspha-
sen der Nachkriegszeit und hier primér Einfamilienhausbebauung geprigt. Am
31.12.2016 waren hier 8.168 Menschen gemeldet, davon 1.850 im Alter von
60 Jahren und alter, das entspricht 22,6 %, was nur leicht {iber dem Miinsteraner
Durchschnitt lag. Als problematisch anzusehen sind eine nur rudimentére Versor-
gungs- und Sozialinfrastruktur — es gibt kein sichtbares Zentrum —, weite Wege fiir
Mobilitédtseingeschrénkte und eine wenig ausgepragte Stadtteilidentitit mit Folgen
fiir den sozialen Zusammenbhalt, festzumachen bspw. daran, dass es keinen loka-
len Sportverein gab und gibt. Als lokaler Ankerpunkt erwies sich ein rémisch-ka-
tholischer Kirchenstandort(, der zu diesem Zeitpunkt bereits einer benachbarten,
grolleren Gemeinde zugeordnet worden war) mit den zugehorigen Infrastrukturen
einer katholischen Grundschule sowie KiTa. Kirchhof und Schulhof liegen dabei im
Ubrigen halb hinter den Gebduden verborgen, in der von den Hauptwegeverbin-
dungen nicht einsehbaren Nebenlage einer Wohnsackgasse.

Das kollektive ,Durchaltern“ der monofunktionalen Einfamilienhausbebau-
ungen des 20. Jahrhunderts fiihrt i.d.R. dazu, dass ,,Empty-Nesters“ zu zweit und
irgendwann vielleicht alleine nicht barrierefreie, iberdimensionierte Wohnimmo-
bilien und Gérten bewirtschaften miissen, eine achtsame soziale Kontrolle und
spontane Nachbarschaftshilfe sind bei 4hnlich alten Menschen zwangslaufig irgend-
wann riicklaufig. Die Miinsteraner Innenstadt und umliegende, attraktive Quartiere
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am Innenstadtring sind aus Rumphorst per Fahrrad leicht zu erreichen, fiir Altere
und andere Menschen mit eingeschrankter Mobilitat wird das Viertel zur Falle.

Hintergrund: Die Stadt Miinster

Die Stadt Miinster konnte im Jahr 2013 im Biirgerbiiro Mitte ihre*n 300.000.
Einwohner*in begriilen, typischerweise eine neu zugezogene Studierende, und
hatte am 31.12.2022 bereits 319.441 gemeldete Einwohner*innen. Miinster hat
insbesondere aufgrund seiner Hochschulkapazititen einen hohen Anteil junger
Bevolkerung, das geringste Durchschnittsalter in Nordrhein-Westfalen und gilt
als ,,Schwarmstadt®, also als attraktives Ziel fiir Zuziehende und wachsende Stadt.
Dabei ist die auch touristisch bedeutende Stadt im Norden Nordrhein-Westfalens
weiterhin solitdres Oberzentrum fiir das Miinsterland und war und ist — neben der
Wissenschaft — durch groRe Verwaltungsstandorte geprégt, der industrielle Besatz
ist eher gering geblieben. Dies pragt die Bevolkerungsstruktur im Sinne eines recht
hohen Bildungsniveaus und hoher lokaler Identifikation, es gibt eine breit engagier-
te Stadtgesellschaft. Miinster ist flichenbezogen tatséchlich dhnlich gro3 wie Miin-
chen und in dieser Hinsicht in Nordrhein-Westfalen die zweitgrof3te Stadt nach Koln.
Dabei kennzeichnen akademische Milieus und eine alternativere, urbane Lebensart
eher Miinsters Mitte, wahrend die lange selbststdndigen Aul3enstadtteile weiterhin
noch biirgerlicher und landlicher gepragt sind und tendenziell dltere Bevolkerungs-
anteile aufweisen. Der demografische Wandel kann sich jedoch kleinrdumig recht
differenziert darstellen. Miinster hat 2005 ein sogenanntes stadtteilbezogenes De-
mografie-Monitoring begonnen und Mitte 2008 ein ,,Handlungskonzept Demografi-
scher Wandel in Miinster“ vorgelegt. Auch wenn das anhaltende Wachstum gerade
in der o6ffentlichen Wahrnehmung das Thema zu {iberlagern droht, wird diese Per-
spektive konsequent weiterverfolgt, insbesondere in einem regelméfig stattfinden-
den internen Arbeitskreis, der beim Stadtplanungsamt angesiedelt ist.

Zugange der altengerechten Quartiersentwicklung

Der Masterplan Altengerechte Quartiere. NRW gab den geférderten Projekten einen
Rahmen mit lediglich vier weitgefassten, aus Bewohner*innensicht formulierten
Handlungsfeldern mit: Wohnen, Sich-Versorgen, Gemeinschaft erleben, Sich-Ein-
bringen (s. Abb. 2). Letzteres adressiert dabei die zentrale Rolle von Partizipation
im Sinne des programmspezifischen Quartiersansatzes. In Miinster-Rumphorst
wurde viel Wert darauf gelegt, das Quartier behutsam aufzuschlief3en und verste-
hen zu lernen sowie die etablierten Akteur*innen, ihre Netzwerke und Perspekti-
ven kennenzulernen und sich vorzustellen. Dies sollte einer Stakeholder-Analyse
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und der Identifizierung von Interessenschnittpunkten dienen und zugleich ein ak-
tivierendes Momentum entfalten. Dazu wurden Interviews mit Expert*innen und
Schliisselakteur*innen gefiihrt, wobei nach dem Schneeballprinzip um Vermitt-
lung weiterer Gesprachspartner*innen gebeten wurde. Zugleich wurde die fiir den
Projektantrag vorgenommene, primér datenbasierte Raumanalyse vertieft. Dabei
zeigte sich, dass die herausgearbeiteten Befunde und die Projektziele — im Kern ein
moglichst langes, selbstbestimmtes Leben im Alter im Viertel — einen guten kom-
munikativen Zugang boten und von den Interviews geteilt wurden. Der neue An-
satz einer altengerechten Quartiersentwicklung, gerade mit dem Schwerpunkt und
Zugang Gesundheit, erwies sich jedoch als sehr erkldrungsintensiv. Es war nicht
leicht, hier mit den Schliisselakteur*innen und potenziellen Partner*innen zum
einen mogliche Andockpunkte und zum anderen sogar einen Mehrwert fiir deren
Arbeit vorstellbar zu machen, zumal die vorhandenen sozialen Infrastrukturen sich
eigentlich durchgéngig an Kinder und Familien richteten.

Sich Gemeinschaft
einbringen erleben

Abb. 2: Handlungsfelder Masterplan Altengerechte Quartiere.NRW (Stadte- und
Gemeindebund Nordrhein-Westfalen e. V. 2013)

Das Gesundheitsthema zeigte sich damit in der Frithphase des Projektes zumin-
dest als ambivalent. Die Quartiersentwickler*innen wollten eine vorzeitige Veren-
gung umgehen und strebten eine breite Beteiligung und einen Mehrwert fiir alle
Quartiersbewohner*innen an. Es sollte {iberaus deutlich werden, dass eine Verén-
derung ihres Lebensumfeldes nicht nur mit und fiir eine ausgewéhlte Teilgruppe
der Menschen, die dort leben, erfolgen sollte und dass es eine essenzielle Frage des
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generationeniibergreifenden Miteinanders ist, wie wir mit dlteren und unterstiit-
zungsbediirftigen Menschen umgehen.

Abb. 3: Informationsveranstaltung zur altengerechten Quartiersentwicklung in
Rumphorst, Juni 2017

Zugleich zeichnete sich ab, dass das Thema Gesundheit zur Ansprache Alterer und
ihrer Angehdrigen im Projektkontext sehr gut geeignet und zeitgemal? ist: Fiir viele,
gerade akademisch gebildete Jiingere ist die Entwicklung und Pflege physischer Fit-
ness und seelischer Balance heute Teil ihrer Lebensart. Und auch fiir alternde Men-
schen unschwer nachzuvollziehen ist der bestmdgliche Erhalt der Gesundheit ein
zentraler Schliissel zu einem langen selbstbestimmten Leben im Alter in der eigenen
Wohnung, der vertrauten Viertelumgebung. So kam es zum ,Branding“ des Projek-
tes unter dem Titel ,,Gesundes GenerationenViertel“ Miinster-Rumphorst.
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Gesundheitsforderung in der altengerechten
Quartiersentwicklung

Ein wesentliches Projektziel der Anfangsphase war es, das Projekt und seine Ziele
bekannt zu machen und einen Ort fiir Beratung und gesundheitsférdernde Ange-
bote zu etablieren. Dies gelang in Kooperation mit dem Kirchenort Thomas-Morus
der katholischen Kirchengemeinde St. Franziskus, in dessen Gemeindezentrum
dies bald moglich wurde. Daneben gelang es, in Form halbjéhrlicher Quartiers-
konferenzen und monatlicher Arbeitsgruppen der Quartiersbewohner*innen eine
partizipative Struktur zu etablieren. Ende 2018 war es schlief3lich so weit, dass ein
kleines Ladenlokal angemietet werden und mit dem ,,Rumpelstiibchen“ (der Name
ging aus einem Wettbewerb hervor) aus dem Projekt heraus ein Quartierstreff fiir
verschiedenste Angebote entstehen konnte.

Dabei ist festzuhalten, dass der Aufbau eines lokalen Gesundheitsnetzwerks
im Quartier mit dem Ziel der gesundheitlichen Préavention fiir das Alter im Grun-
de nicht gelungen ist. Es gab einen vielversprechenden Ansatz fiir ein breiteres
Netzwerk mit der lokalen Okonomie insgesamt. Der Zugang zu den Gesundheits-
dienstleister*innen blieb jedoch beschrénkt, auch wenn die lokale Apotheke hier
als Ausnahme hervorzuheben ist, die Inhaberin war iibrigens im Viertel aufgewach-
sen. Sie trug mit wesentlichen Informationen zur gesundheitlichen Gesamtsitua-
tion ihrer &lteren Kund*innen dazu bei, Bedarfe einzuschitzen, und ermoglichte
der Quartiersentwicklung, in und an der Apotheke regelmil3ig Beratung und In-
formation anzubieten bzw. auf Angebote aufmerksam zu machen. Dariiber hinaus
beschrinkten die Angebotsstrukturen sich auf niedergelassene Arzt*innen und eine
physiotherapeutische Praxis sowie vereinzelte Freiberufler*innen. Gerade fiir die
klassischen Anbieter*innen war rasch zu erkennen, dass sie sich nicht in konzep-
tionelle und partizipative Formate wie bspw. die Quartierskonferenzen einbinden
lassen oder besondere neue Angebote machen wiirden. Dabei spielten wahrschein-
lich eine nur begrenzte Identifikation mit dem rdumlichen Umfeld sowie knappe
Personal- und Zeitressourcen eine Rolle, aber, so lédsst sich erahnen, auch insgesamt
eine mangelnde Motivation, tiber business as usual und die eigenen disziplindren
Zusammenhinge hinauszugehen. Ahnliche Erfahrungen gerade mit klassischen
inhabergefiihrten Arztpraxen liegen auch aus anderen Quartieren des Programms
vor. Insgesamt befoérdert die hohe Nachfrage nach bestehenden Angeboten im her-
gebrachten medizinischen Bereich keine Verdnderungsimpulse.

Umso wichtiger zeigten sich die stadtweiten Vernetzungen der Projekttragerin
und der Quartiersentwicklung. Es gelang auf dieser Basis innerhalb kurzer Zeit, eine
Vielfalt an Moglichkeiten aufzuzeigen und schlieBlich neue Angebote ins Quartier
zu bringen. Nach dem Vorbild einer jahrlichen zentralen Veranstaltung im Rathaus
und einer im anderen Miinsteraner AQ.NRW Quartier etablierten jéhrlich stattfin-
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denden ,,Gesundheitsmeile“ konnte auch in Rumphorst ein eintigiger Gesundheits-
markt verschiedenster Anbieter*innen angeboten werden, der auf dem Geldnde der
Grundschule stattfand. Hier gab es zahlreiche Beratungsangebote, einen Fitness-
test fiir das Alter und Vortréage. Leider litt dieses Event — wie verschiedene andere
im Laufe der Quartiersarbeit — unter mangelnder Sichtbarkeit und geringem Publi-
kumsinteresse.

Im Weiteren erwies sich zunéchst eine andere Forderlinie des Landes NRW als
hilfreich: ,,Bewegt ALTER werden“ heilt das Programm, das eigentlich (iiber Be-
auftragte der Kreis- und Stadtsportbiinde) etablierten lokalen Sportvereinen na-
helegen und Moglichkeiten aufzeigen soll, fiir dltere und hochbetagte Menschen
passende und niedrigschwellige Angebote zu machen. Auch wenn hier von Sport im
engeren Sinne nicht mehr gesprochen wird, ist Bewegung ein hochwirksames Mittel
zum FErhalt der Gesundheit bis ins hohe Alter, dies zeigen eindrucksvolle physio-
logische Studien.

Gesundheit als Querschnittsthema in der altengerechten
Quartiersentwicklung

T~ Angebote der
Gesundheitsférderliche BN Gesundheitsférderung

Wohnbedingungen und

und Pravention im

Strukturen im Quartier/ N\ Quartier

: versorgen )
Partizipation \
g'asuz;:::‘afl:: / Sich Gemeinschaft .
eine gute \ o ineey Elesy Gesundheitsférderung
Gesundheit N\ —— > iber eine Stirkung der

b sozialen Teilhabe
R Gesundheit -~
Handlt im a’lﬁ‘engereéhﬁe;}uamere NRW - Erganzung des Querschnittsthemas

Gesundheit (Erganzende Darstellung nach http://www_ag-nrw.de/quartier-verstehen/handlungsfelder/)

Abb. 4: Gesundheit als Querschnittsthema in der altengerechten Quartiersentwicklung
(LZG NRW)

Nachdem der néchstgelegene klassische Sportverein nicht dazu bewegt werden
konnte, sein Portfolio in dieser Hinsicht weiter zu denken, konnte rasch ein Angebot
des stadtweit tétigen Vereins fiir Gesundheitssport Miinster (VGS) e.V. zunéchst im
Gemeindezentrum, dann im Vierteltreff etabliert werden. Die Nachfrage stieg rasch
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an. Jedoch, dies ist festzuhalten, kam diese nur von weiblichen Viertelbewohner*in-
nen. Das Angebot existiert bis heute.

Mit dem Start des Vierteltreffs Rumpelstiibchen konnte zudem ein durch die
Quartiersentwicklung organisierter wochentlicher Mittagstisch etabliert werden.
Auch dies ist — gerade unter Gesichtspunkten des Handlungsfelds ,,Gemeinschaft
erleben” — ein wichtiger Baustein. Insbesondere gilt dies fiir die Rolle des Mittags-
tisches als Plattform fiir die Festigung und den Ausbau sozialer Netzwerke der Be-
wohner*innen. Im Zuge der Entwicklung dieses konkreten Angebots zeigten sich
vorhandene nachbarschaftliche Netzwerke, auf die es zuvor keine Hinweise gab.
Aus diesen konnten schnell Ehrenamtliche gewonnen werden, die die Umsetzung
durch tatkraftige Hilfe in der Essensausgabe erst moglich machten. Dies ldsst auf
noch aktivierbare Ressourcen im Viertel schlief3en.

Resiimee

Leider fithrten das Ende der Landesforderung und schlieBlich die starken Ein-
schrankungen der Coronapandemie dazu, dass ab 2020 die Angebote des kleinen
Vierteltreffs nicht fortgefiihrt werden konnten. Die Auswirkungen auf die sozialen
Netzwerke gerade der Alteren sind unklar. Hoffnungsvoll stimmt, dass sich aus dem
Viertel (und den Ehrenamtlichen des Quartiersprojektes) ein Bewohnerverein ge-
griindet hat. Mithilfe stéddtischer Férderung ist ein neuer Stadtteiltreff der Diakonie
Miinster entstanden, in dem ehrenamtliche und professionelle Angebote jetzt wie-
der unter einem Dach fortgefiihrt werden.

Fiir das Thema Gesundheit hat sich im Rahmen der altengerechten Quartiers-
entwicklung die lokale Dominanz (aber auch Uberlastung) der klassischen Dienst-
leister*innen gezeigt, die im Sinne eines alteren Begriffsverstindnisses zugespitzt
als ,,Reparaturbetrieb fiir Gesundheit“ gesehen werden kénnen. Dies entspricht dem
Verstindnis vieler Alterer und erschwert — insbesondere bei dlteren Mannern, so die
Erfahrung - einen Bewusstseinswandel hin zu mehr eigenverantwortlicher und kol-
lektiver Gesundheitsférderung und Prévention zu erreichen. Die Pflege aul3erfami-
lidrer sozialer Beziehungen und Netze hatte in diesem eher biirgerlich(-distanziert)
gepragten Stadtteil mit geringen Begegnungsmoglichkeiten einen vielversprechen-
den Gegenstand der weiteren Arbeit dargestellt. Gut waren in Miinster jedoch die
Bedingungen, zumindest punktuell oder temporér starke stadtweite Akteur*innen
mit vorbildhaften Projektansitzen einzubinden. Die mittelfristigen Erfolge konnen
schwerlich beurteilt werden, da die Quartiersarbeit nach Wiederaufnahme nicht
mit dem Fokus auf das Thema Gesundheit fortgefiihrt wird.
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Transfer und Innovation fir die
Gesundheitsregion — CareTechHUBs

als Modell fiir die Verknuipfung von
Versorgungspraxis, Technikentwicklung
und Forschung in OWL

Kolja Heckes, Marcel Siegler & Udo Seelmeyer!

Die Ausgestaltung und Qualitit von gesundheitlicher und sozialer Versorgung in
einer Region sind von grof3er Bedeutung fiir Lebensqualitdt, Wohlergehen und Teil-
habemdglichkeiten der dort lebenden Menschen. Sozial- und Gesundheitssysteme
stehen jedoch seit langem finanziell unter Druck und sind zunehmend durch de-
mografischen Wandel und Fachkraftemangel herausgefordert. Die Coronapande-
mie hat das hier tatige Fachpersonal nunmehr an seine Belastungsgrenzen gefiihrt.
Innovative technologische Anséitze — beispielsweise im Kontext von Digitalisierung
oder Kiinstlicher Intelligenz — kénnen zu Losungen beitragen, sofern sie nicht nur
aus einer technikgetriebenen Machbarkeitsperspektive entwickelt werden.

Der Forschungsverbund CareTech OWL an der Hochschule Bielefeld entwickelt
vor diesem Hintergrund eine neue, integrierte Perspektive auf Versorgung und
Technologie im Sozial- und Gesundheitswesen, welche darauf zielt, die Bedarfe
von Fachpersonal, Klient*innen und Angehorigen sowie organisatorische Rahmen-
bedingungen und gesundheits6konomische Aspekte aufzugreifen und hilfreiche,
zugleich finanzierbare Technik zu entwickeln, die am Ende auch in der Praxis an-
kommt. Voraussetzung hierfiir sind einerseits eine ausgepragte und wirklich gelebte
Interdisziplinaritat und andererseits Transdisziplinaritét als enge Verbindung von
Wissenschaft und Praxis bei Forschung und Entwicklung. Die im Forschungsver-
bund CareTech OWL an der Hochschule Bielefeld bereits seit vielen Jahren etablier-

1 Die Autoren arbeiten zusammen im Projekt ,Transformation in Care & Technology — TransCare-
Tech” des Forschungsverbunds CareTech OWL der Hochschule Bielefeld. ,TransCareTech* wird
vom Ministerium fir Kultur und Wissenschaft des Landes Nordrhein-Westfalen in der Forder-
bekanntmachung ,Profilbildung 2020“ gefordert. Der Beitrag stellt ein Ergebnis des Arbeits- und
Diskussionsprozesses innerhalb des Forschungsverbunds CareTech OWL dar, an dem iiber die
Autoren des Beitrags hinaus eine Vielzahl weiterer Personen beteiligt waren. Fiir die Inhalte dieser
Publikation tragen gleichwohl die Autoren die Verantwortung.
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te Interdisziplinaritét zeigt sich in der breiten Beteiligung von Forschenden aus den
Disziplinen Ingenieurwissenschaften, Informatik, Wirtschafts- und Sozialwissen-
schaften, Sozialarbeitswissenschaft und Pflege- und Gesundheitswissenschaften.
Die Verbindung zwischen Wissenschaft und Praxis wird in einem gut aufgestellten
und funktionierenden Netzwerk in der Region sichtbar. Durch den Aufbau von dau-
erhaften gemeinsamen Forschungs- und Entwicklungszusammenhingen werden
einzelne Knotenpunkte dieses Netzwerkes in der Region OWL als sogenannte Care-
TechHUBs nunmehr auf eine neue Stufe der Kooperation gehoben.

Das im Folgenden skizzierte Konzept von ,,CareTechHUBs“ greift sowohl die
vorhandenen Vernetzungen als auch die ausgeprégte Interdisziplinaritdt im For-
schungsverbund CareTech OWL auf und entwickelt beides zu einer dauerhaften Ar-
beitsstruktur weiter, um das innovative Okosystem in der Gesundheitsregion OWL
auszubauen. CareTechHUBs sind neuartige Gesundheitszentren, in denen innova-
tive Versorgungskonzepte sowie Technologien fiir Gesundheitsversorgung, Pflege
und Sozialarbeit erforscht und entwickelt werden. Sie sind durch die Verbindung
von vier Bereichen gekennzeichnet: (1) Versorgung, (2) Forschung und Entwick-
lung, (3) Anwendung in Kooperation mit Wirtschaft und Industrie und (4) Bildung.
Somit stellen CareTechHUBs besondere Verbindungsknoten im Netz der regionalen
Gesundheitsversorgung und Sozialdienstleistung in OWL dar, in denen Hochschule
und Praxis eng zusammenarbeiten.

Wenn im Folgenden auf eine Gesundheitsregion OWL Bezug genommen wird,
dann heben wir bei unserem Verstdndnis von Gesundheitsregion ab auf eine konzep-
tionelle Vorstellung, nach der Gesundheits- und Sozialversorgung sowie friihzeitige
Gesundheitsféorderung und Prévention, gerade unter dem verschérften Druck der
o0.g. gesellschaftlichen Herausforderungen, am besten aus ,einer“ Hand interdis-
ziplinérer, regional bzw. sozialriumlich vertrauter und miteinander im Netzwerk
verbundener Integrations- statt einzelner Leistungseinheiten zu steuern sind (Hil-
debrandt et al. 2021). Die verschiedenen Sozial- und Gesundheitsdienstleister*in-
nen vor Ort, die ihre Region mit deren lokal-spezifischen Eigenheiten selbst am
besten kennen (Hildebrandt et al. 2021: 9), werden so in ihrer agilen, autonomen
Selbststeuerung gestarkt — statt zentralistisch verwaltet zu werden. Sie konstellie-
ren sich hin zu vernetzten Verbiinden und zeichnen sich nicht bloB fiir die reagie-
rende Behandlung von Krankheit, sondern auch fiir die Starkung von Gesundheit
und damit eben fiir die vereinte Schaffung der Qualitét einer ,,Gesundheitsregion
gemeinsam verantwortlich (Hildebrandt et al. 2021).

Das wirft jedoch die Frage danach auf, wen es im Kreise dieser multi- bzw. in-
terdisziplindren Integrationseinheiten denn nun braucht: Werden darin etwa auch
technologische bzw. digitale Ansdtze und entsprechende Akteure mitgedacht? Das
Netzwerk Deutsche Gesundheitsregionen e.V. (0.J.) betont die Wichtigkeit des
»[Briickenschlags] zu weiteren Innovationstreibern“. Care-Technologien kénnen
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ein solcher ,Innovationstreiber‘ sein, vorausgesetzt, diese Losungen funktionieren
nicht nur ,,auf dem Papier“ oder im Labor, sondern gleichsam ,,in freier Wildbahn*,
sprich in der konkreten Lebenswelt und Versorgungspraxis (Heckes et al. 2024).

Technologischer Fortschritt und soziale Professionen

Das Sozial- und das Gesundheitswesen sind als Systeme unmittelbar am Puls des
sozialen Wandels tétig. So ununterbrochen sich Gesellschaft kontinuierlich diversi-
fiziert und neuformiert, so herausforderungsreich ist es fiir die Sozial- und Gesund-
heitssysteme, daran Anschluss zu halten: Was heute den sozialen Zusammenhalt
bzw. die Gesundheit der Menschen stérkt, sozusagen als komprimiert formulierter
Auftrag an Sozial- bzw. Gesundheitsprofessionen, kann sich schon morgen ganz
anders darstellen. Im Zusammenhang mit diesem rasant voranschreitenden und
weitreichenden gesellschaftlichen und sozialen Wandel stehen nicht zuletzt auch
Digitalisierung und Technologien, die vielfach als ,disruptiv“ wahrgenommen wer-
den (Behm 2021: 1).

Jene Systeme, die professionell fiir Gesundheit und am Sozialen tatig sind,
miissen die sich immer wieder neu konfigurierenden Disparitdten und Bedar-
fe, aber auch vermittelbaren Chancen und Unterstiitzungspotenziale konstant in
Verbindung mit neuen technologischen und digitalen Méglichkeiten denken. Der
Einzug neuer digitaler und technischer Artefakte in die Gesellschaft und in die Le-
benswelten der Menschen ist gleichermaen dazu imstande, neue Formen der Teil-
habe zu generieren und die Alltagsbewaltigung zu unterstiitzen, wie auch einzelne
Menschen ,,abzuhidngen® und Ungleichheit zu produzieren. Fiir die Soziale Arbeit
kommt digitalen und technischen Artefakten damit eine zentrale Bedeutung im
Sinne von ,Transferfaktoren‘ entlang von Exklusionsvermeidung und Inklusionsver-
mittlung zu (Bommes und Scherr 2012, 1996). Die Konsequenzen des digitalen und
technologischen Fortschrittes fiir unterschiedliche Personengruppen und Milieus
gehoren somit auch zu zentralen sozialen Faktoren von Gesundheit.

Es verlangt den gesundheits- und sozialprofessionellen Akteuren bereits ein ho-
hes Mal an Wissensaufbau, Anpassungs- und Modernisierungsfahigkeit ab, diese
neuen technologischen Entwicklungen und ihre Folgen, Moglichkeiten und Risiken
fiir Gesundheit und Soziales zu verstehen, zu bewerten und in der eigenen Arbeit zu
integrieren (Zorn/Seelmeyer 2015; Freier et al. 2021). Technologische und digita-
le Produkte versprechen, das alltégliche Leben sicherer, sozial eingebundener und
gepragt von hoherem Wohlbefinden zu erméglichen; dazu muss aber zunéchst fiir
deren ,technische’ Entwicklung verstanden werden, wie Losungen auf der ,sozialen
Ebene aussehen und was die technischen Artefakte und Systeme in diesem Zusam-
menhang leisten kdnnen.
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Die noch komplexere Herausforderung entsteht allerdings da, wo Technik auf
ihre Zielkontexte, die Milieus und Lebenswelten unterschiedlicher Personengrup-
pen, trifft. Ebendiese Zielkontexte sind es, die ,,leben‘; sie sind nicht nur durch
technische, sondern auch und vor allem durch soziale Beziehungen charakterisiert*
(Wagner/Grunwald 2019: 262). Hier liegt dann auch die eigentliche Vermittlungs-
aufgabe von Sozial- und Gesundheitsprofessionen. Zugunsten einer Starkung des
Sozialen und von Gesundheit sind Innovationen immer nur so viel wert, wie ihr
Transfer gelingt; ,,[einseitig] gerichtete Vorstellungen von Innovation [...] werden
[...] von einer ergebnisoffeneren und verlaufsorientierten Perspektive abgelost®
(Bormann 2011: 56). Wie werden Technologien in den Haushalten, Milieus, Sozial-
rdumen oder Praxisfeldern angenommen respektive welche Widerstinde werden
hervorgerufen? Und wie veréndern sich soziale Systeme wie familidre oder auch
professionelle Arrangements infolge des Einbezugs solcher Technologien? — Das
muss keine Blackbox bleiben, denn zwecks Erhellung dieser Dynamiken und Fol-
gewirkungen gilt es, wissenschaftliche, praxisbezogene und zivilgesellschaftliche
Akteure miteinander zu vernetzen und auf Augenhohe miteinander ins Gespréach
zu bringen.

Technikentwicklung als integrierter und partizipativer Prozess

Die in den CareTechHUBs anvisierte Form der Wissenschafts-Praxis-Kooperation
eignet sich in besonderer Weise gerade auch dazu, bisherige Probleme der Tech-
nikentwicklung fiir den Sozial- und Gesundheitsbereich zu adressieren, werden
Care-Technologien doch immer noch zu héufig von Ingenieur*innen und Informa-
tiker*innen ohne angemessene Beriicksichtigung und Einbindung (der Perspekti-
ven) sowohl von Fachkréiften als auch von Adressat*innen entwickelt (Sagebiel/
Pankofer 2021: 69; Beranek et al. 2019: 239). Gerade am Beispiel altersgerechter
Assistenzsysteme (Ambient Assisted Living — AAL) ist sehr gut erkennbar, welche
Problematiken damit verbunden sind — und auch, wie Forschungsférderung in der
Vergangenheit darauf reagiert hat. Die Entwicklung von AAL-Technologien wurde
angesichts der demografischen Herausforderungen seit Beginn des Jahrhunderts
durch grof3e Programme der Forschungsférderung sowohl auf Bundes- als auch auf
EU-Ebene vorangetrieben. Zunéchst waren Forschung und Entwicklung in diesem
Bereich stark technikgetrieben — das, was technologisch denkbar und machbar war,
entsprach aber zumeist nicht dem, was aus fachlicher Sicht hilfreich und geboten
war, was von Menschen im hohen Alter gut nutzbar war und auf Akzeptanz stiel3,
und bisweilen auch nicht dem, was rechtlich zuléssig, ethisch geboten oder im Rah-
men sozialer Sicherungssysteme bzw. durch private Nutzer*innen finanzierbar war.
So wurde schlielich der Einbezug von ELSI (Ethical, Legal and Social Implications)
verpflichtend, blieb jedoch meist eher Anhadngsel und hat die Entwicklung nicht von
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Beginn an geleitet, sodass mittlerweile eine ,integrierte Forschung“ (BMBF) dies
durchgehend leisten soll.

Die umfassende Beriicksichtigung von Bedarfen und Perspektiven der Praxis
konfligiert jedoch (zumindest) im Feld der Technikforschung nicht selten mit her-
kommlichen Forderlogiken, erfordern Innovationen im Sinne angemessener Pro-
blemldsungen fiir die Praxis doch oftmals gar keine technologischen Innovationen
im engeren Sinne (,,Raketentechnologie), sondern eher kluge, gebrauchstaugliche
Adaptionen vorhandener Technologien. Zugleich stellen sich in Verbindung damit fiir
Forschung und Entwicklung Fragen, wie die digitale Transformation auf der Ebene
der Organisationen beziiglich der konzeptionellen, prozessualen und bildungsbe-
zogenen Problemstellungen gestaltet werden kann (Schiffhauer/Seelmeyer 2020).
Fordersystematiken miissten fiir solche sozialen Innovationen mittels erfolgreicher
Adaption und Implementierung vorhandener Technologien starker als bislang An-
reizstrukturen schaffen. Erste Ansétze dazu sind erkennbar, z. B. die stirkere Beto-
nung von sozialen gegeniiber technologischen Innovationen im Entwurf zur neuen
»Zukunftsstrategie Forschung und Innovation“ (BMBF 2023) der Bundesregierung,
die die bisherige ,Hightech-Strategie 2025“ (BMBF 2021) ablosen soll, wie auch
in der geplanten Griindung der Deutschen Agentur fiir Transfer und Innovation
(DATT).

Mit dem Konzept ,integrierter Forschung“ wird fiir Technikentwicklung nun-
mehr zwar eine systematische Einbindung von Doménenexpert*innen resp. Fach-
kraften — zumindest in weiten Teilen der Forschungsforderung - als Anspruch
formuliert, allerdings unabhéngig davon, inwieweit dies auch praktisch realisiert
wird, bleibt doch das Primat der Wissenschaft bei der Definition von Bedarfen und
Losungsansétzen bestehen, ist doch der Gewinn an ,,Erkenntnis“ ein ausschlagge-
bendes Kriterium fiir die Forschungsférderung. Hingegen gilt es, schon die Problem-
definition aus den Perspektiven von Fachkrédften und Adressat*innen zu entwickeln,
wenn Technik angemessen deren Perspektiven abbilden soll — eine spatere Einbe-
ziehung und Partizipation konnen dies nur noch begrenzt erreichen (Rink/Weber/
Seelmeyer im Erscheinen). Genau das sollen CareTechHUBs ermoglichen, indem
in einem kontinuierlichen gemeinsamen Arbeitszusammenhang anstelle ausschrei-
bungsgetriebener, projektformiger Logiken nunmehr auch die Fragen und Heraus-
forderungen der Praxis immer wieder neu den Ausgangspunkt bilden.

CareTechHUBs - Konzeptuelle Elemente

Als Netzwerkknoten (engl. hub) nutzen CareTechHUBs sowohl bestehende als auch
im Netzwerk der Partnerschaften neu entstehende Strukturen der Versorgung und
verbinden diese intelligent mit der Erforschung, Entwicklung und Anwendung von
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Technologien sowie mit praxisorientierter Bildung.? Kristallisations- und Ausgangs-
punkt fiir CareTechHUBs sind regionale Versorgungspartnerschaften mit einem
Interesse an Forschungskooperation. Oftmals besteht zwar schon eine langjéhri-
ge Zusammenarbeit, die sich allerdings entsprechend der vorherrschenden For-
schungsforderlogiken immer nur auf inhaltlich eng umrissene Vorhaben bezog,
diese projektformig organisierte und damit zeitlich begrenzt war. Ziel ist es, sowohl
solche Kooperationen als auch die mit Anwendungspartnern aus Industrie und
Wirtschaft im Bereich von Health- und Care-Technologien mit den CareTechHUBs
auf Dauer zu stellen und damit eine ganz andere Grundlage fiir Praxisentwicklung,
Technikentwicklung und Transfer in der Gesundheitsregion OWL zu legen.

Die Zusammenarbeit von Wissenschaft und Praxis in den im Aufbau befindli-
chen CareTechHUBs in OWL orientiert sich an neueren Konzepten von transdizipli-
nérer Forschung, die die Praxis nicht nur als Datenlieferanten oder ,,Gegenstand*
von Forschung sehen, sondern auf ein gleichberechtigtes Miteinander abheben,
was z.B. auch die gemeinsame Identifizierung von Problem- und Fragestellungen
umfasst, denen sich die CareTechHUBs widmen, welche also nicht einseitig von
Wissenschaft oder Praxis festgelegt werden. Damit ist ein hoher Anspruch an die
Ausgestaltung der CareTechHUBs verbunden. Erst in einigen Jahren wird sich bi-
lanzierend feststellen lassen, ob, inwieweit bzw. an welchen Stellen dies gut oder
eben auch nicht gelungen ist.

Unsere Kooperationsphilosophie fiir die Zusammenarbeit von Wissenschaft
und Praxis in den CareTechHUBs folgt dabei klaren Prinzipien:

* Alle Partnerschaften sollten einen klar benennbaren Nutzen aus der Koopera-
tion ziehen. Dieser Nutzen sollte gemeinsam ausgearbeitet werden (Partizipa-
tionsorientierung).

* Praxis und Forschung begegnen sich auf Augenhéhe und unterstiitzen sich
wechselseitig, um in ihren Feldern Entwicklung und Fortschritt zu ermoglichen
(Transdisziplinaritdt).

* Kooperationskonzepte werden gemeinsam entwickelt, es gibt Gestaltungsfrei-
heiten fiir alle Beteiligten. Es herrscht eine offene Gesprachskultur, mogliche
Probleme werden friihzeitig angesprochen. Die Partner agieren transparent in
Bezug auf Ziele und Vorgehensweisen (Dynamik, Offenheit und Transparenz).

* Die Kooperation zielt auf die Losung von Strukturproblemen im Sozial- und Ge-
sundheitssystem und untersucht dabei insbesondere die Chancen und Risiken
durch Technikeinsatz (Transformationsorientierung).

2 Das in diesem Abschnitt skizzierte Konzept der CareTechHUBs wurde 2022 von CareTech OWL
in einem gemeinsamen Strategieprozess mit der auf das Gesundheitswesen bezogenen Konzept-
agentur ,Bittner & Thranberend” entwickelt. Die Inhalte dieses Abschnitts basieren ganz wesent-
lich auf den seinerzeit von ,Bittner & Thranberend” verschriftlichten Ergebnissen des Prozesses.
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Die Basis-Kooperation innerhalb eines CareTechHUBs besteht aus einem oder meh-
reren Leistungserbringern und CareTech OWL als Forschungsverbund der Hoch-
schule Bielefeld. Sie wird erweitert durch regionale Akteure (z.B.: Kommunen),
Wirtschaftsunternehmen, Kostentréger, zivilgesellschaftliche Akteure, Bildungstréa-
ger oder weitere Stakeholdern. Die Verbindung der CareTechHUBs untereinander
wird {iber CareTech OWL organisiert. Hierdurch werden iibergreifende Forschungs-
und Entwicklungsprojekte und ein wechselseitiges Lernen von den Erfahrungen
aus anderen CareTechHUBs moglich. Fiir entsprechende Fragestellungen werden
an die Situation angepasste, zeitlich begrenzte Forschungs- und Experimentierfor-
mate umgesetzt.

Das Konzept der CareTechHUBs wird aktuell - statt es am ,,griinen Tisch“ wei-
terzuentwickeln — in Form der Etablierung erster CareTechHUBs praktisch erprobt,
geschirft und angepasst. Neben ersten Schritten hin zu einer Vernetzung der Frithen
Hilfen in und um Bielefeld entsteht ein CareTechHUB Geriatrie, der unter anderem
die Potenziale mobiler geriatrischer Rehabilitation in der regionalen Versorgungs-
landschaft einfiihren, wissenschaftlich begleiten und mittels Sensorik unterstiitzen
will (Hartung-Klages et al. 2023). Weitere CareTechHUBs entwickeln wir rund um
das Thema ,,Hilfsmittel und Assistive Technologien“ in enger Kooperation mit den
von Bodelschwinghschen Stiftungen Bethel und dem ,,GesundZentrum“ Bielefeld,
im Bereich technikunterstiitzten, nachhaltigen Wohnens, digitaler Teilhabe und
Nachbarschaftlichkeit im Quartier mit dem Kreisverband der AWO Bielefeld und
der Wohnungsbaugesellschaft der Stadt Bielefeld BGW sowie im Kontext integrier-
ter Versorgung, Reha 2.0 und Gesundheitsbildung mit der Stadt Bad Salzuflen.

Die aktuelle Praxis zeigt, dass bei solchen Unterfangen immer auch verschie-
dene, noch offene, grundsitzliche Fragen zu klaren und an die entsprechenden
Gegebenheiten anzupassen sind. Es stellt sich beispielsweise die Frage nach der
Ausgestaltung des Vertragskonstrukts und der Finanzierung bei entsprechenden
Kooperationen. Ebenso stehen Fragen nach der Rechtssicherheit z. B. mit Blick auf
die Haftung bei der Anwendung von Technologien im Raum. Hier ist zu priifen,
inwiefern bei transdisziplindrer Forschung das Verstandnis von Reallaboren als Ex-
perimentierrdumen im Sinne des BMWK genutzt und entsprechende Stakeholder in
den Prozess eingebunden werden konnen.

Da CareTechHUBs offen fiir Vernetzungen mit technologisch ausgerichteten
Wirtschaftsunternehmen sind, stellt sich die Frage nach deren prinzipieller Ein-
bindung in die laufenden Prozesse. Je nach CareTechHUB ist zu erwarten, dass
unterschiedliche Varianten der Einbindung erfolgen konnen. Fiir die beteiligten
Technologiefirmen wird zudem erwogen, einen eigenen HUB auf dem Campus Bie-
lefeld als ,,Care-Technologie-Entwicklungszentum® aufzubauen. Dariiber hinaus
stellen sich Fragen der rdumlichen Ausgestaltung. So muss beispielsweise situati-
onsadiquat und gemeinsam erortert werden, welche Infrastruktur und rdumlichen
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Moglichkeiten es braucht, um Forschung und Entwicklung vor Ort addquat durch-
fiihren zu konnen. Dies wird je nach CareTechHUB jeweils mit den beteiligten Part-
nern und dem inhaltlichen Programm entwickelt und ausgestaltet.

Fiir Fragen zur Organisation der Ausbildung von Studierenden und Fachkréf-
ten vor Ort kann auf unterschiedliche Formate (Exkursionen, Praxisforschungspro-
jekte, Entwicklungsprojekte, Praktika, Abschlussarbeiten) zuriickgegriffen werden.
Fiir Fachkréfte aus den HUBs, aber auch aus der Region konnen Fort- und Weiter-
bildungsveranstaltungen durchgefiihrt werden, die sich insbesondere auf Innova-
tionsschwerpunkte des HUBs beziehen. Neue Technologien sollen sowohl bei den
Inhalten wie auch in der methodisch-didaktischen Umsetzung einen wichtigen Stel-
lenwert haben.

Fiir dezentrale CareTechHUBs ist die rdumliche Ndhe zum Forschungs- und
Entwicklungsfeld eine zentrale Voraussetzung. Dies bedeutet konkret, dass die
Hochschule Bielefeld dort jeweils Rdumlichkeiten nutzen kann, in denen Mitarbei-
ter*innen vor Ort mit der Praxis Forschung und Entwicklung gestalten. Dies konnen
je nach Versorgungskontext eher Biiroarbeitsplétze, aber auch gemeinsam genutzte
Laborflachen (z.B. zur Bewegungsanalyse etc.) sein. Voraussichtlich ist es sinnvoll,
jeweils in den HUBs Multifunktionsflichen zu planen, die fiir Forschungszwecke als
,Labor“ genutzt werden kénnen, zu anderen Zeiten aber auch als Ubungsridume,
Gruppenrdume, Aufenthaltsbereiche fiir Patient*innen/Klient*innen/Biirger*in-
nen.

Ein sehr wichtiger Aspekt der Kooperation von Wissenschaft und Praxis be-
steht zudem im Aufbau einer gemeinsamen Dateninfrastruktur, sodass einerseits
in anonymisierter oder pseudonymisierter Form Daten aus der Versorgung fiir For-
schungsfragen zur Verfiigung stehen, aber andererseits auch Ergebnisse aus der
Forschung und der Anwendung etwa von Ansétzen Kiinstlicher Intelligenz und
maschinellen Lernens der Versorgungspraxis als zusétzliches Wissen verfiigbar ge-
macht werden konnen. Dieser Teilaspekt der CareTechHUBSs ist sehr voraussetzung-
svoll und nur schrittweise realisierbar und kann an dieser Stelle nur erwdhnt und
nicht genauer ausgefiihrt werden.

CareTechHUBs ermoglichen also die Schaffung von Orten, an denen gute Ge-
sundheitsversorgung mit der Erforschung, Entwicklung und Anwendung von neuen
Technologien sowie mit einer praxisorientierten Bildung verbunden werden. Au-
Rerdem werden Strukturen geschaffen, in denen Akteure aus Versorgung, Wissen-
schaft und Wirtschaft gut zusammenarbeiten konnen. Somit stiften CareTechHUBs
die Bedingungen fiir die Entwicklung von technologisch unterstiitzten Versor-
gungsinnovationen, die fiir breite gesellschaftliche Teilhabe und Wohlergehen der
Menschen in OWL sorgen. Mit dem Bildungsansatz wird zudem eine qualifizierte
Ausbildung von Fachkraften ermdglicht, die in enger Bindung an Praxis und For-
schung zeitgemal3e Kompetenzen erwerben.
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Neben dem regionalen Bezug zeichnet sich unser Konzept durch zwei konzep-
tuelle Schwerpunkte aus: CareTechHUBs sollen Orte transdisziplindrer Forschung
sein, in denen sich Wissenschaft und Praxis ernsthaft auf die jeweils anderen Logiken
und Handlungsmuster einlassen. Sie sollen zudem Orte transformativer Forschung
sein, indem sie einen Beitrag dazu leisten, strukturelle Probleme im Sozial- und Ge-
sundheitssystem zu identifizieren und hierfiir Losungsbeitrédge zu entwickeln, zu
erproben und zu evaluieren. Sie leisten damit einen Beitrag zur dringend erforder-
lichen Transformation des Sozial- und Gesundheitssystems. Zugleich produzieren
sie als Orte der Transformationsforschung auch Wissen dazu, wie sich die Struktur-
probleme in der Praxis darstellen, welchen Beitrag verschiedene Losungsansitze
zur Uberwindung dieser sogenannten persistierenden Probleme leisten kénnen und
was wir iiber gelungene Transformationsprozesse und erfolgversprechende Transi-
tionspfade lernen konnen.

Gesundheit als vernachlassigter Gegenstand der
Transformationsforschung - Zugange fiir eine
Care-Transformationsforschung

Die Transformationsforschung lasst sich aufgrund der verschiedenen methodolo-
gischen Zuginge zu den Objekten ihrer Forschung, der unterschiedlichen Analy-
seebenen und Handlungsfelder sowie der teils stark divergierenden, potenziellen
Forschungsergebnisse am ehesten als eine Forschungsperspektive bezeichnen,
die Veranderungsprozesse in gesellschaftlichen Systemen oder Teilsystemen be-
schreibt, analysiert, evaluiert und auch gemaif} bestimmter Kriterien initiiert
(Wittmayer/Holscher 2017: 40-47). Grundsatzlich werden Transformationen als
yradikale, strukturelle und paradigmatische Umwandlungen von Gesellschaften
und ihrer Teilsysteme verstanden, durch welche die funktionelle Ausrichtung eines
(Teil-)Systems beziehungsweise die Art und Weise, wie diese erfiillt wird, grundle-
gend verdndert wird“ (Wittmayer/Holscher 2017: 45, dort zit. n. Jacob et al. 2015;
Andrachuk/Armitage 2015).

Einerseits ndhert sich die Transformationsforschung diesen Umwandlungen
theoretisch-analytisch durch die Erhebung konzeptionellen Wissens, das sich in
System-, Ziel- und Transformationswissen gliedert. Systemwissen bezieht sich auf
die funktionelle Ausrichtung, persistente Probleme oder sich positiv/negativ ver-
starkende Dynamiken des erforschten Systems, Zielwissen auf die sozialpolitisch
bzw. ethisch gewiinschte oder gebotene funktionelle Ausrichtung des erforschten
Systems und Transformationswissen auf die notwendigen strategischen Aktivita-
ten, um das erforschte System entsprechend der jeweils angestrebten Ausrichtung
zu verandern. Die Transformationsforschung nahert sich gesellschaftlichen Wand-
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lungsprozessen andererseits praktisch-transformierend, durch die Erhebung von
Handlungswissen, das normative, strategische und vor allem praktische Fragen der
Initiierung dieser Wandlungsprozesse adressiert und diese Wandlungen selbst auch
umsetzt (Wittmayer/Hoélscher 2017: 40-43). Aufgrund der aktuellen geopoliti-
schen Lage und der dringenden Herausforderungen des anthropogenen Klimawan-
dels fokussieren gegenwiértige transformationswissenschaftliche Ansétze vor allem
das Thema Nachhaltigkeit.

Das Thema Gesundheit ist als Ziel sozialer und technischer Innovationen eben-
falls in die sozial-6kologische Nachhaltigkeitstransformation eingegliedert, aber
bislang noch kaum bearbeitet worden. So lautet das dritte sustainable develop-
ment goal der Agenda 2030: ,,Ein gesundes Leben fiir alle Menschen jeden Alters
gewéhrleisten und ihr Wohlergehen fordern“ (BMZ 2022). Aufgrund ihrer hohen
operationalen Ausdifferenziertheit erfordern moderne Care-Systeme eine Transfor-
mationsforschung, die spezifisch auf ihre Eigenheiten und Dynamiken ausgerichtet
ist. Hochspezialisierte Systeme wie das deutsche Gesundheits- und Sozialwesen
weisen eine komplexe gesellschaftliche Einbettung, soziotechnische Fixierung und
ein damit verbundenes Beharrungsvermogen gegeniiber Veranderungen auf.

Auch wenn sich das deutsche Gesundheits- und Sozialwesen hinsichtlich seiner
Komplexitat und den konkurrierenden sozialen, politischen und wirtschaftlichen
Interessenlagen verschiedener Akteursgruppen nicht grundsitzlich von anderen
Gesellschaftssystemen unterscheidet, ist dessen Transformation vor allem einer-
seits durch dessen historische Gewordenheit (Simon 2021) und andererseits durch
den Mangel breit in der Gesellschaft diskutierter Zielvorstellungen erschwert. Hin-
sichtlich der Ressourcennutzung und -schonung in Care-Systemen lassen sich zwar
einigermal3en klare Ziel- und Aufgabenstellungen aus der Nachhaltigkeitsdebatte
ableiten (Sherman et al. 2020). Schwerwiegendere strukturelle und persistente
Probleme des deutschen Gesundheits- und Sozialwesens, beispielsweise der Anpas-
sungsdruck durch den bereits genannten demografischen Wandel, die mangelhafte
Digitalisierung in allen Bereichen, die Konkurrenz von privaten und gesetzlichen
Krankenkassen, das vergleichsweise geringe Angebot gesundheitspraventiver Mal3-
nahmen, die Uberlastung und Exploitation systemrelevanter Berufsgruppen wie
z.B. der Pflege, der damit verbundene, sich verschirfende Fachkriaftemangel und
die Pflegekrise, die geringere Integration bestehender praventiver, kurativer und
rehabilitativer Manahmen sowie Fehlanreize bei der Finanzierung von Kranken-
hausleistungen iiber DRG (Gerlinger 2018, 2021; Beivers/Kramer 2019), streifen
zwar den Nachhaltigkeitsdiskurs, erfordern aber eine eigens auf diese Probleme
ausgerichtete Transformationsperspektive.

Basierend auf zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten verschiedenster Dis-
ziplinen, den Einschitzungen und Vorschldgen staatlicher Akteure (wie des Sach-
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verstdndigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen® und der
Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung* des Bundesgesundheitsministeriums), den Erkenntnissen von Initiativen und
Stiftungen (wie bspw. Neustart! Reformwerkstatt fiir unser Gesundheitswesen; Klap-
per/Cichon 20215 oder dem Expert*innennetzwerk 30 unter 40°) sowie den Akti-
vitdten zivilgesellschaftlicher Biindnisse (wie CareRevolution” oder Notruf NRW?)
existiert eine hochst heterogene Vielfalt an Ziel-, Transformations- und Handlungs-
wissen dariiber, wie sich das deutsche Gesundheits- und Sozialwesen entwickeln
konnte, sollte und miisste.

Was zur praktischen Erprobung und Umsetzung dieses Wissens in vielen Be-
reichen jedoch fehlt, ist echte Transdisziplinaritdt im Sinne eines konstanten, pro-
blem- und l6sungsorientierten, gesamtgesellschaftlichen Zusammenwirkens von
Wissenschaft, Politik und Zivilgesellschaft auf allen Ebenen. Auf der Makroebene
der Gesellschaft fehlt es an einer breit gefiithrten Diskussion iiber die normativen
Zielhorizonte einer Transformation des Gesundheits- und Sozialwesens, die sich
mit Visionen eines gesunden und guten Lebens im sozialen Miteinander auseinan-
dersetzt und dabei auch Nachhaltigkeitsaspekte miteinbezieht. Auf der Mesoebe-
ne der Versorgungs-, Steuerungs- und Finanzierungsinstitutionen bedarf es einer
integrativen Translations- und Innovationspraxis, die die Bedarfe und Bediirfnisse
von Sorgenden und Pflegenden sowie deren Klient*innen in den Vordergrund stellt
und dabei systemische Effekte nicht aus dem Blick verliert. Auf der Mikroebene der
konkreten Care-Praxis bedarf es echter Zusammenarbeit aller Beteiligten auf Basis
von Transparenz, demokratischem Diskurs und eines Verstdndnisses fiir Sachange-
messenheit, statt Scheinpartizipation und eines rein 6konomischen Kalkiils.

Die Care-Transformationsforschung im Kontext von CareTech OWL nahert sich
diesem Problemkomplex in zweifacher Hinsicht. Einerseits iiber die Beschreibung,
Analyse und Reflexion des Verhaltnisses von Mensch und Technik. Mensch-Tech-
nik-Verhéltnisse liegen auf allen Ebenen des deutschen Gesundheits- und Sozial-
wesens vor. Sie konnen bspw. professionelle Praxis, Innovation und Transformation
hemmen, wenn unhinterfragte und divergierende Vorannahmen {iber das Wesen
der Technik und ihre Rolle in Handlungskontexten im inter- und transdisziplindren
Arbeiten nicht adressiert werden. Fiir die Um- und Neustrukturierung bestehender
sowie die Formation neuer Mensch-Technik-Ensembles jenseits von technischem
Instrumentalismus und Technikdeterminismus braucht es ein gemeinsames Nach-

Siehe hierzu: Sachversténdigenrat Gesundheit & Pflege (2023).
Siehe hierzu: Bundesministerium fiir Gesundheit (2023).

Siehe hierzu: Klapper, Bernadette; Cichion, Irina (2021).

Siehe hierzu: Bertelsmann Stiftung (o.J.).

Siehe hierzu: CareRevolution (0.J.).

Siehe hierzu: Notruf NRW (o.J.).
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denken aller Beteiligten {iber die Medialitét der Technik, die das Technische nicht
in Artefakten oder Prozessen, in Mitteln oder Zwecken, sondern in der Art und
Weise sucht, in der die realen, intellektualen und sozialen Moglichkeitsrdume der
Care-Praxis strukturiert sind (Hubig 2006; Hubig 2015; Grunwald 2018). Anderer-
seits nahert sich die Transformationsforschung dem Gesundheits- und Sozialwesen
iiber die transdisziplindre Reflexion moglicher gewiinschter, unerwiinschter sowie
ethisch, gesundheits- und sozialpolitisch gebotener soziotechnischer Zukiinfte der
Gesundheitsversorgung. Diese konnen als normative Zieldimensionen fiir eine
Care-Transformation fungieren, die den gesellschaftlichen Diskurs bereichern und
aus denen konkrete Handlungsziele abgeleitet werden kénnen. Dazu gehort not-
wendigerweise auch die Identifizierung und Analyse persistenter Probleme, die als
sozial reproduzierte negative Nebeneffekte der Erfolgsfaktoren komplexer Systeme
Innovation und Transformation hemmen (Schuitmaker 2012).

Diese beiden Perspektiven auf Care-Transformationen flief3en in die Arbeit der
CareTechHUBs ein. In diesen real existierenden Praxisorten kann das notwendige
System-, Ziel- und Transformationswissen kontextualisiert erhoben, ausformuliert
und wieder umgesetzt werden. Die transdisziplindre Zusammenarbeit in CareTech-
HUBs schafft sowohl ein gegenseitiges Verstédndnis fiir unterschiedliche Interes-
senlagen von Akteursgruppen als auch fiir die komplexen Anforderungen, die fiir
Innovation und Transformation notwendig sind. CareTechHUBs stiften zugleich die
Bedingungen fiir das Erproben von Innovationen, sodass die Moglichkeit von Trans-
formation in der konkreten Versorgungspraxis nicht nur fiir beteiligte Akteursgrup-
pen, sondern auch fiir die Offentlichkeit erlebbar wird. Durch diese Praxisnihe
ermoglichen CareTechHUBs eine produktive Auseinandersetzung mit den besonde-
ren Herausforderungen einer Care-Transformation.

Reallabore als Wissenschaft-Praxis-Partnerschaft

Durch die thematische Verkniipfung von Wissenschaft, Praxis und Zivilgesellschaft
stellen CareTechHUBs zugleich bereits die notwendige Infrastruktur fiir die trans-
disziplindre Forschung in Reallaboren bereit. Reallabore stehen zum einen fiir die
Durchfithrung von Realexperimenten zu einer Forschungsfrage als Interventionen
in einem real existierenden gesellschaftlichen Kontext. Dabei folgen sie den Prin-
zipien Transdisziplinaritat, Wirkungsorientierung, Transformationsorientierung,
Partizipationsorientierung. Angestrebt werden dariiber hinaus eine Mehrdimen-
sionalitét der Ziele und eine hohe Dynamik und Offenheit fiir die jeweils aktuellen
Entwicklungen im Feld, die dynamische Anpassungen erfordern (DiGulio/Defila
2020). Zum anderen kann eine Ausgestaltung des Reallabors im Sinne des Bun-
desministeriums fiir Wirtschaft und Klimaschutz (BMWK) durch die Nutzung von
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Experimentierklauseln den Rahmen fiir Realexperimente 6ffnen, die mit dem be-
stehenden Rechts- und Regulierungsrahmen nur bedingt vereinbar sind:

»Als ,Testraume fiir Innovation und Regulierung‘ sind Reallabore durch drei

Elemente gekennzeichnet.

1. Reallabore sind zeitlich und rdumlich begrenzte Testriume, in denen
innovative Technologien oder Geschiftsmodelle unter realen Be-
dingungen erprobt werden. Haufig sind innovative Technologien oder
Geschéaftsmodelle nur bedingt mit dem bestehenden Rechts- und Regulie-
rungsrahmen vereinbar. SchlieBlich waren sie bei der Schaffung der ent-
sprechenden Gesetze héufig schlichtweg noch nicht absehbar. Daher:

2. Reallabore nutzen rechtliche Spielrdume. Experimentierklauseln oder
andere Flexibilisierungsinstrumente machen es moglich, Reallabore auch
dann durchzufiihren, wenn die zu erprobenden Technologien oder Ge-
schaftsmodelle im allgemein giiltigen rechtlichen Rahmen noch nicht vor-
gesehen sind.

3. Reallabore sind mit einem ,regulatorischen Erkenntnisinteresse“
verbunden. Das heifst: Nicht nur die Innovation steht im Fokus, sondern
auch die Frage, was der Gesetzgeber fiir die zukiinftige Rechtsetzung ler-
nen kann. Nur wenn mit Reallaboren ein regulatorischer Lernprozess ver-
kniipft ist, konnen sie auch zu besseren Gesetzen fithren.“

(BMWi, Freirdume fiir Innovationen. Das Handbuch fiir Reallabore 2019: 7)

»Reallabore* bezeichnen unabhéngig davon, welches dieser beiden Verstandnisse
nun primér zum Tragen kommt, real existierende Praxisorte, an denen Praxis zu-
gleich unmittelbar mit Wissenschaft im Sinne einer geklarten und nachhaltig an-
gelegten Partnerschaft zusammenwirkt: ,,Reallabore verfolgen damit eine doppelte
Zielsetzung, die Produktion von Erkenntnissen und neuem Wissen [...] und das An-
stof3en von Transformationsprozessen“ (Defila/DiGiulio 2018: 11). CareTechHUBs
sind auf die von Beecroft (2018: 80) genannten fiinf miteinander verbundenen
Praxisziele von Reallaboren ausgerichtet: (1.) Anstol3 transformativer Aktivitdten,
(2.) Ubertragung von Erkenntnissen in andere Kontexte, (3.) Férderung einer be-
stimmten Kultur bspw. der Nachhaltigkeit, Gesundheit, Kooperation, (4.) Stabilisie-
rung der Zusammenarbeit von Akteuren, (5.) Empowerment aller Akteure.
Reallabore kénnen so unterschiedlich verortet und strukturiert sein wie die
entsprechenden Praxiskontexte selbst; um nur einige Variationen zu nennen: Neue
Versorgungs- und Forschungszentren konnen unter Kooperation von wissenschaft-
lichen und praktischen Tragern gezielt organisational als Reallabore errichtet
werden. Reallabore konnen aber auch ,,erschlossen” und transdisziplindren Praxis-
Forschungs-Verbiinden zugénglich gemacht werden, indem etwa bestehende mul-
tiprofessionelle Netzwerke, die sich regional sozialrdumlich erstrecken, empirisch
rekonstruiert werden, um daraufhin zu identifizieren, wo Wissenschaft ihren part-
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nerschaftlichen Platz findet. Vor dem Hintergrund einer sozialraumorientierten
Gesundheitsversorgung konnen Reallabore in Kooperation mit Praxisakteuren zur
Quartiersentwicklung mit Einflugschneise fiir Forschung, d. h. mit lokalisierbarem
Postleitzahl-, Viertel- oder Nachbarschaftsbezug, beitragen. Reallabore konnen
aber auch prozesshafter verortet sein und auf der transitionalen Schnittstelle zwi-
schen Sektoren liegen.’

So oder so gilt aber: Es handelt sich in entscheidendem Maf3e weder um eine
Simulation von ,,Praxis“ in einem Studio oder einer Kulisse, die storungsfreie Labor-
bedingungen fiir reine empirische Forschungserkenntnisse bote; noch ist die Rede
von schlicht dienstleistender Auftrags- oder Evaluationsforschung. Auch wenn sich
diese Partnerschaft und das vernetzte Zusammenwirken sowohl fiir Praxis wie auch
fiir Wissenschaft klar erkennbar zu lohnen hat, handelt es sich genau genommen
nicht blos um ein Win-win-Verhaltnis, in dem beide Seiten aus der Kooperation Er-
trage fiir sich generieren.’ Vielmehr miisse diese Sicht erweitert werden um das
konstitutive Merkmal der ,Verantwortungsgemeinschaft“, so Stolz (2017: 113):
»Selbst systemisch orientierte Berater verfehlen [die] [...] Perspektive [der Ver-
antwortungsgemeinschaft] haufig — und zwar immer dann, wenn sie betonen, [...]
essenzielle Gelingensbedingung sei die Schaffung von ,Win/Win-Situationen‘ zwi-
schen den Akteuren®!!

So gesehen hétten wir es namlich gleichbleibend mit ,,zwei Seiten“ zu tun, die
zwar voneinander profitieren, dabei jedoch unterschiedliche Wéahrungen zugrun-
de legen. Eine solche koordinierte Kooperation kénnte dann den paradoxen Effekt
haben, dass sie die Differenz zwischen dem praktischen und dem wissenschaftli-
chen Lager gleichsam perpetuiert (Karafilidis 2009). Eine Partnerschaft entsteht
nicht allein bereits dadurch, dass beide etwas davon haben — das gelte allenfalls fiir
eine koordinative Kooperation, die dann aber eher eine , lose Kopplung“ (Bohnsack
2020: 21 im Anschluss an Helsper und Tippelt) zweier verschiedener Systeme dar-

9 Diese Variationsbreite in der Form und Struktur von Reallaboren zeichnet sich derzeit auch im
Rahmen des CareTech OWL ab; sie deckt sich aber ferner auch mit der Clusterung, zu der McCroy
et al. in ihrem Review zu Reallabormodellen kommen. Die Autor*innen differenzieren zwischen
space- (where), process- (how), und organization-getriebenen (who) Dimensionen in der Ver-
anlagung von Reallaboren (2020: 9f.).

10 In dieser Anordnung oft zu beobachten im Rahmen klassischer kooperativer Praxisforschung, bei

der fiir die wissenschaftlichen Partner*innen publizierbare, an die scientific community anschluss-

fahige Erkenntnisdaten ,rausspringen” miissen (die in ihrer fachspezifischen Diktion fiir die Praxis
kaum les-, geschweige denn verwertbar sind), wéhrend fiir die Praxis die tblichen ,Handlungs-
empfehlungen’ nachtréglich abgeleitet werden (siehe zur Verhaltnisbestimmung zwischen Wissen-

schaft, Praxis, und Praxisforschung: Hamburger 2010).

Stolz' Begriff der ,Verantwortungsgemeinschaft“ kommt der Vorstellung einer gekldrten und sta-

bilen ,Partnerschaft* zwischen Wissenschaft und Praxis, wie sie hier beschrieben wird, nahe.

Ahnlich bestimmen Parodi und Beecroft ,vertrauensvolle Beziehungen* in Reallaborcommitments

als eines der zentralen Kriterien zur ,Stabilisierung des Ganzen' (2021: 377).

1
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stellte, bei der die Systeme sich dafiir nicht entscheidend einander anpassen und
jeweils ,transformieren“ miissten. Letzteres ist aber das Entscheidende, das quasi
systemiibergreifend sozialisatorische Zusammenwachsen entlang des geteilten re-
gionalen bzw. lokalen Raumes (Heckes in diesem Band), das aus Reallaboren eine
transformationsforderliche ,,hybride Unternehmung® macht (Parodi et al. 2016:
285). Kurzum: Das Entscheidende sind die transformativen Prozesse, durch die die
unterschiedlichen Systeme von Praxis und Wissenschaft in engerer Partnerschaft
als bisher und quasi hybriden Arbeitsmodi Verantwortung fiir die Bewéltigung
struktureller Probleme in Gesellschaft bzw. Gesundheits- und Sozialsystemen iiber-
nehmen.

Struktur und Verortung von Reallaboren

Die hohe Varianz, in der Reallaborforschung mit einer Ausrichtung auf Soziales und
Gesundheit in den CareTechHUBs verortet und strukturiert sein kann, begriindet
sich immanent zu den praktisch vorfindbaren Frage- und Problemstellungen. Natir-
lich lassen sich Reallabor-Arrangements im Sozial- und Gesundheitswesen ebenda
auf die entsprechenden stationédren Beratungs-, Betreuungs- bzw. Versorgungszen-
tren ausrichten. Aber Soziale sowie Gesundheitsarbeit kann sich eben auch anders,
dezentraler verorten. Die systemtheoretische Einordnung Sozialer Arbeit als ,,sekun-
déres Funktionssystem* (Kleve 2007: 136) legt etwa nahe, dass die Sozialprofession
oft gar nicht ihren ,einen“ Ort hat; und das zeigt sich nicht nur disziplintheoretisch,
sondern auch konkret regional-sozialrdumlich.

Nehmen wir exemplarisch die ,,Frithen Hilfen“ als einen der entstehenden Care-
TechHUBs: Friihe Hilfen sind in ihrer Grundstruktur als multiprofessionelles Netz-
werk angelegt. Innerhalb dieses Netzwerks nun einen singuldren Ort als Setting
fiir Reallaborforschung zu einer bestimmten Fragestellung, bspw. iiber mogliche
Netzwerkeffekte der Sozialen Arbeit, festzulegen wire nicht angemessen. Stattdes-
sen waren die sich regionalweit erstreckenden Nutzer*innenmilieus, korporativen
Netzwerkstrukturen und regionalen bzw. teilgebietsspezifischen Gegebenheiten
und Unterschiede empirisch herauszuarbeiten, gemal dem epistemischen Interesse
die passenden transdisziplindren Forschungsformate auszuwéhlen und innerhalb
des CareTechHUBs entsprechende Akteure und Infrastrukturen einzubinden. Das
Reallabor wird also nicht nach einem Bauplan entworfen, sondern Empiriefort-
schritt leitet die Entwicklung an: Entlang der Erkenntnisse, wo bspw. welche An-
bieterdichte resp. Angebotsengpésse zu verzeichnen sind, wo es Reallaborverbiinde
mit Blick auf Anwohnende und Adressat*innen ggf. leichter haben bzw. auf Wider-
stande stoRen diirften, wo Bedarfe sowie Innovationspotenziale kumulieren usw.,
lasst sich fundiert und vorausschauend entscheiden, ob, wo, wie und durch wen
ein Reallabor-Arrangement zu etablieren ist. Andere — etwa klinische — Praxisfel-
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der verfiigen hingegen durchaus iiber einen zentralen, rdumlich klar umrissenen
Versorgungsort. Die Verortungsdimension in Sozial- und Gesundheitsfeldern kann
sehr variantenreich ausfallen, und so tun es ergo Reallaborstrukturen.

Der zusammengesetzte Begriff des ,Reallabors” verleitet unter Umstdnden zu
zwei Verkiirzungen: ,Real-* konnte dazu fiihren, dass jedwede Wissenschafts-Pra-
xis-Kooperation vor Ort im Feld neuerdings als ,Reallabor“ gelabelt wird, auch
wenn die beteiligten Systeme gleichbleibend unbeirrt an ihrer Systemlogik und
ihren gewohnten Routinen orientiert sind — ,real‘ suggerierte dann Antiartifizialitat
und der Eindruck entstiinde, dass jeder organisierte Strukturaufbau doch nur die
JNaturwiichsigkeit‘ store; ,-labor‘ hingegen ruft ggf. das gleichsam unzutreffende
Bild von kontrollierbar installierten Untersuchungsbedingungen hervor (mit &hn-
licher Kritik: Parodi und Beecroft 2021: 374).

Was zeichnet also stattdessen die Schnittstelle von Praxis- und Wissenschafts-
system vor dem Hintergrund des Reallaboranspruchs aus? Es ist die Bereitschaft
und das Potenzial, in Anbetracht des jeweils gegeniiberliegenden Systems (Wis-
senschaft — Praxis) und im gemeinsamen Commitment zu einer gesellschaftlichen
(resp. regionalweiten) Vision die eigenen Systemgrenzen zu verschieben und zu-
sammen ein emergentes Neues zu erschaffen. So gesehen ist es also die Annahme,
dass Funktions- und Professionssysteme im inter- sowie transdisziplindren Einan-
der-ausgesetzt-Sein ihren Transformationsanlass und -impuls in dem Moment er-
halten, wo sie sich einer gesellschaftlich strukturellen Herausforderung gemeinsam
annehmen (siehe Heckes in diesem Band).

Von hier aus ist ersichtlich, dass reine Forschungsaktivitdt ohne reale Praxis
keine ausreichende Kopplung mit entsprechendem Stimulus fiir praktische Akteure
bote und dass ein zu managerialer Implementierungsanspruch unter unzureichen-
der Empirie viele der Transformationspotenziale ungesehen liel3e. Folglich, um
diesen Entkopplungsrisiken zu entgehen: Erfolgt die Reallaborinitiative zunéchst
starker praxisgetrieben, besteht die Verantwortung, das gemeinsame ,,Handwer-
ken“ (das an sich bereits als performativer Erfahrungsraum zusammenschweil3t;
Bohnsack 2020) hinsichtlich sich reproduzierender ,Gaps* kritisch zu analysieren;
erfolgt die Anfangsinitiative aus dem System der Wissenschaft heraus, so konnen
die Instrumente der Empirie dazu genutzt werden, den eigenen Platz innerhalb des
Terrains der Praxis mit sensiblerer Genauigkeit zu identifizieren.

Reallabore durch Forschung erschlieRen und aufschlieBen

Reallabor-Arrangements konnen durchaus auf die initiale Aktivitét eines bestimm-
ten Akteurs, beispielsweise einer Wissenschaftseinrichtung griinden — einer macht
ja immer den Anfang. Ein einzelner Akteur kann sodann auch einen GroRteil der
Verantwortung fiir die Entwicklung von institutionellen Strukturen und Organi-
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sationsformen iibernehmen. Teilweise hat z.B. eine Hochschule dafiir schlicht die
Kapazitdten und bestimmte Praxispartner*innen oder zivilgesellschaftliche Akteu-
re nicht. Allerdings gilt bei transdisziplindren Unternehmungen wie Reallaboren in
zentraler Weise, dass sie nicht einfach ,,aufgepfropft®, ,iibergestiilpt“ werden kon-
nen. Das Feld, auf das Reallabore zugesteuert werden, muss entscheidend als ein
hochdynamisches, reaktives System mit sozialrdumlichen, netzwerk- und akteur-
simmanenten Eigensinnigkeiten und hoher Komplexitit bei kaum méglicher Steu-
erbarkeit ernstgenommen werden (Wittmayer/Holscher 2017: 62; Schépke et al.
2017:18).,,[Transdisziplindre Forschung] wird durch die [...] Synthetisierung [...]
fiir die darin involvierten Akteur*innen selbst zu einem Experiment“ (Hanschitz et
al. 2009: 187). Die offen fragende, rekonstruktive Haltung von Forschung kann ein
sukzessives, vorsichtiges Herantasten und Er- und Aufschliel3en in der Zusammen-
arbeit mit der regionalen Praxis bzw. Zivilgesellschaft anleiten und so einem etwai-
gen, vorschnellen ,Managerialismus‘ im Aufbau von Reallaboren entgegenwirken.

Method(-olog-)ische Designs sollten angesichts des Gegenstandes ,Reallabore*
zugleich der Raum-, der Netzwerk- sowie der heterogenen Akteursdimension ge-
recht werden. Dafiir kommen etwa vor allem triangulative Verfahren infrage, die
sozialraum- und netzwerkanalytische Kartierungen mit Methoden der Wirkungs-
forschung verbinden (hierzu finden sich Ansitze bei Richardt 2011, 2016; Klawe
2006; Jiitte 2006; Schonhuth 2013). Der Clou dabei kénnte sein, rekonstruktiv
sichtbar zu machen: Wo entlang der Map befinden sich Einzugsgebiete, Struktur-
ungleichheiten, lokale Eigenheiten, Inklusions- und Exklusionsanlésse etc.? (Sozial-
raumperspektive). Wie entspannen sich {iber diese Karte hinweg die Angebotsnetze,
wo gibt es Lagerbildungen, wo gibt es Doppelstrukturen oder strukturelle Locher,
wer héngt mit wem zusammen bzw. wer ist bislang nicht angeschlossen? (Netzwerk-
perspektive). Und welche Wirkungsvorstellungen und Wirksamkeitserwartungen
fiir die Region bzw. ihre Teilgebiete lassen sich verschiedenen Akteuren zuordnen?
(Perspektive der Wirkungsforschung).

Auf Basis dieses triangulativ verkniipften Wissens ldsst sich entsprechend
fundiert bestimmen, wo Wissenschaft in der praktischen Landschaft ihre ,Ein-
flugschneise“ findet. Wissenschaft kann viel {iber das praktische Feld in Erfahrung
bringen und die Ziel-, Wirkungs- und Transformationserwartungen der praktischen
Partner*innen ermitteln, um daraufhin préziser und sensibel orientiert am Gegen-
iiber in die Partnerschaft einzusteigen. Im Umkehrschluss:

,Kurz gesagt, ist ohne belegbare Zielgiite keine Qualitdtsentwicklung auf der
Basis von Zielerreichung moglich, [...] wenn iiber die Qualitat der jeweils
entwickelten Ziele keine Einigkeit, sozusagen, ,erzielt’ werden kann“ (Ri-
chardt 2016: 245).
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Nicht nur sind die sozial- und gesundheitsprofessionellen Organisationsformen va-
riantenreich strukturiert, nicht minder heterogen fallen naturgemafd Adressat*in-
nenmilieus aus. Der Unterschiedlichkeit zwischen Milieus muss die Konzeption
eines sodann spezifischen, adressat*innenorientierten Reallaborkontexts ebenfalls
Rechnung tragen. In Bielefeld haben wir es u.a. mit sozio6konomisch benachtei-
ligten Milieus zu tun (Stadt Bielefeld 2022). Regionale soziale Ungleichheiten und
Benachteiligungen werden in der Reallaborplanung bislang oft noch zu wenig be-
riicksichtigt. Im Falle von CareTech-Losungen — also Technologien zur Unterstiit-
zung sozialer, pflegerischer oder erzieherischer Systeme — kdnnen milieusensible
Reallabore zudem den ,Gap‘ reduzieren zwischen einer haufig noch eher technik-
getriebenen Produktseite und der Adressat*innenseite, die nicht zwingend techno-
logieaffin ist.

Diesen disziplinédr bzw. interdisziplinir — also zwischen Wissenschaftler*innen
(einer bzw. verschiedener Disziplinen) —, aber im Sinne von Transdisziplinaritét
eben ferner auch seitens Praxis und Zivilgesellschaft sozialraumlich und netzwerk-
immanent bestimmten Zielen, an denen sich Reallaborarbeit orientiert, liegen
entsprechend nicht nur theoretische/disziplinire Probleme zugrunde, sondern de-
zidiert vor allem ,,Probleme aus der Lebenswelt“ (Jaeger/Scheringer 1998: 15). Fiir
die wissenschaftlichen Disziplinen bedeutet das natiirlich eine gewisse Umorientie-
rung, weil mit diesen alltags- und lebensweltlich strukturierten Problemen neue,
ggf. ungewohnte Zielmalstdbe hinzukommen; so geht es dann um die ,,Beriicksich-
tigung nicht-epistemischer Werte wie [...] Profitabilitdt“ (Lieven/Maasen 2007:
36), also nicht nur um die Frage nach objektiven Wirkungszusammenhéngen,
sondern nach subjektiven Wirkungserfahrungen im Alltag und in der Lebenswelt
der Menschen; Ziele orientieren sich nicht mehr nur an statistischer Signifikanz,
sondern an praktischer Bedeutsamkeit (Bortz 2005: 119f.). Das betrifft im Trans-
disziplinaritéts- und Reallaborkontext auch technologische und digitale Losungen.
Moritz Hardt, Direktor am Max-Planck-Institut fiir Intelligente Systeme, spricht ent-
sprechend von , Informatik als Sozialwissenschaft” (Hardt zit. n. Worz 2023: 0. S.).

Transdisziplinér strukturierte Reallabore sind also besondere, hybride Arrange-
ments, die an vielfaltige und heterogene Eigenlogiken und Erwartungen der prakti-
schen, zivilgesellschaftlichen, unternehmerischen und wissenschaftlichen Akteure
etc. anschlieBen (miissen); eine empirisch orientierte, fragende Haltung macht
diese ,lauten“ und ,leisen“ Kopplungsvoraussetzungen komplementér zum Verlauf
des praktischen Organisationsaufbaus des Reallabors friihzeitig sichtbar und ein-
beziehbar.
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Transdisziplinare Forschung in Reallaboren als
Entwicklungschance

,Transdisziplindre Forschung® steht bei CareTech OWL fiir den Aufbruch hin zu
einem neuen Level von Partnerschaft zwischen Wissenschaft und Praxis. CareTech-
HUBs leisten dieser Forschung durch ihre Netzwerkbildung den nétigen Vorschub.
Sofern ,Reallabore* die Qualitat einer Partnerschaft zur engen, gemeinsamen Be-
wiltigung gesellschaftlicher, sozialer und gesundheitlicher Bedarfe in der Region
entwickeln, statt einer klassischen Praxisforschungskonstellation, aus der zwei Sei-
ten die jeweils eigene ,Wéahrung‘ entnehmen, dann kénnen sowohl Praxis als auch
Wissenschaft das modernisierende und transformative Potenzial von Transdiszipli-
naritat ausschopfen.

Praxis kann ihre Handlungsfahigkeit erweitern, indem sie sich nicht mehr nur
von der Wissenschaft beforschen und anschlie3end mit darauf beruhenden Hand-
lungsempfehlungen eindecken lésst, sondern indem sie womdéglich Forschung fiir
sich als unmittelbares Steuerungsinstrument gewinnt und die Partnerschaft mit der
Wissenschaft als Kompass zur strategischen Planung und Steuerung in einer sich
stetig diversifizierenden Gesellschaft fest ins unternehmerische Profil integriert. Or-
ganisationen konnten unternehmerische Entscheidungen somit stérker im Modus
Operandi wissenschaftlicher Erkenntnisproduktion treffen.'? Mit dieser program-
matischen Formulierung, dass Wissenschaft Praxis als ,,Kompassverstiarker” im ge-
sellschaftlichen Felde dient, driickt sich eine verbreitete Hoffnung/Erwartung an
,Transdisziplinaritat“ aus. Inwieweit dies konkret mdéglich ist und wie dieses Zu-
sammenwachsen aussieht, dariiber herrscht allerdings ein Diskurs (siehe hierzu
etwa Strohschneider 2014 und mit einer Kritik an selbigem Wehling 2022). Zu be-
merken ist zumindest, dass gerade auch Tech-Innovator*innen gerne zum Ausdruck
bringen, wie Wissenschaftler*innen zu denken. Neo-institutionalistisch betrachtet
kann darin allerdings auch der Versuch bestehen, sich vor dem Hintergrund einer
modernen Wissensgesellschaft als rationales Unternehmen auszuweisen (DiMag-
gio/Powell 2009). Inwieweit sich also wissenschaftliche Epistemologie wirklich
substanziell mit stets unter Handlungsdruck stehender Praxis , hybrid“ verbindet,
das ist eine entscheidende, offene Frage im Zuge des Projekts der Transdisziplinari-
tat.

12 Eine solche Erhdhung der Anschlussfahigkeit von Wissenschaftsorientierung an Praxis wird da-
durch attraktiv, dass der im Wissenschaftsapparat zuvor ,herausgerechnete' Kontext wieder stér-
ker beriicksichtigt wird: ,With its focus upon general principles, science tends to be viewed as
context-free [...]. Nonetheless, evidence-based practice entails not only the query ‘can it work’ but
also ‘will it work here?’ and ‘is it worth it in this case?’ [...]. [Experts] condition their judgments
upon [...] context, supplementing their scientific knowledge with local experience, priorities, and
needs“ (Rousseau/McCarthy 2007: 88; ferner dhnlich Rynes et al. 2007).
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Wissenschaft kann sich transdisziplinir erweitern, indem sie durch Partizipa-
tion mit Praxis zu neuen, noch stérker praxisimmanenten Erkenntnissen gelangt.
Hier steht Wissenschaft vor der Aufgabe, die besondere Giite partizipativ gewon-
nener Erkenntnisse innerhalb des eigenen Wissenschaftssystems zu beschreiben.
Defila und DiGiulio (2018) monieren ,Vorbehalte gegeniiber den [transforma-
tiv] erzielten Ergebnissen in der Wissenschaft“ (ebd.: 23) und sind der Meinung,
dass ,es einer besonderen Anstrengung [bedarf], [...] [Realexperimente] mit
Forschungsbedarfen zu ,verséhnen‘“ (ebd.: 25). Der Gewinn einer solchen Etab-
lierungsarbeit zugunsten der Anerkennung partizipativ erarbeiteter Erkenntnisse
im Wissenschaftssystem liegt darin, dass sich Wissenschaft noch stirker als bisher
als Funktionssystem bei der Bewéltigung gesellschaftlicher Herausforderung ein-
bringen kann, also ihr Mandat in der Gesellschaft starkt (Stichwort Third Mission).
Zugleich stehen Wissenschaftler*innen dabei stérker in der Verantwortung, ihre
disziplindre Methodologie als notwendiges und zielfiihrendes Riistzeug zu betrach-
ten, mit dem sie die gemeinsam beforschten Sachverhalte durch ihre Erkenntnisse
bereichern konnen, ohne sie zugleich als Riistung zu tragen, die zwar nach aul’en
eine gewisse Wissenschaftlichkeit transportiert, jedoch den Schulterschluss zur Lo-
sung gemeinsamer Probleme erschwert.

CareTechHUBs als Katalysatoren fiir die Gesundheitsregion OWL

Das hier skizzierte Konzept der CareTechHUBS weist im Vergleich zu bisherigen
Strukturen der Verbindung von Forschung und Entwicklung mit der Versorgungs-
praxis in Gesundheitsregionen eine Reihe von Vorteilen und Mehrwerten auf. So
haben die CareTechHUBs das Potenzial, das Innovationsokosystem in der Region
OWL als Ganzes zu starken und das Wirkungsziel zu unterstiitzen, OWL zum Real-
labor fiir eine grundlegende Transformation im Gesundheits- und Sozialsystem zu
machen. Die CareTechHUBs entstehen dort, wo Versorgung bereits stattfindet oder
aufgebaut wird — also im Quartier bei den zu versorgenden Menschen und somit
auch mit vernetzt und interdisziplinir eingebettet in eine perspektivische ,Gesund-
heitsregion‘ in OWL.

Gesundheitsregionale Integrationseinheiten als Versorgungsnuklei und Care-
TechHUBs als Innovationsokosysteme legen mit Sozialrdumen in der Population
von 100.000 bis 150.000 Einwohnenden (Hildebrandt et al. 2021: 37) zudem eine
dhnliche Bezugsgrofie zugrunde. Es geht beiderseits darum, neue Formen der Ko-
operation im echten Sozialraum zu erproben. Das liefe sich zusammendenken,
sprich CareTechHUBs mit den Strukturen der Gesundheitsregion verbinden. In der
Gegeniiberstellung der Konzepte werden in hohem Male die bestehenden Paralle-
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len deutlich, aber auch die Besonderheiten und Alleinstellungsmerkmale des Kon-
zeptes von CareTechHUBs als Ansatzpunkt fiir eine Gesundheitsregion.!®

Gegeniiberstellung zwischen ,Gesundheitsregionen® (nach Hildebrandt et al. 2021) und

CareTechHUBs

Struktur-, Prozess-,
Ziel- und Qualitats-
dimensionen

Regionale Integrationseinheiten
i. S. v. ,,Gesundheitsregionen*“*

Transdisziplinare
Kooperationsstrukturen i. S. v.
,CareTechHUBs*

Initialer Akteur

Initiale Akteure kdnnen, neben der
Praxis', im Hinblick auf dort vor-

handene Expertisen und Transfer-
potenziale auch Hochschulen sein.

Hochschule (Forschungsverbund
CareTech OWL) in Kooperation mit
verschiedenen Praxisakteur*innen;
die starke Transferorientierung
kulminiert in der Haltung der ,Trans-
disziplinaritat®, d.h. der engen Wis-
senschaft(en)-Praxis-Partnerschaft.

Trégerstruktur

Da Gesundheitsregionen integrierte
Versorgungsnetzwerke darstellen,
bedarf es zur Vergiitung durch die
Krankenkassen einer gemeinsamen
Tréagergesellschaft

Die Netzwerkstruktur der Care-
TechHUBs verbindet (bestehende)
reale Versorgungspraxis iiber
konkrete Frage- und Problemstel-
lungen mit Wissenschaft und stellt
die notwendige Infrastruktur fir
Reallaborforschung bereit; die (ggf.
auch gemeinsame) Griindung von
Tréagergesellschaften ist insbeson-
dere dann erforderlich, wenn neue
Versorgungsangebote geschaffen
werden.

13 ,Gesundheitsregion” ist kein einheitlicher Begriff, unterschiedliche Strange und Modelle lassen
sich identifizieren (siehe hierzu Heckes in diesem Band, erste FuRnote). In diesem Beitrag legen
wir das Konzept von ,Gesundheitsregionen” als populations- und sozialraumbezogene Integra-
tionseinheiten zugrunde, das durch einige Vorreitermodellregionen (Gesundes Kinzigtal, Gesunder
Werra-MeiRner Kreis, Gesunder Schwalm-Eder Kreis) in der Praxis vor allem mit Hildebrandt/Opti-
MedisAG assoziiert ist; dieses Konzept wurde 2021 aber ferner auch von 19 namhaften Autor*in-
nen auf rund 90 Seiten als ,Neuausrichtung des deutschen Gesundheitssystems* in ,regionaler,
vernetzter und patientenorientierter” Weise vorgeschlagen und gilt innerhalb des heterogenen
Diskursfeldes der ,Gesundheitsregion” als ein programmatischer Vorschlag von hoher Akzeptanz.

14 Diese Spalte fasst sich vor allem aus Hildebrandt et al. 2021, zusammen. Wir danken Dr. Helmut
Hildebrandt auch fiir den personlichen Austausch und die Bereitstellung von Prasentationsfolien.

15 Praktische Initiatoren von Gesundheitsregionen sind z. B. Arztenetze, Wohlfahrtsverbinde, Kom-
munen und Landkreise oder Krankenhduser und Unikliniken.
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riert gegebenenfalls sehr groRe
geografische Reichweiten. Aber
Gesundheitsregionen miissen
auch ,managebar” sein; Hilde-
brandt et al. (2021: 37) schlagen
deshalb eine GréRenordnung von
100.000-150.000 Einwohner*innen
vor.

Zuschnitt der An- Gesundheitsregionen steuern Den CareTechHUBs liegt ein um-

gebotsstrukturen Angebotsstrukturen z.B. basierend | fassendes und wissenschaftsbasier-
auf bevolkerungs- und gesund- tes ,,Care“-Verstandnis zugrunde.
heitsbezogenen Routinedaten, Entsprechend den bestehenden For-
entsprechend orientieren sie sich schungs- und Entwicklungsstérken
nicht zuletzt in induktiver Offen- werden jedoch bei der Bearbeitung
heit an der Breite der ermittelten von sozial- und gesundheitssystemi-
gesundheitlichen und sozialen schen Strukturproblemen insbe-
Bedarfslagen. sondere technologische Ansétze

fokussiert.'®
GroRenordnung Der Begriff der Region sugge- Die CareTechHUBs folgen der Idee,

dass die Region OWL mit rund zwei
Millionen Einwohner*innen zu gro
und zu heterogen ist, um lokalimma-
nent zu arbeiten; die CareTechHUBs
brechen das Verhéltnis zwischen
CareTech OWL und der Region OWL
auf handhabbare, transdisziplinar
strukturierte ,Nuklei“ herunter.

Wissen iiber die
Region

Gesundheitsregionen zielen auf
eine besonders hohe regionale
Passgenauigkeit, somit setzen
Gesundheitsregionen ein vertieftes
und mehrdimensionales Wissen
tiber die Eigenheiten des jeweiligen
Gebiets voraus. Fir die regional
prézisierte Angebotssteuerung

im Rahmen einer Gesundheits-
region ist die Arbeit mit Daten

und der Anschluss an wissen-
schaftliche Ergebnisse von hoher
Bedeutung. Kommunale Akteure
(etwa eine ,Gesundheitskonferenz
2.0% Hildebrandt et al. 2021: 44)
steuern datenbasiert die regional
zugeschnittene Gesundheitsarbeit.

CareTechHUBs profitieren von ge-
wachsenen regionalen Netzwerken
und zum Teil langjéhrigen Koope-
rationen einzelner Partner mit der
Hochschule Bielefeld; durch Mitarbei-
tende aus vielféltigen disziplindren
Kontexten wird gegenwartig (u.a. in
den zwei GroRprojekten TransCa-
reTech und Career@BI) vertieftes
Wissen uber lokale Bedarfs- sowie
Versorgungsstrukturen produziert;
Ostwestfalen-Lippe ist zudem eine
ausgewiesen gesundheitsstarke Re-
gion — sie ist eine der sechs Gesund-
heitswirtschaftsregionen in NRW,

die sich bis 2027 dem Schwerpunkt
L+Digitalisierung in der Gesundheits-
wirtschaft“ widmen (MWIKE.NRW,
sLeitmarkt Gesundheitswirtschaft*).

16 Im Rahmen von Gesundheitsregionen spielen Digitalisierung und z. B. telemedizinische Lésungen
allerdings eine zentrale Rolle. Hierzu: ,Die Digitalisierung erweist sich als eine ganz entscheidende
Ressource. [...] Wichtig ist, [...] dass Angebote etabliert werden, die diejenigen Teile der Bevol-
kerung in der Nutzung digitaler Lésungen unterstiitzen, die sich heute [...] noch gar nicht heran-
trauen“ (Hildebrandt et al. 2021: 86).
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Lokale Starken und
Kompetenzschwer-
punkte

Gesundheitsregionen bauen auf
bereits vorhandenen Strukturen
und Netzwerken auf und legen
gebiindelte regionale Starken
zugrunde.

Auch die CareTechHUBs gehen
gezielt dahin, wo bereits kooperative
Strukturen bestehen und verbinden
dortige praktische Starken mit vor-
handener wissenschaftlicher Experti-
se. Entsprechende Reallabore setzen
heterogene Verbiinde aus initiativen
lokalen Partner*innen voraus, die aus
den Bereichen Wissenschaft, Praxis
und Zivilgesellschaft kommen.

Gemeinwohlorien-
tierung

Populationsbezogene Ansétze in
Gesundheitsregionen verfolgen im
Kern gemeinwohlorientierte Ziel-
setzungen (CDU NRW und Biindnis
90/Die Griinen 2022: 96).

Transdisziplinaritét ist stets gemein-
wohlorientiert (Defila/Di Giulio 2018:
12) bzw. adressiert gesellschaft-
liche bzw. versorgungssystemische
Strukturprobleme. Neben den epis-
temischen Zielen von Wissenschaft
geht es hierbei ebenso um ethische
und praktikable Ziele im Sinne des
Gemeinwohls.

Intersektoralitat

Gesundheitsregionen werden in
der Kuration, der Gesundheitsfor-
derung und Prévention, der Reha-
bilitation als auch der sozialen Hilfe
tétig; die Koalitionsvereinbarung
NRW formuliert den Anspruch auf
eine Verbindung von Versorgung,
Pravention und Sozialarbeit (CDU
NRW und Biindnis 90/Die Griinen
2022: 96).

Die in den CareTechHUBs konse-
quent gedachte Interprofessionalitat
spiegelt sich in der interdisziplindren
und fachbereichsiibergreifenden
Struktur von CareTech OWL. Der
»Care“-Begriff steht flir ein um-
fassendes Bild von gesundheitlichen,
pflegerischen, sozialen und erzieheri-
schen Systemen.

Beriicksichtigung
der Lebensspanne

Gesundheitsregionen sind vom Be-
wusstsein getragen, dass Gesund-
heitsarbeit friih praventiv ansetzen
muss. Es geht darum, den Anreiz
zu schaffen, regionale bzw. lokale
Sozialrdume von Anfang an gesund
zu erhalten (siehe hierzu auch
Bonato et al. 2021).

Die sozialrdumlich angebundene
Position der CareTechHUBs in
Verbindung mit wissenschaftlicher
Arbeit ermdglichen es, teilweise
auch durch Fokussierung einzelner
Lebensphasen in den CareTechHUBs,
lokale Gesundheitsrisiken friihzeitig
zu erkennen und praktisch gezielt
anzugehen."”

17 Ein Beispiel hierfir ist u.a. die entstehende Reallaborstruktur ,Friihe Hilfen, aber auch am gegen-
(iberliegenden Ende der Lebensspanne, im Reallabor ,Geriatrie’, gilt es durch den Einsatz einer
mobilen ambulanten Rehabilitation gesundheitlichen sowie sozialen Verschlechterungsprozessen
frithzeitig entgegenzuwirken.
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Benachteiligte und
vulnerable Milieus

Die Lokalisierung von Gesundheits-
regionen beriicksichtigt erhdhte
Bedarfs- und benachteiligte Le-
benslagen, wie z.B. Uberalterung,
Armut, gesundheitliche Vulnera-
bilitaten.

In der Region OWL und in Bielefeld
haben wir es aufgrund von Struktur-
wandel mit erhéhten Armuts- und
Arbeitslosigkeitszahlen zu tun, die
sich insbesondere in bestimmten
Teilgebieten verdichten.

Sozialraum- und
Lebensweltorien-
tierung

Die Bestimmung der zugrunde
liegenden Sozialrdume muss
nicht streng postleitzahlbezogen
erfolgen; vor allem entscheidend
ist, dass die geografischen Ein-
heiten mit einer Identifikation und
Kultur der Anwohnenden und der

Entscheidend fiir transdisziplindre
Arbeit ist nicht nur die Kooperation
mit professionell Tatigen sondern
gerade auch mit der Zivilgesellschaft;
Transdisziplinaritat ist im Kern
Ausdruck davon, dass man groRe ge-
sellschaftliche Probleme und Fragen

eben nicht hinter verschlossener
Tiire von Profis und Forschenden
bearbeitet, sondern zusammen mit
den Menschen, die davon unmittel-
bar betroffen sind.

professionellen Netzwerke ver-
bunden sind.

Unser transdisziplindrer Ansatz der CareTechHUBs zeichnet sich durch eine regio-
nale Verortung und Verankerung einer stark forschungsorientierten Innovation
fiir das Gesundheitssystem aus. Er weist damit die in der Tabelle verdichtet dar-
gestellten Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu Konzepten und Modellen fiir
Gesundheitsregionen auf. So wird (1) die Rolle von Technik fiir Innovationen und
Transformation im Sozial- und Gesundheitswesen als zentraler Ausgangs- und Be-
zugspunkt gewdhlt, (2) stehen statt des kompletten Versorgungssystems einzelne,
konkrete Versorgungssettings als CareTechHUBs im Zentrum der gemeinsamen
Arbeit und Entwicklungsprozesse und (3) verteilen diese sich in der Region ,,Ost-
westfalen-Lippe“, die dem Regierungsbezirk Detmold entspricht. Mit etwa zwei
Millionen Einwohner*innen ist diese Region somit deutlich groBer als Gebietsein-
heiten, die sonst als ,,Gesundheitsregionen“ modellhaft innoviert werden. Deshalb
wird der Ansatz des CareTech OWL, der sich, wie im Namen angelegt, zunéchst fiir
die Region im Ganzen konzeptionell stark macht, mit den CareTechHUBs in ent-
scheidender Weise auf bestimmbare Teilgebiete mit erkennbaren professionellen
Schwerpunkten und tragfahigen Netzwerkstrukturen bzw. mit eigenen sozialrdum-
lichen Kulturen und Identitdten heruntergebrochen — ganz &hnlich wie anlésslich
gesundheitsregionaler Zuschnitte.

Mit diesen Besonderheiten bzw. Alleinstellungsmerkmalen gegeniiber anderen
Konzepten verbinden sich spezifische Chancen, aber auch Schwierigkeiten und He-
rausforderungen, die an dieser Stelle kurz benannt, aber nicht vertiefend diskutiert
werden konnen: (1) Die Fokussierung auf Technik hat gute Griinde, greift sie doch
einerseits vorhandene Expertisen und langjahrige Forschungserfahrungen aus in-
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terdisziplindren Projekten an der Hochschule Bielefeld auf und stellt gleichzeitig
auch eines der Themenfelder dar, die aktuell von hoher Relevanz, ja sogar konstitu-
tiv fiir Innovationen im Gesundheitssystem sind. Gleichzeitig ist damit jedoch auch
ein Spannungsfeld verbunden: Wéhrend die mit der Fokussierung einhergehende
Spezialisierung iiberhaupt erst eine kritische Masse an Expertise fiir leistungsféahige
Innovationen bietet, so kann sie doch nur einen Teil der Frage- und Problemstel-
lungen, die sich in der Praxis zeigen, besonders gut adressieren und bleibt damit
zugleich an anderen Stellen Antworten auf Herausforderungen des Gesundheits-
systems moglicherweise schuldig. (2) Auch wenn in den CareTechHUBs jeweils
Fragen sektoreniibergreifender Kooperationen, interprofessionellen Arbeitens etc.
adressiert werden, so bleibt es doch immer nur ein Ausschnitt des gesamten Ver-
sorgungssystems, der hier in den Blick genommen und weiterentwickelt werden
kann. Gleichwohl kénnen insbesondere bei lokaler Nahe von CareTechHUBs auch
einzelne Verbindungslinien iibergreifend ,bespielt” werden — etwa wenn die drei
CareTechHUBs mit Fokus auf mobile geriatrische Rehabilitation, quartiersbezogene
Ansétze mit Fokus auf technikunterstiitztes Wohnen und Technikbildung fiir éltere
Menschen und ein Beratungs- und Transferzentrum zu Hilfsmitteln und assistiven
Technologien zusammengebracht werden. (3) Noch weitestgehend offen und zu
klaren ist, ob und wie CareTechHUBs auch Teil einer umfassenderen Strategie sein
konnen, mit der sich fiir einzelne Kommunen oder aber OWL als Ganzes ein umfas-
senderer Anspruch als modellhafte Gesundheitsregion umsetzen liel3e.

CareTech OWL bleibt durch die neuen Impulse aus den CareTechHUBs innova-
tionsoffen und agil. Auferdem ist der sukzessive Aufbau kleinerer CareTechHUBs
im Management und mit Blick auf die notwendigen Investitionen sowie einzuge-
henden Verbindlichkeiten deutlich beherrschbarer als die Etablierung einer groen
Struktur (auch hier: dquivalent zum Modell gesundheitsregionaler Integrationsein-
heiten). Indem durch mehrere CareTechHUBs eine diverse Kooperationslandschaft
entsteht, werden die Risiken gestreut und zugleich reduziert. Dariiber hinaus wer-
den durch die heterogenen Versorgungskontexte vielfaltige Erfahrungen und wech-
selseitiges Lernen befordert. Als besondere Knotenpunkte, an denen Kompetenzen
aus Wissenschaft und Praxis durch innovativen Lebensweltbezug unter einer trans-
formativen Perspektive zusammengebunden und verortet werden, stiften CareTech-
HUBs die Bedingungen fiir gelingenden Wissenschaft-Praxis-Transfer und eroffnen
somit Moglichkeitsriume der strukturierten transdisziplindren Zusammenarbeit
im Netzwerk der regionalen Gesundheits- und Sozialdienstleistungsversorgung in
OWL. Das somit entstehende Geflecht ist keinesfalls geschlossen, sondern offen fiir
weitere Knoten und Kanten, um auch neu entstehenden Problemlagen dynamisch
und innovativ begegnen zu konnen.
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Pflegebediurftige und Pflegedienste im
Spannungsfeld der Gesundheitsokonomie

Philipp Leusbrock

In Deutschland sind ca. fiinf Millionen Menschen pflegebediirftig, 75 % werden in
ihrer héduslichen Umgebung versorgt. Ambulante Pflegedienste {ibernehmen hier-
von die Versorgung von 1.047.000 pflegebediirftigen Menschen (Statistisches Bun-
desamt 2022). Von diesen Pflegediensten sind zwei Drittel in privater Trégerschaft.
Nicht nur durch die Coronapandemie liegt seit einiger Zeit der Fokus stark auf der
Pflege, sondern auch gezwungenermallen durch den demografischen Wandel. Ins-
besondere der Personalmangel in der Pflegebranche ist ein grof3es Problem, da er
zu einer Belastung der verbleibenden Mitarbeiter*innen fiihrt und die Qualitét der
Pflege beeintrachtigen kann. Schon jetzt iibersteigt die Nachfrage an ambulanter
Pflege die vorhandenen Kapazititen (Pflegenot Deutschland 2020). Um den Beruf
attraktiver zu gestalten, entstand im Jahr 2021 in der Politik die Idee, einen fla-
chendeckenden Tarifvertrag einzufiihren, dies scheiterte jedoch besonders am Wi-
derstand der Caritas (Frankfurter Rundschau 2021). Um einen Ausweg aus dieser
Situation zu finden, beschloss die grof3e Koalition aus CDU und SPD im Jahr 2021
das GWVG (Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung). In diesem
Gesetz findet sich die sogenannte Tariftreue wieder. Ab dem 1. September 2022 gilt:
Nur noch diejenigen Unternehmen, die sich an die Tariftreue halten, bekommen
einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen. Dies hat dramatische Auswirkun-
gen Die ambulante Pflege ist bedroht, vor allem in wirtschaftlicher Hinsicht. Viele
Pflegedienste stehen vor einer finanziellen Katastrophe, hinzu kommt der massive
Personalmangel. Im Jahr 1993 hat meine Mutter einen privaten Pflegedienst ge-
griindet. Heute im Jahr 2023 sind meine drei Geschwister und ich im Unternehmen
tatig und fiihren dieses weiter. Vor uns stehen jedoch schwierige Zeiten. In diesem
Text beschéftige ich mich mit den Griinden fiir diese kritische Situation und lege
Vorschlage fiir eine bessere, zukunftsorientierte Herangehensweise dar.

Warum ambulante Pflege?

Die ambulante Pflege hat eine gro3e Bedeutung, da sie einen wichtigen Beitrag
zur Gesundheitsversorgung in der Region leistet. Wenn Pflegebediirftige zu Hause
versorgt werden kénnen, entlastet das wiederum andere Strukturen wie z. B. Kran-
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kenhéuser, Pflegeheime und Arztpraxen. Durch die ambulanten Dienste konnen
Pflegebediirftige langer in ihrer vertrauten Umgebung bleiben und miissen nicht in
Pflegeeinrichtungen untergebracht werden.

Die ambulante Pflege ermoglicht es auch, dass Menschen, die Angehorige
pflegen, weiterhin ihrer Arbeit nachgehen konnen, ohne sich um die Pflege ihrer
Angehorigen sorgen zu miissen. Dadurch bleibt die Erwerbstétigkeit in der Region
erhalten und es wird vermieden, dass Arbeitnehmer*innen aus familidren Griinden
den Arbeitsmarkt verlassen miissen.

Durch die enge Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitseinrichtungen wie
Arztpraxen und Krankenhdusern kann die ambulante Pflege dazu beitragen, dass
Pflegebediirftige besser versorgt werden und sich schneller erholen. Auch die Pra-
vention von Krankheiten und die Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Alltags-
problemen gehoren zu ihren Aufgaben. Dies trégt nicht nur zur Gesundheit der
betreuten Personen bei, sondern auch zur Stabilitit des Gesundheitssystems in der
Region.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die ambulante Pflege eine wichtige
Saule der regionalen Gesundheitsversorgung ist und in vielen Fallen eine unver-
zichtbare Unterstiitzung fiir Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen darstellt.

Es ist daher gesellschaftlich umso wichtiger, dass die Unternehmen auf guten
wirtschaftlichen Fiien stehen, um weiterhin diesen wichtigen gesellschaftlichen
Beitrag leisten zu konnen.

Was unterscheidet Pflegedienste von herkommlichen
Dienstleistungsunternehmen?

Bevor wir die Unterschiede von Pflegediensten zu herkdmmlichen Unternehmen
verstehen konnen, ist es hilfreich, zunéchst zu schauen, wie ein wirtschaftliches
Dienstleistungsunternehmen funktioniert.

Wenn wir von ,,Dienstleistungsunternehmen* sprechen, haben diese alle einen
Aspekt gemeinsam: Dienstleistungen sind immateriell und meist sehr personalin-
tensiv. Die addquat ausgebildete menschliche Arbeitskraft stellt im Regelfall die
Dienstleistung dar. Dieser Faktor bestimmt daher auch mafgeblich den Preis der
Leistung. In der Praxis ist es dhnlich zu folgendem Beispiel: Angenommen wir las-
sen unser Auto in einer Werkstatt reparieren: Wie setzen sich hier die Kosten unserer
Rechnung zusammen? Wir zahlen zum einen die Ersatzteile, zum anderen miissen
wir die Personalkosten fiir die Zeit, die die Reparatur in Anspruch genommen hat,
bezahlen. In diese Kosten hat die*der Betreiber*in der Werkstatt bereits die Ge-
meinkosten, die Lohnnebenkosten und einen Gewinnaufschlag mit einberechnet.
Die Werkstatt macht bei einer Reparatur im Regelfall also keinen Verlust (Frehner
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2021). Vielmehr bleibt dem Unternehmen nach Abzug aller Kosten idealerweise ein
Gewinn.

Zusétzlich hat der Markt enormen Einfluss auf die Bildung eines Preises fiir
eine Leistung. Ist die Nachfrage hoch und das Angebot klein, steigt der Preis. Ist die
Nachfrage klein und das Angebot hoch, fallt der Preis. Ist der Preis jedoch hoch, so
nimmt auch meist die Nachfrage ab (Piekenbrock 2018). Die drei Faktoren stehen
also in einem stetigen Wechselspiel.

Der Markt fiir ambulante Pflege unterscheidet sich von anderen Dienstleis-
tungsmarkten durch besondere Rahmenbedingungen. Der Bedarf nach ambulanter
Pflege steigt aufgrund der alternden Bevolkerung kontinuierlich. Hinzu kommt das
Bediirfnis vieler pflegebediirftiger Menschen, in ihrem Zuhause bleiben zu wollen.
Dies fiihrt zu einem Ungleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage, da das An-
gebot an qualifizierten Pflegekréften begrenzt ist.

Die Besonderheit: Obwohl die Nachfrage nach ambulanter Pflege hoch ist und
das Angebot knapp, konnen viele Pflegedienste dennoch nicht ausreichend wirt-
schaftlich arbeiten. Der Grund dafiir ist, dass die Preise fiir Pflegeleistungen durch
die Kranken- und Pflegekassen festgelegt werden und héufig nicht kostendeckend
sind. Die Preise werden durch politische Entscheidungen und Gesetze reguliert
und orientieren sich nicht an den tatsichlichen Kosten der Pflegedienste. Dies wird
durch das GVWG und die Tariftreue noch verschirft, da nun auch die Personalkos-
ten vorgegeben sind.

Die Finanzierung von ambulanten Pflegediensten

Ein ambulanter Pflegedienst finanziert sich in erster Linie aus den Mitteln, die von
den Kostentragern wie den Kranken- und Pflegekassen bereitgestellt werden. Die
meisten Leistungen erbringen Pflegedienste in den Bereichen der hauslichen Kran-
kenpflegeleistungen nach dem SGB V und den Pflegeleistungen nach dem SGB XI.
Paragraf 89 SGB XI regelt die Vergiitung von ambulanten Pflegeleistungen. Die Ver-
glitung soll im Grundsatz ,leistungsgerecht“ sein und einem Pflegedienst bei wirt-
schaftlicher Fithrung erméglichen, dass er nicht nur seine Aufwendungen, sondern
auch ein unternehmerisches Risiko finanzieren kann. Weiter heil3t es im SGB XI:

,Die Vergiitungen konnen, je nach Art und Umfang der Pflegeleistung, nach-
dem dafiir erforderlichen Zeitaufwand oder unabhéngig vom Zeitaufwand
nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleis-
tungen oder in Ausnahmefillen auch nach Einzelleistungen bemessen wer-
den“ (§ 89 SGB XI Grundsitze fiir die Vergiitungsregelung, 0. D.).
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Im SGB-XI-Bereich hat sich eine Vergiitung nach Leistungskomplexen durchgesetzt.
Die Leistungskomplexe sind standardisierte Zusammenfassungen von pflegerischen
Tétigkeiten, die in der ambulanten Pflege erbracht werden. Dabei wird jeder Leis-
tungskomplex mit einem bestimmten Punktwert bewertet, der je nach Region und
Verhandlung mit den Kostentrédgern unterschiedlich ausfallen kann.

Exemplarisch wird hier der Leistungskomplex 1 dargestellt, Ganzwaschung aus
dem Bundesland Nordrhein-Westfalen:

Waschen, Duschen, Baden

Mund-, Zahn- und Lippenpflege

Rasieren

Hautpflege

Haarpflege (Kdmmen, ggf. Waschen)

Nagelpflege

An- und Auskleiden inkl. An- und Ablegen von Korperersatzstiicken

. Vorbereiten/Aufrdumen des Pflegebereiches

(LfK SGB XI: Landesverband freie ambulante Krankenpflege NRW e. V. 0. J.).

PN AW =

Diesem Leistungskomplex sind 426 Punkte zugeschrieben. Im Fall unseres Pflege-
betriebes ergibt sich daraus der Preis 27,09 Euro. Zusétzlich wird die Anfahrt mit
vier Euro berechnet. Der monetire Wert eines Punktes wird mit den Kostentrdgern
individuell verhandelt und unterscheidet sich daher bei den jeweiligen Pflegediens-
ten. Diese konnen die Verhandlungen eigensténdig oder iiber ihre Verbédnde fiihren.
In der Vergangenheit ist es vorgekommen, dass die Pflegekassen iiber die Tréger-
verbédnde pauschale jahrliche Steigerungen des Punktwertes angeboten haben, um
Einzelverhandlungen zu vermeiden. Diese bewegten sich meist im Rahmen von ca.
2 %. Die Vergiitung durch die Pflegekassen ist umstritten, da oftmals nicht ausrei-
chend, um die Kosten fiir eine qualitativ hochwertige Pflege und das aktuelle Lohn-
niveau zu decken. Eine pauschale Steigerung von 2 % der Vergiitung pro Jahr mag
zwar einen gewissen Ausgleich schaffen, aber es ist fraglich, ob dies langfristig aus-
reicht, um die Pflegequalitét aufrechtzuerhalten.

Des Weiteren finanziert sich ein ambulanter Pflegedienst zu einem grof3en
Teil {iber Krankenkassenleistungen, die Arzt*innen ihren Patient*innen verord-
nen und einem Pflegedienst iibertragen, beispielsweise das An- und Ausziehen von
Kompressionsstriimpfen, die Gabe von Insulinspritzen oder die Versorgung einer
Wunde. Diese Leistungen werden im § 37 SGB V geregelt. Sie dienen beispielsweise
der Sicherungspflege, ,,wenn die Krankenpflege das Ziel der arztlichen Behandlung
sichern soll“ (§ 37 SGB V — Einzelnorm o. J.). Die Kostentrager*innen — in der Re-
gel Krankenkassen — schliel3en meist kollektiv mit den Verbidnden ambulanter Pfle-
gedienste Vergiitungsvereinbarungen ab. Eine Einzelverhandlung ist hierbei nicht
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iiblich. In diesen Vereinbarungen sind verschiedene Leistungsgruppen mit zugeord-
neten Tatigkeiten festgelegt. Es ist immer nur die hochste Gruppe abrechenbar. Ein
ambulanter Pflegedienst kann beispielsweise bei einer arztlichen Verordnung {iber
das Anziehen von Kompressionsstriimpfen, die morgendlichen Medikamentenga-
be, das Messen des Blutdrucks und die Gabe von Augentropfen, nur das Anziehen
der Kompressionsstriimpfe abrechnen, da dies in diesem Beispiel zur hochsten Leis-
tungsgruppe gehort. Die An- und Abfahrt des Pflegedienstes sowie die Dokumenta-
tion sind in diesem Preis inbegriffen.

Wie entstehen Vergiitungsvereinbarungen im SGB-XI-Bereich?

An dieser Stelle mochte ich auf Grundlage meiner praktischen Erfahrung darlegen,
wie diese Vereinbarungen entstehen bzw. auf welcher wirtschaftlichen Grundlage
sie erstellt werden. Der Ablauf der Verhandlungen im SGB-XI-Bereich war in unse-
rem Unternehmen meist dhnlich. Wir mussten die Personal- und Allgemeinkosten
offenlegen und dem Kostentrager eine Forderung unterbreiten. Unsere Forderung
war so kalkuliert, dass die damit anfallenden Kosten und auch ein unternehme-
risches Risiko héitten gedeckt werden konnen. Was dann jedoch aufseiten der
Kostentrager mit diesen Angaben passiert, war nicht nachvollziehbar. Wie es in Ver-
handlungen iiblich ist, gibt der verhandelnde Kostentréger ein Angebot ab. Dieses
Angebot ist in der Vergangenheit bei unseren Verhandlungen jedoch nie begriin-
det gewesen und lag weit von der urspriinglichen Forderung entfernt. Wie unsere
wirtschaftlichen Angaben in das Angebot der Kostentréger mit eingeflossen sind,
war nicht ersichtlich, eine Kostendeckung nicht in Sicht. Vonseiten der Kostentrager
wurde jedoch oftmals der Hinweis geduRBert, dass ein Pflegedienst sich auch durch
andere Leistungen (z.B. SGB-V-Krankenkassenleistungen) querfinanzieren wiirde.

Diese Vergiitungen sollen die Kosten des Unternehmens bei betriebswirtschaft-
licher Fiihrung decken. Dies ist aber oftmals nicht der Fall. Querfinanzierung beti-
telt hier die Tatsache, dass wir Pflegedienste bei Kund*innen oft Parallelleistungen
aus dem SGB-V- und SGB-XI-Bereich erbringen, damit der Einsatz wirtschaftlich
wird. Es ist problematisch, wenn Pflegedienste sich auf Querfinanzierung verlas-
sen miissen, um kostendeckend zu arbeiten, insbesondere wenn beide Bereiche im
Zweifel nicht kostendeckend sind.

Im Vergleich zu anderen Dienstleistungsunternehmen haben Pflegedienste nur
begrenzte Freiheit bei der Preisgestaltung ihrer Dienstleistungen. Sie kénnen ihre
Preise nicht allein auf Basis ihrer Kosten kalkulieren und festlegen. Vielmehr sind
sie auf die Zusammenarbeit und Verhandlungen mit den Kostentrdgern angewie-
sen. Die Einnahmen eines Pflegedienstes stammen in der Regel zu {iber 90 % aus
den Zahlungen der Kranken- und Pflegekassen. Dies fiihrt zu einer eingeschrankten
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unternehmerischen Steuerung und Entscheidungsfreiheit bei der Preisgestaltung
(AOK-Bundesverband 2022).

Es gibt jedoch auch Bereiche innerhalb der Pflegedienstleistungen, in denen
Unternehmen eigene Preise festlegen konnen. Hierbei handelt es sich insbesondere
um den hauswirtschaftlichen Bereich und den Betreuungsbereich. In den letzten
Monaten konnte eine Zunahme an Unternehmen beobachtet werden, die sich auf
diese Bereiche spezialisiert haben und hier auch eigene Preise festlegen konnen.

GVWG und Tariftreue

Ein wichtiger Bestandteil dieses Gesetzes ist die Tariftreue-Regelung fiir die Alten-
pflege. Unternehmen, die ab dem 1. September 2022 einen Versorgungsvertrag mit
den Kostentrdgern abschliel3en wollen, miissen sich einem Tarifvertrag, einer zu-
gelassenen Arbeitsvertragsrichtlinie (AVR) wie z.B. der AVR der Caritas oder einem
regional iiblichen Entgelt anschlieRen.

Ziel dieser Regelung ist es, sicherzustellen, dass Mitarbeiter*innen in der Alten-
pflege angemessen bezahlt werden und der Beruf dadurch attraktiver wird. Bis zum
1. September 2022 hatten Unternehmen die Wahl, welcher Variante sie sich an-
schlieRen mochten. Es wurden regionale Entgelttarife angeboten, wobei das regio-
nal iibliche Entgelt einen Durchschnitt aller Tarifvertrage im Pflegebereich darstellt.

Allerdings wurde die Berechnung des regional iiblichen Entgelts dadurch er-
schwert, dass nicht alle Tarife oder AVRs gemeldet wurden. Nachdem sich die Un-
ternehmen fiir eine Variante entschieden hatten, legten die Pflegekassen, je nach
Wahl des Lohnmodells, ein pauschales Angebot fiir den Punktwert vor. In unserem
Unternehmen entschied man sich fiir das regionale iibliche Entgelt, allerdings war
das Angebot der zustédndigen Pflegekasse nicht kostendeckend und hétte das Unter-
nehmen bereits nach kurzer Zeit in eine finanzielle Schieflage gebracht. Daher for-
derten wir die zustandige Pflegekasse zur Einzelverhandlung auf. Im Verlauf dieser
Verhandlung musste unser Unternehmen alle Kosten und Einnahmen offenlegen,
auch aus Bereichen, die nicht durch den Kostentréger finanziert werden. Letztend-
lich konnte eine Einigung erzielt werden, die fiir das Unternehmen zwar keine In-
solvenz bedeutete, aber dennoch wirtschaftlich sehr herausfordernd ist.

Auswirkungen des GVWG auf die Pflegeunternehmen

Das GVWG hat erhebliche Auswirkungen auf die Pflegebranche und insbesondere
auf die ambulanten Pflegedienste. Die Tariftreueregelung hat dazu gefiihrt, dass
Unternehmen nur dann einen Versorgungsvertrag erhalten, wenn sie sich einem
Tarifvertrag oder einem regionaliiblichen Entgelt anschlief3en. Viele ambulante
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Dienste haben sich fiir das regional {ibliche Entgelt entschieden, da dies als kosten-
glinstiger angesehen wurde. Allerdings haben die pauschalen Angebote der Kassen
zur Punktwertsteigerung in vielen Fallen nicht die tatsédchlichen Kosten der Dienste
gedeckt, was diese vor grol3e finanzielle Herausforderungen gestellt hat.

Eine Umfrage des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste e.V NRW
zeigt, dass die Mehrheit der Unternehmen, die ihre wirtschaftliche Existenz zukiinf-
tig gefdhrdet sieht. 72 % der befragten Unternehmen konnten bereits in den ersten
drei Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes signifikante negative Verdnderungen
feststellen. Einige Unternehmen haben sogar einen Insolvenzantrag gestellt. Im
Zeitraum November 2022 bis einschlief3lich Januar 2023 haben 139 Pflegedienste
ihre Tétigkeit eingestellt. Insgesamt haben diese Dienste ca. 6.895 Kund *innen ver-
sorgt (Borchert 2022, 2023).

Umfrage zur aktuellen wirtschaftlichen Lage von Pflegediensten in NRW
durch den bpa e.V. (Anwender des Regional iiblichen Entgeltes)

IST DIE WIRTSCHAFTLICHE EXISTENZ ZUKUNFTIG GEFAHRDET?

MIT EINEM STEUERBERATER WURDEN IN DEN LETZTEN 3 MONATEN SIGNIFIKANT
NEGATIVE VERANDERUNGEN DES BETRIEBSERGEBNISSES FESTGESTELLT?

HIERVON HABEN EINZELVERHANDELT?

HIERVON HABEN DAS PAUSCHALE ANGEBOT ANGENCMMEN? ;

0 20 40 60 80 100 120 140 160

% m Dienste

Abb. 1: Umfrage bpa NRW e.V. Dezember 2022

Waihrend das Ziel der Tariftreueregelung, die Bezahlung in der Altenpflege zu ver-
bessern, absolut begriillenswert ist, 1dsst sich insgesamt festhalten, dass das GVWG
erhebliche negative Auswirkungen auf die Pflegebranche hat. Es wurde mit ihm
zwar das Ziel verfolgt, die Bezahlung in der Altenpflege zu verbessern und damit
die Attraktivitit des Berufs zu steigern, jedoch haben viele Dienste Schwierigkei-
ten, die gestiegenen Lohne zu finanzieren. Die Unternehmen haben nur begrenzte
Moglichkeiten, dieser wirtschaftlich schwierigen Lage entgegenzusteuern, da die
Rahmenbedingungen sehr starr sind. Die einzigen Stellschrauben, an denen die
Unternehmen drehen konnen, sind die Reduzierung von Allgemeinkosten, eine
wirtschaftliche Tourenplanung, eine héhere Taktung der Kund*innen (d.h. mehr
Kund*innen in einer bestimmten Zeit) sowie die Auswahl der Pflegebediirftigen
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nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten. Die Tariftreueregelung zeigt hier auch Aus-
wirkungen auf die Mitarbeiter*innen in der Pflege. Die geschilderten Manahmen
fiihren im schlimmsten Fall in den Betrieben zu einer Arbeitsverdichtung, die sich
negativ auf die Arbeitsbedingungen in der Pflege auswirken wird. Auch werden die-
se Ma3nahmen die schwerwiegenden Folgen des GVWG fiir die ambulanten Pflege-
dienste nur begrenzt abmildern konnen.

Die erschwerten wirtschaftlichen Bedingungen durch die Tariftreueregelung
konnen dazu fithren, dass sich in Zukunft grundsétzlich weniger Dienste griinden
werden.

Gesellschaftliche Folgen

Die wirtschaftliche Lage der ambulanten Pflegedienste hat auch Auswirkungen auf
die Pflegebediirftigen und deren Angehérige. Insbesondere fiir Menschen mit ho-
hem Pflegebedarf, die auf eine zeitintensive Pflege angewiesen sind, wird es schwie-
riger werden, einen passenden Pflegedienst zu finden. Im ldndlichen Raum kommt
zudem ein weiteres Problem hinzu: Die Fahrtkosten werden pauschal vergiitet. Die
Kund*innen im ladndlichen Au3enbereich sind fiir den Dienst daher unwirtschaft-
licher als Kund*innen in der Stadt oder im Dorf, bei denen die Wegezeiten deutlich
kiirzer sind. Wir versorgen derzeit Menschen im AufRenbereich, bei denen wir bis zu
15 Minuten Anfahrtszeit haben. Im stiddtischen Bereich liegt diese Zeit bei ca. fiinf
Minuten. Diese Daten basieren auf eigenen Auswertungen. Wir erhalten jedoch in
beiden Fallen im SGB-XI-Bereich vier Euro fiir die Anfahrt. Im Fall der hauslichen
Krankenpflege hingegen ist die Anfahrt bereits im Preis enthalten, hier wird nicht
differenziert. Angesichts der wirtschaftlich schwierigen Lage der Branche kdnnen
Unternehmen oft nicht anders, als ihre Kund*innen auf der Basis von wirtschaft-
lichen Uberlegungen auszuwihlen. Dies bedeutet, dass insbesondere Menschen mit
hohem Pflegebedarf und mit einem ldngeren Anfahrtsweg Schwierigkeiten haben
werden, einen Pflegedienst zu finden.

Die ambulante Versorgung durch Pflegedienste hat auch eine gesamtgesell-
schaftliche Bedeutung (Emmert-Olscher et al. 2020). Wenn Pflegebediirftige — wie
bereits erlautert — keine bediirfnisorientierte Versorgung mehr erhalten, so hat das
nicht nur Auswirkungen auf die Pflegebediirftigen selbst, sondern auch auf deren
Umfeld, beispielsweise auf die Familienangehorigen. Diese miissen das fehlende
Angebot an Pflegediensten kompensieren und selbst die hédusliche Pflege iiberneh-
men, im Zweifelsfall auch unter Reduzierung der eigenen Erwerbstitigkeit. Eine
aktuelle vom VDK in Auftrag gegebene Studie der Hochschule Osnabriick zeigt ein
weiteres Problem auf: Pflegende Angehorige sind iiberdurchschnittliche von Armut
betroffen (Biischer et al. 2021). Des Weiteren ist gerade im landlichen Raum eine
Unterversorgung von Hausérzt*innen zu beobachten. Arzt*innen miissen hier deut-
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lich mehr Patient*innen versorgen als ihre Kolleg*innen in der Stadt (Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung 2023). Pflegedienste entlasten die Arzt*innen durch die
Erbringung von medizinischen Leistungen wie das Messen von Vitalwerten oder die
Versorgung von Wunden. Kénnen die Unternehmen dies nicht mehr leisten, zieht
dies eine Kettenreaktion nach sich: Die steigende Belastung der Hausérzt*innen
fiihrt wiederum zu einem Versorgungsengpass in der hausarztlichen Versorgung.

Hier wird deutlich, dass die Unterversorgung durch Pflegedienste nicht nur die
betroffenen Personen direkt beeintrdchtigen, sondern auch Auswirkungen auf die
Gesellschaft und die regionale Versorgung haben.

Vision

Dass die Pflege mehr Anerkennung benétigt, gilt nicht nur fiir die Mitarbeitenden
in der Pflege selbst, sondern auch die Unternehmen. Pflegedienste sind wie auch
in unserem Fall oft familien- oder inhabergefiihrte Unternehmen. Diese Unterneh-
mer*innen gehen dieser Aufgabe mit Herzblut nach, stammen selbst meist auch aus
einem pflegenden Beruf. Sie wollen ihren Mitarbeitenden gute Rahmenbedingun-
gen bieten. Dies gelingt aber nur, wenn auch sie selbst unter guten Bedingungen
wirtschaften konnen. Es bedarf, wie es das SGB XI und das SGB V auch vorsehen,
einer leistungsgerechten Vergiitung der erbrachten Leistungen durch die Kostentra-
ger. Dieser Preis darf nicht nur die Kosten des Unternehmens decken, sondern muss
auch einen Wagniszuschlag und einen Unternehmenslohn enthalten. Um hierhin
zukommen, braucht es klare Regeln der Vergiitungsverhandlung zwischen den An-
bietern und den Pflegekassen. Es ist wichtig, dass alle Seiten offen kommunizieren
und sich auf eine wirtschaftliche Grundlage fiir die Vergiitungsvereinbarungen ei-
nigen, um sicherzustellen, dass die Pflegedienste die notwendigen Ressourcen ha-
ben, um qualitativ hochwertige Pflegeleistungen erbringen zu konnen. Denn nur so
ist es diesen Anbietern moglich, gute Arbeitsplatze fiir Mitarbeitende in der Pflege
zu schaffen und weitere Insolvenzen zu vermeiden.

Um jedoch den rasanten Anstieg von pflegebediirftigen Menschen angemessen
handhaben zu konnen, bedarf es zugleich eines Zuwachses an Pflegekréften. Wir
miissen es schaffen, dass mehr Menschen in dem Bereich der Pflege arbeiten. Aus
meiner Sicht gelingt dies nur mit einem Dreisatz aus:

* Nachwuchsakquise,

» gezielter Zuwanderung und schneller (automatische) Anerkennung ausléndi-
scher Berufsabschliisse sowie

* der Zulassung von angelernten Kréften in bestimmten Bereichen der hduslichen
Krankenpflege.
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Auch die Reduzierung der Biirokratie und die Einfithrung digitaler Innovati-
onen wiirden die Effizienz und Produktivitit in der ambulanten Versorgung ver-
bessern. Eine Moglichkeit wire beispielsweise die einheitliche Einfiithrung einer
papierlosen Patientendokumentation. Dariiber hinaus konnten digitale Assistenz-
systeme wie z.B. Kl-unterstiitzte Pflegedokumentation eingesetzt werden, um die
Arbeit der Pflegekréfte zu unterstiitzen und diese zu entlasten.

Aktuelle Zahlen zeigen, dass sich immer weniger Menschen fiir eine stationa-
re Versorgung entscheiden. Dies ist grundsétzlich eine erfreuliche Entwicklung fiir
die Gesellschaft, da durch die ambulante Versorgung eine grof3ere Anzahl pflege-
bediirftiger Menschen insgesamt versorgt werden kann (Heger et al. 2021). Ambu-
lante Pflege — Pflege von Menschen in ihrer eigenen Héuslichkeit — ist das Mittel, mit
dem wir dem demografischen Wandel und dem Fachkriftemangel begegnen kon-
nen. Wir kdnnen es uns daher nicht erlauben, diese wichtige Saule zu gefdhrden.
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Erwerbstatige, sorgende Angehorige:
Erkenntnisse iiber die Herausforderungen
fur Betriebe und deren Fiihrungskrafte -
dargestellt anhand einer
Machbarkeitsstudie im Westmiinsterland

Thomas Oelschldger & Andreas Schulte-Hemming

1 Ausgangspunkt: Eine Machbarkeitsstudie an der
Fachhochschule Miinster

Die folgenden Ausfiihrungen stellen die wesentlichen Ergebnisse einer Mach-
barkeitsstudie an der Fachhochschule Miinster dar, die im Zeitraum 01.04.-
30.09.2022 unter dem Titel: , Erwerbstétige, pflegende Angehorige: Mentorship fiir
Handwerksbetriebe® im Kreis Borken, Westmiinsterland (NRW) operativ umgesetzt
wurde.! Das Vorhaben war Teil eines umfangreichen Projekts zur Forderung der Ge-
sundheit im regionalen Raum.?2

Die Studie adressierte klein- und mittelstindische, handwerklich orientierte
Betriebe

* mitihrer ersten bzw. zweiten Fithrungsebene/Unternehmensleitung und
* geringen theoretischen wie praktischen Kenntnissen zum Thema erwerbstétige,
pflegende Angehorige.

Die zentrale Fragestellung der Machbarkeitsstudie lautete, wie kleine und mittlere
Unternehmen (KMU) die Situation und Bedarfe ihrer erwerbstétigen, sorgenden

1 Die Machbarkeitsstudie wurde von der Fachhochschule Miinster, Fachbereich Gesundheit, in Ko-
operation mit HeurekaNet — Freies Institut fiir Bildung, Forschung und Innovation e.V. geplant und
umgesetzt. Vgl. https://www.heurekanet.de/projekte/machbarkeitstudie-epa-mentorship. Infoflyer:
https://www.heurekanet.de/fileadmin/user_upload/Dateien/Flyer_Mentoren-Projekt.pdf.

2 Zum Projekt reges:BOR vgl. https://www.fh-muenster.de/hochschule/aktuelles/news/index.
php?newsld=2344

99


https://www.heurekanet.de/projekte/machbarkeitstudie-epa-mentorship
https://www.heurekanet.de/fileadmin/user_upload/Dateien/Flyer_Mentoren-Projekt.pdf
https://www.fh-muenster.de/hochschule/aktuelles/news/index.php?newsId=2344
https://www.fh-muenster.de/hochschule/aktuelles/news/index.php?newsId=2344

Erwerbstatige, sorgende Angehorige

Mitarbeitenden besser kennenlernen und welche Ideen und Manahmen sie zu de-
ren Unterstiitzung betriebsintern entwickeln kénnen.?

Der Aufgabenstellung war immanent, welche méglicherweise rein betriebsspe-
zifischen und welche allgemeingiiltigen Aspekte zum Thema festzustellen sind.

Es ist hervorzuheben, dass es bereits zahlreiche Strategien gab und gibt, die die
Situation von erwerbstétigen, sorgenden Angehorigen zu verbessern versuchen. Zu
nennen ist hier fiir Nordrhein-Westfalen beispielhaft das ,Landesprogramm Beruf
& Pflege” mit seinen Angeboten ,,Pflegekoffer” bzw. der Fortbildung zum betriebs-
internen ,,Pflege-Guide“ bzw. ,Pflegelotsen®.

Dariiber hinaus gibt es zahlreiche gesetzlich verankerte, verbandliche, kommu-
nale und private Hilfsangebote, die die Situation erwerbstétiger, sorgender Angeho-
riger zu unterstiitzen versuchen.*

Was jedoch aus Sicht der Autoren héufig fehlt, ist das Know-how und Transfer-
wissen in den Betrieben, wie betriebsintern Unterstiitzungsleistungen in Ergdnzung
zu den vorerwéhnten externen Angeboten entwickelt und angeboten werden kon-
nen.

Dabei kommt hinzu, dass es in den Unternehmen in der Regel keine Kenntnis-
se liber die genaue Anzahl und Genese der Betriebsangehorigen gibt, die sorgende
Angehorige sind. Entsprechend fehlen auch Kenntnisse iiber ihre individuellen und
spezifischen Bedarfe. Wenn aber das Wissen fehlt, wer konkret mit welchen Bedar-
fen wie zu unterstiitzen ist, werden letztlich auch die Wahrnehmung und Wirksam-
keit von unterstiitzenden Angeboten deutlich erschwert.®

2 Zur Methodik: Systemischer Zugang und Cross-Mentoring

Fiir die Durchfithrung der Machbarkeitsstudie wurde ein systemisch-konstruktivis-
tischer Zugang gewahlt. In der Umsetzung bedeutete dies, dass nach einer Akquise-
Phase zunéchst mit allen an der Machbarkeitsstudie interessierten Unternehmen
einzeln Vorgespréche iiber den beabsichtigten strukturellen Ablauf gefithrt wurden,
um ihnen ihre Teilnahme zu erméglichen.

3 Zur begrifflichen Entwicklung ,erwerbstatige, sorgende Angehdrige” innerhalb der Machbarkeits-
studie siehe das Kapitel 3.

4 Zur Problematik der Wahrnehmung und Nutzung der Angebote durch sorgende Angehdrige und
Betriebe siehe folgende Studien: Bohnet-Joschko et al. 2020; Felder et al. 2022; Auth et al. 2020;
Heitmann-Médller et al. 2020 - Link zum NRW-Landesprogramm Beruf & Pflege: https://berufund-
pflege-nrw.de/.

5 Zur Problematik der erfassten und ,unsichtbaren” sorgenden Angehérigen siehe die Uberlegun-
gen bei Dohmeyer 2019.
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In der ersten gemeinsamen Sitzung aller Teilnehmer*innen wurde eine konkre-
tisierende und priorisierende Bedarfsanalyse vorgenommen, die den Raum fiir die
individuellen und inhaltlichen Bedarfe der beteiligten Unternehmen bot.

Die genannten Bedarfe individuell aufgreifend konnten damit verteilt auf die
weiteren Sitzungen durch die Betriebe passgenaue und nicht normative erste An-
gebote entwickelt werden, die im Anschluss auch direkt auf ihre Tauglichkeit im
Betrieb erprobt wurden.

Der Ansatz eines Cross-Mentorings sah vor, dass ein Unternehmen als Mentor
sein Erfahrungswissen in der innerbetrieblichen Unterstiitzung seiner erwerbsta-
tigen, sorgenden Angehdrigen an Betriebe, hier als Mentees, weitergibt, die in der
Eruierung und Unterstiitzung ihrer erwerbstitigen, sorgenden Beschéftigten we-
niger erfahren sind. Konzeptionell und vor Ort umsetzend wurde das Cross-Men-
toring durch die beiden Autoren systemisch begleitet.®

Analog der vorangegangenen konzeptionellen Planung der Machbarkeitsstu-
die nahmen ein bis drei Vertreter*innen jeweils aus der oberen Fiihrungsebene des
Mentor-Unternehmens und der vier ausgewéhlten Mentee-Unternehmen an der
Machbarkeitsstudie dauerhaft teil. Unterstiitzt wurde die Durchfithrung durch die
zeitweilige und in Teilen mit ihrer Expertise beratende Anwesenheit der Kreishand-
werkerschaft und der Wirtschaftsforderung des Kreises Borken.

Insgesamt wurden gemeinsam mit allen Teilnehmer*innen der Studie acht Ver-
anstaltungen durchgefiihrt. Darunter befanden sich sechs moderierte Workshop-
Module zu je zwei Stunden sowie zwei Trainingsworkshops zu je drei Stunden.

Thematische Schwerpunkte waren

* Erhebungsverfahren, um erwerbstétige, sorgende Angehorige in den Betrieben
zu identifizieren,

* Kommunikationsverfahren, um mit den Mitarbeitenden thematisch agierend
und nicht reagierend ins Gesprach zu kommen, sowie

* die optionale Etablierung von innerbetrieblichen Strukturen inklusive der Be-
achtung moglicher Stolpersteine, um unterstiitzende Angebote fiir die erwerbs-
tatigen, sorgenden Angehorigen im Betrieb passgenau auf den Weg bringen zu
konnen.

Zwischen den einzelnen Modulen der Machbarkeitsstudie war jeweils eine mehr-
wochige Phase angesetzt, in denen die erarbeiteten Handlungsschritte erprobt wer-
den sollten. Im jeweilig folgenden Modul war ein Zeitfenster etabliert, wo die in

6 Cross-Mentoring findet in der Regel bei der Fiihrungskrafteentwicklung Anwendung. Siehe dazu:
Domsch et al. 2017. Das in der vorliegenden Machbarkeitsstudie umgesetzte Cross-Mentoring
zielte dariiber hinaus auf die Entwicklung der beteiligten Organisation ab.
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der Praxis gewonnenen Ergebnisse vorgestellt und im kollegialen Austausch eine
weitere perspektivische Anwendung modifiziert werden konnte.

Auffallend war, dass es iiberall dort, wo diese handlungspraktischen Felder be-
dient wurden, zu einem positiven Feedback der Mitarbeitenden und nachfolgend
erster konkreter, praxisorientierter Verdnderungen auf der Kommunikationsebene
in den jeweiligen Betrieben durch die an der Studie beteiligten Fiihrungskrafte kam.

Entscheidend zu der erfolgreichen Generierung und Umsetzung dieser ers-
ten betrieblichen Handlungsschritte war es, die beteiligten Unternehmen in dem
gesamten Prozess der Machbarkeitsstudie als Expert*innen ihrer selbst wahrzu-
nehmen und ihnen dieses bewusst zu machen. Dies galt ausdriicklich auch fiir den
Bereich der erwerbstétigen, sorgenden Angehorigen, auch wenn zu Beginn des Pro-
zesses nur ein rudimentérer Kenntnisstand zum Thema festzustellen war.

Der gewéhlte methodische Zugang beinhaltete die Annahme, dass nur die
Betriebe selber wissen konnen, welche Malinahmen beziiglich erwerbstatiger,
sorgender Angehoriger tatsdchlich zum Betrieb passen, welche Strukturen zu
berticksichtigen und gegebenenfalls zu verdndern und welche Ressourcen vor-
handen bzw. erforderlich zu erwerben sind. Damit war auch festgelegt, dass ein
Miteinander- und kein Ubereinander-Reden der verschiedenen Beteiligten — hier:
Mentor-Unternehmen, Mentee-Unternehmen und begleitende Durchfithrende der
Machbarkeitsstudie — zu etablieren war.”

3 Erwerbstatige, pflegende oder erwerbstatige, sorgende
Angehorige?

Bereits zu einem frithen Zeitpunkt der Studie stellte sich heraus, dass der Begriff
und die damit einhergehende Definition von erwerbstdtigen, pflegenden Angehorigen
zu kurz greift, wenn die Situation in den Unternehmen beziiglich ihrer in einem
sorgenden sozialen Kontext befindlichen Mitarbeiter*innen in ihrer Gesamtheit be-
trachtet und nicht Teile dieser Mitarbeiter*innen in den Unternehmen von vorne-
herein ausgeschlossen werden sollen.

Entsprechend wurde unmittelbar nach Beginn der Machbarkeitsstudie der Un-
tersuchungsgegenstand auf erwerbstdtige, sorgende Angehérige erweitert.

Dieser Paradigmenwechsel orientiert sich an einem Begriffsverstdndnis von
Pflege, wie er im angelsidchsischen Raum mit dem Ausdruck Care (Sorge) Anwen-
dung findet:®

7 Diese Methodik ist fiir eine sozialpartnerschaftliche Weiterfiihrung von ziel- und l6sungsorientier-
ten Malnahmen innerhalb eines Betriebes als mitentscheidend fiir eine erfolgreiche Umsetzung
von internen Unterstiitzungsangeboten anzusehen. Vgl. hierzu Kapitel 9.

8 Wir folgen damit dem Ansatz von Auth et al. 2018, 2020.
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Zusétzlich zu der definierten klassischen medizinischen und (kérperbezoge-
nen) pflegerischen Unterstiitzung werden hier auch Aspekte der emotionalen und
der sozialen Zuwendung und Teilhabe sowie der hauswirtschaftlichen und organi-
satorischen Aufgaben beriicksichtigt.’

Ubertragen auf den betrieblichen Kontext handelt es sich bei erwerbstdtigen,
sorgenden Angehdrigen somit um Beschaftigte von Unternehmen, Betrieben und
Einrichtungen, die sich zuséatzlich zu ihrem Beruf um Verwandte, Partner*innen
oder Freunde in unterschiedlicher Weise und Intensitat kiimmern und dabei (un)
mittelbare Sorgearbeit leisten.

Tatséchlich befinden sich viele Mitarbeiter*innen in den Betrieben in einem
solchen sorgenden Verhéltnis, das {iber einen mittel- oder unmittelbar pflegenden
Kontext deutlich hinausgeht und unterschiedliche oder verschiedene Aufgaben und
Tétigkeiten bzw. Leistungen umfasst.

Diese in einem privaten Sorgekontext zu verstehende Leistungserbringung hat
aufgrund ihrer unterschiedlichen Belastungsgrade fiir die Betroffenen einen unter-
schiedlich gewichtigen Einfluss auf die Mdglichkeit zur Erbringung ihrer berufli-
chen Arbeitsleistung.!® Gleichzeitig beriihrt die Erbringung der Arbeitskraft durch
die Beschiftigten im Betrieb die Bedarfe und Leistungsfahigkeit des Unternehmens
mit seiner strategischen und personellen Planung.

4 Intrinsische Motivation der Unternehmen

Die Fragestellung der Personalentwicklung und damit der Leistungsfahigkeit eines
Unternehmens stellte auch den Ausgangspunkt fiir die Beschéftigung mit dem The-
ma seitens der teilnehmenden Mentee-Unternehmen dar. Bereits in den Vorgespra-
chen konnten vier zentrale Herausforderungen identifiziert werden:

* Die Sicherung der bestehenden Verhaltnisse im Betrieb mit dem Erhalt der Ar-
beitskraft erwerbstatigen, sorgenden Angehorigen,

* die Bindung der entsprechenden Fachkréifte an den Betrieb,

* die Bedienung sozialer und fiirsorgender Aspekte durch die Unternehmensfiih-
rung sowie

9 Einzelne Studien zeigen auf, dass diese ,klassischen medizinischen und (kérperbezogenen) pfle-
gerischen Unterstiitzungsleistungen” ungeféhr ein Drittel der Gesamtsorgearbeit ausmachen, zu-
dem sind es Leistungen, die in der Regel auch von ambulanten Pflegediensten erbracht werden.
Siehe dazu z.B. Hielscher et al. 2017.

10 Studien zur Belastungssituation von sorgenden Angehdrigen: Bohnet-Joschko/Bidenko 2019;
Backhaus/Rose 2020; Hans-Bockler-Stiftung 2020; BMFSFJ 2019 und 2023 und auch Institut
DGB-Index Gute Arbeit 2022. Zur finanziellen Belastungen von sorgenden Angehdrigen: VDEK
2023; Ehrlich 2020; Geyer 2022.
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* die Erhohung der Attraktivitdt des Arbeitsplatzes fiir nachwachsende Genera-
tionen mit deren Erwartungen an das Unternehmen hinsichtlich der Vereinbar-
keit von Privatleben und beruflicher Tatigkeit.!!

In der ersten gemeinsamen Sitzung aller an der Machbarkeitsstudie teilnehmenden
Unternehmen stellte sich heraus, dass sich diese bereits mit den gesellschaftlichen
Entwicklungen beziiglich des aktuellen Arbeitsmarktes auseinandergesetzt hatten
oder gerade im Begriff waren, diese Dimension und die méglichen zukiinftigen Aus-
wirkungen auf ihren eigenen Betrieb auf dem Arbeitsmarkt zu verstehen.

Thnen war die Notwendigkeit einer bewussten Auseinandersetzung mit der
Ressource Arbeitskraft im Betrieb somit bekannt. Zur Bedeutung einer Auseinan-
dersetzung mit dem Anteil erwerbstatiger, sorgender Angehériger im Unternehmen
bestanden hingegen nur vage Vorstellungen.

In Bezug auf die eigene Teilnahme am Mentorship-Programm war allen Unter-
nehmen dabei die Expertise des Mentor-Unternehmens ebenso wichtig wie die der
Autoren als moderierende und Input gebende Begleitung. Dies wurde in Teilen auch
als entscheidender Grund fiir die Teilnahme an der Machbarkeitsstudie benannt:

Die Mentee-Unternehmen erhofften sich damit, das festgestellte fehlende
Know-How im Umgang mit erwerbstétigen, sorgenden Angehorigen im eigenen
Betrieb fachkompetent auszugleichen und mit der angebotenen Unterstiitzung des
Cross-Mentorings eigeninitiativ passende Instrumente entwickeln zu kénnen, um
dem eigenen betrieblichen Sorgeverstdndnis beziiglich der Mitarbeiter*innen bes-
ser gerecht werden zu kénnen.

Ziel war somit die Auflésung einer von den Betrieben identifizierten innerbe-
trieblichen Black Box zum Thema und die Erarbeitung eigener konkreter Losungs-
ansatze.

Das teilnehmende Mentor-Unternehmen zeichnete aus, dass es bereits jahre-
lange Erfahrung sowohl hinsichtlich eines vorangehenden Erkenntnisgewinns wie
mit der nachfolgenden Etablierung betriebseigener Strukturen inklusive abgeord-
neter Ansprechpartner*in fiir erwerbstatige, sorgende Mitarbeitende hat und in der
Region als fithrendes Wirtschaftsunternehmen wahrgenommen wird.

Thm war fiir die eigene Teilnahme an der Machbarkeitsstudie wichtig, dass {iber
die Unterstiitzung der Mentee-Unternehmen hinaus die Region in ihrer wirtschaft-
lichen Leistungsfahigkeit weiter gestarkt wird. Die Expertise des Mentor-Unterneh-
mens wurde zudem dadurch unterstiitzt, dass es selber umfangreiche Kenntnisse
zum Thema iiber eigene Fortbildungen aufweist.

An dieser Stelle sei festgehalten, dass es den Mentee-Unternehmen bewusst
war, dass die etablierten Strukturen des Mentor-Unternehmens beziiglich seiner er-

11 Zu den gestiegenen Anforderungen an Vereinbarkeit der verschiedenen Generationen vgl. z.B.
Brademann/Prior 2018; Mischler 2017; Klaffke 2014.
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werbstétigen, sorgenden Angehorigen im Betrieb nicht unhinterfragt zu iiberneh-
men sind, sondern lediglich als ein Diskussionsbeitrag fiir die Entwicklung eigener
betrieblicher Strategien dienlich waren. Nicht im Widerspruch dazu standen die
getitigten Anmerkungen der Mentee-Unternehmen, dass sie als Resonanzboden
fiir ihre eigenen Ideen erfahrene Unternehmen, insbesondere auch mit dem Wissen
und der Handlungsoptionen hinsichtlich moéglicher Stolpersteine, bevorzugen.

5 Die obere Leitungsebene als Adressatin: Mindset und
Fiihrungsverstandnis

Der Machbarkeitsstudie lag die Vorannahme zugrunde, dass fiir die Beschéftigung
und Entwicklung nachhaltiger Strategien in einem Unternehmen im Umgang mit
erwerbstétigen, sorgenden Angehorigen die oberen Fiihrungsebenen zu adressie-
ren sind: Unternehmensleitung bzw. deren Fiihrungskréfte schaffen verantwortlich
den Raum fiir eine betriebsinterne Thematisierung und etablieren im giinstigen Fal-
le das Thema inhaltlich und personell nachhaltig im Unternehmen.

In ihrer Funktion pragen Fiihrungskréfte so ma3geblich die Unternehmensphi-
losophie und -kultur auch auf dem Gebiet erwerbstétiger, sorgender Angehdriger
und geben damit die strategische Ausrichtung vor, ob und inwieweit das Thema
im Blickfeld des eigenen Betriebs steht oder nur beildufig und situativ behandelt
wird.1?

Etablierte verldssliche Strukturen ermdglichen es erwerbstétigen, sorgenden
Angehorigen, sich bei Bedarf auch initiativ und vereinfacht mit ihren Sorgen und
Noten vertrauensvoll an den Betrieb wenden zu kénnen.

Fiir ein grundsétzliches auch theoretisches Verstédndnis der Anforderungen, die
das Thema erwerbstétige, sorgende Angehorige mit sich bringt, wurden die teil-
nehmenden Fiihrungskréfte der Machbarkeitsstudie fiir die konstruierten Wirk-
lichkeiten und die verschiedenen Ausgangspositionen sensibilisiert, mit denen
Unternehmen wie Beschéftigte nicht zuletzt in ihrer Kommunikation konfrontiert
sind.

Ebenso wichtig war, die Beschaftigung mit der Thematik als einen notwendigen
und integralen Bestandteil einer effektiven Unternehmenspolitik zu begreifen's:
Auch wenn damit fiir Unternehmen ein personeller und damit auch 6konomischer
Einsatz als innerbetriebliche Investitionen einhergeht: Die vorhandenen Ressour-
cen der Mitarbeitenden im Betrieb kénnen so kooperativ deutlich effizienter und
stabilisierender fiir beide Sozialpartner*innen genutzt werden.

12 Zur Bedeutung der betrieblichen Fiihrung siehe: Buchenau 2016, 2018, besonders S. 157-175.
13 Siehe dazu auch: Reichert 2016.
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Mit einer initiativen innerbetrieblichen Transparenz iiber die optionalen Be-
darfe von erwerbstatigen, sorgenden Angehorigen wird dabei préventiv vermieden,
dass sich nicht betroffene Betriebsangehorige als benachteiligt empfinden und die
Betriebshygiene moglicherweise destabilisiert wird.

Deutlich wurde, dass es grundsatzlich einer firmeninternen Diskussion und
bewussten Entscheidung auf der oberen Fithrungsebene bedarf, um das Thema
erwerbstétige, sorgende Angehorige im Unternehmen gestaltend und nachhaltig
zu verankern. Dazu gehort auch die Erkenntnis, dass im Weiteren das personliche
Engagement von Vertreter*innen der Fiihrungsebene bendtigt wird, sich dem The-
ma dauerhaft anzunehmen und sich nicht entmutigen zu lassen, wenn ggf. erste
betriebsinterne Ansprachen und Veranstaltungen wegen beispielhaft mangelnder
Teilnehmerzahl zunéchst nur marginal angenommen werden.

Eine Erwartungshaltung der Unternehmensleitung im Sinne einer Komm-
Struktur reicht dabei nicht aus: deutlich forderlicher ist eine akzeptierende und
Losungen anbietende Hinwendung insbesondere bei einer anfanglichen Sensibili-
sierung fiir das Thema im Betrieb:

Es bedarf einer transparenten Kommunikation in der Firma durch die Fiih-
rungskrafte, der verlédsslichen Benennung von Ansprechpartner*innen fiir die Be-
schiftigten und der Gestaltung von Raumlichkeiten und/oder Zeitfenstern fiir die
Ansprache.

Dabei gilt es zu diskutieren, ob der*die Ansprechpartner*in aus Griinden der
Vertraulichkeit und des Interessensschutzes moglicherweise nicht der Fithrungs-
ebene angehoren sollte, mit ihr aber — den Personlichkeitsschutz der Mitarbeiten-
den beachtend - in stetigem Austausch steht. Da dies ggf. von mehreren Faktoren
wie der Betriebsgrof3e u.a. abhéngig ist, kann moglicherweise auch ein Outsour-
cing eines solchen Angebots dienlich sein.

Im Verlauf der Machbarkeitsstudie und in Gespréachen mit Multiplikator*in-
nen wie der Kreishandwerkerschaft, der Wirtschaftsférderung bzw. von Innungen
wurde ersichtlich, dass bei den Unternehmensleitungen die Koppelung von Maf3-
nahmen gegen einen drohenden Fachkriaftemangel bzw. der Akquise neuer junger
Mitarbeitenden und die praxisorientierte Beschéftigung mit dem Thema erwerbsta-
tige, sorgende Angehorige im eigenen Betrieb nicht flichendeckend geschieht bzw.
auch das Bewusstsein fiir die Notwendigkeit einer entsprechenden Auseinanderset-
zung fehlt.

Eine Offensive in der Offentlichkeitsarbeit auch der angesprochenen Institution
und weiteren Stakeholdern in Politik und Gesellschaft erscheint diesbeziiglich drin-
gend geboten.
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6 Erkenntnisse und zielgerichtete Ideen der beteiligten
Unternehmen im Rahmen der Studie

An dieser Stelle sollen die zentralen Ergebnisse zusammenfassend dargestellt wer-
den, die die teilnehmenden Unternehmen an der Machbarkeitsstudie in deren Ver-
lauf erarbeiteten und die fiir weitere Betriebe zum Thema , Erwerbstétige, sorgende
Angehorige: Herausforderungen fiir Betriebe und deren Fiihrungskrafte zielfiih-
rend sein kdnnen. Der Fokus liegt dabei auf den gewonnenen Fragestellungen zum
Thema, den konkreten Notwendigkeiten und Moglichkeiten einer betriebsinternen
Auseinandersetzung sowie der Entwicklung von entsprechenden Strukturen in den
Unternehmen. Die dargestellten Ergebnisse sind damit nach Ansicht der Autoren
auch anschlussfahig an die fachliche Auseinandersetzung mit der Thematik er-
werbstatige, sorgende Angehorige in unserer Gesellschaft. Festzuhalten ist:

Die Beschiftigung mit der Thematik erwerbstitige, sorgende Angehorige und
die Umsetzung moglicher personeller und inhaltlicher Mafnahmen muss jeweils
betrieblich , passen®, ein individueller Zugang ist vonnéten und zu erarbeiten. Maf3-
nahmen und Angebote ,,von der Stange” sind gut gemeint, scheitern aber haufig an
Passungenauigkeiten und Umsetzungsfragen.

Es ist fiir die Akzeptanz externer Inputs in den Betrieben wichtig, bei einem
Cross-Mentoring oder anderen begleitet unterstiitzenden Mallnahmen fiir Unter-
nehmen keine wissenschaftlichen bzw. fachlichen Belehrungen (top-down), son-
dern eine gemeinsame Entwicklung von Losungsideen zu etablieren. Dafiir ist die
Erkenntnis aller Beteiligten forderlich, dass hinsichtlich der Sensibilisierung und
Unterstiitzung von Unternehmensleitungen zum Thema mehrere Expert*innen in
ihren Rollen gleichberechtigt am Tisch sitzen: Beim Cross-Mentoring beispielsweise
die Mentee-Unternehmen (mit der Ressource des jeweiligen spezifischen betriebs-
internen Wissens), die Mentoren-Unternehmen (mit der Ressource von erprobten
und modifizierten Losungsstrategien als Beispiele oder Diskussionsbasis) und die
Mediator*innen (mit der Ressource einer wissenschaftlichen Expertise zum Thema
und methodischen Inputs zu Kommunikation, Zielorientierung etc.).

Eine intensive und praxisorientierte Beschiftigung mit dem Thema seitens der
Unternehmensleitung gilt zunéchst fiir einen ersten Aufschlag. Es wurde deutlich
herausgestellt, dass im Anschluss oder zeitgleich die Vorstellungen der erwerbsta-
tigen, sorgenden Angehorigen selbst unbedingt zu erheben und zu beriicksichtigen
sind.

Auch hier gilt zentral, nicht iiber die Betroffenen zu reden und Losungsansét-
ze zu konzipieren, sondern mit ihnen und gemeinsam Strategien zum Thema fiir
eine Win-Win-Situation von Betrieb und Mitarbeitenden vor Ort passgenau zu ent-
wickeln. Ein kooperativer Zugang minimiert die bekannten Transferhemmnisse von
Unterstilitzungsangeboten und férdert neben innerbetrieblich struktureller Verlass-
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lichkeit notwendige Nachhaltigkeitsprozesse sowohl fiir die Betriebe wie fiir ihre
betroffenen Mitarbeiter*innen.

Als entscheidend wurde festgestellt, dass Gelingens- und Verhinderungsfakto-
ren beziiglich einer Offnung des Themas und der entsprechenden Bereitschaft der
erwerbstétigen, sorgenden Angehdrigen identifiziert werden miissen, damit sich
diese mit ihren Bedarfen vertrauensvoll an die Unternehmensfithrung bzw. benann-
ten Ansprechpartner*innen wenden konnen.

Dies bedeutet dann in der praktischen Umsetzung die Beantwortung der Frage-
stellungen, in welchem Rahmen und welcher Kontextualitét sich die jeweiligen er-
werbstétigen, sorgenden Angehdrigen bewegen, welche gegebenenfalls familidren,
sozialen und soziokulturellen Begebenheiten etc. eine Rolle spielen, welche be- und
verhindernden Glaubens- und Erlaubnissiatze, Normen und Werte, internen und ex-
ternen Erwartungshaltungen sowohl bei den erwerbstitigen, sorgenden Angeho-
rigen als auch den zu Versorgenden selbst sowie dem sozialen Umfeld eine Rolle
spielen.

Zu beriicksichtigen ist fiir ein konkretes innerbetriebliches Unterstiitzungsan-
gebot desweitern, welche Belastungen und Entlastungen im Alltag der Betroffenen
eine Rolle spielen, welche ziel- und l6sungsorientierten Ressourcen bei den Betei-
ligten bereits vorhanden und/oder gegebenenfalls im sozialen Umfeld zu aktivieren
sind. Nicht zuletzt ist auch die Frage aufgeworfen, welche Geschlechterstereotype
insbesondere in ménnlich dominierten Betrieben eine Losung erschwerende Funk-
tion aufzeigen und wie dem in Angebot, Sprache etc. zu begegnen ist.

Insbesondere zu Letzterem kdnnen externe Angebote und die Nutzung fach-
spezifischer Netzwerke, die nicht berufsspezifisch orientiert sind, als thematischer
Input und fiir Losungsideen herangezogen werden. Hier wére eine allen Unterneh-
men bekannte Anlaufstelle fiir die Weitervermittlung an ggf. externe Anbieter*in-
nen wichtig, wie sie theoretisch Innungen und/oder Kreishandwerkerschaften in
ihrem Portfolio bieten kénnen.

Flihrungskrifte in den Unternehmen miissen sich entsprechend nicht nur mit
der Etablierung von Strukturen, sondern auch mit den inhaltlichen und sozialen
Aspekten der Unterstiitzung von erwerbstétigen, sorgenden Mitarbeitenden ausein-
andersetzen. Ein wesentlicher Aspekt fiir die Akzeptanz, Nutzung und das Gelingen
von innerbetrieblichen Unterstiitzungsleistungen betrifft dabei die emotionale Ebe-
ne der Betroffenen: Es gilt an dieser Stelle konkret die Hemmschwellen Angst und
Scham zu iiberwinden: Wie reagiert der Betrieb, wenn ich mich 6ffne, wie vertrau-
ensvoll werden meine Themen behandelt, wie sicher ist mein Arbeitsplatz, wenn ich
eine vorgebliche Schwéche zeige?

Auch hierzu kénnen externe und fachlich geschulte Anbieter*innen zur Unter-
stiitzung herangezogen werden, falls die innerbetrieblichen Kenntnisse und Exper-
tisen nicht ausreichen.
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Aus den vorangegangenen FErkenntnissen entwickelte sich wéhrend der
Machbarkeitsstudie der Wunsch nach und die Vorstellung von fachspezifischen
Fortbildungsmalinahmen fiir die jeweiligen (zukiinftigen) innerbetrieblichen An-
sprechpartner*innen.

Die Vorstellungen dazu fokussierten sich auf die Aspekte

* wie Bedarfe zielgerichtet eruiert werden kénnen,

* welche Kenntnisse iiber Gesprachsfithrung und Kommunikationsstrategien hin-
sichtlich der Thematik erwerbstétige, sorgende Angehorige notwendig sind,

* wie die emotionale Ebene der Betroffenen achtsam zu bedienen ist und

* wie eine Rahmung geboten und Losungen kooperativ und zielgerichtet gene-
riert werden konnen.

Fiir die Verstetigung und nachhaltige Etablierung von innerbetrieblichen Maf3-
nahmen ist im Weiteren die Beantwortung der Frage wichtig, wie sich ein entspre-
chender , Erfolg“ fiir die Unternehmen und fiir die Mitarbeitenden (moglicherweise
unterschiedlich und sich dabei dennoch nicht widersprechend) definiert und was
damit verkniipft ist. Dies ist hinsichtlich der Vermeidung nicht passender Erwar-
tungshaltungen und entsprechender Frustrationen von nicht unerheblicher Bedeu-
tung. Damit kann auch die Gefahr einer zeitnahen Wiedereinstellung beginnender
innerbetrieblicher UnterstiitzungsmaBnahmen aktiv minimiert werden.

Eine gesonderte Betrachtung galt kleineren Betriebe mit nur wenigen Mitar-
beitenden: Sie konnen sich aufgrund der vorhandenen personellen und zeitlichen
Ressourcen haufig nicht im gewiinschten Umfang um das Thema kiimmern. Es stellt
sich die Frage, wie diese Unternehmen fiir interne betriebsspezifische Malinahmen
gefordert werden konnen. Hierzu wurden die bereits erwahnten Fortbildungsmal3-
nahmen bzw. ein Cross-Mentoring als eine Losungsmoglichkeit positiv diskutiert.

Hingewiesen wurde in diesem Kontext auf die haufig zu beobachtende Strate-
gie der unmittelbaren Kommunikation zwischen dem*der Firmeninhaber*in und
seinen*ihren Mitarbeiter*innen. Sie wurde als ebenso forderlich wie gegebenen-
falls verhindernd identifiziert: Im positiven Fall bedeutet dies fiir die erwerbstati-
gen, sorgenden Angehorigen den kurzen 16sungszentrierten Weg ohne Umschweife.
Im negativen Fall und bei personlichen oder beruflichen Konflikten ist genau dies
ein Verhinderungsgrund. Die mégliche und eher familidr gepragte Vornahme ei-
ner Firmenleitung: ,Ich bin jederzeit fiir alle meine Mitarbeiter*innen Ansprech-
partner*in“ ignoriert dabei die eigenen Vorannahmen inklusive eigener pragender
Normen, Werte und Glaubenssatze und setzt die personliche Einschatzung als allge-
meingiiltig an, was mindestens kritisch zu hinterfragen ist. Zudem besteht an dieser
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Stelle die Gefahr einer Rollenvermischung zwischen ,,Firmeninhaber*in mit Perso-
nalentscheidungskompetenz® und ,kollegialer*m Zuhorer*in auf Augenhche*.

Zusammenfassend wurde mit Blick auf die voranstehenden Ausfithrungen
und in der Konsequenz der Aussagen und Ergebnisse die notwendige Teilhabe der
Beschiftigten im Sinne eines sozialpartnerschaftlichen Losungsansatzes als ein
entscheidender Gelingensfaktor bei moglichen Unterstiitzungsangeboten fiir er-
werbstétige, sorgende Angehorige im Betrieb deutlich formuliert.*

Insgesamt wurde erkennbar, dass es neuer und selbstkritischer, kreativer und
kommunikativer Wege, ggf. iiber kooperative Verbiinde von Unternehmen mit dem
Ziel von Synergieeffekten bedarf, wobei sich je nach Betriebsgro3e, personellen
und rdumlichen Ressourcen u.A. diverse Fragen nach Organisation, Ort, Zeitrah-
men, externe (neutrale) Begleitung u. a. stellen. Es gilt ,,out of the box“ zu denken
und nicht zuletzt fiir die kleineren Betriebe innovative wie realistische und damit
umsetzbare Formate zu generieren.

Dies spricht auch Innungen, Kreishandwerkerschaften und andere berufsspe-
zifische Institutionen an, um beispielhaft systemisch moderierte online-Formate als
Austauschforen oder thematisch zentrierte Fortbildungsmafnahmen zu den oben
angefiihrten Themen anzubieten und verstetigend zu etablieren.

AbschlieRend soll noch ein Aspekt der Offentlichkeitsarbeit benannt werden,
den Unternehmen, die sich um ihre erwerbstatigen, sorgenden Angehoérigen kiim-
mern, unmittelbar etablieren kénnen und der offenkundig héufig vernachléssigt
wird:

Nur eine kleine Anzahl von Betrieben, die sich bereits um ihre erwerbstatigen,
sorgenden Angehorigen kiimmern, stellen diese Tatigkeit auch auf ihrer Website
dar. Fiir eine nachwachsende Generation Z, deren Hauptaugenmerk auf einem
verdnderten Verstandnis von Beruf und Sozialleben und deren Vereinbarkeit liegt,
kann dies jedoch ein wesentlicher Aspekt zur Wahl des zukiinftigen Arbeitsplatzes
sein. Mit Blick auf den existierenden Fachkraftemangel stellt dieser Faktor ein nicht
zu vernachléssigendes Argument dar.'

7 Exkurs: Anmerkungen zur Regionalitat

Im Verlauf der Studie tauchte die Frage auf, welche Bedeutung ein rural gepréagter
gegeniiber einem urban geprédgten Raum beziiglich des Untersuchungsgegenstan-
des der Machbarkeitsstudie hat.

14 Siehe hierzu ausfiihrlich Kapitel 9.
15 Siehe dazu die Hinweise in FuBnote 11 und 13.
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Die regionale Verortung der Machbarkeitsstudie im Kreis Borken ordnet sich
auf den ersten Blick den eher ruralen Rdumen zu.'® Es war nicht Teil der Studie
herauszufinden, welche Aspekte typisch fiir einen bestimmten Raumtyp sind, sei
er landlich oder eher stadtisch geprégt und inwieweit eine solche Unterscheidung
iiberhaupt verifizierbar zu tatigen wére.”

So soll an dieser Stelle nur der zentrale Aspekt in der Diskussion der beteiligten
Unternehmen benannt werden, der fiir die Frage nach den regionalen Besonder-
heiten und inwieweit diese einen Einfluss auf die Umsetzung von innerbetrieblichen
Angeboten fiir erwerbstitige, sorgende Angehorige haben, relevant sein kann:

Eine Reihe von Unternehmen, wirtschaftlichen Institutionen und Verbdnden
in der Region haben auf der oberen Leitungsebene iiber ihre beruflichen Kontakte
hinaus teilweise langjdhrige und gewachsene Beriihrungspunkte auf der sozialen
und privaten Ebene, sei es iiber eher dorflich gepragte Vereine, Ehrendmter oder
lokale Festivitaten.

Diese soziokulturellen Gegebenheiten und Praktiken sind insbesondere fiir den
informellen Austausch von Bedeutung. Hier bieten sich Moglichkeitsraume fiir die
beteiligten Akteure auf direktem Wege an: Man ,kennt sich, und sofern die han-
delnden Personen mit den entsprechenden Unternehmen und Institutionen nicht
einem reinen Konkurrenzdenken verhaftet bleiben, sondern an sinnvoller und ef-
fektiver Kooperation interessiert sind, bieten sich diese ,kurzen Wege“ auch fiir
einen Erfahrungsaustausch und fiir multiplizierende Tatigkeiten an.

Es stellt sich die Frage, inwieweit diese Konstrukte nicht ressourcengewinnend
auch fiir das Thema erwerbstitige, sorgende Angehorige nutzbar gemacht werden
konnen, ohne dass damit bereits eine normative Festlegung iiber die Art und Weise
innerbetrieblicher Strategien und Unterstiitzungsangebote einhergeht.

Fruchtbare und konstruktive Wirkungen konnen diese ,,kurzen Wege* hinsicht-
lich einer gegenseitigen Lernkultur und Netzwerkarbeit sowie des Erfahrungsaus-

16 Im Kreis Borken leben rund 380.000 Einwohner*innen in 17 Gemeinden mit gut 154.000 sozialver-
sicherungspflichtig Beschéftigten. Auf den ersten Blick dem ruralen Raum zugeordnet, belegte der
Kreis Borken im Verarbeitenden Gewerbe, dem Bausektor und im Handwerk in den letzten Jahren
immer wieder die vorderen Platze unter allen Kreisen und kreisfreien Stadten in NRW und gilt als
einer der innovationsstérksten Regionen Nordrhein-Westfalens. Wie im ganzen Bundesgebiet se-
hen sich die Unternehmen im Kreis Borken aber auch mit einem zunehmenden Fachkraftemangel
konfrontiert. Lehrstellen bleiben immer haufiger unbesetzt. Es wird zugleich immer schwieriger,
fiir Kolleginnen und Kollegen, die in den Ruhestand gehen, addquaten Ersatz zu finden. Siehe:
https://kreis-borken.de/fileadmin/kbor/Kreisregion/Kreisentwicklung/Kompass_2035.pdf.

17 Das Zuordnungen in rurale oder urbane Raume zum Beispiel fiir einen Transfer in ,alle” rurale
R&ume gewinnbringend sind, wirft einige Probleme auf. Siehe dazu folgenden Studie: Fina et al.
2021.
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tauschs mit der Entwicklung neuer Ideen innerhalb der Region zur gegenseitigen
Unterstiitzung haben.

Werden diese Synergieeffekte sinnvoll genutzt und moglicherweise auch von
der informellen Ebene in einen verlésslichen formellen Austausch iiberfiihrt, kom-
men die positiven Effekte der Auseinandersetzung dem Betrieb, den Betroffenen
und der Region als Wirtschaftsstandort selbst zugute.

AbschlieSend sei an dieser Stelle noch bemerkt: Erweitert sich der Blick tiber
die Region hinaus, die im Rahmen der Machbarkeitsstudie von Interesse war, stellt
sich die oben genannte Frage nach den Auswirkungen regionaler Besonderheiten
und Mentalitdten auf den Umgang mit erwerbstatigen, sorgenden Angehorigen ggf.
noch einmal gesondert:

Welche (gesellschafts-)politischen, soziokulturellen, 6konomischen und ge-
schlechterspezifischen Aspekte, die gegebenenfalls in der Region meinungsbildend
sind, miissen mit in den Blick genommen werden, um sich dem Thema erwerbs-
tatige, sorgende Angehorige im Betrieb aus spezifisch unternehmerischer wie all-
gemein sozialpartnerschaftlicher Sicht zu ndhern.!®

8 Transferleistungen und Umsetzungskompetenz: Wissen allein
reicht nicht

Fiir eine gelingende Transferleistung, d.h., die praktische Umsetzung des Vorha-
bens, innerbetriebliche Unterstiitzungsleistungen zu etablieren, sind unabhéngig
von dem noch zu leistenden sozialpartnerschaftlichen Aspekt eine Reihe von Fak-
toren relevant."

Es gibt einen offenkundigen Unterschied zwischen der Bereitschaft, einen Er-
kenntnisgewinn zu erlangen und der Bereitschaft, diesen Erkenntnisgewinn auch in
der Alltagspraxis umzusetzen. Gleiches gilt fiir die Unterscheidung zwischen einen
(Losungs-)Weg zu kennen und einen (Losungs-)Weg zu gehen.

Dies bedeutet fiir die Fiithrungskréfte in den Unternehmen bzw. die obere Lei-
tungsebene je nach Entscheidungskompetenz, dass fiir ein Gelingen des Prozesses
zunichst eine eindeutige Positionierung eingenommen werden muss, welchen
,»(Stellen-)Wert“ das Thema erwerbstitige, sorgende Angehorige im eigenen Unter-
nehmen bekommen soll.

18 Die Auseinandersetzung mit der Bedeutung von ruralen und urbanen Raumen auf die strategische
Entwicklung innerbetrieblicher Unterstiitzungsangebote fiir erwerbstétige, sorgende Angehérige
bleibt einer weiterfiihrenden Forschung vorbehalten. Hier kann an die Uberlegungen des Projekts
Work & Care in Ost-Westfalen-Lippe angekniipft werden. Siehe Borchers et al. 2021; zur Rolle der
Kommunen als Unterstiitzer siehe auch Briiker et al. 2017.

19 Vgl. nachfolgendes Kapitel 9.
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Die Beantwortung korrespondiert moglicherweise mit der Frage nach einer
grofleren Kultur- und Haltungsverdnderung auf der Fithrungsebene des Unterneh-
mens inklusive der Fragestellung, wie dies gelingen und etabliert werden kann. Es
zieht auch die personliche Auseinandersetzung der verantwortlichen Fithrungs-
krafte nach sich, was diese individuell konkret und praktisch bereit sind, fiir eine
Etablierung des Themas im Betrieb zu tun und was konkret in der betrieblichen
Struktur moglicherweise zu verdndern ist.

Wird die Etablierung positiv beantwortet, werden die Aspekte Rollenklarheit
des*der Ansprechpartner*in, Partizipation gegeniiber den Mitarbeitenden und
Uberpriifung der etablierten UnterstiitzungsmaRnahme sowie die Sicherung der
Abléufe relevant.

Gleichzeitig ist es fiir eine Akzeptanz und Bereitschaft zur Annahme des An-
gebots forderlich, wenn Informationen zur Thematik allgemein transparent, sicher
und einfach formuliert gegeben und Informationsangebote an die Mitarbeiter*in-
nen adressengerecht aufbereitet und regelméRig iiberpriift werden. Dies hat den
bedeutsamen Nebeneffekt, dass eigene Gestaltungs- und Entwicklungsmoglichkei-
ten mit entsprechenden entlastenden Perspektiven aufgezeigt und am Arbeitsplatz
integrieren werden konnen.

Fiir die unmittelbare praktische Arbeit mit den erwerbstitigen, sorgenden An-
gehorigen im Betrieb wird dann bei angemeldetem Bedarf und im Austausch mit
dem*der jeweiligen Ansprechpartner*in

* ein Realitdtscheck (Welche der Bedarfe und Losungsstrategien sind tatséchlich
real und in einem {iberschaubaren zeitlichen Rahmen umsetzbar?),

* die Praxiskompatibilitdt und Praxistauglichkeit (Welche Moglichkeiten fiir eine
Losung/Unterstiitzung kénnen innerbetrieblich geleistet werden?),

* die Umsetzungskompetenz der Beteiligten (Welche Ressourcen werden mitge-
bracht, welche miissen geschaffen werden?) und

* die Erarbeitung einer Verstetigungskompetenz (Wie konnen erleichternde
Transferprozesse von Unterstiitzungsleistungen im Betrieb und in der héusli-
chen/privaten Situation gelingen?)

bedeutsam und erfordert eine entsprechende Bearbeitung.

9 Schlusshemerkung: Sozialpartnerschaftlicher Ansatz bei der
Ziel- und Losungsorientierung erforderlich

Die Ergebnisse der Studie zeigen auf, dass ein sozialpartnerschaftlicher, koopera-
tiver innerbetrieblicher Ansatz erforderlich ist, um den Herausforderungen zu be-
gegnen, die erwerbstétige, sorgende Angehorige sowohl fiir die Betriebe wie fiir die
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Betroffenen selbst mit sich bringen. Deutlich wurde erkennbar, dass keine*r der
Sozialpartner*innen im Betrieb zum Thema komplett isoliert, sondern vielmehr in
seiner Wechselwirkung zu betrachten ist.

Anhand der Zielsetzung der Machbarkeitsstudie konnte dargelegt werden, in-
wieweit sich zunéchst die Betriebe und ihre verantwortlichen Fithrungskréfte auf
der Unternehmensebene konkret und praxisnah dem Thema erwerbstétige, sor-
gende Angehorige im Unternehmen in einem ersten Schritt ndhern konnen. Dabei
wurden diverse als relevant identifizierte Fragestellungen offengelegt und mit den
teilnehmenden Fiihrungskraften der oberen Leitungsebene diverse Moglichkeiten
einer ersten Beantwortung erarbeitet.

Dargestellt wurde zudem, dass es eines verantwortlichen, agierenden und salu-
togenetischen Verstdndnisses der Unternehmensfithrung bzw. der Fithrungskréfte
bedarf, um eine isolierte innerbetriebliche Strategieentwicklung ohne den Einbe-
zug der Adressat*innen fiir Unterstiitzungsma@Bnahmen zu vermeiden und auch
keine relevanten Transferhemmnisse bei dem entsprechenden Angebot entstehen
zu lassen.

Der probeweise Einsatz einer nicht-reprasentativen Erstbefragung von Teilen
der Belegschaft in den jeweiligen Betrieben bestétigte diesen Eindruck vollumfang-
lich: Die Tatsache, dass sich die Unternehmensleitungen im Verlauf der Machbar-
keitsstudie initiativ auf die Beschéftigten zubewegten und nach den Bediirfnissen
der Betriebsangehorigen hinsichtlich tatsdchlicher oder moglicher Sorgekontexte
fragten, wurde ausnahmslos begriit und zum Teil fiir direkte weitergehende Ge-
sprache genutzt.

War die vorliegende Machbarkeitsstudie auf die Auseinandersetzung der Fiih-
rungskrafte bzw. oberen Leitungsebene der Betriebe zum Thema erwerbstatige, sor-
gende Angehorige ausgerichtet, so ist es mit Blick auf den sozialpartnerschaftlichen
Ansatz in einem zweiten Schritt erforderlich, die Bedarfe der Betriebsangehorigen
analog zu den Unternehmen zu erheben, um ihre Problemlagen und tatséchlichen
Bedarfe sichtbar zu machen.?

Ein folgender dritter Schritt brachte anschlieend beide Sozialpartner*innen
mit ihren jeweiligen Erkenntnisgewinnen systemisch begleitet und neutral mode-
riert an einen Tisch, um im Sinne einer gelingenden Kooperation die jeweiligen be-
triebsspezifisch passende Strategien gemeinsam zu entwickeln.

20 Hier sind folgerichtig auch die Arbeitnehmervertretungen bzw. Betriebsréte einzubinden. Schon
2008 war es dem DGB-Vorstand ein Anliegen, das Thema Vereinbarkeit von Pflege und Beruf als
Handlungsfeld fiir betriebliche Interessensvertretungen deutlich zu machen: siehe DGB-Vorstand
2008.
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Mogliche Vorbehalte der Sozialpartner*innen untereinander gilt es dabei abzu-
bauen; hier wire ein begriindeter, nachvollziehbarer und akzeptierender Hinweis
auf den Nutzen fiir beide Parteien aktiv zu fithren.*

Ein solcher gelingender partizipativer Austausch kann sich auf die Bedarfe bei-
der Sozialpartner*innen konzentrieren und gemeinsame Ziele benennen, die den
Erhalt der Arbeitskraft der erwerbstétigen, sorgenden Angehorigen mit seinen be-
ruflichen, sozialen und gesundheitlichen Aspekten ebenso in den Fokus riicken wie
die Leistungsféhigkeit der Betriebe und ihre Attraktivitdt auf dem Arbeitsmarkt.

Es erscheint aus Sicht der Autoren dabei zentral zu sein, nicht einer Okonomie
des Verhaltens zu verfallen und neue kreative und zeitgemé@e Formen von Unter-
stiitzungsleistungen von vorneherein auszuschlief3en, sondern sie in Zeiten vielfal-
tiger gesellschaftlicher Herausforderungen fiir alle Beteiligten vielmehr agierend zu
suchen und zu erproben.

Der duale Ansatz, fiir erwerbstétige, sorgende Angehorige in den Unternehmen
auf externe Angebote zur Unterstiitzung hinzuweisen und gleichzeitig bewusst und
nachhaltig betriebsinterne zu kreieren und zu etablieren ist ein Baustein dieses not-
wendigen Prozesses.

Literatur

Auth, Diana/Briiker, Daniela/Dierkes, Mirjam/Leiber, Simone/Leitner, Sigrid/Vuko-
man, Marina (2015): Wenn Mitarbeiter Angehorige pflegen: Betriebliche Wege
zum Erfolg. Ergebnisse des Projekts ,Manner zwischen Erwerbstétigkeit und Pflege“
(MANNEP), geférdert von der Hans-Bockler-Stiftung. Diisseldorf: Hans-Bockler-
Stiftung.

Auth, Diana/Briiker, Daniela/Discher, Kerstin/Kaiser, Petra/Leiber, Simone/Leitner,
Sigrid (2020): Sorgende Angehorige. Eine intersektionale Analyse. Miinster: Verlag
Westfilisches Dampfboot.

Auth, Diana/Discher, Kerstin/Kaiser, Petra/Leiber, Simone/Leitner, Sigrid/Varnholt,
Anika (2018): Sorgende Angehorige als Adressatinnen einer vorbeugenden Pflege-
politik. Eine intersektionale Analyse. FGW — Forschungsinstitut fiir gesellschaftliche
Weiterentwicklung e. V. Diisseldorf (FGW-Studie Vorbeugende Sozialpolitik, 15).

Backhaus, Nils/Rose, Uwe (2022): Beschéftigte mit Pflegeaufgaben im privaten Um-
feld: Verbreitung und psychische Gesundheit. Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (baua). Dortmund: baua: Fakten.

21 Die Autoren des Beitrags filhren seit dem 1. April 2023 iiber einen Zeitraum von 36 Monaten ein
durch das BMAS gefordertes und sozialpartnerschaftlich orientiertes Projekt zur Vereinbarkeit der
Interessen und Bedarfe von Unternehmen sowie erwerbstétig sorgenden Angehdrigen im Kreis
Borken durch. Vgl. hierzu: https://www.erwerbstaetig-sorgende-angehoerige.de/.

115


https://www.erwerbstaetig-sorgende-angehoerige.de/

Erwerbstatige, sorgende Angehorige

Bohnet-Joschko, Sabine/Bidenko, Katharina (2019): Pflegende Angehorige: Hoch be-
lastet und gefiihlt allein gelassen. In: Deutsches Arzteblatt 116 (46), Artikel 20.
Bohnet-Joschko, Sabine/Bidenko, Katharina/Liebelt, Len-Julian/Krah, Nina-Sofia/
Tewes, Christin/Segmiiller, Tanja (2020): Zielgruppenspezifische Unterstiitzungs-
angebote fiir pflegende Angehorige (ZipA). Transferbericht des Projekts. Witten:

Universitat Witten/Herdecke.

Borchers, Uwe/Evans, Michaela/Schnecke, Jan Hendrik/Volz, Silke (2021): Mit bes-
serer Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zu mehr regionaler Resilienz. In: Puplic
Health Forum 29 (3), S. 191-193.

Brademann, Isabell/Prior, Riidiger (2018): Generation Z — Analyse der Bediirfnisse
einer Generation auf dem Sprung ins Erwerbsleben. In: Hermeier, Burghard et al.
(Hrsg.): Arbeitswelten der Zukunft. Wie die Digitalisierung unsere Arbeitsplétze
und Arbeitsweisen verdndert. Berlin: Springer Gabler, S. 345-360.

Briiker, Daniela/Kaiser, Petra/Leiber, Simone/Leitner, Sigrid (2017): Die Rolle der
Kommunen in der Pflegepolitik. Chancen und Grenzen einer vorbeugenden Pers-
pektive. In: Zeitschrift fiir Sozialreform 63 (2), S. 301-332. Online verfiigbar unter
https://soz-kult.hs-duesseldorf.de/forschung/forschungsaktivitaeten/forschungs-
projekte/pflegeintersek/Documents/[Zeitschrift%20fr%20Sozialreform] %20
Die%20Rolle%20der%20Kommunen%20in%20der%20Pflegepolitik.pdf [Zugriff
29.09.2023].

Buchenau, Peter (Hrsg.) (2016): Chefsache Gesundheit II: Der Fiihrungsratgeber fiirs
21. Jahrhundert. Wiesbaden: Springer Fachmedien.

Buchenau, Peter (Hrsg.) (2018): Chefsache Gesundheit I: Der Fithrungsratgeber fiirs
21. Jahrhundert. Wiesbaden: Springer Fachmedien.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2021): Pflegende Be-
schéftigte brauchen Unterstiitzung. 2. Auflage. Online verfiigbar unter https://
www.erfolgsfaktor-familie.de/fileadmin/ef/Netzwerken/8_Wissensplattform/
PDFs/2020_Leitfaden_Pflegende_Beschaeftigte_brauchen_Unterstuetzung_2._
Auflage.pdf [Zugriff 29.09.2023].

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2019): Unabhéingiger
Beirat fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Online verfiigbar unter https://
www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/vereinbarkeit-von-pflege-und-
beruf/beirat-beruf-pflege [Zugriff 29.09.2023].

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2023): Unabhéngiger
Beirat fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf. Online verfiigbar unter https://
www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/vereinbarkeit-von-pflege-und-
beruf/beirat-beruf-pflege [Zugriff 29.09.2023].

DGB-Bundesvorstand (2008): Vereinbarkeit von Beruf und Pflege. Ein Handlungsfeld
fiir Betriebsrate. Frankfurt am Main.

Dohmeyer, Hendrik (2019): Sorgende Angehorige. Online verfiigbar unter https://pfle-
ge-dschungel.de/sorgende-angehoerige/ [Zugriff 29.09.2023].

116


https://soz-kult.hs-duesseldorf.de/forschung/forschungsaktivitaeten/forschungsprojekte/pflegeintersek/Documents/
https://soz-kult.hs-duesseldorf.de/forschung/forschungsaktivitaeten/forschungsprojekte/pflegeintersek/Documents/
https://www.erfolgsfaktor-familie.de/fileadmin/ef/Netzwerken/8_Wissensplattform/PDFs/2020_Leitfaden_Pflegende_Beschaeftigte_brauchen_Unterstuetzung_2._Auflage.pdf
https://www.erfolgsfaktor-familie.de/fileadmin/ef/Netzwerken/8_Wissensplattform/PDFs/2020_Leitfaden_Pflegende_Beschaeftigte_brauchen_Unterstuetzung_2._Auflage.pdf
https://www.erfolgsfaktor-familie.de/fileadmin/ef/Netzwerken/8_Wissensplattform/PDFs/2020_Leitfaden_Pflegende_Beschaeftigte_brauchen_Unterstuetzung_2._Auflage.pdf
https://www.erfolgsfaktor-familie.de/fileadmin/ef/Netzwerken/8_Wissensplattform/PDFs/2020_Leitfaden_Pflegende_Beschaeftigte_brauchen_Unterstuetzung_2._Auflage.pdf
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf/beirat-beruf-pflege
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf/beirat-beruf-pflege
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf/beirat-beruf-pflege
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf/beirat-beruf-pflege
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf/beirat-beruf-pflege
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/themen/aeltere-menschen/vereinbarkeit-von-pflege-und-beruf/beirat-beruf-pflege
https://pflege-dschungel.de/sorgende-angehoerige/
https://pflege-dschungel.de/sorgende-angehoerige/

Thomas Oelschldger & Andreas Schulte-Hemming

Dosch, Erna (2016): ,,Neue Manner hat das Land“. Manner vereinbaren Pflege und Be-
ruf. Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 49 Jg., Heft 8, S. 679-684

Ehrlich, Ulrike/Minkus, Lara/Hess, Moritz (2020): Einkommensrisiko Pflege? Der Zu-
sammenhang von familidrer Pflege und Lohn. In: Zeitschrift fiir Gerontologie und
Geriatrie 53 (1), S. 22-28. DOI: 10.1007/s00391-019-01666-5.

Felder, Lars/Geyer, Johannes/Haan, Peter/Teschner, Mia (2020): Verteilungswirkungen
von finanziellen Unterstiitzungsmodellen fiir pflegende Angehorige. DIW Berlin.
Berlin: Politikberatung kompakt 186.

Fina, Stefan/Fromhold-Eisebith, Martina/Volgmann, Kati (2021): Ungleiches Nord-
rhein-Westfalen. Gleichwertige Lebensverhéltnisse fiir mehr Chancengerechtigkeit
und starke Zukunftsperspektiven. Hrsg. von Friedrich-Ebert-Stiftung Nordrhein-
Westfalen. Bonn: Friedrich-Ebert-Stiftung.

Gértner, Debora/Lange, Katrin/Stahlmann, Anne (2020): Was der Gender Care Gap
iiber Geld, Gerechtigkeit und die Gesellschaft aussagt. Einflussfaktoren auf den
Gender Care Gap und Instrumente fiir seine Reduzierung. Hg. v. Bundesmi-
nisteriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Berlin (Bundesministe-
rium). Online verfiigbar unter https://www.bmfsfj.de/resource/blob/154696/
bb7b75a0b9090bb4d194c2faf63ebbaa/gender-care-gap-forschungsbericht-data.
pdf [Zugriff 29.09.2023].

Geyer, Johannes (2022): Verteilungswirkungen von finanziellen Unterstiitzungsmodel-
len fiir pflegende Angehorige. Mikrosimulationsstudie im Auftrag des VdK. Unter
Mitarbeit von Lars Felder, Peter Haan und Mia Teschner. Berlin: DIW Berlin.

Hans-Bockler-Stiftung (2020): Hohe Arbeitsbelastung macht krank. Diisseldorf (Bockler
Impuls, 17/2020). Online verfiigbar unter https://www.boeckler.de/de/boeckler-
impuls-hohe-arbeitsbelastung-macht-krank-28161.htm [Zugriff 29.09.2023].

Heitmann-Moller, André/Hasseler, Martina/Ruppert, Sven-Nelson (2020): ,,Miissen Sie
jedes Mal einen Urlaubstag opfern?“. Einblicke in die Care-Arbeit von Berufstatigen
mit pflegerischer Verantwortung in der Perspektive einer kritischen Pflegewissen-
schaft. In: Sozialer Fortschritt 69, S. 307-323.

Hielscher, Volker/Kirchen-Peters, Sabine/Nock, Lukas (2017): Pflege in den eigenen vier
Wénden: Zeitaufwand und Kosten. Pflegebediirftige und ihre Angehérigen geben
Auskunft. Unter Mitarbeit von Max Ischebeck. FF Forschungsférderung. Diissel-
dorf: Hans-Bockler-Stiftung, S. 363.

Institut DGB-Index Gute Arbeit (2022): Alle gesund? Wie die Beschiftigten ihre Arbeits-
bedingungen und ihren Gesundheitszustand bewerten. Sonderauswertung der Re-
prasentativumfrage zum DGB-Index Gute Arbeit 2019 [Zugriff 29.09.2023].

Klafke, Martin (Hrsg.) (2014): Generationen-Management. Konzepte, Instrumente,
Good-Practice-Ansétze. Berlin: Springer Gabler.

Latteck, Anne-Dérte/Seidl, Norbert/Biiker, Christa/Marienfeld, Senta (2022): Pflegen-
de Angehorige: Genderspezifische Erwartungen an soziale Unterstiitzungssyste-
me. Online verfligbar unter https://eds-s-ebscohost-com.ezproxy.fh-muenster.de/

17


https://www.bmfsfj.de/resource/blob/154696/bb7b75a0b9090bb4d194c2faf63eb6aa/gender-care-gap-forschungsbericht-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/resource/blob/154696/bb7b75a0b9090bb4d194c2faf63eb6aa/gender-care-gap-forschungsbericht-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/resource/blob/154696/bb7b75a0b9090bb4d194c2faf63eb6aa/gender-care-gap-forschungsbericht-data.pdf
https://www.boeckler.de/de/boeckler-impuls-hohe-arbeitsbelastung-macht-krank-28161.htm
https://www.boeckler.de/de/boeckler-impuls-hohe-arbeitsbelastung-macht-krank-28161.htm
https://eds-s-ebscohost-com.ezproxy.fh-muenster.de/eds/ebookviewer/ebook?sid=cf520865-8289-4cb8-8fd1-0473eb7a64ba%40redis&vid=0&format=EB

Erwerbstatige, sorgende Angehorige

eds/ebookviewer/ebook?sid=cf520865-8289-4cb8-8fd1-0473eb7a64ba%40re-
dis&vid=0&format=EB [Zugriff 29.09.2023].

Mischler, Till (2017): Die Attraktivitat von Ausbildungsberufen im Handwerk. Eine em-
pirische Studie zur beruflichen Orientierung von Jugendlichen. Berichte zur beruf-
lichen Bildung. Hrsg. v. Bundesinstitut fiir Berufsbildung, Bonn.

Reichert, Monika (2016): Vereinbarkeit von Erwerbstétigkeit und Pflege — (k)ein The-
ma fiir Unternehmen? In: Naegele, Gerhard/Olbermann, Elke/Kuhlmann, Andrea
(Hrsg.): Teilhabe im Alter gestalten: Aktuelle Themen der Sozialen Gerontologie.
Wiesbaden: Springer Fachmedien, S. 251-264.

Ruppert, Sven-Nelson/Heitmann-Moller, André/Hasseler, Martina (2019): Vereinbar-
keit von Berufstitigkeit und Angehorigenpflege in kleinen und mittleren Unter-
nehmen. In: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 52 (6), S. 563-567. DOI:
10.1007/s00391-018-1442-4.

VDEK (2023): Finanzielle Belastung einer/eines Pflegebediirftigen in der stationéren
Pflege. Berlin.

Volz, Silke/Schnecke, Jan Hendrik (2021): Beruf und Pflege besser vereinbaren: indi-
viduelle und betriebliche Perspektiven als regionaler Gestaltungsansatz. In: Inter-
net-Dokument. Gelsenkirchen: Institut Arbeit und Technik. Forschung Aktuell, Nr.
03/2021. Online verfiighar unter https://www.iat.eu/forschung-aktuell/2021/
fa2021-03.pdf [Zugriff 29.09.2023].

118


https://eds-s-ebscohost-com.ezproxy.fh-muenster.de/eds/ebookviewer/ebook?sid=cf520865-8289-4cb8-8fd1-0473eb7a64ba%40redis&vid=0&format=EB
https://eds-s-ebscohost-com.ezproxy.fh-muenster.de/eds/ebookviewer/ebook?sid=cf520865-8289-4cb8-8fd1-0473eb7a64ba%40redis&vid=0&format=EB
https://www.iat.eu/forschung-aktuell/2021/fa2021-03.pdf
https://www.iat.eu/forschung-aktuell/2021/fa2021-03.pdf

Die Ortskirchengemeinde als Akteurin
der regionalen Gesundheitsfiirsorge -
eine historische Bestandsaufnahme und
gegenwartige Perspektiven

Manuel Stiibecke

1 Vorbemerkung

Auch zum Jahresende 2022 kam es (wieder einmal) zu einem Paukenschlag: Der
Religionsmonitor 2023 der Bertelsmann Stiftung zeigte an (wie auch in den Vor-
jahren), dass zunehmend mehr Menschen den beiden groSen Kirchen in Deutsch-
land den Riicken kehrten und austraten — zumindest aus den Institutionen. Laut
der Studie handelt es sich dabei um einen gesamt-gesellschaftlichen Trend. Doch
eine dennoch den Glauben bejahende Angabe (,,sehr oder ziemlich stark an Gott zu
glauben“) wurde von etwa 38 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie
bestétigt. In der Studie wird erkannt, dass Kirchenmitgliedschaft und persénlicher
Glaube voneinander zu unterscheiden sind, da 92 % der Personen mit Austritts-
willen trotzdem der Antwortoption zustimmten, ,,man“ konne ,,auch ohne Kirche
Christ sein“. Begriindet werden Austritte oftmals mit einem ,Vertrauensverlust in
Kirchen“ (Bertelsmann Stiftung 2022, Online-Abruf, o.S.).

Aus den einstigen Volkskirchen sind immer mehr Minderheitenkirchen gewor-
den. Die konfessionsfreie Forschungsgruppe fiir Weltanschauungsfragen berichtete
im Juni 2022, dass die Mitglieder der rémisch-katholischen Kirche sowie der Lan-
deskirchen der Evangelischen Kirche in Deutschland insgesamt noch 49,7 % ausma-
chen wiirden und somit erstmals der Anteil der Kirchenmitglieder weniger als die
Halfte der Gesamtbevolkerung betrage (fowid, 27.06.2022, Online-Abruf, 0.S.).

Deutschland bewegt sich dabei gegen den Trend, denn global betrachtet
wiéchst das Christentum. Als wachsende Religionsgemeinschaft ist das Christentum
»in Asien, Afrika und Lateinamerika“ auszumachen, insgesamt zwei Drittel der Ge-
samtchristenheit leben in diesen Regionen. Uberwiegend handelt es sich dabei um
jiingere Stromungen des Christentums, die teilweise aus dem Protestantismus her-
vorgegangen, aber erkennbarer konservativer als in Europa, sind (Lehming 2017,
Online-Abruf, o.S.). Weltweite statistische Erhebungen des Jahres 2015 wiesen das
Christentum als insgesamt grofte religiose Gruppe innerhalb der Weltbevolkerung
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aus. Entsprechend den berticksichtigten Studien bekannten sich 31,2 % der Welt-
bevolkerung zum Christentum, gefolgt von rund 25 % muslimischer Menschen (Ha-
ckett/McClendon 2017, Online-Abruf, 0. S.).

Zeugnis der historischen kirchlichen Relevanz in Deutschland geben u.a. die
iiber 20.000 Kirchengebdude der evangelischen Landeskirchen (EKD 2019, Online-
Abruf, 0.S.) sowie die rund 10.000 Pfarreien (mit mutmalf3lich mindestens einem
Kirchengebédude) der Romisch-Katholischen Bistiimer (DBK 2011: 3). Bei insge-
samt 10.699 kommunalen Gemeinden (Dorfer und Stddte) in Deutschland zum
31.12.2019 (Bundeswahlleiter 2011, Online-Abruf, 0.S.) ist es nicht vermessen zu
sagen, dass sich wohl in jedem Dorf und in jeder Stadt in Deutschland mindestens
eine Kirche finden ldsst. Zudem ist festzuhalten, dass es sich bei Diakonie (evan-
gelisch) und Caritas (katholisch) mit um die gro3ten Arbeitgeber in Deutschland
handelt, die flichendeckend in der Infrastruktur des Sozialstaats eingebettet sind.
Die institutionellen Wurzeln liegen in den konfessionellen Profilen, die durch die
Sakularisierung der Gesellschaft stetig angefragt werden (Karic 2022: 60).

Trotz der anzunehmenden kirchlichen Prasenz — gerade im sozialen Bereich —
durch benannte Institutionen kann dennoch deutlich angemerkt werden, dass
»Sozialarbeit und Religion®, so der Titel eines Bandes von Ronald Lutz und Doron
Kiesel, keineswegs Hand in Hand gehen. In seinem Vorwort gibt Lutz sogar an, dass
durch die Verbindung Themenfelder — Sozialarbeit und Religion — mitnichten ,,neue
Autoritdten” in die Soziale Arbeit eingefiihrt werden sollen. Vornehmlich bezieht
sich Lutz auf Religion im Sinne von Institutionen, im Sinne von individueller Reli-
giositdt sowie auf Religion als sinnstiftendes Narrativ (Lutz 2022a: 10).

Diese drei Kategorien — Religion als Institution, individuelle Religiositét, Reli-
gion als sinnstiftendes Narrativ — sollen im Folgenden bei den Betrachtungen mitge-
dacht werden. Eine Vergegenwartigung zuvor genannter Zahlen (Kirchengebdude
im Vergleich zu den Dorfern und Stadten in Deutschland) fithrt zur titelgebenden
Annahme, dass die Ortskirchengemeinde in der regionalen Gesundheitsfiirsorge
eine dezidierte Rolle als Akteurin einnimmt oder einnehmen kann (in Struktu-
ren, in denen dies bislang noch nicht der Fall ist). Eingehender besprochen wird
das Thema anhand der Gegebenheiten der evangelischen Landeskirche, um einer
Zerfaserung in verschiedene (Rechts-)Formen christlicher Présenz in Deutsch-
land vorzubeugen. In Deutschland z&hlen die landeskirchlichen Gemeinden, ent-
sprechend dem Parochialprinzip (eine Parochie ist eine Pfarrgemeinde), zu den
Korperschaften offentlichen Rechts, in denen Pfarrpersonen mit ehrenamtlichen
Leitungsgremien (Presbyter) wirken. Verschiedene Parochien sind als Kirchenkrei-
se (Verwaltungsbezirke) miteinander verbunden und bilden so die verschiedenen
Gebiete einer Landeskirche (Munsonius 2015: 142ff.). Gerade diese kleinste Ein-
heit — die Pfarrgemeinde - soll (nach einer historischen Erhebung) als Akteurin der
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Gesundheitsfiirsorge zur Forderung von Gesundheit im regionalen Raum in den
Blick genommen werden - beispielgebend dient dazu das Seelsorgeangebot.

2 Biblischer und historischer Befund (exemplarisch)

,14 Ist jemand unter euch krank, der rufe zu sich die Altesten der Gemein-
de, dass sie iiber ihm beten und ihn salben mit Ol in dem Namen des Herrn.
15 Und das Gebet des Glaubens wird dem Kranken helfen, und der Herr wird
ihn aufrichten; und wenn er Siinden getan hat, wird ihm vergeben werden.
16 Bekennt also einander eure Siinden und betet fiireinander, dass ihr gesund
werdet. Des Gerechten Gebet vermag viel, wenn es ernstlich ist.“ (Jakobus
5,14ff.)

Auch vor 2.000 Jahren war Kirche Akteurin im Sozialraum, wie beispielsweise der
zitierte Auszug aus dem Jakobusbrief verdeutlicht. Dieser Brief wird den sogenann-
ten Episteln, den Lehrbriefen im Neuen Testament, zugeordnet. Aktuelle Datie-
rungen gehen von einem Abfassungszeitraum um die Jahre 43 oder 44 (nach der
Geburt Christi/nach unserer Zeitrechnung) aus. Der Autor des Briefes richtet sich an
Hfrithchristliche Gemeinden®, die woméglich in der Diaspora waren. Dies bedeutet,
dass es sich nicht um Gemeinden in frithen christlichen Zentren handelte, sondern
um Gemeinschaften, die in Gebieten anderer religioser Majoritaten und/oder in
Regionen religioser Pluralitat verortet waren (der altgriechische Begriff Staomopd
bedeutet ,,Zerstreuung*). Obschon ,klassische Briefcharakteristika [iiberwiegend]
fehlen“, wird der historische Text gemeinhin in diese Gattung eingeordnet (Pflock
2019f.). Der Jakobustext zeugt von einer monotheistischen Weltanschauung, in
welcher Jesus Christus! ein besonderer Platz eingerdumt wird, obwohl keine chris-
tologische Betrachtung das Thema des Textes ist. Vielmehr geht es um einen ,han-
delnden Glauben“ und damit auch um das Gebet als Kommunikationsakt ,,zwischen
Gott und Glaubigen“, zudem kommt es, im zuvor genannten Auszug, zu einer Kran-
kensalbung, die — gemeinsam mit dem Gebet — zur Heilung fithren soll (ebd.: 12ff.).
Ein handelnder Glaube ist auch in den Evangelien (Evangelium = frohe Botschaft)
erkennbar — beispielsweise in einer Rede im Matthéus-Evangelium, die Jesus zu-
geschrieben wird.

1 Gemeinhin wird Jesus von Nazareth, ,Beiname Nazarener®, wahrscheinlich Tréger ,des hebrai-
schen theophoren Eigennamens Jeshua/Joshua (Jahwe [Gott] hilft/rettet, als Stifter des Christen-
tums angesehen. Als jiidischer Prediger wurden ihm Hoheitstitel zugesprochen, so steht Christus
fiir ,Gesalbter” (aus dem Griechischen), was dem hebrdischen Begriff Dw'n (,Messias“) ent-
spricht. Seine Anhédngerinnen und Anhanger (Jiinger) sahen in ihm die Erfiillung judischer Pro-
phezeiungen. Unter dem herrschaftlichen Titel ,Sohn Gottes“ thematisieren die Evangelien im
Neuen Testament der Bibel seine Wirkungsgeschichte (Evangelium von Griechisch eboryyéAiov).
Fur seine Historizitét liegen Uberwiegend christliche Quellen vor (Dormeyer 2012: 2-5).
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In dieser Rede sagt Jesus zu seinen Anhéngern, den Jiingerinnen und Jiingern,
Folgendes (nachfolgend als Auszug):

,Denn ich bin hungrig gewesen und ihr habt mir zu essen gegeben. Ich bin
durstig gewesen und ihr habt mir zu trinken gegeben. [...] Ich bin krank ge-
wesen und ihr habt mich besucht. Ich bin im Gefangnis gewesen und ihr seid
zu mir gekommen. Dann werden ihm die Gerechten antworten und sagen:
Herr, wann haben wir dich hungrig gesehen und haben dir zu essen gegeben?
Oder durstig und haben dir zu trinken gegeben? [...] [Darauf antwortete Je-
sus:] Wahrlich, ich sage euch: Was ihr getan habt einem von diesen meinen
geringsten Briidern, das habt ihr mir getan.” (Auszug aus Matthéus 25,31-46)

Auffillig am Auszug aus dem Jakobusbrief ist, dass bei Krankheit dazu aufgerufen
wird, die ,Altesten der Gemeinde“ zu verstandigen. Im Urtext ist an dieser Stelle von
mpecPutépoug, von Presbytern, die Rede. Deutlich wird bei dieser Begrifflichkeit,
dass jene Personen gemeint sind, welche der Gemeinde vorstehen, also die Leitung
haben (Biblehub, o.J., Online-Abruf, 0.S.). Somit ist die Kenntnis um die Erkran-
kung eines Gemeindemitglieds bereits in friihchristlicher Zeit der Leitungsebene
der Organisationseinheit des Zusammenschlusses von Glaubigen zugeordnet. Un-
abhéngig von der jenseitigen Option, die mit der Aufforderung zum Gebet aufgetan
wird (Heilung), liegt die diesseitige Perspektive darin, eine erkrankte Person darin
zu bestarken, die Erkrankung nicht als Stigma zu begreifen, sich also nicht ausge-
grenzt zu fiihlen und sich nicht zu verstecken. Die Gesundung des erkrankten Men-
schen wird durch die Prisenz der Altesten (und durch die spirituelle Fiirbitte, ein
Sich-Einsetzen fiir im Rahmen der monotheistischen Weltanschauung) in den Fokus
der Gemeinde geriickt. Nicht zu unterschétzen ist dabei, dass den Gemeinden die
Erzdhlungen um Jesus bekannt waren und somit womdoglich auch Reden, wie die
exemplarisch aufgefiihrte Stelle aus dem Matth&us-Evangelium, welche ausdriickt,
dass die Sorge um einen Kranken oder einen Delinquenten auch die Umsorgung
Jesu selbst sein kann, da Kerngedanke dieses handelnden Glaubens das Jesuswort
ist: ,Was ihr getan habt einem von diesen meinen geringsten Briidern, das habt ihr
mir getan.“ Dieser biblische Impetus sorgte fiir eine frithe Positionierung im Sys-
tem lokaler Akteurinnen und Akteure zur Forderung von Gesundheit im regionalen
Raum. Dabei galten Bibelworte — gerade den frithen Gemeinden - stets als Rich-
schnur: Nicht zuletzt der Grundsatz der Sola Scriptura (,,Allein die Schrift!“) des
Reformators Martin Luther (1483-1546)2 bestérkte die (religionswissenschaftlich

2 Durch die Kritik des Mdnchs und Theologen Martin Luther an der proklamierten kirchlich-papst-
lichen Autoritét zur ,,Stindenvergebung® (Tilgung etwaiger religioser Fehltritte gegen Gebiihr/soge-
nannter Ablasshandel) sowie durch seine folgende Ubersetzung der Bibel (zunichst das Neue und
dann das Alte Testament in die deutsche Sprache) kam es zur kirchlichen Spaltung und damit zur
Konstituierung von Kirchen reformatorischer (evangelischer) Pragung (siehe dazu: Jung 2017).

122



Manuel Stiibecke

durchaus diskutierte) Ansicht, dass es sich beim Christentum um eine Buchreligion
handelt (der Begriff geht zuriick auf den Religionswissenschaftler Friedrich M.
Miiller, der diesen im Jahr 1873 prégte): Also eine Heilige Schrift als sinnstiftende
Grundlage der Weltanschauung — wie auch im Judentum und im Islam (Voderhol-
zer 2013: 39-42).

Bereits eingefiihrt (unter Vorbemerkung) wurde der Begriff der ,,[r]eligi0s-spiri-
tuelle[n] Narrative“, denen sich Ronald Lutz in einem Aufsatz widmet. Nach dem bi-
blischen Prolegomenon (griechisch mpoAeyopevov/Vorwort) soll darauf — unter der
Beriicksichtigung des Christentums als Buchreligion (im Sinne schriftlich-tradier-
ter weltanschaulicher Handlungskonzepte) ein genauerer Blick geworfen werfen.
Entsprechende ,Narrative“ sieht Lutz in seinen Ausfiihrungen als ein Gegeniiber der
Sozialen Arbeit, da sozialarbeiterisch tétige Personen ,,im Alltag“ Personen begeg-
nen, fiir welche diese Vorstellungen ,bedeutsam* sind; insbesondere bezieht Lutz
dies auf ,,religios motivierte Gewalt* (Lutz 2022b: 19f.). Dennoch betont Lutz, dass
die Soziale Arbeit ,,zu einem nicht unwesentlichen Teil“ durch ,,religiose Erzahlun-
gen von Gerechtigkeit, Nachstenliebe, Barmherzigkeit und Hilfe“ geprégt sei, eine
HPraxis® die ,,zu einem nicht unbetréchtlichen Teil“ aus ,Kirchen, Religionen und
deren Sozialverbdanden“ herriihre (ebd.: 43). Gleichwohl kann es aber als Warnung
gelesen werden, wenn Lutz angibt, die Soziale Arbeit solle zwar ,,das Religiose und
Spirituelle menschliche Dasein [einbeziehen]“, diesem aber nicht ,verfallen®. In sei-
nen Betrachtungen bewegt Lutz die Frage, ,wie eine Koexistenz von religios-spiri-
tuellen Narrativen und Ordnungen sowie Sozialer Arbeit“ moglich sein kann; dies
macht er u.a. in einem ,Arrangieren“ der ,,Sozialen Arbeit sozialrdumlich mit der
Wohlfahrtserbringung von Religionsgemeinschaften fest, damit daraus ,,an lebens-
weltlichen Strukturen gearbeitet” werden konne. Dabei betont er die Starkung des
,befreienden Potential[s] der Religionen“ als Antwort auf Formen religios motivier-
ter Gewalt (ebd.: 57).

Abschlief3end fithrt Lutz beispielgebend die Befreiungstheologie des brasi-
lianischen Katholizismus an (ab den 1960er-Jahren) — diese sieht er als ,vollige
Neupositionierung der Kirche Gottes [...], die sich fortan an den Armen und de-
ren Heil zu orientieren habe“ und damit auf eine diesseitige Hoffnung baue (ebd.:
59). Obschon Lutz religiose Interpretamente als konstituierende Elemente (,Nar-
rative®) in der Professionsgenese der Sozialen Arbeit begreift®, sind es eben doch
Narrative, weltanschauliche Grunderzdhlungen/-annahmen, welche in den ersten
christlichen Gemeinden ein sich stetig professionalisierendes System helfender Per-
sonen herausgebildet haben. Diakoninnen und Diakone (vom griechischen Verb
Stakovéw/dienen) halfen in den friithen christlichen Gemeinden — auf Grundlage

3 Umfassend mit der Professionsgenese der Sozialen Arbeit hat sich Kolja Tobias Heckes auseinan-
dergesetzt, siehe dazu seine Monografie (2022).
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ihrer religiésen Uberzeugungen, entsprechend religids-spiritueller Narrative — an-
deren Mitgliedern der Gemeinde. Im urspriinglichen Sinne umfasst das Aufgaben-
feld, das sich hinter dem Terminus verbirgt, keinen bestimmten Bereich. Tatsachlich
existiert der Begriff auch nur im Maskulinum, doch antike Schriftzeugnisse legen
nahe, dass der mannliche Begriff Diakon auch diakonisch tétige Frauen einschloss
(Hentschel 2011: 3f.). Urspriinglich wurden Diakone zum Predigtdienst eingesetzt
oder in den Leitungsaufgaben friihchristlicher Gemeinden, aber auch fiir ,,die Fiir-
sorge fiir die Menschen®, obschon ,jedoch keine typische oder geprégte Bezeich-
nung fiir einen Beauftragten im sozial-karitativen Bereich“ in der Antike unter
diesem Begriff subsumiert werden kann, wenngleich diese Zuordnung an einzel-
nen biblischen Belegstellen feststellbar ist (ebd.: 11), somit also entsprechende
Gliederung der Gemeinde in der regionalen Gesundheitsfiirsorge eingesetzt waren.
Zunehmend wurde im Christentum, das im 4. Jahrhundert im Romischen Reich
Staatsreligion wurde, diakonisches Handeln mit der Fiirsorge und der Néchsten-
liebe gleichgesetzt. Sinnbildlich gilt hierfiir etwa Martin von Tours (welcher wahr-
scheinlich in den Jahren 316 bis 397 lebte), der motiviert durch die Aussagen Jesu
in den Evangelien (,Was ihr fiir einen mehr geringsten Briider getan habt“) zunéchst
als Soldat verarmten Menschen half und die Barmherzigkeit als spéterer Bischof zu
seiner Agenda erhob (Hammer 2013: 46ff.). Christliche Orden initiierten sowohl im
Mittelalter, gerade zur Zeit der Kreuzziige (11. bis 13. Jahrhundert), also religits
motivierter Feldziige zur Sicherung religidser Kulturgiiter, als auch in Zeiten von
Epidemien den Aufbau von Infrastrukturen der Krankenpflege (ebd.: 65-70). In der
weiteren Professionalisierung des diakonischen Handelns entstand im 19. Jahrhun-
dert die Innere Mission. Aufgrund tiefgreifender Erfahrungen sozialer Missstdnde
durch die Industrialisierung suchte auch die Kirche nach Moglichkeiten, sich in der
Armenfiirsorge einzusetzen. Johann Hinrich Wichern gilt mit seinem Central-Aus-
schuss fiir die Innere Mission der Deutschen Evangelischen Kirche als Vordenker der
Diakonie in Deutschland und seine Einrichtung als Vorldufer des Diakonischen
Werks. Zu Wicherns Konzept gehorte ab dem Jahr 1848 ein ,,Programm der umfas-
senden Liebestétigkeit“. Bereits damals war die Kirche von Austritten erschiittert,
dadurch sollte die ,Verchristlichung der Gesellschaft“ einen neuen Anschub erfah-
ren (Pohlmann 2008: 125ff.). Im 20. Jahrhundert hat die Diakonie verschiedene
Entwicklungen durchlaufen, was nach dem Zweiten Weltkrieg mit einer weiteren
Professionalisierung des Diakonischen Werks einherging (unter zunehmender Be-
riicksichtigung wirtschaftlicher Erwégungen). So sieht sich die organisierte Diako-
nie heute in einer doppelten Loyalitit gegeniiber der Kirche und dem Sozialstaat,
in welchem sie — entsprechend dem Subsidiaritatsprinzip — Aufgaben iibernimmt
(Fichtmiiller 2019: 120f.).
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3 Seelsorge als regionales Gesundheitsangebot

Zur weiteren Erschlieffung des Themenkomplexes ist nach dieser historischen und
ideengeschichtlichen Erhebung eine organisationstheoretische Differenzierung
notwendig: Es gibt die Diakonie (gemeint sind die Werke, die an das Diakonische
Werk in Deutschland angeschlossen sind) sowie die Gemeindediakonie. Dies um-
fasst die Tatigkeit der Fiirsorge, die ,,[i]ln Anlehnung an das Parochialprinzip“ den
Kirchengemeinden obliegt, also der ,kleinste[n] organisierten Einheit“ innerhalb
der Kirche. Die Kirchengemeinde ist Teil des Sozialraums ,.eines Dorfes oder eines
Stadtteils“. Gemeinhin wird unter Gemeindediakonie der Betrieb evangelischer Kin-
dergérten, Sozialstationen oder Hospizen (in Trégerschaft einer Kirchengemeinde)
und insbesondere die Seelsorge begriffen (Fichtmiiller 2019: 112).

Doch um was geht es bei der ,,Gemeindeseelsorge“, die an dieser Stelle beispiel-
haft als Gesundheitsangebot im Sozialraum besprochen werden soll, eigentlich?
Wolfgang Drechsel unterscheidet in einer Arbeit zur Gemeindeseelsorge (2017)
zwischen ungeplanten und geplanten Formen der Seelsorge. Letzteres sind verein-
barte Termine in einem gesetzten Setting, die dezidiert der Seelsorge dienen. Zur
ersten Kategorie gehort etwas, das Drechsel die ,,Seelsorge am Gartenzaun®“ nennt,
also eine Seelsorge, die sich ,bei Gelegenheit“ ergeben kann. So kénne sich beim
Einkaufen, bei einer zufilligen Begegnung, bei der ernstlich gemeinten Frage ,Wie
geht es Thnen?“ durch die Pfarrperson (Pfarrerin oder Pfarrer) an das zufillig ge-
troffene Mitglied der Gemeinde, ein Gespréch iiber belastende Themen ergeben.
Darunter zu verstehen ist demnach eine ,iiberraschend[e]“ Form der Seelsorge:
Beispielsweise bei einem privaten Besuch im drtlichen Schwimmbad kann die Pfarr-
person durch ein Gemeindemitglied in der Rolle als Seelsorgerin oder Seelsorger
angesprochen werden, eine Situation, die eine ,hohe situative und seelsorgerliche
Kompetenz“ verlange. Zudem habe die Seelsorge einen aufsuchenden Charakter,
wenn etwa eine Pfarrerin oder ein Pfarrer einen Geburtstags- oder Krankenbesuch
durchfiihrt, Menschen in einer Krise begleitet oder es aufgrund einer geplanten
Trauerfeier, Taufe oder Hochzeit zu einem Kontakt mit Familien kommt — eben-
falls in diesen Situationen konnen sich Seelsorgegespréiche entwickeln (Drechsel
2017: 17-22). Nicht zu vergessen sind auch Einsétze als Notfallseelsorgerin oder
Notfallseelsorger: Es gibt Landeskirchen, die eine enge Zusammenarbeit zu Ret-
tungsdiensten anstreben und bestimmte Pfarrpersonen zu diesem Dienst beauf-
tragen. Allerdings kann beispielsweise auch die Pfarrerin oder der Pfarrer einer
Ortsgemeinde nachts zu einem Unfall gerufen werden — entweder um verunfallten
Personen beizustehen oder um Einsatzkréfte in herausfordernden Situationen zu
unterstiitzen (Kremer 2016: 13ff.). Im eigentlichen Sinne basiert christliche Seel-
sorge auf ,basalen Glaubensannahmen“ und tragt zur ,Lebensbewéltigung” und
,Konfliktbearbeitung“ bei, dies bedeutet auch, dass Seelsorge erkennbare Uber-
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schneidungen zu Disziplinen wie der ,,(Sozial-)Psychologie“ aufweist (Ziemer
2020: 11ff.). Begriindet wird der Auftrag zur Seelsorge aus dem ,,zentralen Gebot
der Nachstenliebe“t (ebd.: 46). Historisch wurde die Seelsorge auch missionarisch
als Werkzeug der Gemeindebildung begriffen® (ebd.: 141). Trotz aller Uberschnei-
dungen verschiedener seelsorgerlicher Ansitze zu Formen der Therapie und dem
Einfluss psychologischer Erkenntnisse in die Pastoralpsychologie (als Feld der Pas-
toralmedizin) ist die Seelsorge keine Therapieform, sondern ist und bleibt Seelsorge
(ebd.: 114). Damit seelsorgerlich titige Personen den Anforderungen gerecht wer-
den, wurde bereits in den 1920er-Jahren das Clinical Pastoral Training entwickelt
(heute: Klinische Seelsorgeausbildung). Angelehnt an Prozesse in einer therapeuti-
schen Ausbildung wurden (urspriinglich) Pfarrer postgradual (nach einer akade-
mischen seelsorgerlichen Einfithrung im Theologiestudium) drei Monate in einer
psychiatrischen Klinik geschult, zudem supervisiert sowie in Gruppenprozessen zur
Reflexion des seelsorgerlichen Handelns angeregt. Mittlerweile wurde diese Form
der Professionalisierung in die Aus- und Weiterbildungsangebote fiir Pfarrerin-
nen und Pfarrern von verschiedenen Kirchen tibernommen (Zijlstra 1971: 7-10).
Festzuhalten ist hier, dass der Begriff der Seele vom griechischen Terminus yuxr
(psyche) zu iibersetzen ist. Durch das Robert Koch-Institut wird beispielsweise er-
klart, dass die ,,psychische Gesundheit“ im Wesentlichen die ,Voraussetzung von
Lebensqualitit, Leistungsfahigkeit und sozialer Teilhabe“ darstellt. Die psychische
Gesundheit kdnne in unterschiedlichen Graden beeintrachtigt werden, was zu ,.er-
heblichen individuellen und gesellschaftlichen Folgen“ fiihre (RKI, o.J., Online-Ab-
ruf 0.S.). Allerdings gilt fiir die Situation in Deutschland, dass es zunehmend an
Therapieplétzen fehlt und sowohl Psychiatrien als auch ambulante therapeutische
Angebote iiberlastet sind, was immer mehr auch Angebote fiir Kinder und Jugend-
liche betrifft (ZDF 2023, Online-Abruf, 0.S.).

4 Ausgehend vom sogenannten Doppelgebot der Liebe, basierend auf einer Antwort zur Frage ,nach
dem hochsten Gebot": ,[Jesus antwortete:] Du sollst den Herrn, deinen Gott, lieben von ganzem
Herzen, von ganzer Seele und von ganzem Gemiit[.] Dies ist das héchste und erste Gebot. Das
andere aber ist dem gleich: Du sollst deinen Néchsten lieben wie dich selbst* (Auszug aus dem
Matthdus-Evangelium 22,371f.).

5 Eine alte Redewendung (vorfindlich in verschiedenen Regionen) driickt aus, dass eine Pfarrerin
oder ein Pfarrer im Idealfall so lange in einer Gemeinde bleiben solle, bis sie oder er tot von der
Kanzel falle; dahinter steht eine Art /deal, dass eine Pfarrperson iiber Jahre die Menschen einer
Gemeinde begleitet und somit durch Verkiindigung (Predigt) und seelsorgerliches Handeln die ihm
anvertrauten Christinnen und Christen pragt.

126



Manuel Stiibecke

4 Gegenwartige Entwicklungen

Kirchliche Einrichtungen — wie auch die Diakonie — gelten in Deutschland als so-
genannte Tendenzbetriebe. Dies bedeutete {iber Jahrzehnte, dass beispielsweise fiir
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter oder padagogische Fachkréfte in kirchlichen
Einrichtungen die Kirchenmitgliedschaft als Voraussetzung galt. Inzwischen hat
sich die Rechtslage gedndert, sodass im Zweifelsfall Gerichte entscheiden miissen,
ob die Mitgliedschaft in der Institution ,fiir die konkrete Tatigkeit notwendig ist*
(Brackelmann 2018: Online-Abruf, 0.S.). Daher wird auch zunehmend iiber einen
»Abschied von der konfessionellen Identitdt” bei Diakonie und Caritas gesprochen.
Bei aktuellen Umfragen unter Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im paddagogischen
Bereich christlicher Wohlfahrtsverbédnde wurde mehrheitlich ein Bekenntnis zum
Christentum lediglich ,,als eine Moglichkeit unter verschiedenen anderen” gesehen
(Karic 2022: 72).

,Die christliche Wertbindung eines Tragers sollte aus Sicht der Fachkrafte fiir
diese in einer iibergeordneten Moglichkeit zur Erfahrung von Gemeinschaft,
Hilfe, Schutz sowie Trost bestehen, nicht jedoch in ihrer Missionierung. Eine
Reflexion der eigenen Werthaltungen wurde deshalb von Seiten der Fach-
kréfte als besonders wichtig angesehen.“ (ebd.: 73)

Uberdies wurde in den Befragungen festgestellt, dass sich ,Fachkrifte wieder-
holt von einem Bild der diisteren, bedriickenden sowie hierarchischen Kirche ab-
zugrenzen“ versuchen, da mit der Kirche ,iiberkommene Werte[, die] nicht mit
der Lebensrealitat der Menschen“ einhergehen, verbunden werden. (Es wird da-
rauf hingewiesen, dass die ,empirischen Einblicke [...] einen explorativen [...]
Charakter“ haben, nicht ,reprisentativ® wéren) (ebd.: 73). Wahrend also die in-
stitutionalisierte Diakonie vor einem etwaigen ,,Abschied von der konfessionellen
Identitat” steht, zeigen sich fiir die Gemeindediakonie, insbesondere aufgrund
schrumpfender Mitgliederzahlen (siehe dazu die Vorbemerkungen) andere Heraus-
forderungen: Gemeinden werden zusammengelegt, kirchliche Immobilien werden
verkauft (,Verkauf des Pfarrhauses“; somit fehlt die Option einer Dienstwohnung
fiir die Pfarrperson vor Ort), unregelmé@ig stattfindende Gottesdienste und eine
generelle Abnahme von Infrastrukturangeboten insbesondere auf dem Land (es
fehlen nicht nur Pfarrpersonen, sondern auch ,Landérztinnen und -arzte“), was zu
einem ,Verlust offentlicher und sozialer Orte“ fithrt (Menzel 2014: 169). Kurzum:
Die kirchlichen und 6ffentlichen Angebote zur Férderung von (mentaler) Gesund-
heit im regionalen Raum schwinden.
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5 Perspektiven

Christliche Gemeinden sind einem weltanschaulichen Narrativ verbunden, ein han-
delnder Glaube, der zur Néchstenliebe anregt — zum Prdsent-Sein fiir das Gegeniiber.
Gerade im Hinblick auf die psychische Gesundheit stellt damit die Seelsorge ein
Wesensmerkmal der Kirchengemeinde als Akteurin regionaler Gesundheitsfiirsorge
dar. Auch wenn es sich bei der Seelsorge nicht um eine Form der Therapie handelt,
kann diese dennoch als ein niedrigschwelliges Angebot dienen, um Menschen in
Lebenssituationen zu begleiten und ihnen in (akuten) Konflikten (wie etwa durch
die Notfallseelsorge) beizustehen. Der handelnde Glaube, welcher den christlichen
Kirchen aufgrund ihrer Heiligen Schriften (Altes und Neues Testament) quasi ins
Stammbuch geschrieben ist, fiihrte zu einer Herausbildung und Professionalisie-
rung unterstiitzender Infrastrukturen in Sozialrdumen (seit dem frithen Christen-
tum). Nicht nur die Kirchenaustritte sorgen dafiir, dass gerade im landlichen Raum
diese Angebote nur schwer aufrechterhalten werden konnen — generell verschwin-
den in ruralen Gebieten medizinische Angebote, aber auch Geschifte und Banken.
Aufgrund sinkender Mitgliederzahlen werden Kirchengemeinden fusioniert, sodass
Seelsorgerinnen und Seelsorger fiir immer mehr Menschen zustiandig sind. Einrich-
tungen, die an das Diakonische Werk angeschlossen sind, und damit an eine Institu-
tion, welche die kirchliche Hilfe in geschéftliche Strukturen iibertragen hat, stehen
vor einem Verlust der konfessionellen Identitit. So wie nur noch eine Minderheit
der deutschen Gesamtbevolkerung zugehorig zu einer der Kirchen ist, so ist es auch
die Mitarbeiterschaft im sozialen Bereich. Zudem legen Umfragen unter Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern nahe, dass (unabhéngig eigener Weltanschauungen)
mit der Kirche gehadert wird; der Vertrauensverlust in die Institutionen (ein Faktor
der Austrittsbewegungen), fithrt demnach auch zu einem Verlust in das Vertrauen
auf die weltanschauliche Basis christlicher Wohlfahrtsverbédnde. Obschon Lutz an-
erkannt hat, dass die Soziale Arbeit urspriinglich ebenfalls auf ,religiése Erzahlun-
gen“ um ,,Gerechtigkeit, Nachstenliebe, Barmherzigkeit und Hilfe* aufbaue, scheint
sich ein imaginédrer Graben zwischen der Sozialen Arbeit und religiésen Formen
professioneller Hilfe aufzutun und ein geteiltes Mandant kaum sichtbar zu sein (so
spricht Lutz davon, zwar religiose Interpretamente zu beriicksichtigen, diesen aber
nicht zu ,verfallen). Gerade aber die Seelsorge kann perspektivisch eine Briicke
iiber diesen imaginiren Graben darstellen: In der Begleitung von Menschen in kom-
plexen Lebenslagen liegt ein Konsens zwischen Ortskirchengemeinde und sozialer
Arbeit. Gerade weil die Kirchengemeinde vor Ort als Akteurin (mentaler) Gesund-
heitsvorsorge agiert, kann durch die gemeinsame Zielsetzung — niedrigschwellig
Menschen begleiten — aus dem Nebeneinander ein Miteinander werden. Das Ziel soll-
te es also sein, gemeinschaftlich zu handeln — unabhéngig vom weltanschaulichen
Movens —, um die Gesundheitsforderung im regionalen Raum zu férdern.
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,Keine Zeit fiir Kindereien“' - Eine Skizze
zu Bildung und Gesundheit

Ursula Télle

Einleitung

Wie sehr hat Pippi Langstrumpf auch heute recht: Wir haben wirklich keine Zeit fiir
Kindereien, fiir nicht durchdachte pddagogische Prozesse, fiir Spielereien, die den
Ernst der Lage verkennen oder ignorieren. Das stimmt dann, wenn Kindereien als
kindisch, dumm oder gar blod verstanden werden, unterhalb der Wiirde des ver-
meintlich klugen erwachsenen Denkens. Pippi allerdings kritisiert mit ihrem Satz
die Lehrerin, die ihr bléde Fragen stellt, die kostbare Zeit verschwendet und Kin-
der fiir dumm halt. Diese Form von Schule wird als Kinderei blo3gestellt. Mit Pippi
Langstrumpf kreiert Astrid Lindgren eine Figur, kein typisches Kind, keinen typisch
erwachsenen Menschen, eigenstdndig und zugleich auf Beziehungen angewiesen,
klug und auch verletzlich. Pippi Langstrumpf muss nicht in allem noch gebildet wer-
den; sie verfiigt bereits {iber Fahigkeiten und Stérken, sie stellt kluge Fragen und
irritiert mit einem klaren Blick das scheinbar Selbstverstdndliche, sie hinterfragt
selbst Autoritaten und nennt Ungerechtigkeiten beim Namen. Hervorstechend sind
ihre Autonomie und ihr Streben nach Eigenstandigkeit. Konsequenz ist, dass sie nur
Subjekt eines Bildungsprozesses sein kann.

In diesem Sinne bestimmt Pippi Langstrumpf als Prototyp das im Folgenden
vertretene Verstdndnis von Bildung. Spatestens seit Ellen Keys Schrift zum ,,Jahr-
hundert des Kindes“ aus dem Jahr 1902 steht das Kind als eigenstdndiges Subjekt
mit der ihm eigenen Kraft im Mittelpunkt einer aufgeklarten, demokratischen Pad-
agogik. Beziige zu Rousseau und Kant, auf Pestalozzi, Frobel, Korczak und andere
falten dies zu einem breiten Facher der sogenannten Reformpéddagogik aus. Die Ge-
schichte der Pddagogik und konkret auch die Geschichte von Schule ist zu lesen als
eine seit Jahrhunderten fortgeschriebene Auseinandersetzung mit den Polen von
Eigenstandigkeit und Autoritét.

Der folgende Text wéhlt einige grundlegende Zuginge von Bildungs- und Ent-
wicklungsprozessen, die einen Orientierungsrahmen bilden kénnen fiir Konzepte
und Methoden in den Bereichen allgemeiner, schulischer und gesundheitsbezoge-

1 Im Original l4sst Astrid Lindgren ihre Figur Pippi Langstrumpf zu Schule sagen: ,[...] aber ehrlich
gesagt hab ich in Zukunft wahrscheinlich keine Zeit fiir solche Kindereien.”
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ner Bildung. Die Auswahl der Aspekte ist bestimmt durch zwei zentrale Annahmen:
Die erste definiert die prinzipielle Gleichzeitigkeit und die Interdependenz von
einzelner Person und Gruppe, von Individuum und Gesellschaft. Das eine ist von
dem anderen nicht zu trennen; beides definiert sich erst durch den Bezug auf das
jeweils andere. Dies gilt im Einzelnen fiir Bildungsprozesse aller Art, fiir Gesund-
heitsférderung und das vernetze Arbeiten in der Region. Dem widerspricht nicht
die zweite Annahme, die die grundsatzliche Subjektorientierung in Entwicklungs-
und Lernprozessen bestimmt. Aus psychologischer und didaktischer Sicht ist das
Subjekt Ausgangspunkt der Entwicklung. Das schlief3t im o. g. Sinne zugleich die
Orientierung an der Lebenswelt und auch dem Objekt ein.

Dies kann zusammengefasst werden in dem Begriff der Selbsteinordnung, eine
in der Wirtschaft und Soziologie genutzte Bezeichnung fiir den Vorgang eines Sub-
jekts, die Position im je eigenen Kontext und seinem kleineren wie gréf3eren Umfeld
wahrzunehmen und aktiv fiir eine temporar giiltige Position zu entscheiden. Dass
Selbsteinordung auch Bezug nimmt auf Zuweisungen von auf3en betont den dialo-
gischen Charakter solcher Prozesse im Spannungsfeld von Individuum und Gruppe
und Gesellschaft.

1 Das Gemeinsame von Bildung und Gesundheit

Im Folgenden werden zunéchst einige Verbindungen und wechselseitige Anschluss-
stellen von Bildung, Gesundheitsférderung und Sozialer Arbeit beleuchtet.

Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit; im Sinne der WHO
wird Gesundheit verstanden als ein ,,Zustand des vollstandigen korperlichen, geis-
tigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Ge-
brechen® (Naidoo/Wills 2019: 46, 48). Wenn Gesundheit als alltdglicher Teil des
Lebens verstanden wird, so bedeutet dies den Einfluss des Lebens auf die Gesund-
heit und auch umgekehrt deren Einfluss auf das Leben, sowohl des Einzelnen als
auch seiner sozialen Beziige und der Gesellschaft. Dies legt ein lebensweltorien-
tiertes Verstandnis von Gesundheit nahe so wie es Thiersch fiir die Soziale Arbeit
geprédgt hat, und das durchgéngig die Verbindung zwischen der aktuellen und
individuellen Situation mit dem sozialen Kontext herstellt. Dazu gehort auch der
sozialrdumliche Bezug im Sinne von Wohnort und Quartier sowie deren soziokultu-
rellen, 6konomischen und politischen Rahmenbedingungen (vgl. u.a. Grundwald/
Thiersch 2001: 1136ff.).

Korperliche Gesundheit ist von seelischen Vorgidngen nicht zu trennen. Mit
Victor von Weizsacker ,ndhern (wir) uns auch dem an, was die Kranken oft selbst
sagen, namentlich wenn sie nicht durch Bildung ihre Naivitét verloren haben, wenn
sie ndmlich sagen, ich bin durch Sorgen krank geworden‘“ (Weizsicker 2008: 42).
Weiter fithrt er mit Bezug zur Psychoanalyse aus, dass ,an der Pforte der Stérung
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ein Konflikt steht und dass der Konflikt zwischenmenschlicher Art ist“ (Weizséa-
cker 2008: 53). Weizsacker korrigiert sich selbst und ergénzt, dass es dabei auch
um ,Konflikte der Ideen, der Gebote, der Treue zu ihnen, der Hingabe an sie“ geht
(Weizsacker 2008: 54). Davon ausgehend entwickelt von Weizsacker seine Idee von
»,Sozialer Medizin®, die konsequent vom Subjekt aus die Stérung, die Krankheit oder
die Gesundheit definiert, denn in diesem einen Menschen treffen die verschiedenen
Aspekte zusammen. Sie sind nur dann zu verstehen, wenn man sie in der Verbin-
dung zu anderem wahrnimmt und das ganze Leben mit all seinen Beziigen im Blick
hat. Auch dieses Verstdndnis von Gesundheit und Krankheit verweist auf den oben
benannten Lebensweltbezug und stellt sich einer ausschlieBSlichen Personalisierung
entgegen.

Soziale Arbeit verbindet diese Perspektiven; im Mittelpunkt steht das Subjekt
mit seinen Bediirfnissen und den Hindernissen, diese zu befriedigen. Der Mensch
ist Individuum und zugleich Teil der Gesellschaft, eingebettet in soziale Bezii-
ge komplexer Art. Den konkreten sozialpddagogischen Fall zu verstehen heil3t, in
einem ,engagierten Dialog®“ (Hege 1974) das komplexe Bezugssystem zu erschlie-
Ben, so die Problemlagen zu verstehen und mit Blick auf das Bezugssystem Prozesse
der Verédnderung zu unterstiitzen. Das ist gemeint mit der Kontextualisierung. Ver-
stehen eines Falls bedeutet, offene Fragen zum Verstehen zu stellen und gemein-
sam zu erortern, welche Funktion, welchen Sinn die Handlungen eines Menschen
oder einer Gruppe im Kontext ihrer Lebenssituation erfiillen. Nicht die Suche nach
Fehlern und Defiziten leitet das fachliche Handeln, sondern ein dialogischer Ver-
staindigungsprozess. Hilfeprozesse sind professionell begleitete Lern- und Entwick-
lungsprozesse, im weiteren Sinne also Bildungsprozesse. Sie umfassen das jeweilige
Leben, die Lebenswelt und Gesellschaft und damit auch die Region, wie sie Gegen-
stand dieses Buches ist.

Bildung wird im Folgenden ebenfalls verstanden als ein subjektorientierter
Entwicklungs- und Lernprozess, orientiert am Stand und an den Stirken des Indi-
viduums und eingebunden in die jeweilige Lebenswelt, die wiederum eingebettet
ist in komplexe historische und aktuelle gesellschaftliche Prozesse auf der Makro-,
Meso- und Mikroebene.

2 Bildung

Uber Bildung etwas in Kurzform zu sagen, ist wie der unverhéltnisméRige Versuch
einer Halbgebildeten, etwas Gebildetes zu sagen, die jedoch die Begrenztheit dieses
Vorhabens nicht realisiert. Das Risiko des Widerspruchs ist hoch, trotzdem wird der
Versuch gewagt.

Es werden vier Leitideen von Bildung betont, die mit historischen Positionen
begriindet werden. Anschlieffend wird ihre aktuelle Plausibilitat iiberpriift.
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Der Aspekt von Gesundheit, der diesem Sammelband den roten Faden gibt,
wird nun erweitert um den Begriff der Gesundheitsforderung. Ausgespart werden
hier strukturelle, politische Vorhaben der Gesundheitsférderung z.B. in Gesund-
heitsdiensten. Fokussiert wird die Gesundheitsférderung des Menschen, die i.d.R.
verkiirzt verstanden wird als eine Erziehungsaufgabe. Erziehung ist ein Prozess der
Einflussnahme in einer hierarchisch gepriagten Beziehung. Im Sinne einer unten
ausgefiihrten Vorstellung von Bildung wird diese hier unterschieden von einem
,Heranziehen‘im Sinne der Aneignung von Normen mit dem Ziel der Inkulturation
bzw. Sozialisation. Gesundheitsférderung, verstanden als Bildungsaufgabe, zielt
auf einen aktiven Entwicklungsprozess des bzw. der Einzelnen, von gesellschaft-
lichen Gruppen und der Gesellschaft insgesamt. Dies beinhaltet auch, dass nicht
allein dem Individuum die Verantwortung fiir seine Gesundheit iibertragen wird
und dass es eine partizipative Aufgabe aller ist, Einfluss auf gesundheitsférdernde
Prozesse in der Gesellschaft zu nehmen (vgl. u. a. Naidoo/Wills 2019: 135). Wie un-
mittelbar der Bezug zu Erfahrungen von Krieg, zu Kriegsangsten und die Verletzung
physischer und seelischer Gesundheit ist, wird im aktuellen Ukraine-Krieg deutlich.
Die WHO nimmt dazu und in gleicher Weise zur Bedeutung eines gesunden Klimas
und gesunder Umwelt seit 1984 und besonders in der Charta von Ottawa aus dem
Jahr 1986 deutlich Stellung (Naidoo/Wills 2019: 132). So betrachtet kann Gesund-
heitsforderung nur als umfassender Bildungsauftrag verstanden werden, der die
wechselseitige Bezogenheit von Individuum und Gesellschaft kontinuierlich mit-
denkt.

.Bilden kann sich jeder nur selbst.“
Auch wenn Bildungsprozesse sich immer in der Verwobenheit von Individuum und

Gesellschaft vollziehen, so bleibt klar, dass ein personlicher Lernprozess gepragt ist
vom subjektiven Wollen. Die Rolle des*r Lernenden beschéftigt die Geschichte von
Bildung und die Erziehungswissenschaften seit Menschengedenken. Die Philoso-
phie der Aufklarung im 18. Jahrhundert hat die Autonomie und Miindigkeit des
Menschen in den Mittelpunkt ihres Bestrebens gestellt; spétestens seitdem ist der
Subjektcharakter von Bildung nicht mehr zu ignorieren. Er fand verschiedene Aus-
prégungen, ob in der geisteswissenschaftlichen Paddagogik oder den Stromungen
der Reformpéddagogik, ob im Fokus von Maria Montessori auf das Kind im Mittel-
punkt oder auf Heranwachsende und Erwachsene in demokratischen Modellen von
Dewey und anderen.

Besonders plakativ hat Peter Bieri ein emanzipiertes Bildungsverstédndnis for-
muliert, weshalb einer seiner Leitsitze vielfach zitiert wird. ,,Bilden kann man sich
nur selbst.“ So formuliert er in seiner Abschiedsrede ,,Wie wére es, gebildet zu sein?
in Bern im Jahr 2005, als er sich von der Universitit Bern und seinem Lehrstuhl
fiir Erziehungswissenschaften verabschiedete. Er kritisiere den von Drittmitteln
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dominierten Betrieb und das Wissenschaftsmanagement als , Diktatur der Geschaf-
tigkeit®, schrieb die Neue Ziiricher Zeitung 2007. Es sei nicht geniigend Raum fiir
Lehren und Lernen in seinem Verstandnis von Bildung, ,,das Menschen mit sich und
fiir sich machen: Man bildet sich. Ausbilden kénnen uns andere, bilden kann sich
jeder nur selbst” (Bieri 2005: 1). Niemand, der die Dichte wirklichen Lernens erlebt,
,2wird Bildung mit Ausbildung verwechseln und davon faseln, dass es bei Bildung
darum gehe, uns fit fiir die Zukunft‘ zu machen“ (Bieri 2005: 6). Bildung des Men-
schen sei, wenn ,,sein Selbstbild mit skeptischer Wachheit in der Schwebe gehalten
werden kann“ (Bieri 2005: 5). Sich immer neu im Sinne des hermeneutischen Zir-
kels mit einem vorldufigen Erkenntnisstand zu verstehen und das ein Leben lang,
das ist anspruchsvoll und herausfordernd.

Bildung ist mithsam und schmerzlich und braucht Hilfe
Platons Hohlengleichnis ist eine pragnante Darstellung des Entwicklungs- und Lern-

prozesses von Menschen aus dem 4. Jahrhundert vor Christus. Platon lédsst seinen
Lehrer Sokrates als literarische Figur vom Aufstieg des Menschen aus einer Hohle,
Sinnbild der vergénglichen Welt, in das Licht der geistigen Welt erzidhlen (Prange
2008: 26ff.). Der Aufstieg der in der Hohle zeitlebens Gefangenen gelingt nur mit
der Hilfe anderer. Weil sie es bisher nicht anders wahrnehmen konnten, halten sie
die Schatten fiir reale Lebewesen und das Gesehene fiir Wirklichkeit. Sie miissen
im wortlichen Sinne entfesselt werden und sich umwenden, um Wirklichkeit von
Schatten zu unterscheiden. Schmerzlich miissen sie beim Blick aus der Hohle he-
raus erkennen, dass die Wahrheit blendet und das Licht der Erkenntnis schmerzt.

Dieses zuerst auf den Erkenntnisfortschritt eines Philosophen bezogene Gleich-
nis wurde vielfach in der Philosophie, Theologie und auch der Piddagogik gedeu-
tet. Die Lichtmetapher des Idealismus wird als das Ziel von Bildung und Erkennt-
nis gedeutet. Dies zu erreichen, ist mithsam und schmerzlich, denn lieb gewordene
Scheinwahrheiten miissen aufgegeben werden, es entstehen Verunsicherung und
Irritation. Der Beginn eines Lernprozesses setzt voraus, von Fesseln befreit zu wer-
den, was nicht nur freiwillig geschieht. Bildung setzt zwar ein Kollektiv voraus, voll-
zieht sich aber in jedem einzelnen Menschen (vgl. u.a. Reichenbach 2007: 29ff.)
Der Weg zur Erkenntnis ist nicht nur Freude, sondern auch in diesem Verstdndnis
eine Anstrengung und Zumutung.

Bildung heif3t zu suchen, was man nicht kennen kann

Ein wiederkehrender Satz in padagogischen Kreisen lautet: ,,Du kannst nur lernen,
dass du das, was du suchst, schon selber bist.“ Auch dieser Satz geht auf einen fikti-
ven Dialog Platons zuriick, in dem er den vornehmen Menon seinen Lehrer Sokrates
fragen lasst:
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Menon zeigt auf, wie schwierig Lernen ist, wenn es sich nicht auf Bekanntes be-
ziehen kann, und dass unklar ist, ob das scheinbar Neue nicht schon zuvor bekannt
gewesen sein konne. Diese als ,Menons Paradox“ in die Philosophie eingegangene
Vorstellung beinhaltet die Annahme, dass im Menschen bereits ,,Wissen“ vorhanden

,und auf welche Weise willst du denn dasjenige suchen, Sokrates, wovon du
iiberhaupt gar nicht weil3t, was es ist? Denn als welches Besondere von allem,
was du nicht weil3t, willst du es dir denn vorlegen und so suchen? Oder wenn
du es auch noch so gut tréfest, wie willst du denn erkennen, dass es dieses ist,
was du nicht wusstest? Sokrates: Ich verstehe, was du sagen willst, Menon!
Siehst du, was fiir einen streitsiichtigen Satz du uns herbringst? Dass ndmlich
ein Mensch unmoglich suchen kann, weder was er weif3, noch was er nicht
weif3. Namlich weder was er weil}, kann er suchen, denn er weil es ja, und es
bedarf dafiir keines Suchens weiter; noch was er nicht weif3, denn er weif ja
dann auch nicht, was er suchen soll.“ (Menon, S. 80ff.)

ist, was in Vergessenheit geraten ist, und Lernen ein Erinnerungsvorgang sei.

Eine dritte Zumutung also, dass Bildung Fragen voraussetzt nach etwas, was
man nicht wissen kann. Auch dies vermittelt dem lernenden Subjekt nicht Sicher-

heit, sondern einen unsicheren Stand des Nicht-Wissens.

Bildung als Prozess der ,,Selbsttétigkeit®

Die Zeit der Aufkldarung wird auch als padagogisches Jahrhundert bezeichnet. Im

Jahr 1985, beinahe 200 Jahre nach Kant, plddiert Hartmut von Hentig

Nicht im Sinne eines ahistorischen Transfers philosophischer Ideen in der Zeit des
aufgeklarten Absolutismus hinein in die Pddagogik der Postmoderne wird hier an
die Aufklarung erinnert. Vielmehr bildet der Aufruf Kants zum ,, Ausgang des Men-
schen aus seiner selbst verschuldeten Unmiindigkeit“ (Kant 1783: 46) die Grund-

Hfir die Wiederherstellung der Aufklarung gegen einen autoritiren Ra-
tionalismus und gegen einen daraus erwachsenden anachronistischen
Okkultismus. In einer Welt, in der also vieles unberechenbar, unheimlich,
unverniinftig bleibt, miissen wir umso mehr Kraft auf die Aufklarung ver-
wenden, auf eine solche zumal, die unsere Blindheit gegeniiber dem Ganzen,
gegeniiber der Zukunft aufzuheben verspricht; die uns vorsichtiger macht
als die Regeln des kausalen Verstehens, die sich daraus scheinbar ergebende
Berechenbarkeit der Folgen, die Verfiigbarkeit der Mittel zum gegenwartigen
Zweck, die begriffliche und institutionelle Rettung der gewohnten Ordnun-
gen.“ (Hentig 1985: 105)

lage einer
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,Uberzeugung von der Gestaltbarkeit der Welt des Menschen, anders gesagt:
von der Fihigkeit und Bestimmung des Menschen, sein individuelles und das
gesellschaftliche Leben nach verniinftigen Grundsatzen zu ordnen.“ (Vier-
haus 1987: 85)

In der Denklinie von Rousseau iiber Kant hat die deutsche Volksaufklarung ein Ver-
standnis von Bildung entwickelt, das auf die Ziele von Selbstbestimmung, Freiheit,
Vernunft und Selbsttétigkeit ausgerichtet ist. Die bedeutendsten deutschen Philan-
thropen Basedow, Salzmann, Becker und Campe setzten in Theorie und Praxis die
Reformvorstellungen in Schulen um (T6lle 1994: 41ff.). Thre Methoden zeichneten
sich durch die Prinzipien der Anschauung und Selbsttétigkeit aus. Lernen sollte
zu selbststindigem Denken anregen, Erkenntnisse durch konkrete Ubungen ver-
ankert werden. Die Maxime einer umgebungsnahen Bildung entsprach dem
Rousseau’schen Naturprinzip. Die Pddagogen sollten gleichermafen auf eine ganz-
heitliche Entwicklung des jungen Menschen achten. Mitbegriindet durch Basedows
»Elementarwerk“ wird das Exempel zur zentralen Methode: Beispielhaft wird ein
Element des Mikrokosmos veranschaulicht, um es dann als Teil des Ganzen zu er-
kennen.

Konsequenz dieser vier Aspekte fiir Bildungsprozesse aller Art, in Schulen,
Hochschulen und anderen Bildungsprozessen ist, sie ausnahmslos an den Lernen-
den auszurichten. Sie sind die Akteur*innen ihres eigenen Lernprozesses. Ausgangs-
punkt ist die Frage des lernenden Subjekts; Didaktik ist die Kunst, das Gegeniiber
bei der Entwicklung neugieriger Fragen zu unterstiitzen und dann bei der méglichst
eigenstdndigen Beantwortung der Fragen begleitend zur Seite zu stehen. Die Leh-
rer*innen, die Hochschullehrer*innen, die Weiterbildner*innen sind nicht wie die
Omnibusfahrer*innen, die vorne sitzen, alle sitzen dahinter, die Richtung der Fahrt
ist vorbestimmt und alle fahren in der gleichen Richtung mit. Dass die konsequente
Orientierung am Fragenden moglich ist, beweisen z. B. die Kinder der Grundschule
,Freie UFA-Schule” in Berlin. ,,Der Lernprozess, den Kinder und Erwachsene dabei
machen, ist meist frei von allgemeingiiltigen Vorgaben oder Losungsansétzen, son-
dern gepragt von der Unterschiedlichkeit der beteiligten Personen und vom ,Raum-
geben’ fiir beziehungszentrierte Themen.“ Erwachsene ,,verstehen sich in erster Li-
nie und im besten Sinne als Begleiter*innen und Impulsgeber*innen fiir die Kinder,
was heil3t, die Anliegen und Fragen der Kinder in den Mittelpunkt zu stellen und sie
moglichst kompetent zu unterstiitzen“ (Freie Schule in Berlin 2018). Es wird nur
das bearbeitet, wonach die Kinder fragen. Dazu haben sie sogenannte ,Verabredun-
gen“ mit den ,,Erwachsenen®.

,Der Lernwunsch, das Interesse und die Motivation des Kindes bestimmen

erst einmal die Dauer und Haufigkeit, mit der es einer Beschéftigung nach-
geht. Die Erwachsenen sind gefordert, die Kinder in ihren Absichten und Vor-
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stellungen anzuhoren und nach Mdglichkeit zu unterstiitzen, aber auch ihre
Erfahrungen und Vorschlage einflielfen zu lassen“ (ebd.).

Statistiken der Schule belegen, dass sich die Ubergangszahlen der Kinder zu weiter-
fithrenden Schulen sich nicht von denen anderer Schulen unterscheiden.

Solche offenen Lernprozesse brauchen einen verldsslichen duf3eren Rahmen
und tragfahige, professionelle Beziehungen. Auf sicherem Boden wird es moglich,
Fragen {iber Ungewisses zu stellen und sich auf einen ergebnisoffenen, dialogischen
Prozess der Auseinandersetzung einzulassen. Ein solcher dynamischer Prozess ist
hochst anspruchsvoll, gerade in Zeiten, in denen wegen hoher Komplexitat gesell-
schaftlicher Problemlagen der Wunsch nach eindeutigen und klaren Antworten auf
Fragen besonders ausgepragt ist. Doch erscheint es gerade dann erforderlich, die
Prinzipien von Eigenverantwortung und Dialog im Sinne demokratischer Ziele kon-
sequent zu verfolgen. In der Gesundheitsforderung haben Ansitze des Empower-
ments und der sozialen und politischen Verdnderung eine besondere Bedeutung,
weil sie die Partizipation der Adressat*innen voraussetzen und Methoden nutzen,
die auf gesellschaftlichen Wandel abzielen (vgl. u. a. Naidoo/Wills 2019: 167ff.).

3 Schule

Schule hat eine Struktureigenschaft, die ihr besondere Moglichkeiten bietet: Sie or-
ganisiert Lernen in Beziehungen. Schiiler*innen sind als Teil ihrer Lerngruppen in
Interaktion untereinander und zugleich mit denjenigen, die die Lernprozesse leiten
und moderieren. Einbezogen sind Fachkréfte der Schulsozialarbeit, Erzieher*innen
und sogenannte nichtpadagogische Kréfte im System Schule. Jenseits aller Aufga-
ben der Wissensvermittlung und -aneignung ist dies ein umfassender wechselseiti-
ger Austauschprozess auf sozialer Ebene mit vielfaltigen Chancen.

Die Gruppe ist eine Grundform sozialen Lebens, im personlichen wie im beruf-
lichen Kontext. Sie ist sowohl Ort des je Eigenen als auch Raum fiir die Auseinan-
dersetzung mit und der Orientierung an Anderem. Wenn es gelingt, dialogisch und
offen, also frei von verordneten Normen und Weisheiten, Prozesse des Austauschs
zu gestalten, so sind Gruppen gerade dann bedeutsam, wenn gesellschaftliche Mei-
nungsbildung zunehmend stdrker durch polarisierende, in sich abgeschlossene
Gruppe bestimmt wird, wenn autoritir gepragte Positionen zur Verfithrung werden
und die Fahigkeit zu Solidaritat schwindet. Mit der Forderung personaler und so-
zialer Kompetenzen leistet Schule einen wesentlichen Beitrag zur Starkung einer
demokratischen Gesellschaft.

In Deweys Modellschule, die er noch vor den ersten reformpadagogischen
Schulen 1896 zusammen mit seiner Frau in Chicago gegriindet hatte, wurden For-
men demokratischen Lernens, Konzepte der Selbsttétigkeit und des erfahrungsba-
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sierten Unterrichts umgesetzt. Die Schiiler*innen sollten konsequent aktive Subjek-
te ihres Lernprozesses sein. Schule verstand er als eine Form von Gemeinschaft, die
sich im Kern einer demokratisch verfassten Gesellschaft befindet. Sein Konzept des
Lernens aus Erfahrung, wie er es in ,Demokratie und Erziehung® entfaltet, nimmt
auch Bezug auf Platon.

,An die Stelle der Uberzeugung Platos, dass ein Mensch gliicklich und die
Gesellschaft wohlorganisiert ist, wenn jeder einzelne mit dem beschaftigt
ist, wofiir er von Natur geeignet ist, kénnen wir auch heute nichts Besseres
setzen; das gleich gilt von der Auffassung, dass es die erste Aufgabe der Er-
ziehung ist, diese seine eigentiimliche Ausstattung jedem deutlich zu machen
und ihn fiir ihre erfolgreiche Verwertung zu schulen.” (Dewey 2011: 125)

Kritisch geht Dewey mit dem idealistischen und auf die eine ,,Gesellschaftsklasse
gerichteten Blick Platons und der individualistischen Haltung des 18. Jahrhunderts
ins Gericht und leitet daraus seine Ziele der Erziehung im Sinne der Demokratie ,,als
Pflege der Fahigkeit, frei und voll an gemeinsamen Betétigungen teilzunehmen*
(Dewey 2011: 168), ab.

Louis Lowy, amerikanischer Professor fiir Soziale Arbeit, sah die Gruppe als
Bollwerk gegen autoritére Systeme. Louis Lowy (1920-1991), Sohn einer jiidisch-
katholischen Familie, {iberlebte die KZs in Theresienstadt und Auschwitz sowie
das Lager in Deggendorf. Seine Erfahrungen im Holocaust waren pragend fiir sein
zentrales Grundprinzip: Die Gemeinschaft verpflichtet jeden Einzelnen zur Mitge-
staltung und Verantwortung. Daraus entwickelte er Konzepte einer demokratischen
Sozialarbeit und in der Konsequenz daraus eine Hochschuldidaktik, verankert im
damaligen Curriculum der Katholischen Fachhochschule NW. Ahnlich wie an der
Freien UFA-Schule in Berlin ging auch Lowy in seiner Lehre in den 1970er-Jahren
von den Studierenden selbst aus. Sie erinnern sich daran,

,wie er ausging von dem Wissen und den Erfahrungen der Lernenden, wie er
in Untergruppenarbeit unser eigenes Denken und das kollegiale Erarbeiten
von Wissen anregte und wie er in den Plenumsveranstaltungen das von uns
Erarbeitete aufgriff, einbezog in die Inhalte, die fiir uns neu waren. Er brach-
te das Neue mit dem, was wir wussten, und mit unserer Lebenserfahrung in
Kontakt und lief3 und so die Freiheit, und selbst in diesem Leben neu zu defi-
nieren.” (Lammel zitiert Kersting 2018: 140)

Die Gruppe schafft den dafiir erforderlichen Rahmen fiir Begegnung und Bezie-

hung. Diese Beziehungen pragen die Souverénitit des*der Einzelnen und zugleich
die Bezogenheit untereinander; im KZ Theresienstadt und in Deggendorf war Grup-
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pe das Konzept zur Starkung der Menschen und zur Férderung ihrer Handlungs-
fahigkeit.

Begriindet im amerikanischen Pragmatismus und mit seinen Erfahrungen im
schulischen Projektunterricht entwickelte er das Konzept der Projektarbeit mit
selbstreflexiven Lernprozessen an der Hochschule. Wie Dewey setzt auch Lowy
auf das Lernen aus Erfahrung. Besonders eindrucksvoll wird deutlich, wie seine
Erfahrungen als Jude im Holocaust die Prinzipien von Demokratie in Lernprozes-
sen prigten. Der Psychoanalytiker Paul Gaspar schreibt dazu: ,Er war der Uber-
zeugung, dass durch Vermittlung von Demokratie, Bildung und sozialen Einstellun-
gen ein Bollwerk zu schaffen ist gegen autoritére Systeme* (Lammel zitiert Gaspar
2018:137).

Fiir die Schule ist in diesem Sinne der kritisch-konstruktive Ansatz Klafkis pra-
gend. In seiner Dissertation iiber Didaktik fiihrt er den Begriff der kategorialen Bil-
dung als Zusammenfiihrung materialer und formaler Bildung ein. Die Entwicklung
von Urteilskraft und Kritikfahigkeit sind zentrale Bildungsziele. Anders als in der
Gesellschaft der 1980er-Jahre miisse es einen Leistungsbegriff geben, ,,der an der
Losung gemeinsamer Aufgaben und am Prinzip der Solidaritat® orientiert sei (Klaf-
ki 1996: 75f.). Die Betonung der ,Befdhigung zur Selbststdndigkeit, Selbststeue-
rung und Selbstbeurteilung® (Klafki 1996: 76) kniipft an Leitlinien an, wie sie sich
besonders in der Zeit der Aufklarung und spater in reformpédagogischen Ansitzen
zeigen.

Zentral ist

»die im Bildungsbegriff enthaltene Auffassung von der dynamischen Bezie-
hung des (sich entwickelnden) Menschen zur historischen Wirklichkeit“;
diese versteht Klafki ,als ein stets offen zu haltendes Vermittlungsverstand-
nis zwischen ,Subjekt’ und ,Objekt!, einen aktiven Aneignungsvorgang, in
dem sich geschichtliche Wirklichkeit fiir den sich bildenden Menschen ,auf-
schliel3t’, zugénglich, verstehbar, kritisierbar, veranderbar wird, und in dem
sich das Subjekt gleichzeitig fiir geschichtliche Wirklichkeit ,aufschliel3t’, also
Verstandnis-, Handlungs- und Verantwortungsmoglichkeiten in sich entfal-
tet; beide Aspekte sind Momente eines einheitlichen Prozesses“ (Klafki 1996:
96).

Konsequenz fiir die Gestaltung von Lernprozessen in Schulen ist auch hier, die
Selbststédndigkeit im Lernprozess zu fordern. Dafiir ist es erforderlich, an den jewei-
ligen personlichen Voraussetzungen und dem Entwicklungsstand des Lernenden,
insbesondere an seinen Interessen, anzukniipfen (Klafki 1996: 146). Der Lern-
prozess miisse fiir alle Teilnehmenden hinsichtlich der Transparenz und Struktur
nachvollziehbar sein (ebd.). Die Verbindung von exemplarischem Lernen mit der
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notwendigen ,,pddagogischen Hilfe zum aktiven Lernen® (Klafki 1996: 145) ist fiir
den hier verfolgten Ansatz maf3geblich.

Exkurs: Pippi Langstrumpf und warum Schule ,.krank“ macht

,Tatsache ist, dass ich nicht wiederkomme* (Lindgren 2007: 42). Das sind Pippis
letzte Worte, bevor sie das Schulgebdude an ihrem ersten und einzigen Schulbe-
suchstag verlésst. Vorausgegangen waren Erfahrungen insbesondere mit der Leh-
rerin, deren Bemiihungen um Unterricht Pippi Langstrumpf als Kindereien tituliert.

Am Anfang des Schultages stand Pippis Wunsch nach Gerechtigkeit, denn so
wie andere Kinder wollte auch sie in den Genuss von Ferien kommen (a. a. O.: 35f.).
Schule selbst steht offensichtlich nicht im Mittelpunkt von Pippis Interesse. So ist es
nur schliissig, dass sie, auf dem Pferd reitend, zwei Stunden verspétet in der Schu-
le ankommt (a.a.O.: 36). Sie bestimmt die Zeiten und auch die Umgangsformen.
»»Hallihallo!, grolte Pippi und schwenkte ihren groffen Hut. ,Komme ich gerade
richtig zur Plutimikation?* (a.a. O.: 37). Sie wéhlt sich eigensténdig eine Bank und
lasst sich liegend darauf nieder. Sie ist nicht gewillt, sich der Autoritét der Lehrerin
und der Vorschriften zu beugen. Implizit kritisiert sie die wenig kindgerechte Form
der aufgereihten Sitzordnung und das bewegungslose Sitzen.

Auch die Dialoge zwischen Pippi und der Lehrerin zeigen den Protest gegen-
iiber der Macht der erwachsenen Lehrperson. Ausrufe wie der nach ,,Gerechtigkeit
vor allem!“ (ebd.) erinnern an gewerkschaftliche Proteste oder den Einsatz fiir Men-
schenrechte. Fragen nach ihrem mathematischen Wissen kontert Pippi mit einer
Degradierung der Lehrerin: ,,Ja, wenn du das nicht selbst weilst, denk ja nicht, dass
ich es dir sage“ (ebd.). Das fiir Schulpddagogik lange Zeit gingige Frage-Antwort-
Spiel wirkt absurd. Die Emporung der Lehrerin beantwortet Pippi mit Ignoranz. Die
Lehrerin verbeif3t sich in ihrer hilflos-autoritidren Rolle, Selbstreflexion und flexible
Reaktionen sind ihr nicht méglich. Erst als die Lehrerin bei einer neuen Aufgaben-
stellung verzweifelt auf enge Vorgaben verzichtet, lebt Pippi auf; sie legt sich zu-
frieden auf den Boden und malt ihr Pferd, und weil das kleine Papier fiir das grof3e
Pferd nicht ausreicht, malt sie {iber das Blatt hinaus auf den Fuf3boden (a.a.O.: 40),
ganz so, wie es wohl versunkene Kinder tun. Metaphorisch wird erkennbar, dass die
engen Strukturen der Schule den freien Geist und den Gestaltungswillen von Pippi
zu sehr einengen. Wahrend die Schiiler*innen in einem eingeiibten Lied singen, sie
~wollen gerne brave, liebe, kluge Kinder sein, folgen wie die kleinen Schafe“ (ebd.),
ruft Pippi dazu auf, ,laute, kecke, starke Kinder [zu] sein“ (a.a.O.: 41), und meint,
dass es jeder bereue, der ihnen dies verbaue.
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4 Gesunde Schule

,Laute, kecke, starke Kinder” (Lindgren 2007: 41) soll es in der Schule geben und
niemand soll es ihnen verbauen, ruft Pippi Langstrumpf. Das gelingt an vielen Schu-
len, heute wohl mehr als friither. Aber noch zu viel macht Schule krank, Kinder wie
Lehrkréfte und Eltern. Psychische Belastungen wie die Angst vor schlechten Noten,
Versagensangst, Zeitdruck, Konflikte und Mobbing kénnen zu psychischen Krank-
heiten werden (vgl. u.a. Singer 2020). AuRere Einfliisse wie Bewegungsmangel
und falsche Sitzhaltungen, unphysiologische Zeitstrukturen des Tages, ungesunde
Erndhrung, Verletzungen und erhohte Ansteckungsrisiken konnen korperliche Er-
krankungen auslésen. Dies gilt fiir Schiiler*innen ebenso wie fiir Lehrkréfte und
andere padagogische Fachkrafte.

Das Konzept ,,Gute gesunde Schule“ des Landesprogramms Bildung in NRW
(Landesprogramm Bildung und Gesundheit NRW o.J.) definiert eine gesunde
Schule als einen ,,Beitrag zur Bildung fiir nachhaltige Entwicklung®. Dessen Ziele
sind u.a. die Férderung der Bereitschaft von Schiiler*innen, ,,in einer sich verén-
dernden Gesellschaft ein erfolgreiches und gesundes Leben zu fiihren“ (ebd.). Dies
soll erreicht werden durch Unterricht und die Gestaltung des Schullebens. Es wiir-
den gleichermalien zwei Entwicklungslinien verfolgt: ,,Qualifizierung von Gesund-
heit durch Bildung und als Qualifizierung von Bildung durch Gesundheit“ (ebd.)
Dabei seien alle am Schulleben Beteiligten einzubeziehen. Dass Schulsozialarbeit
einen spezifischen und wichtigen Beitrag insbesondere zur seelischen Gesundheit
von Schiiler*innen leistet, ist inzwischen allgemein anerkannt.

Folgende Beispiele stehen stellvertretend fiir viele Schulen.

Gesundheitserziehung an der Marienschule Miinster, einem bischoflichen
Gymnasium fiir Mddchen, baut auf ein umfassendes Konzept von Wissensvermitt-
lung und personlicher Entwicklung. ,Nach unserem Verstdndnis sollte Gesund-
heitserziehung Lebenskompetenzen vermitteln. Lebenskompetent ist, wer sich
selbst kennt und mag (Herv. i.0.), wer sich in andere einfiihlen kann, kritisch und
kreativ denkt, wer erfolgreich kommunizieren, Probleme 16sen und Stress bewalti-
gen kann“ (Marienschule Miinster o.J.).

Gesundheitserziehung soll Querschnittsaufgabe in allen Fachern aller Jahr-
génge sein. Dies reicht aus Sicht der Schule nicht aus, um z. B. Suchterkrankungen
vorzubeugen. Daher wird in den Jahrgangsstufen 5 bis 9 eine ,,Gesundheitswoche“
angeboten. Sie schafft Raum, um

,Phinomene wie Gruppendruck, Ausgrenzung und Fremdbestimmung, die
bei einer Suchtkarriere eine Rolle spielen, zu reflektieren und sich damit
auseinander zu setzen. Ziel ist es, die Personlichkeit der heranwachsenden
Schiilerinnen so zu stédrken, dass altersbedingte Risikobereitschaft und Ver-
antwortung fiir sich selbst in Einklang kommen* (ebd.).
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Themen sind u.a. die Starkung der Klassengemeinschaft, der Medienkompetenz,
Drogenprévention und Sexualitit. Alle Mitglieder der Schulgemeinschaft arbeiten
in dieser Zeit gemeinsam an den Themen.

Der Ansatz der Marienschule zeigt damit eine komplexe Ausrichtung, denn
iiber die Forderung der Personlichkeit und damit der Gesundheit geht es um Ent-
wicklungen in der Klasse als Gruppe und Prozesse und Strukturen der Schule als
Organisation. Dieses Erleben und Lernen sind geeignet, Menschen in der Wahrneh-
mung ihrer gesellschaftlichen Rolle zu stérken. Es wird deutlich, wie Eichel es als
Untertitel zu ihrem Buch formuliert, ,warum sich die Zukunft unserer Kinder im
Klassenzimmer entscheidet“ (Eichel 2014).

Die Schiller-Schule in Bochum wurde 2019 mit dem Deutschen Schulpreis ge-
ehrt, u.a. wegen ihres Leitwortes , Sog statt Druck*.

,2umgesetzt wird dies durch eine Lehr- und Lernkultur, die sich an den indivi-
duellen Ressourcen der einzelnen Schiilerinnen und Schiiler orientiert. Kon-
sequent wir das Schulprofil so ausgestaltet, dass sowohl dem individuellen
Unterstiitzungsbedarf als auch der Férderung von besonderen Begabungen
Rechnung getragen wird.“ (Robert Bosch Stiftung GmbH 2019)

Im Juni 2016 wurden 28 niederséchsische Schulen als Teilnehmer von ,,Schule auf
EssKurs*“ ausgezeichnet und erhielten fiir ihre gute Kiiche einen Stern.

,Das vielseitige Angebot der Mittagsverpflegung wurde durch saisona-
le Aktionswochen von Kiirbis bis Kartoffel kulinarisch und optisch noch-
mal besonders in Szene gesetzt. Hier und bei weiteren Mafnahmen waren
Schiilerinnen und Schiiler selber aktiv und gestalteten Ausstellungen und
Verkostungsaktionen. Auch organisatorische Vorhaben, wie die Einrichtung
jahrgangsiibergreifender fester Mensadienste, wurden umgesetzt.“ (Ge-
schwister-Scholl-Gesamtschule Gottingen 2016)

Auf dem Speiseplan der Integrierten Gesamtschule (IGS) Gottingen stehen in
der Woche vor Weihnachten 2022 auf dem Speiseplan Mohrenbolognese mit ge-
riebenem Hartkdse, Ofenkartoffeln mit Quark-Lein6l-Dip, Brokkoligemiise und
Kichererbsen-Curry mit Bulgur (Georg-Christoph-Lichtenberg-Gesamtschule Got-
tingen-Geismar 2022).

Die Fridtjof-Nansen-Schule in Hannover erklart Bewegung und Gesundheit
zum roten Faden des Schulprofils, wofiir sie den 1. Platz beim Deutschen Préven-
tionspreis 2009 erhielt und im gleichen Jahr mit dem Integrationspreis 2009 des
DFB pramiert wurde. Heute ist sie Pilotschule im , Netzwerk gesundheitsférdernder
Schulen“ der WHO, OPUS-Modellschule fiir offene Partizipation und Schulgesund-
heit u.v.m.
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»Schulen ohne Gewalt®, ,,Schulen gegen Rassismus®, Schulen mit Courage bil-
den in den Bundeslidndern und auf Bundesebene ein breites Netzwerk. Jedes Jahr
werden Schulen mit dem ,,Preis fiir demokratische Schulentwicklung — Demokratie-
Erleben“ der Deutschen Gesellschaft fiir Demokratiepddagogik ausgezeichnet. Sie
leisten einen Beitrag zur seelischen Gesundheit Einzelner und zur Solidaritdt und
Partizipation in der Gesellschaft.

Die Liste herausragender Projekte und innovativer Schulen sowie von Pro-
grammen, Preisen und Ehrungen lieBe sich weiter fortsetzen. Gleichwohl: Solche
Konzepte gibt es nicht in der Flache; sie sind nicht die Normalsituation schulischer
Arbeit. Woran liegt das? Auf einige ausgewdahlte Aspekte wird im Folgenden ein-
gegangen.

Es dauert so lange

Es war das Jahr 1995, als die sogenannte Bildungskommission NRW unter der
Leitung des damaligen Ministerpréasidenten Johannes Rau ihre Denkschrift zur
»Zukunft der Bildung — Schule der Zukunft“ verdffentlichte. Ausgehend von ge-
sellschaftlichen Verdnderungen wurden Entwicklungsschwerpunkte fiir Schule als
,Haus des Lernens“ formuliert, die sowohl Unterricht und Didaktik als auch das
System, die Strukturen und die Leitung betreffen. Eigenverantwortung der Schii-
ler*innen in ihren Lernprozessen und auch der Freiraum der Schulleitungen im
Team durchziehen die auf 350 Seiten entfalteten Reformvorstellungen. Diese wur-
den publiziert und in Tagungen landauf und landab diskutiert; kommunale Schul-
amter waren mit der sogenannten ,,Offnung von Schule“ in Aufbruchstimmung.
Der Riickblick auf die vergangenen fast 30 Jahre erniichtert. Auch wenn sich einzel-
ne Schulen auf den Weg von Innovationen gemacht haben, auch wenn in einigen
Schulrdumen eine partizipative Didaktik praktiziert wird, das System einer hierar-
chischen Struktur und eines auf Ergebnisse und Noten ausgerichteten Lernens mit
noch zu wenig Binnendifferenzierung und einem noch unzureichenden Blick auf
Diversitat und Chancengerechtigkeit fiir alle ist geblieben. Dies ist u. a. der Tatsache
geschuldet, dass Bildung eine hoheitliche und damit staatlich verantwortete Auf-
gabe ist. Mit Blick auf die Verzweckung von Bildung im Nationalsozialismus ist dies
ein notwendiger Schutz, bringt aber zugleich die Behébigkeit bei der ebenfalls not-
wendigen Innovation mit sich.

Leuchttiirme koénnen Schulen sein, deren Besonderheit mit Offentlich an-
erkannten Preisen geehrt wird, so z.B. die Schulen, die den Deutschen Schulpreis
erhalten haben, den die Robert Bosch Stiftung vergibt. Dass sich in der Bundesrepu-
blik Deutschland grof3e Stiftungen wie diese die Bertelsmann-Stiftung, die BMW-
Group oder die von Porsche mit der Auslobung von Schulpreisen zeigen, dass sie
die Kriterien entwickeln und die , Best-of“ auswahlen, ist zu hinterfragen, denn die-
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se Qualitdtsentwicklungsprozesse verlaufen neben denen demokratisch gewéhlter
Gremien auf Landes- und Bundesebene und sind nicht selbstverstdndlich mit den
fiir Schulpolitik und Schulentwicklung verantwortlichen Ministerien abgestimmt.
Der unmittelbare Einfluss der Wirtschaft entzieht sich staatlicher Kontrolle, fordert
aber Entwicklungen, die in verkrusteten Strukturen scheinbar sonst nicht moglich
sind.

Der Deutsche Schulpreis der Robert-Bosch-Stiftung definiert Kriterien fiir
sechs Qualitdtsbereiche: Leistung, Umgang mit Vielfalt, Unterrichtsqualitat, Ver-
antwortung, Schulklima, Schulleben und auf3erschulische Partner sowie Schu-
le als lernende Institution (Robert Bosch Stiftung GmbH 2018). Eine zur aktiven
Mitarbeit anregende Lernkultur, achtungsvoller Umgang miteinander, Verantwor-
tungsiibernahme u.a.m. sollen die Schule zu einem Lernort fiir Demokratie und
gesellschaftlicher Teilhabe machen. Seit iiber 15 Jahren wurden im Wettbewerb die
Preistragerschulen ausgelobt. Die in den Jahren von 2006 bis 2015 mit dem ersten
Preis geehrten Schulen waren Gegenstand eines Forschungsprojektes, das die spezi-
fische Rolle der Schulleitungen fiir die Innovationsideen und -prozesse dieser Schu-
len untersuchte. Sie bestétigen, dass jenseits struktureller Rahmenbedingungen
die Person des Schulleiters bzw. der Schulleiterin der entscheidende Motor fiir die
Entwicklungen war. Interessant ist, dass die Biografien der Schulleiter*innen Ahn-
lichkeiten aufweisen, was in weiteren Forschungen untersucht und veroéffentlicht
werden soll. Fiir diesen Zusammenhang bleibt festzuhalten, dass nicht die Offen-
heit von Schulaufsicht und Ministerien solche Leuchttiirme zum Leuchten bringt,
sondern besonders die Motivation, Kraft und Ausdauer von Lehrkréften und Schul-
leitungen.

Strukturelle Defizite

Defizite in der Ausgestaltung der finanziellen, rdumlichen und personellen Rah-
menbedingungen gibt es viele. Die Ausgaben der 6ffentlichen Haushalte in Deutsch-
land fiir Bildung stiegen in den vergangenen zehn Jahren zwar deutlich an (vgl.
u. a. Statista GmbH 2023), sie bleiben aber mit 4,2 % noch immer unter dem OECD-
Durchschnitt von 4,9 % und liegen z. B. hinter Frankreich (5,2 %), den USA (6,2 %)
und Skandinavischen Léndern.

Hinzu kommen Hindernisse in komplexen Abldufen und Vorgaben von Schul-
verwaltung und Schulpolitik auf {iberregionaler und auch regionaler Ebene. An
einem konkreten Handlungsbereich der Schule wird deutlich, welche Konsequen-
zen strukturelle Defizite fiir die Qualitdt von Bildung haben. Die Ganztagsschule
in NRW soll Kindern und ihren Familien ein verlassliches Angebot iiber die Unter-
richtszeit hinaus machen. Der gebundene Ganztag als gute Moglichkeit fiir mehr
Bildungsgerechtigkeit konnte sich nicht durchgédngig durchsetzen, die sogenannte
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Offene Ganztagsschule aber ist ein regelhaftes Angebot geworden.

Teams aus Sozialpddagog*innen, Erzieher*innen und Ergénzungskréften,
meist angestellt bei einem freien Trager, begleiten Lerngruppen im Anschluss an
die Unterrichtszeit mit Lernhilfen, Spielen und beim gemeinsamen Mittagessen.
Diese Teams erfiillen ihre Aufgabe hoch engagiert und arbeiten i. d. R. weit {iber das
bezahlte Soll hinaus; zugleich bleiben bei dieser pddagogisch anspruchsvollen Auf-
gabe die Qualifikation und fachliche Begleitung unter dem, was notwendig wiére;
auch die Personalkapazitdten sind haufig zu gering. Wie problematisch das Arbei-
ten ist, wird hier an einem anderen Aspekt exemplarisch verdeutlicht, der unmittel-
bar mit dem Bereich der Gesundheit zusammenhé&ngt. Das zustdndige Ministerium
fiir Schule, Jugend und Kinder des Landes Nordrhein-Westfalen macht in seinem
sogenannten Grundlagentext Angabe:

,2Gemeinsames Essen und Trinken ist wesentlich mehr als Sattigung. Es starkt
das soziale Miteinander und foérdert die Kommunikation. Eine gute, gesund-
heitsfordernde Mittagsverpflegung unterstiitzt die Leistungsfahigkeit und
Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler und kann auf3erdem der Entwick-
lung von Ubergewicht und anderen Ernidhrungsproblemen vorbeugen. [...]
Schulen haben einen Erziehungs- und Bildungsauftrag, der zur Mitwirkung
in der Gesundheitsbildung verpflichtet. Eine hieraus erwachsene Erndh-
rungsbildung ist nur dann nachhaltig und glaubwiirdig, wenn sich die im
Unterricht vermittelten Inhalte einer gesunden Erndhrung in der Praxis der
Mittagsverpflegung widerspiegeln. [...] Die Frage des Mittagessens in Ganz-
tagsschulen ist daher nicht nur als reine Organisationsfrage zu betrachten,
die vorrangig unter Kostengesichtspunkten zu sehen ist. Eine zeitgemé(3e
Schulverpflegung muss erndhrungsphysiologisch ausgewogen, geschmack-
lich attraktiv und wirtschaftlich sein. [...] Aus erndhrungsphysiologischen
Griinden und wegen der Vorteile frisch zubereiteter Lebensmittel fiir die Sin-
nesbildung wird einem Frischkostsystem der Vorrang eingerdumt. Lassen die
rdumlichen Gegebenheiten und finanziellen Moglichkeiten dies aber nicht
zu, kann ein anderes Verpflegungssystem gewahlt werden.“ (Ministerium fiir
Schule, Jugend und Kinder des Landes Nordrhein-Westfalen o.J.)

Dem steht héufig folgende Realitédt gegeniiber: In der Schule gibt es nur eine be-
grenzte Zahl von Sitzplétzen fiir die Kinder; in Schichten miissen sie deshalb nach-
einander in kurzer Zeit ihr Essen zu sich nehmen. Manche Kinder sitzen auf der
Fensterbank, die Teller auf den Knien. Das Essen ist nicht frisch oder aus Konvekto-
maten, sondern kommt in Warmhaltebehéltern, die ldngere Zeit stehen. Nach dem
Essen miissen die Kinder schnell den Raum verlassen, um den néchsten Platz zu
machen. Drauf3en stehen Kinder, deren Eltern den Kostenbeitrag fiir das Mittag-
essen nicht bezahlt haben, vielleicht auch nicht bezahlen konnten. Die Ganztags-
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krafte diirfen ihnen kein Essen geben, weil zwischen dem Lieferanten, dem Tréger
und der Schulleitung abgesprochen sei, die Eltern so an ihre Pflichten zu erinnern.

Es ist zu befiirchten, dass sich solche Zustinde, die durch falsche oder nicht
getroffene padagogische Entscheidungen entstehen, zukiinftig angesichts des Fach-
krafte- und Arbeitskréftemangels weiter verscharfen.

Aus Griinden der Aktualitdt und wegen der Bedeutsamkeit muss erwdhnt wer-
den, dass Grenzverletzungen und Gewalt ein weiteres Problem fiir die psychische
und physische Gesundheit von Schiiler*innen und ggf. auch von Erwachsenen im
Schulsystem darstellen. Die Vermeidung von Missbrauch und Vertuschung, die Auf-
deckung systemischer Ursachen, die Praventionsarbeit, die Schutzkonzepte wéren
in diesem Zusammenhang zu erldutern. Dafiir ist hier nicht der ausreichende Raum.

5 Schule im Sozialraum

Im Koalitionsvertrag der Landesregierung NRW von 2021 wird eine Entwicklung
fortgeschrieben, die mit der bereits genannten Denkschrift der Bildungskommis-
sion NRW 1995 ihren Anfang nahm:

,Die Regionalen Bildungsnetzwerke sind durch die Einbindung verschiede-
ner Akteure wesentlicher Bestandteil der Qualitatsentwicklung von Schule
vor Ort. In staatlich kommunaler Verantwortungsgemeinschaft stirken wir
die Regionalen Bildungsbiiros und entwickeln das Bildungsmonitoring mit
landesweiten Standards weiter. Die dafiir erforderlichen Daten werden den
Kommunen seitens des Landes zur Verfiigung gestellt.“ (Regionale Bildungs-
netzwerke Nordrhein-Westfahlen 2023)

Die Aufgaben der Regionalen Bildungsnetzwerke in der Zusammenarbeit aller
Bildungsakteure vor Ort werden in § 78a des neugefassten Schulgesetzes kon-
kretisiert. Zustdndigkeiten sollen erhalten bleiben, die Kommunikation verstarkt
werden. Ein komplexes Organigramm von Lenkungskreis, Konferenz- und Behor-
denstrukturen spiegelt das Zusammenspiel wider. Am Beispiel der Stadt Miinster
konnte die Verfasserin dieses Textes als Akteurin im Feld beobachten, wie das Ei-
genleben und -interesse der jeweiligen Akteure offene Dialoge behinderte und am
Ende trotz zusétzlich finanzierter Stellen das Interesse an regionaler Vernetzung zu
gering war, um ein Bildungsbiiro fiir diese Bildungsstadt einzurichten. Andere Stad-
te und Kreise haben erfolgreichere Wege gefunden. Doch bleibt der Eindruck, dass
der Begriff der Region fiir die Entwicklungsraume der Einzelschule zu weit gefasst
ist. Bedeutsamer sind hier das jeweils konkrete Umfeld der Schule und damit die
Lebenswelt der Schiiler*innen; der Stadtteil oder das Quartier bilden insbesondere
fiir die Jiingeren den Bezugspunkt. Akteure in diesem Sozialraum sind méglicher-
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weise bereits strukturell zusammengeschlossen {iber die Vernetzungsrunden eine
Bezirksverwaltung. In Arbeitskreisen zu Schule, Jugendhilfe und Jugendarbeit ver-
standigen sich die Institutionen vor Ort iiber ihre Angebote, iiber Schnittstellen und
Kooperationen. Sie beobachten die Entwicklung ihrer Klientel und suchen besten-
falls gemeinsam nach Unterstiitzungsmoglichkeiten. Wie Bildungsnetzwerke auch
im Zusammenspiel mit Sozialpolitik funktionieren, welche Bedingungen sie beno-
tigen und welche Reichweite aber auch Begrenzungen sie haben, ist u.a. bereits
nachzulesen bei Fischer/Kosellek (2013).

Zurecht bezeichnen Naidoo und Wills Wohnviertel und Quartier als die wich-
tigsten Settings zur Gesundheitsforderung (Naidoo/Wills 2019: 469) und benen-
nen als Grund u. a. den Einfluss der Sozialstruktur. Programme wie das der ,,Sozia-
len Stadt“in NRW sind geeignet, gesundheitsfordernde Strukturen im Wohnumfeld
nachhaltig zu entwickeln. Doch beinhaltet das umfangreiche Lehrbuch der beiden
Autorinnen weder an dieser noch einer anderen Stelle Hinweise auf die Bedeutung
fiir Kinder und Jugendliche wie die Kindertagesstétten, die Schulen oder die Ju-
gendarbeit. Auch niedrigschwellige Orte der Erwachsenenbildung finden keine Er-
wihnung. Eine Ergdnzung ware sinnvoll. Denn insbesondere die Schule ist gera-
de ein heimatlicher Ort fiir die Schiiler*innen, die in ihrem sozialen Umfeld sonst
briichige Beziehungserfahrungen machen. Hier wird, wie beispielhaft dargestellt,
ein Ansatz fiir ganzheitliche Bildung inklusiver der Gesundheitsforderung bereits
praktiziert.

6 Schluss

Erich Késtner schreibt zur Entstehung seiner Gedichtsammlung ,,Doktor Erich Kést-
ners Lyrische Hausapotheke®, diese sei ein ,,der Therapie dienendes Taschenbuch.
Ein Nachschlagewerk, das der Behandlung des durchschnittlichen Innenlebens
gewidmet ist“ (Kastner 2021: II). Er zdhlt Krankheiten und entsprechende Medi-
kamente auf. ,,Aber manchmal helfen keine Pillen“ (ebd.). Sie helfen nicht gegen
trostlose Einsamkeit, Eifersucht oder Lebensiiberdruss. Seine Gedichte sind ,,Phar-
mazie der Seele“ und fiir die Lektiire stellt er die Erfahrung in Aussicht, dass es
anderen nicht besser gehe als einem selbst. Deshalb steht anstelle einer iiblichen
Zusammenfassung des vorangegangenen Textes, ergdnzt um scheinbar kluge Aus-
sichten in die Zukunft, ein Gedicht von Erich Késtner, das Zeile fiir Zeile zwei we-
sentliche Aspekte kiinstlerisch in Worte fasst: den Zusammenhang von Korper,
Geist und Seele und die aufeinander wechselhaft bezogenen Sichten nach innen
und aufden.
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Das Herz im Spiegel

Der Arzt notierte eine Zahl.

Er war ein griindlicher Mann.

Dann sprach er streng: , Ich durchleuchte Sie mal”,
und schleppte mich nach nebenan.

Hier wurde ich zwischen kaltem Metall
zum Foltern aufgestellt.

Der Raum war finster wie ein Stall
und aufSerhalb der Welt.

Dann knisterte das Rontgenlicht.

Der Leuchtschirm wurde hell.

Und der Doktor sah mit ernstem Gesicht
mir quer durchs Rippenfell.

Der Leuchtschirm war seine Staffelei.
Ich stand vor Ergriffenheit stramm.
Er zeichnete eifrig und sagte, das sei
mein Orthodiagramm.

Dann brachte er ganz feierlich

einen Spiegel und zeigte mir den

und sprach: ,,In dem Spiegel konnen Sie sich
Thr Wurgelwerk ansehn.“

Ich sah, wobei er mir alles beschrieb,
meine Anatomie bei Gebrauch.

Ich sah mein Zwerchfell im Betrieb
und die atmenden Rippen auch.

Und zwischen den Rippen schlug sonderbar
ein schattenhaftes Gewdchs.

Das war mein Herz! Es glich aufs Haar
einem zuckenden Tintenklex.

Ich muss gestehen, ich war verstort.
Ich stand zu Stein erstarrt.

Das war mein Herz, dass dir gehort,
geliebte Hildegard?
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Lass uns vergessen, was geschah,
und mich ins Kloster gehen.

Wer nie sein Herz im Spiegel sah,
der kann das nicht verstehen.

Kind, das Verniinftigste wird sein,

dass du mich rasch vergisst.

Weil so ein Herz wie meines kein
Geschenkartikel ist (Kdstner 2021: 156f.)
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Gesund Aufwachsen in der Region -
Raumaneignung als Zugang zur
Perspektive von Kindern und Jugendlichen

Ulrich Deinet & Christian Reutlinger

1 Einleitung

Einfiihrende Szene: Jugendliche in einem Dorf treffen sich am Freitagnachmittag vor
dem Dorfladen und hédngen da ab. Zu spdterer Stunde ziehen sie weiter zum nahe-
gelegenen Kinderspielplatz, wo sie auch Alkohol konsumieren und kiffen. Besonders
nach langen Ndchten an den Wochenenden ist der Spielplatz voller Miill, manchmal
sind auch die Spielgerdte kaputt und fiir die Kinder nicht mehr verwendbar, bis der Ge-
meindearbeiter sie wieder repariert. Unter der Woche fahren viele der Jugendlichen in
die Kreisstadt zu einer weiterfiihrenden Schule. Sie bekommen auch dort zunehmend
Arger, weil sie sich in der Schule besonders in den Pausen dhnlich auffiihren wie im
Dorf. Da ihnen in ihrem Dorf langweilig ist, bleiben sie auch nach Schulschluss auf dem
Schulgeldnde und hdngen dort ab, bis sie einen der letzten Busse ins Dorf nehmen. Die
Schulsozialarbeit wird aufmerksam auf das Problem und bezieht die Mobile Jugend-
arbeit der Kreisstadt mit ein. Diese bezieht die Jugendlichen gezielt in ihre Aktionen
ein, die besonders sport- und bewegungsorientiert sind. Es gelingt, die Jugendlichen
zu aktivieren. Sie beteiligen sich auch an Sportaktivitditen, die am Wochenende in der
Kreisstadt stattfinden. Aufserdem nehmen sie an Ausfliigen und Fahrten teil, die von
der Mobilen Jugendarbeit organisiert werden. Sie sind jetzt auch am Wochenende mal
unterwegs und die Entwicklung wirkt sich positiv auf das Leben im Dorf aus. Am Wo-
chenende hdngen weniger Jugendliche im Dorf rum. Sie haben ithr Handlungsspektrum
erweitert, treiben Sport, bewegen sich. Sie sind zufriedener mit ihrer Situation, das
wirkt sich auch auf ihre schulische Situation positiv aus.

Die Szene zeigt:
* Kinder und Jugendliche sind auf den Nahraum angewiesen, je alter sie werden,
umso wichtiger werden auch iiber das unmittelbare Umfeld hinausgehende

Handlungsrdume wie die Schule in der Kreisstadt, Sportangebote in der Region
etc.
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* In ihrem Dorf kdnnen die Jugendlichen kaum Substitute finden, sondern mdis-
sen das nehmen, was sie vorfinden, entscheidend ist deshalb, dass die vorfind-
bare physische Umwelt und die sozialen Méglichkeiten férdernd und nicht hin-
derlich oder einschrankend sind.

* Die Unmittelbarkeit ist wichtig, aber ebenso zentral ist die Wirksamkeit, die von
ihrem Handeln ausgehen muss. Hier sind Sport, Action, Erlebnispadagogik die
Schliissel fiir die Erweiterung ihrer Handlungsoptionen und — damit verbun-
den - fiir die Verminderung ihrer Konflikte.

* Was im Beispiel eher zuféllig geschieht: die Intervention der Mobilen Jugend-
arbeit in der Kreisstadt zeigt, wie wichtig es ist, Region als unterschiedliche
Handlungsrdaume aufzufassen, die ineinandergreifen.

Mit diesem Beispiel der Szene sind unterschiedliche Dimensionen eines sozialrdum-
lichen Zugangs fiir ein gesundes Aufwachsen in der Region angesprochen, die in der
Folge genauer ausgefiihrt werden. Wie Gesundheitsdiskussionen seit den 1980er-
Jahren mithilfe des Setting-Ansatzes verdeutlichen, sind ,rdumliche Aspekte von
eminenter Bedeutung“ (Fabian 2016: 113) bei der Frage nach gesundem Auf-
wachsen und Leben. ,,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt
geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben“ (Ottawa-
Charta zur Gesundheitsférderung 1986).

Zwar wird heute ein sozial6kologisches Verstdndnis von Gesundheit ,als das
Ereignis der alltdglichen und aktiven Auseinandersetzung mit seiner ihm umge-
benden Umwelt”“ (Dadaczynski u.a. 2016: 214) vielfach vorausgesetzt. Insbeson-
dere in der von der WHO propagierten und hierzulande in den vergangenen drei
Jahrzehnten adaptierten Variante wird er als ,,ein aussichtsreicher Weg diskutiert,
um verhaltens- und verhaltnispréaventive Elemente zu verbinden und gesundheit-
liche Chancengleichheit dort zu beférdern, wo sich die Menschen aufhalten® (Bar/
Schaefer 2021: 269).

Dennoch existiert bislang keine ,,Einigkeit dariiber, was genau unter einem Set-
ting zu verstehen bzw. darunter zu subsummieren ist“ (Dadaczynski 2019: 405).
Waihrend auf der einen Seite eher mit weiter gefassten Definitionen von Settings ge-
arbeitet wird, die unterstellen, dass ,,physische oder strukturelle Aspekte mogliche,
jedoch keine hinreichenden und ausschlief3lichen Charakteristika von Settings dar-
stellen“ (ebd.), begrenzen sich andere auf eng gefasste territoriale Beschrdnkungen.

,Die Fokussierung auf definierte Sozialraume [Herv. im Original], sei es das
Quartier, der Betrieb, die Schule oder das Krankenhaus, ermoglicht es, die
Zielgruppen und Akteure genauer zu bestimmen, addquate Zugangswege
zu definieren und die vorhandenen Ressourcen zu nutzen.“ (Altgeld/Kolip
2007: 45)
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Ein solches auf einen bestimmten Ort oder Territorium beschranktes Sozialraum-
verstdndnis macht aus sozialgeografischer Perspektive nur bedingt Sinn, um zu ver-
stehen, wie Kinder und Jugendliche sich die Welt aneignen und welches Potenzial
fiir Gesundheitsfragen resultiert. Deshalb fult die Sozialraumperspektive, welche
wir vertreten, auf einem anderen Sozialraumverstandnis, indem wir das Aneignen
der Welt durch Kinder und Jugendliche an den Anfang unserer Uberlegungen stellen
und dann aufzeigen, wie sie dadurch Raume und Regionen (mit)herstellen. Damit
setzen wir am Kern des Gesundheitsverstdndnisses der WHO an, in dem nicht nur
Gesundheit im Fokus steht, sondern auch Sozialrdume ,,im Alltag der Menschen, in
deren Lebenswelten hergestellt und aufrechterhalten werden“ (Fabian 2016: 122).

Ein Ansatzpunkt ist fiir uns der Regionenbegriff, anhand dessen wir die sozial-
rdumliche Perspektive und den Aneignungsansatz entwickeln und den Mehrwert
fiir gesundes Aufwachsen darstellen wollen — denn der Setting-Ansatz verdeutlicht
ebenfalls, dass ein solcher sozialer Zusammenhang nicht nur durch gleiche Lebens-
lagen und gemeinsame Werte gekennzeichnet ist, sondern sich auch durch ,regio-
nale Situationen (z.B. Kommune, Stadtteil, Quartier)“ (Hartung/Rosenbrock o.S.)
und damit als ein ,,sozialrdumliches System“ ausdriickt (Kooperationsverbund Ge-
sundheitliche Chancengleichheit 2021: 21).

2 Region - eine sozialraumliche Betrachtung

Das, was mit Region bezeichnet wird, verweist auf unterschiedliche rdumliche, sozi-
ale und auch strukturelle, steuerungsrelevante Dimensionen. Dariiber hinaus wird
Region blo metaphorisch verwendet (Region als Metapher). Die Sprechenden ver-
folgen mit der metaphorischen Verwendung unterschiedliche Gestaltungsabsichten
oder -hoffnungen und sprechen von verschiedenen fachlichen, persoénlichen oder
strategischen Positionen aus (Reutlinger 2016). Man redet iiber ,,Region“, weil es
modern ist, vermeintlich die lebensweltlichen Beziige der Adressatinnen und Ad-
ressaten an den Ausgangspunkt jeglichen Handelns stellt und weil man dariiber
(wieder) handlungsfahig wird (Kessl/Reutlinger 2010). Weniger interessant ist hin-
gegen die Frage, was eine Region ausmacht, wie sie begrifflich und konzeptionell zu
fassen ist, um die Gestaltungabsichten auch wirklich zu erreichen. Uberspitzt kénn-
te man sagen, dass es bei der metaphorischen Verwendung von Region um vieles
geht, jedoch nicht um Region resp. um die Durchsetzung eines angemessenen, d. h.
die unterschiedlichen raumrelevanten Gestaltungsebenen beriicksichtigenden Ver-
stiandnisses davon (Reutlinger 2016). Vor diesem Hintergrund wird Region prag-
matisch gefasst und bestimmte, administrativen Logiken gehorchende Gebiete als
Grundlage genommen, um eine Region festzulegen. Dies ist jedoch ein Phdnomen,
welches auch in anderen Diskursen zu Region festgestellt wurde.
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»»Region‘ hat nicht nur ein semantisches Feld mit ausgesprochen diffusen
Réandern, sondern das Feld ist zugleich mehrdimensional, da der Regionsbe-
griff in unterschiedlichen fachlichen und inhaltlichen Kontexten und dariiber
hinaus metaphorisch verwendet wird. Ahnlich wie bei dem schwierigen Be-
griff ,Raum’ lasst sich oft kaum noch ausmachen, was ,eigentlicher Sinn‘ und
was Metapher ist.“ (Blotevogel 2000: 496)

Man kann sich einer Region sowohl aus der sozialwissenschaftlichen Perspektive
als auch aus der Planungsperspektive néhern, einmal {iber die soziale, das andere
Mal iiber die physisch-materielle Welt. Irgendwo dazwischen scheint die Region zu
liegen. Indem beide Perspektiven eine ,richtige“ Einheit suchen, sich selbst und die
eigene Gestaltungsabsicht jedoch nicht explizieren, besteht die Gefahr, dass es le-
diglich darum zu gehen scheint, wie die beiden Schachteln, d.h. die soziale Raum-
schachtel und die Flachenraumschachtel, zu definieren und ineinander zu stellen
sind, damit eine Region ,richtig” definiert wird. In Anlehnung an das von Ludger
Pries in den Transmigrationsdiskurs eingebrachte Bild der ,doppelt exklusiven
Verschachtelung® (Pries 2008: 116) von Fldchen- und Sozialraum kénnte man fiir
die Rede von Region in der Inklusionsdebatte formulieren: In einem Gebiet oder
lokalen Nahraum (territoriale Raumschachtel ,Fladchenraum®) liegt genau eine
homogene und im Prinzip inkludierende soziale Einheit (soziale Raumschachtel
»Sozialraum*), und jede soziale Einheit passt genau in einen lokalen Nahraum (sie-
he kritisch Hiillemann et al. 2015). Bildlich scheint es bei der sozialwissenschaftli-
chen Perspektive darum zu gehen, dass auf realraumlich gegebene, auf dem Globus
fixierte Raumeinheiten (d. h. die vorher nach administrativen Kriterien bestimmten
,Gebiete“) nun eine entsprechende soziale Einheit aufgestiilpt oder eingeschrieben
werden muss. Im Sinne eines sozialen Raumcontainers wird der ,,Sozialraum“ als
homogen, einheitlich und im Prinzip fiir alle ,,darin“ wohnenden Personen — egal
mit welchen individuellen oder sozialen Herausforderungen — als inkludierend
beschrieben. Ist dieser soziale Raumcontainer einmal bestimmt, besteht die He-
rausforderung aus sozialpddagogischer Perspektive nur noch darin, wie man das
gemeinschaftliche oder vergemeinschaftende Potenzial aktivieren, entfachen oder
(er)wecken kann (kritisch Reutlinger et al. 2015). Neben dem Aktivieren dieser
sozialen Einheit gilt es weiter, das Handeln aller professionellen Akteurinnen und
Akteure auf diese Einheit auszurichten (Region als Orientierungsrahmen profes-
sionellen Handelns). Problematisch ist daran, dass durch diese system- und staats-
tragende Vorgehensweise die relevanten Fragen gar nicht auf den Tisch kommen.
Vielmehr soll das banale Raumverstandnis dazu fithren, dass man weiterhin als Ak-
teurin und Akteur handlungsfiahig bleibt und dadurch die Systemlogik weitertragt.
Aus dem Blick geraten Perspektiven, welche sich mit der subjektiven ErschlieRung
und Deutung nahrdumlicher Zusammenhénge auseinandersetzen. Eine solche Per-
spektive wollen wir in der Folge mit dem Aneignungskonzept skizzieren und den
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Mehrwert auf die sozialrdumlichen Dimensionen des Aufwachsens in der Region
herausarbeiten. Die spater genauer ausgefiihrten sozialrdumlichen Studien (Deinet
et al. 2017, vgl., auch Deinet/Krisch 2009; Fritsche et al. 2011) verdeutlichen, dass
iiber den subjektiven Blick die Moglichkeiten und Barrieren, die in Stadtteilen, aber
auch aufderhalb liegen, sichtbar werden. Werden Barrieren und Hindernisse sozial-
rdumlich aufgeschlossen, wird deutlich, dass diese sowohl in physisch-materieller
Art als auch in sozialer Hinsicht auftreten konnen, indem Milieus Ausgrenzungen
beférdern und Aneignungsprozesse erschweren, gegebenenfalls neue Barrieren
aufbauen oder auch Liicken lassen.

3 Das Aneignungskonzept zum Verstandnis jugendlicher Raum-
und Regionen-Herstellung

»,2Raumaneignung“ kann als Entwicklungsaufgabe formuliert werden, welche bei
(kleinen) Kindern anféngt, sich bei Jugendlichen fortsetzt, bei Erwachsenen eben-
falls von Bedeutung ist und im Sinne eines lebenslangen Lernens bis ins Alter re-
levant bleibt bzw. auch aufgrund motorischer und anderer Einschrankungen eine
besondere Herausforderung darstellt. Wird der Raumaneignung nicht ein absolu-
tes, sondern ein relationales Raumverstandnis hinterlegt, kann

,Aneignung nicht nur als Ubernahme oder Auseinandersetzung mit dem
Handeln vorgéngigen Objekten oder Gegenstdnden gedacht werden kann,
sondern immer auch das Moment der Produktion beinhaltet, dass durch
die vorgédngigen Strukturen — erméglichend oder behindernd — beeinflusst
wird. [...] Wahrend mit einer absoluten Raumvorstellung der Aneignungs-
prozess nicht als wechselseitiger Vermittlungsprozess zwischen Subjekt und
Welt (konkretisiert als Raum) gedacht werden kann, erzwingt eine relatio-
nale Raumvorstellung im Gegenteil, Aneignung in enger Verschrankung mit
Produktionsprozessen von Raum als Wechselwirkung zwischen Subjekt und
Raum zu denken.“ (Hiillemann et al. 2019: 391f.)

Wie diese Entwicklungsaufgabe im Sinne eines Bausteins einer gesundheitsfor-
dernden Padagogik konkretisiert und ausformuliert werden kann, wird in der Folge
anhand einer Operationalisierung auf verschiedenen Ebenen dargestellt (vgl. auch
Deinet/Derecik 2013):

Auf einer ersten Ebene wird Aneignung als Erweiterung motorischer Fdhigkeiten
im Umgang mit Gegenstdnden, Werkzeugen, Material usw. aufschliel3bar. Zentral
ist hierbei die Idee von Leontjew resp. der materialistischen Aneignungstheorie, bei
der der Begriff der ,,Gegenstandsbedeutung® in den Mittelpunkt gestellt wird. Ge-
nauso wie im Prozess der Vergegenstdndlichung Personen und Gegensténde durch
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das Ergebnis produktiver Arbeit miteinander verbunden sind, geht es im umgekehr-
ten Prozess der Aneignung fiir das Kind oder den Jugendlichen darum, ,einen Ge-
genstand aus seiner Gewordenheit“ (Holzkamp/Schurig 1973: XXV) zu begreifen
und sich die in den Gegenstdnden verkdrperten menschlichen Eigenschaften und
Fahigkeiten anzueignen.

»,Da die ,objektive Logik‘ selbst der einfachsten Gebrauchsgegensténde ver-
gegensténdlichtes Ergebnis der Erfahrungskumulation der Geschichte ist, ist
das erreichte ,gegensténdliche Niveau' der Tatigkeit zugleich der erste Schritt
der praktischen Aneignung gesellschaftlicher Erfahrung.“ (Holzkamp/
Schurig 1973: XL)

Betrachtet man die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, so scheint die Er-
weiterung ihres Handlungsraums besonders relevant — im Sinne einer dominanten
Tétigkeit — zu sein, weshalb gerade fiir diese Lebensalter auf einer zweiten Ebene
Aneignung als Erweiterung des Handlungsraums aufgeschlossen werden kann. Die
Erweiterung des Handlungsraums bedeutet aneignungstheoretisch nicht nur die
Inbesitznahme oder Nutzung eines vergrof3erten Aktionsraumes, sondern meint
auch die in einem erweiterten Handlungsraum liegenden Herausforderungen und
Handlungsdimensionen im Sinne eines mit erweitertem Aktionsradius vergrof3er-
ten Handlungsrepertoires.

Siedlungsentwicklung, Verstddterungsprozesse und das Verschwinden von
funktionsoffenen Flachen fiihren jedoch zu Schwierigkeiten des Auslebens dieser
dominanten Tétigkeit — nicht nur bei Kindern und Jugendlichen, sondern auch in
anderen Lebensaltern und -lagen. Abzulesen ist dies bspw. in Phdnomenen wie der
sogenannten ,Verinselung“ von Lebenswelten oder der ,Verhduslichung® als Riick-
zug aus dem oOffentlichen Raum in Institutionen oder das Zuhause. Im klassischen
offentlichen Raum, d.h. in den Freiflichen, Stralen, Plitzen, Griinflichen unserer
Stadte, konkurrieren Jugendliche immer mehr auch mit anderen Gruppen, insbe-
sondere auch mit den Senior*innen, die den 6ffentlichen Raum ebenfalls héufig
nutzen. Hier gibt es zahlreiche Nutzungskonflikte auf Spielplatzen, in Parkanlagen
etc., bei denen die Jugendlichen schon durch ihre Gesellungsform, z. B. ihr Auftre-
ten in einer Clique, Schwierigkeiten bekommen.

Auf einer dritten Ebene kann Aneignung als ,,Spacing® und ,,Syntheseleistung®
operationalisiert werden. Mit Spacing resp. Spacingprozessen kann nach den raum-
soziologischen Uberlegungen Martina Léws ,,das Errichten, Bauen oder Positionie-
ren“ (Low 2001: 158) beschrieben werden, das immer ,,in Relation zu anderen
Platzierungen (ebd.) geschieht.

Hingegen werden mit Syntheseleistungen ,Wahrnehmungs-, Vorstellungs- und
Erinnerungsprozesse* (ebd.: 159) beschrieben, in denen ,,Giiter und Menschen zu
Réumen zusammengefasst“ (ebd.) werden. AnschlieBend an diese raumtheoreti-
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schen Diskussionen setzt diese Operationalisierungsebene von Aneignung an der
Tatsache an, dass Menschen sich die sozialen und rdumlichen Gegebenheiten in
vielfacher Weise aneignen und dadurch Radume herstellen (Hiillemann u.a. 2019).
Die besondere Bedeutung der physisch-materiellen Dimension von Rdumen wird
beispielsweise bei Jugendlichen deutlich, die als Skater besonderen Wert auf be-
fahrbare Fldachen legen, oder bei élteren Menschen, fiir die Sitzmoglichkeiten,
innerstidtische Griinanlagen etc. von Bedeutung sind. Neben der konkret-gegen-
standlichen Raumaneignung schaffen sich Menschen aber auch symbolisch und
im iibertragenen Sinne ,Rdume“ durch ihr Handeln, indem sie sich in Initiativen
engagieren, eigene Wohnformen kreieren, fiir ihre Rechte eintreten, Parteien bil-
den, sich in Interessengruppen zusammenschlief3en etc. Die Ebenen der Themati-
sierung bzw. auch der Entwicklung gruppenspezifischer Aneignungsmuster konnen
sehr verschieden und auch fiir andere Menschen unsichtbar sein. Eine wesentliche
Dimension von Aneignung kann gerade fiir Jugendliche in der (sichtbaren) korper-
lichen Inszenierung (z.B. Skaten usw.) oder der Verortung in ,,Nischen, Ecken und
Biihnen“ ausgemacht werden, aber auch in einer virtuellen Inszenierung in Medien-
welten. Die so durch Handlungen geschaffenen ,Rdume“ konnen zudem einen ge-
genkulturellen Charakter annehmen (Scherr 2004). Fiir Jugendliche befinden diese
dann notwendigen Raume zur Entwicklung von Handlungsfahigkeit gegentiber der
Welt der Heranwachsenden. Solche Rdume entstehen dann, wenn Jugendliche eine
Moglichkeit finden, ihre Kulturen zu leben oder teilweise zur Geltung zu bringen.
Gegenkulturelle Rdume konnen aber auch ethnische Pragungen haben oder Réu-
me sein, die sich Menschen mit besonderen Merkmalen schaffen. Das eigentatige
Schaffen von Raumen ermoglicht es ,neu iiber bildungspolitische und padagogi-
sche Aspekte der Kimpfe, um Raum nachzudenken“ (Léw 2001: 245).

Ebenfalls ankniipfend an raumtheoretische Diskurse kann in einer vierten Ebe-
ne Aneignung als Verkniipfung von Rdumen betrachtet werden: Kinder und Jugend-
liche wachsen heute in einer Welt auf, die als ,verinselt“ (Zeiher/Zeiher 1994) und
,mediatisiert“ (R6ll 2014) beschrieben werden kann. Aktivitidten finden an unter-
schiedlichen Orten statt, die nicht miteinander verbunden sind und wie Inseln ver-
teilt tiber den gesamten Aktionsraum von Heranwachsenden liegen. In der heutigen
Mediengesellschaft verdndern sich die Kommunikationsformen. Beides fiihrt dazu,
dass Kinder und Jugendliche nicht nur diskontinuierliche Raumvorstellungen ent-
wickeln, sondern gleichzeitig auch die Féhigkeit erlernen, sich in unterschiedlichen
Réumen gleichzeitig aufzuhalten. Sie stellen Verbindungen zwischen verschiede-
nen Radumen her, etwa dem konkret geografischen, an dem sie sich gerade befinden
und der gegebenenfalls durch eine eigene Sinnbedeutung angeeignet wurde, und
den entfernteren Orten und sozialen Zusammenhdngen, mit denen sie jederzeit
kommunizieren konnen (iiber Handy/Smartphone und soziale Netzwerke), sowie
virtuellen Rdumen im Internet.
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4 Region - Bedeutung(en) aus der Perspektive von
Jugendlichen

Die folgende Studie zur Bedeutung der Offenen Kinder- und Jugendarbeit in unter-
schiedlichen sozialrdumlichen Kontexten untersucht die Frage, wie Jugendliche ihre
Sozialraumen wahrnehmen, welche Moglichkeiten sie nutzen, was Jugendliche zum
Aufwachsen brauchen, schitzen usw. Uber die Rekonstruktion, wie Jugendliche
ihre Wohnumfelder nutzen, aber auch welche Unterschiede es dabei in stadtisch
bzw. landlich gepragten Lebenswelten gibt, kann das Aneignungsverhalten von
Kindern und Jugendlichen sichtbar gemacht und gesundheitsféordernde Faktoren
herausgearbeitet werden.

Bei dieser Studie in vier Kommunen in Nordrhein-Westfahlen (Grof3stadt, Mit-
telstadt, Kleinstadt und Landkreis) wurden mehr als 1.500 Jugendliche in elf ver-
schiedenen Stadtteilen in den dortigen Jugendeinrichtungen befragt (Deinet et al.
2017). Untersucht wurde bspw. die Praferenz im Freizeitverhalten, die Nutzung des
Wohnumfelds oder die Verbundenheit mit dem jeweiligen Stadtteil bzw. der Sied-
lung, in der die Jugendlichen wohnen. Die Ergebnisse zeigen, welche Bedeutungen
Jugendliche ihrem Nahraum zumessen, z. B. den Einkaufsmoglichkeiten, dem Vor-
handensein von Spiel- und Bolzplétzen etc.

In der Bewertung ihres Wohnumfelds ergeben sich durchaus Unterschiede zwi-
schen den Antworten der Schiiler*innen aus der Kleinstadt und dem Landkreis und
den Antworten aus den beiden GroRstddten. Nach der Einschitzung zu Orten, Plét-
zen und Angeboten in der Wohngegend befragt, geben 71 % der Schiiler*innen aus
allen kleinstddtisch/landlichen Stadtteilen an, mit den Orten und Plitzen, an denen
man sich mit Freund*innen treffen kann, zufrieden zu sein. Dieser leicht iiberdurch-
schnittliche Wert gilt aber nicht fiir alle kleinstddtisch/léndlichen Stadtteile. Die
Zustimmung erreicht 67 % bis 79 %. In den Grostddten sind die Befragten weniger
zufrieden (67 %), aber auch hier liegen die Werte je nach Stadtteil zwischen 61 %
und 72 % (Deinet et al. 2017: 150).

Erwartungsgema3 sind viele Jugendliche aus kleinstddtischen/ldndlichen
Stadtteilen mit den Einkaufsmoglichkeiten ihres Wohnumfelds unzufrieden. Mit
56 % liegt die Zustimmung deutlich unter dem Durchschnitt. Allerdings gilt die
Einschitzung nicht fiir alle Stadtteile gleichermal3en, die Werte variieren zwischen
46 % und 69 %. Die durchschnittlich positivere Bewertung in den Grofstadten ist
dabei ebenfalls nicht iiberall gleich. Je nach Stadtteil reichen die Werte von 61 %
bis 77 %.

Die Sport- und Bolzplitze schneiden in der Bewertung bei den kleinstddti-
schen/landlichen Stadtteilen deutlich besser ab als in den Grof3stéddten. Bei den
Jugendeinrichtungen zeigen sich dagegen kaum Unterschiede, wenn die Stadttei-
le jeweils aggregiert betrachtet werden. Hier lohnt sich daher besonders ein Blick
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auf die Antworten im Einzelnen. Die , Geféllt mir“-Antwort erreicht mit 47 % einen
Spitzenwert in einem kleinstédtischen Stadtteil, gefolgt von einem grol3stiddtischen
(42 %) und einem sehr ldndlichen Stadtteil mit 40 % (ebd.: 152).

Bei den offenen Nennungen zu Faktoren, die ihnen in ihrer Wohngegend zu-
séatzlich gut gefallen, geben die meisten Jugendlichen aus den kleinstddtischen/
landlichen Stadtteilen die Ruhe ihres Wohnortes an oder in einem anderen Fall
,Landschaft, Felder, Wélder und die Natur“ bzw. ,,dass es ruhig ist“ oder auch héufig
,,dass viele Freunde in meiner Ndhe wohnen“.

Zu den Gegebenheiten befragt, die nicht gut gefallen, erreichen in den klein-
stadtischen/léndlichen Stadtteilen die Einkaufsmoglichkeiten mit Abstand die héu-
figste Negativbeurteilung, sie werden elfmal beméngelt. Viermal wird beanstandet,
dass es kein Kino gibt.

Die Ergebnisse der Studie zeigen die Bedeutung des Nahraums fiir Jugendli-
che in landlichen und stédtisch gepragten Wohnumfeldern und Siedlungen. Treff-
punkte, Spiel- und Bolzplitze, die tendenziell auch als Freirdume genutzt werden
konnen, Gelegenheiten, sich mit der Gleichaltrigengruppe zu bewegen, infrastruk-
turelle Ausstattungen, Einkaufsmoglichkeiten spielen eine Rolle fiir die Einschét-
zungen der Jugendlichen.

Aneignungsrdaume entstehen bei Jugendlichen sowohl in ihrem direkten Wohn-
umfeld als auch durch die Erweiterung ihres Handlungsraums {iber ihren engen
Nahraum hinaus; deshalb ist die Frage nach ihrer Mobilitat, ihrer Nutzung von Ver-
kehrsmitteln gerade fiir Jugendliche in 1andlichen Regionen von gro3er Bedeutung.

5 Region, Raumaneignung Jugendlicher und sozialraumliche
Gesundheitsforderung - ein Ausblick

In der deutschsprachigen Diskussion um Pravention und Gesundheitsférderung
hat sich in den vergangenen Jahrzehnten die Erkenntnis durchgesetzt, dass neben
einer Verhaltensprivention (mittels Aufkldrung, Erziehung, Beratung und mit
Verhaltensanreizen das individuelle Handeln) eine Verhéltnisprévention (mittels
Kontrolle, Reduzierung oder Beseitigung von Gesundheitsrisiken in den Umwelt-
und Lebensbedingungen, Lehmann 2004: 239) notwendig ist, um den Alltag der
Menschen und die fiir sie bedeutsamen Orte gesundheitsférdernd zu beeinflussen.
Hier setzen Interventionen nach dem so genannte Setting-Ansatz an, indem soziale
Einflussfaktoren adressiert werden, ,,die auf einer verbindenden kollektiven Ebene
angesiedelt sind und somit ein komplexeres sozialrdumliches Verstdndnis von Ge-
sundheit” voraussetzen (Bar 2019: 621). Allerdings ist das ,,Feld der theoretischen
Konzeptionen sozialraumbezogener Gesundheitsforderung® noch weitgehend un-
bestellt (ebd.: 628) resp. stellt der Setting-Ansatz noch immer ,die wohl bislang
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grolte ,Black Box‘ der Gesundheitsversorgung“ (Kolip/Miiller 2009: 8) dar. Ange-
sichts der weiterhin feststellbaren ,,Raumblindheit” der Gesundheitswissenschaften
(Bittlingmayer et al. 2010) ist es nicht verwunderlich, dass recht diffus bleibt, was
mit einem sozialrdumlichen, gemeinwesenorientierten (community) oder regio-
nalen Bezug genau gemeint ist (Bar/Schaefer 2021), welche rdumlichen Dimen-
sionierungen damit angesprochen werden. Meistens wird beim Ansinnen iiber die
Veranderung der Verhéltnisse die Gesundheit beeinflussen zu wollen mit recht ein-
fachen Verstandnissen vom Raum als vorausgesetztem Behilter gearbeitet, welcher
mit gesellschaftlichen und gesellschaftsrelevanten Inhalten gefiillt ist resp. werden
kann (kritisch Bar 2016).

Einen ganz anderen Blick nimmt der von uns vertretene sozialrdumliche Zu-
gang zum gesunden Aufwachsen in der Region ein, indem die Herstellungspro-
zesse von Sozialraum als historisch geformt und stdndig sozial (re)produziertes
,Gewebe sozialer Praktiken“ (Kessl/Reutlinger 2022: 29) im Mittelpunkt stehen.
Kinder und Jugendliche eignen sich im Hier und Jetzt ihre Umwelt an und betei-
ligen sich dadurch mit an der Herstellung sozialrdumlicher Zusammenhénge, was
mit den empirischen Ergebnissen illustriert werden konnte. Diese relationale So-
zialraumperspektive fithrt nicht nur dazu, dass Region raumrelational zu konzep-
tionieren ist, sondern dass auch Gesundheit ,,als sozial (re)produziertes Konstrukt
verstanden werden“ muss (Bar 2019: 628; 2015: 104). Die Gegeniiberstellung
oder Addition von Verhaltens- und Verhaltnisprévention zur Férderung eines ge-
sunden Aufwachsens in territorial abgesteckten Raumcontainern greift zu kurz (so
wie auch unser Anfangsbeispiel zeigt). Sozialpddagogische Ansitze, welche so-
zialrdumliche Gesundheitsférderung im Blick haben und von permanenten (Re-)
Produktionsprozessen von Sozialrdumen ausgehen, zielen auf die permanente Er-
weiterung von individuellen sowie gruppen- oder milieuspezifischen Chancen und
Handlungsmoglichkeiten. Wie im Beispiel geht es sowohl um die Nahrdume von
Jugendlichen als auch um die Méglichkeit der Erweiterung ihres Handlungsraums.
Im Sinne von Aneignung konnen sich die verschiedenen rdumlichen Ebenen auch
gegenseitig beeinflussen.

Neben den ursédchlichen benachteiligenden Faktoren auf lebensweltlicher Ebe-
ne, bspw. hinsichtlich der Qualitdt und Quantitit sozialer Infrastruktur und Zu- und
Ubergéngen zu einer Vielzahl von Bildungsorten, miisste eine sozialriumliche Ge-
sundheitsforderungsperspektive auch darauf achten, dass die politisch-adminis-
trativen Rahmenbedingungen fiir ein bildungs- und gesundheitsermdglichendes
Umfeld stimmen. Die Fachkrafte der Sozialen Arbeit haben die sozialrdumlichen
Zusammenhénge, in die sie selbst eingewoben sind und die sie (mit)gestalten, be-
wusst in den Blick zu nehmen. Oberstes Ziel wére dann dahingehend zu formulie-
ren, Aneignungsprozesse anzuregen und zu ermoglichen sowohl im unmittelbaren
Nahraum der Jugendlichen als auch in ihren erweiterten Handlungsraumen, die
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etwa durch den Besuch von Schulen auflerhalb der Nahrdume entstehen so wie im
Beispiel in der Kreisstadt. Das Beispiel zeigt indirekt, dass rein nahrdumliche Inter-
ventionen zu kurz greifen und der komplexen Lebenswelt von Jugendlichen in der
Region nicht gerecht werden.

Je nach Fahigkeiten und Voraussetzungen (sowohl individuell-biografischer
wie auch sozialer Art) miisste man sowohl individuell als auch gruppenspezifisch
fragen, was konkrete Schritte einer weiteren personlichen Entwicklung sein konn-
ten, um Raumaneignung zu ermoéglichen. Dabei ist zu konkretisieren, welche Hand-
lungsrdume erweitert und angeeignet, welche kulturellen Rdume erobert werden
sollen. Zentrales Ziel liegt in der ,,Ausweitung von Selbstbestimmungsmoglichkei-
ten iiber die sozialen Determinanten von Gesundheit“ (Bar 2015: 152). Mit diesem
Aspekt ist auch die politische Dimension angesprochen, die in Aneignungsprozes-
sen immer mitschwingt.

Auf unser Beispiel bezogen geht es also auch um die Frage des offentlichen
Auftretens von Jugendlichen, um die jugendpolitische Frage, wie Offentlichkeit fiir
die Belange Jugendlicher hergestellt und deren Aneignungsformen (ohne mogli-
che Konflikte zu tibersehen) unterstiitzt werden kénnen. Dazu ist z.B. die Mobi-
le Jugendarbeit sehr gut geeignet, wie unser Beispiel zeigt. Gerade in der Zeit der
Pandemie ist das offentliche Auftreten von Jugendlichen sehr negativ etikettiert
worden, sodass die Revitalisierung des offentlichen Raums fiir und mit Kinder(n)
und Jugendliche(n) als gro3e Herausforderung fiir die Soziale Arbeit, aber auch die
Kommunalpolitik gesehen werden kann.
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Patient:innen mit Behinderungen -
eine besondere ,,Gruppe® in einer
Gesundheitsregion?

Barbara Ortland

Sind Menschen mit Behinderungen eine besondere ,,Gruppe* von Patient:innen, die
es in einer Gesundheitsregion besonders zu beachten gilt?

Die Antwort auf diese Frage lautet eindeutig ,,Ja“! Im nachfolgenden Beitrag
werden Hinweise und Anregungen gegeben, die mogliche Besonderheiten dieser
Patient:innen besser bei deren Gesundheitsversorgung beriicksichtigen lassen kon-
nen. Es handelt sich gerade bei Menschen mit schweren und mehrfachen Beein-
trachtigungen um eine vulnerable Gruppe, die keine Lobby hat. Deshalb ist es mir
wichtig, Hinweise zur Sensibilisierung des Personals in der Gesundheitsversorgung
zu geben, damit vor allem Menschen mit schweren Behinderungen mit ihren Beson-
derheiten besser beriicksichtigt werden. Die nachfolgenden Ausfiihrungen kénnen
aufgrund der Vielfalt verschiedener Behinderungen, der Heterogenitét von Biogra-
fien der Patient:innen und Anlédssen, um medizinisch versorgt werden zu miissen,
nur rudimentér sein. Im Fokus stehen Anregungen zur Reflexion und Weiterent-
wicklung.

Menschen, die ihr Leben unter der Bedingung von Behinderungen fiihren, kon-
nen besondere Aspekte in die Beziehung zwischen Patient:innen und Arzt:innen
bringen. Es wird versucht, einige wenige Einblicke in m&gliche Besonderheiten und
Herausforderungen in der Begleitung der Personengruppe von Menschen mit Be-
hinderungen zu geben sowie Bedarfe der verschiedenen Akteur:innen im Rahmen
der Gesundheitsversorgung zu benennen. Es wird deutlich werden, dass die For-
schungslage insgesamt als diirftig zu bezeichnen ist.

Menschen mit Behinderungen als Patient:innen

Menschen mit Behinderungen schétzen ihren Gesundheitszustand deutlich schlech-
ter ein als Menschen ohne Behinderungen (infas 2022: 52ff.). Diese subjektive Ein-
schitzung wird durch objektive Indikatoren unterstiitzt:
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,»S0 weisen die Statistiken bei den Menschen mit Beeintrdchtigungen einen
viel gréBeren Anteil an Menschen auf, die mit drztlich attestierter Arbeitsun-
fahigkeit nicht am Erwerbsleben teilnehmen. Die hohere Anzahl an Arbeits-
unfihigkeitstagen ist ein Hinweis auf einen schlechteren Gesundheitszustand
von Menschen mit Beeintrachtigungen, sie stellt aber auch ein Risiko fiir die
Teilhabe am Arbeitsleben dar.“ (BMAS 2021: 455)

Die Betrachtung dieses Risikos fiir die Teilhabe ist insofern von hohem Interesse, da
Gesundheit und Teilhabe — an verschiedenen Lebensbereichen — in einem interde-
pendenten Zusammenhang stehen: Mehr Gesundheit kann mehr Teilhabe ermogli-
chen, mehr (subjektiv positiv bewertete) Teilhabe kann zu mehr Gesundheit fithren.
Adéquate medizinische Versorgung ist ein relevanter Baustein fiir die Gesundheit
und das subjektive Wohlbefinden eines Menschen.

Fiir die Realisierung gelingender medizinischer Versorgung sollte der Patient
bzw. die Patientin mit seinen:ihren individuellen Besonderheiten aufgrund von
Alter, Vorerkrankungen, Geschlecht, Ethnie usw. umfassend im Blick des Gesund-
heitspersonals stehen. Auf die Person und deren Gesundheitszustand abgestimmte
Methoden der Untersuchung sowie der Behandlung erhéhen den Erfolg der arztli-
chen Intervention. Manchmal ist es bei der Versorgung von Menschen mit schweren
Behinderungen notwendig, kreative und individuelle Wege der Untersuchung und
Behandlung zu finden. Dazu sind die Bereitschaft, sich in die Lebenssituation des
anderen hineinzuversetzen, sowie Zeit und Kreativitét fiir individuell ausgestaltete
Wege notwendige Voraussetzung.

Da die ,,Gruppe“ der Menschen mit verschiedenen Behinderungen hochst he-
terogen ist, kann allenfalls fiir mogliche Themen sensibilisiert werden. Es ist zu
beriicksichtigen, dass die Lebensbedingung ,,Behinderungen nur eine Differenzka-
tegorie dieser Gruppe von Patient:innen ist. Sie sind eben nicht nur ,Behinderte®,
wie es oft vereinfacht gesehen und beschrieben wird, sondern ebenso Menschen
verschiedenen Geschlechts, verschiedenen Alters, verschiedener Herkunft, vielf4l-
tiger Biografien usw. Das Leben in Einrichtungen, das vor allem Menschen mit kog-
nitiven oder schweren psychischen Beeintrachtigungen fiihren, gilt dabei bspw. als
ein Risikofaktor fiir Teilhabe und Gesundheit (Bossing et al. 2019).

Die Grundlage: UN-BRK

Seit 2009 gilt auch in Deutschland das ,,Ubereinkommen iiber die Rechte von Men-
schen mit Behinderungen“ (UN-BRK). Es hat zum Ziel die allgemeine Giiltigkeit
sowie Unteilbarkeit der Menschenrechte und Grundfreiheiten fiir Menschen mit
Behinderungen uneingeschriankt zu gewahrleisten:
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»Zweck dieses Ubereinkommens ist es, den vollen und gleichberechtigten Ge-
nuss aller Menschenrechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen mit Be-
hinderungen zu férdern, zu schiitzen und zu gewéhrleisten und die Achtung
der ihnen innewohnenden Wiirde zu fordern.“ (Art. 1: Zweck)

In Art. 25 werden unter der Uberschrift ,,Gesundheit“ die Forderungen fiir diese
Lebensbereiche konkretisiert. Dabei werden unter u. a. genannt:

* uneingeschriankter Zugang zu gendersensiblen Gesundheitsdiensten,

* unentgeltliche oder erschwingliche Gesundheitsversorgung in derselben Band-
breite, von derselben Qualitdt und auf demselben Standard wie bei anderen
Menschen,

* Gesundheitsleistungen, die speziell wegen der Behinderungen bendtigt werden,

* sowie Angebote der Gesundheitsleistungen so gemeindenah wie moglich.

In den Absitzen d und f wird deutlich, dass es zur Realisierung der Forderungen
Anderungen im gesamten Gesundheitssystem und hier insbesondere der Haltung
gegeniiber dieser Patient:innengruppe braucht:

,»,d) erlegen die Vertragsstaaten den Angehorigen der Gesundheitsberufe die
Verpflichtung auf, Menschen mit Behinderungen einer Versorgung von glei-
cher Qualitdt wie anderen Menschen angedeihen zu lassen, namentlich auf
der Grundlage der freien Einwilligung nach vorheriger Aufklarung, indem sie
unter anderem durch Schulungen und den Erlass ethischer Normen fiir die
offentliche und private Gesundheitsversorgung das Bewusstsein fiir die Men-
schenrechte, die Wiirde, die Autonomie und die Bediirfnisse von Menschen
mit Behinderungen schérfen; [...]

f) verhindern die Vertragsstaaten die diskriminierende Vorenthaltung von
Gesundheitsversorgung oder -leistungen oder von Nahrungsmitteln und
Fliissigkeiten aufgrund von Behinderung.“

Die Gruppe, die keine Gruppe ist

In der UN-Konvention iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen wird die
Personengruppe fiir die diese Ausfiihrungen gelten sollen, folgendermaf3en be-
schrieben:

»Zu den Menschen mit Behinderungen zdhlen Menschen, die langfristige

korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrdchtigung haben, die in
Wechselwirkung mit verschiedenen Barrieren ihre volle und wirksame Teil-
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habe gleichberechtigt mit anderen an der Gesellschaft behindern konnen.“
(Art. 1: Zweck)

Schon aus der Beschreibung wird deutlich, dass Menschen mit Behinderungen kei-
ne homogene Gruppe sind — gehorlos zu sein, ist eine sehr andere Weise, sein Leben
zu erleben als dies bspw. einer Rollstuhlfahrerin moglich ist. Selbst wenn der Fokus
auf bestimmten Formen von Behinderungen, wie sie aufgezahlt werden, liegt, sind
sowohl die korperliche Ausgangssituation als auch die erlebten Wechselwirkungen
zwischen Barrieren in der Umwelt und den Reaktionsmoéglichkeiten der eigenen
Person hochst different. Das, was beispielsweise fiir den einen eine Barriere dar-
stellt, kann fiir den anderen eine hilfreiche Verdnderung der Umwelt sein. Konkret
ist eine Bordsteinkante fiir einen blinden Menschen eine mit dem Blindenstock gut
erkennbare und wichtige bauliche Information, die deutlich macht, dass der Biir-
gersteig ein Ende hat und die Straf3e beginnt. Fiir einen Menschen im Rollstuhl ist
der Bordstein eine hinderliche Barriere. Ein abgesenkter Bordstein erweist sich als
deutlich hilfreicher, weil so ein Biirgersteig problemlos verlassen werden kann, um
beispielsweise die Stralenseite zu wechseln.

Fiir den Bereich der medizinischen Versorgung lassen sich vergleichbar diffe-
rente Erfahrungen und mogliche Verdnderungsnotwendigkeiten beschreiben:

Menschen mit schwersten korperlichen Behinderungen und ohne versténdliche
Lautsprache berichten oft, dass sie aufgrund ihres Aussehens fiir geistig behindert
gehalten werden. Es gehort zu ihren Erfahrungen, dass mit begleitenden Menschen
(bspw. Assisten:innen) {iber ihren Kopf hinweg gesprochen wird, obwohl sie durch
Hilfsmittel der Unterstiitzten Kommunikation die sie betreffende Auskunft geben
konnen.

Gehorlose Menschen sind héufiger darauf angewiesen, dass das Gesicht des
medizinischen Personals ihnen zugewandt und gut beleuchtet ist, sodass das Ab-
lesen von den Lippen mdglich ist. Aufregung beim Besuch von Arzt oder Arztin oder
die Nutzung unbekannter medizinischer Fachausdriicke kann diese Féahigkeit aber
deutlich beeintréchtigen. So kann es passieren, dass auch diese Menschen so be-
handelt werden, als hitten sie kognitive Beeintrachtigungen.

Menschen mit kognitiven Beeintréchtigungen kann die Fahigkeit fehlen, ihre
Beschwerden differenziert und verstindlich zu beschreiben, sodass Arzt oder Arztin
eine wichtige Grundlage fiir weitere diagnostische MaSnahmen oder Behandlungs-
moglichkeiten fehlt. Hier sind Betreuer:innen, Assistent:innen oder Familienange-
horige, die den Menschen mit Behinderungen gut kennen, oft eine wichtige Quelle,
um Verhaltensdnderungen, hervorgerufen durch Schmerzen, zu benennen. Gleich-
zeitig besteht dadurch die Gefahr, dass iiber den Menschen hinweg gesprochen und
entschieden wird.
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Menschen aus dem Autismus-Spektrum konnen es durch Hypo- oder Hyper-
sensibilitit und weitere Wahrnehmungsbesonderheiten als schwierig erleben,
Beschwerden eindeutig zu empfinden oder zu schildern. Es scheint eine Heraus-
forderung zu sein, Reize aus der Umwelt von denen aus dem eigenen Korper ein-
deutig zu unterscheiden (Rickert-Bolg 2017: 17). Auch sind Gesichtsausdruck oder
korperliche Erscheinung/Bewegung fiir Aulenstehende nicht passend zum Aus-
mal einer Erkrankung. Soziale Situationen konnen aufgrund fehlender Theory of
Mind - also der Fahigkeit, sich in ein Gegeniiber hineinzuversetzen — schnell eine
Uberforderung darstellen.

,,und wenn ich als Mensch mit Autismus zum wiederholten Mal am Verstand-
nis sozialer Situationen verzweifelt bin und immer wieder Arger und Ableh-
nung oder zumindest das Gefiihl erlebe, das mich niemand versteht und mir
standig Absichten unterstellt werden, die ich nie gehabt habe, dann werde ich
kaum noch motiviert sein, mich auf Sozialkontakte einzulassen.“ (Rickert-
Bolg 2017: 23)

Jeder Arztbesuch 16st Stress aus, wie im folgenden Eintrag in einem Selbsthilfefo-
rum von einem Menschen mit Asperger-Autismus (dort abgekiirzt als AS) beschrie-
ben wird.

,Mein Hausarzt weis um AS und dass ich mitunter auch lachle, auch wenn
es mir absolut beschissen geht. Lacheln liegt nicht nur an AS, tiberfordert
zu sein, weil einen alle anstarren in der Praxis- bzw. viele, weil man eben
wippt, summt oder sich anders bewegt (auffilliger Gang durch motorische
Storungen). Wie auch immer - ich léchle oft auch bei Erkrankungen- bzw.
starre nicht so elend wie viele in der Praxis, weil ich nicht so weif3, wie man
da gucken muss und auch, weil ich einige Erkrankungen auch nicht so spiire,
dass ich elend aussehen konnte von der Mimik her- denn blass bin ich schon
manchmal. Als ich wegen starker Migrane 6mal zum Klo rannte um mich zu
iibergeben, zeitgleich einen grippalen Infekt hatte und die Auswertung der
Blutwerte der Vorwoche einen akuten Folsduremangel, Vitamin B12-Mangel
und einen leeren Eisenspeicher anzeigten, muss ich elend ausgesehen haben-
ich landete auf der Liege und am Tropf. Danach ging es mir wieder besser und
ich musste wieder grinsen.“ (Jupiter84 2016)

Schon die Erkenntnis, dass die ,,Gruppe“ der Menschen mit Behinderungen keine

,Gruppe* ist, scheint ein erster wichtiger Schritt in Richtung barrieredrmere und
wiirdevollere Gesundheitsversorgung.
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Der Wunsch nach wiirdevoller Begegnung

Zentral fiir eine gelungene Begleitung von Patient:innen mit Behinderungen ist
medizinisches Personal, das versucht offen fiir die besondere und andere Lebens-
situation der Menschen zu sein. Durch nachfolgende Zitate aus autobiografischen
Berichten von Menschen mit Kdrperbehinderungen wird ein kleiner Einblick in das
personliche Erleben gegeben.

Die Wissenschaftlerin Dorothee Kienle beschreibt ihre Erfahrungen als Frau mit
Korperbehinderungen, die auf den Rollstuhl angewiesen ist, als zunédchst grundle-
gend anders bzw. besonders:

»Ich bilde mir allerdings ein, mich ausschlie8lich durch, mit und vielleicht
sogar iiber meine Behinderung zu definieren: denn eine andere Moglichkeit
habe ich nicht. Ich kann meine Behinderung nicht einfach in einen Schrank
schlieBen und sagen, so und jetzt definiere ich den Rest von mir unabhéan-
gig von meiner Behinderung. Ich bin als ganzer Mensch behindert, ja selbst
mein Denken ist behindert: ich meine damit, dass ich nicht anders als eine
Behinderte denken kann. Ich kann mir, selbst mit noch so groffem Bemiihen,
nicht vorstellen, wie es ist, nicht behindert zu sein, genauso wenig wie ich
mir anmafen kann, mir vorzustellen, wie es ist, geistig behindert oder blind
zu sein. Daher kann ich auch keinen Teil nichtbehindert betrachten, weder
mein Aussehen, meine Auffenwirkung noch mein Denken und damit auch
weder mich noch mein Leben. Und in meiner Welt bedeutet das, etwas Be-
sonderes zu sein. Denn ich lebe hauptséchlich unter Nichtbehinderten und
da ist es etwas Besonderes, behindert zu sein. [...] Allein, wenn ich nur im
Rollstuhl sitzen wiirde und die Behinderung sonst keinerlei Auswirkungen
hétte, selbst dann wiirde ich mich deutlich von den anderen unterscheiden.
Selbst dann hatte ich stdndig eine andere Perspektive, solange die anderen
stehen. Diese Differenz wird es immer geben. Auf mich wirkt ein Hund anders
als auf jemanden, der steht. Mein Leben ist sozusagen von unten nach oben.
[...] Ich will damit nicht behaupten, dass Kérperbehinderte bestimmte Dinge
gleich erleben. Und auch behaupte ich nicht, dass alle Nichtbehinderten Din-
ge gleich erleben.“ (Singer/Kienle 2010: 78f.)

Im Weiteren postuliert Frau Kienle, dass es trotz aller Individualitdt gemeinsam ge-
teilte Erfahrungen von Menschen mit Koérperbehinderungen gibt. Diese zeigen sich
dann bspw. in Erkenntnissen aus entsprechenden empirisch abgesicherten Befra-
gungen, auf deren Erkenntnisse im Verlauf des Beitrags exemplarisch eingegangen
wird. Folgt man der schliissigen Argumentation von Frau Kienle, so ist der Blick in
die autobiografischen Texte eine Hilfe, um sich dieser moglichen Erfahrungen anzu-
nédhern und damit Sensibilitét in der Begegnung mit Menschen mit Behinderungen
und deren Lebenswelt zu entwickeln.
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Alison Lapper, eine bekannte englische Kiinstlerin und Aktivistin fiir die Rech-
te von Menschen mit Behinderungen, beschreibt entwiirdigende Erfahrungen aus
ihrer Kindheit, die sie in einer Wohneinrichtung fiir Kinder und Jugendliche mit
Behinderungen verbrachte:

,Bevor ich zur Schule ging, hatte mein Leben im Wesentlichen zwei Aspekte.
Da war zum einen die hausliche Seite: essen, schlafen, waschen und spielen.
Und dann gab es noch die medizinische Seite, d. h., wir wurden untersucht,
beobachtet, fotografiert und von verschiedenen Arzten, die regelmiRig zur
Visite kamen, begutachtet. Eine Schwester betrat den Schlafsaal, konsultierte
die Liste auf ihrem Klemmbrett und rief einzelne Namen auf. Die auserwéhl-
te Gruppe wackelte dann auf unsicheren Beinen nach drauf3en, wo eine Art
Handkarren auf sie wartete. Er sah ein bisschen wie ein kleiner Traktoranhén-
ger aus und hatte sehr hohe Seitenteile und kein Dach. Wenn man da drinnen
safd und die hintere Klappe geschlossen war, konnte man nicht hinaussehen.
Natiirlich gab es keine Sicherheitsgurte oder andere Halterungen, und wir
kullerten regelrecht herum, wenn die Hilfsschwestern uns zur Krankensta-
tion fuhren.

Dort angekommen, half mir eine Krankenschwester auf einen Untersuchungs-
tisch, auf dem ich dann nackt, manchmal vielleicht noch in meinem Hoschen,
lag, wihrend zehn oder fiinfzehn Arzte sich um mich herum im Kreis aufstell-
ten. Dann kniffen sie in einen Teil meines Korpers, zogen an einem anderen,
oder sie nahmen meinen Ful} und drehten ihn in alle Richtungen, wahrend
sie die ganze Zeit {iber in dieser Medizinersprache miteinander redeten, die
kein Mensch, der nicht selbst Arzt ist, versteht. Manchmal machten sie auch
Fotos. Sie sprachen mich nur selten direkt an, und ich spiirte, dass ich fiir
Sie ein Objekt war, an dem sie ihre Wissbegier befriedigten, nichts weiter.
Und selbst mit meinen vier Jahren empfand ich die Situation als unangenehm
und fiihlte mich vollkommen ausgeliefert. Zweifellos betrachteten sie mich
mit einem distanzierten, rein wissenschaftlichen Interesse, aber etwas Merk-
wiirdiges hatte es doch. Selbstverstandlich fragte uns niemand um Erlaubnis.
Wir waren einfach nicht menschlich genug, um gefragt zu werden, ob es uns
vielleicht etwas ausmachte, vor einer Gruppe élterer Manner nackt auf einem
Tisch zu liegen.

Das medizinische Personal war fortwahrend damit beschaftigt, dafiir zu sor-
gen, dass wir besser funktionierten oder besser aussahen. Fiir die Arzte be-
deutete das in den meisten Féllen, dass sie uns operierten.” (Lapper 2005:
33f.)

Aus diesem autobiografischen Einblick werden entwiirdigende Situationen deut-

lich, die den Menschen, hier das Kind, nicht oder zu wenig sehen. Gleichzeitig wird
im Abschluss des Zitates implizit die Frage nach den Maf3stdben medizinischer Ver-
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sorgung gestellt. Frau Lapper erlebte in ihrer Kindheit eine sehr umfassende Versor-
gung mit Prothesen. Diese hat sie im Laufe ihrer Jugend als fiir sich nicht funktional
und hilfreich und eher behindernd abgelegt. Eine medizinische Versorgung, die die
Lebenswelt der Menschen mit Behinderungen und ihre Erfahrungen nicht nur ernst
nimmt, sondern als einen relevanten Aspekt fiir medizinische Entscheidungen in
den Blick nimmt, ist hier gefordert.

Sandra Schadeck erkrankt als junge Erwachsene an ALS (Amyotrophe Lateral-
sklerose) und beschreibt in ihrer Autobiografie die fortlaufende Verdnderung ihres
Lebens bei zunehmender korperlicher Einschrankung und Abhéngigkeit von Pflege-
personen als personlich gro3e Herausforderung:

»,Es war deprimierend, denn ich konnte ihnen einfach nicht helfen, mir zu
helfen, und das endete wie so oft in einem Heulanfall. Ich schdmte mich. Es
war nach wie vor schlimm genug, vor den Augen meiner eigenen Familie die
Kontrolle zu verlieren, aber vor anderen Menschen war es geradezu erniedri-
gend. Eigentlich hétte ich in Sachen Erniedrigung schon relativ abgestumpft
sein miissen, denn es gab so viele beschdmende Dinge, die ich im Beisein von
~JFremden“ tun musste oder nur noch mit ihrer Hilfe tun konnte. Dabei waren
weniger die Handlungen an sich so erniedrigend, sondern vielmehr die Tat-
sache, dass ich keine Wahl hatte.

Letzten Endes ist es etwas anderes, sich beispielsweise in einem Umkleide-
raum selbst vor anderen auszuziehen, als von mehr oder weniger fremden
Menschen ausgezogen zu werden. Es ist mir unangenehm, im Intimbereich
gewaschen zu werden, mir von anderen Personen ein Tampon einfiihren oder
mir auf der Toilette den Hintern abwischen zu lassen zu miissen. Es ist kein
besonders schones Gefiihl, mit weit aufgerissenem Mund zu géhnen oder
mich stéandig vollzusabbern. Es ist unappetitlich, vor den Augen und Ohren
anderer Leute mit ge6ffnetem Mund zu kauen, dabei komische Gerdusche zu
erzeugen und kleinere Teile des Essens zu verlieren. Es ist peinlich, sich an-
schlieRend die Essensreste aus den Zdhnen entfernen zu lassen, beim Trinken
die Hélfte zu verschiitten und hinterher von der vielen geschluckten Luft auf-
stol3en oder — noch schlimmer - laut riilpsen zu miissen. Und es ist bescha-
mend, in Gegenwart anderer Menschen zu pupsen, zu niesen oder zu weinen.
Ich kann weder auf Abstand gehen noch die Sekrete auffangen und mir selbst
die Nase putzen. Es ist eklig, dass andere Menschen mit Nasentampons und
Wattestdbchen bewaffnet die tégliche Nasenreinigung durchfiihren miissen,
dass sie mithilfe des Zungenreiniger mehrfach am Tag meine Zunge von zi-
hem Schleim befreien und mir regelmif3ig zur Darmentleerung Einlaufe ver-
passen miissen.

Ich habe schon héaufig dariiber nachgedacht, warum das alles fiir mich so
schwer zu ertragen ist. Zum einen ist meine Auffassung von Intimsphéare und
Wiirde schuld daran, zum anderen meine Erziehung. Wer kennt nicht den
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beriihmten Satz ,Das tut man nicht“? Allerdings liegt der Hauptgrund daran,
dass ich mir nach wie vor zu viele Gedanken um die Gedanken anderer Men-
schen mache. Ich méchte nicht, dass sich jemand vor mir ekelt oder Sachen
sehen, horen, riechen, beriihren oder machen muss, die er lieber nicht tun
mochte oder die ihm unangenehm sind — aber ich habe keine andere Wahl.
Selbst wenn Pflegekrifte es vielleicht gewohnt sind, solche Dinge zu tun, ich
bin es nach wie vor nicht.“ (Schadeck 2011: 230f.)

Der Erhalt von Wiirde in Situationen der Abhéangigkeit ist fiir Frau Schadeck ein
zentrales Thema ihrer Reflexion. Sicherlich kann es fiir Menschen, die von Geburt
an auf Hilfe angewiesen sind, eine andere, da alltdglich gewohnte Situation sein
als fiir Menschen, die im Laufe ihres Lebens durch eine fortschreitende Erkrankung
oder einen Unfall immer mehr ihrer Selbststdndigkeit, die sie entwickelt und erlebt
haben, aufgeben miissen. Und trotzdem ist es fiir alle Betroffenen eine zentrale For-
derung, Situationen der Pflege oder medizinischer Untersuchung so zu gestalten,
dass sie moglichst wiirdevoll, mit Beachtung von Schamgefiihl und unter Wahrung
der Intimsphére realisiert werden.

Der Wunsch nach Krankenhausaufenthalten in Sicherheit

Die umfassende Versorgung wahrend eines Krankenhausaufenthaltes bringt fiir
alle Beteiligten besondere Herausforderungen mit sich. Dies gilt besonders fiir
Menschen mit geistiger Behinderung oder Mehrfachbehinderung. Schmidt (2010:
39) formuliert es sarkastisch folgendermafen: ,,Menschen mit einer geistigen und
Mehrfachbehinderung stéren im Krankenhaus, weil sie nicht in das System Kran-
kenhaus passen.“

Hier findet sich die von Lapper schon benannte distanzierte Betrachtung durch
die Mediziner:innen. Schmidt benennt verschiedene Faktoren als Ursachen fiir die-
se Problematik: Als Rahmenbedingungen werden fehlende zeitliche Ressourcen
sowie die fehlende Finanzierung der {iber das iibliche Maf3 hinausgehenden Ver-
sorgungsnotwendigkeit genannt. Dazu kommen die unzureichende Fachlichkeit
bzw. Erfahrung des Personals in Umgang mit dieser Personengruppe sowie die
Herausforderungen im Bereich der verbalen (z.B. {iber einfache oder leichte Spra-
che) als auch nonverbalen Kommunikation (z.B. durch Gestik, Mimik, Gebarden,
Piktogramme oder elektronische Kommunikationshilfen, sogenannte , Talker*). Oft
sind auch die Informationen, die iiber den Patienten/die Patientin vorliegen, un-
vollstdndig, sodass Diagnose und Therapie deutlich erschwert sind. Das Gesund-
heitspersonal wird nach wie vor noch zu wenig auf die besonderen Bedarfe und
Notwendigkeiten in der Begleitung der Personengruppe vorbereitet.
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Die Folge fiir Menschen mit Behinderungen, hier vor allem mit kognitiven Be-
eintrdachtigungen oder Mehrfachbehinderungen, kann sein, dass sie grof3e Angst
und/oder extreme Stresssituationen im Krankenhaus erleben. Sie konnen durch die
Vorgénge, die sie weder verstehen noch absehen oder einschitzen kdnnen und die
oft mit Schmerzen verbunden sind, traumatisiert werden (Paulus 2010: 35). ,,Auch
finden sich in den Biografien der einzelnen Menschen héufig traumatisierenden Er-
fahrungen im Krankenhaus und erschweren so einen erneuten Krankenhauskon-
takt“ (ebd.: 35f.).

Traumatisierungen durch Krankenhausaufenthalte lassen sich vergleichbar
auch bei Menschen ohne Behinderungen finden. Hier sind es bspw. intensivmedizi-
nische Behandlungen aufgrund kritischer Erkrankung, Transplantationen oder int-
raoperative Wachheit (Glaesmer/Rosendahl 2019), die Traumata auslosen konnen.
Vergleichbar werden auch aus dem Bereich der Gynékologie seelische Verletzungen
als bedeutsames Thema beschrieben:

»Entscheidend fiir die Entstehung eines psychischen Traumas ist, dass die
auslosende Situation oder das Ereignis mit einem subjektiv starken Erle-
ben von Hilflosigkeit und Ausgeliefertsein einhergeht und dem Individuum
zu diesem Zeitpunkt angemessene Bewaltigungsstrategien fehlen.“
(Schermann/Kersting 2019: 630)

Aus dieser Definition heraus ist nachvollziehbar, dass gerade Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen oder mehrfachen Behinderungen deutlich mehr gefahrdet
sind, im Krankenhaus bei nicht passender Begleitung traumatisiert zu werden.
Eine weitere Folge kann sein, dass die Betroffenen nach dem Krankenhausauf-
enthalt in ihrer gewohnten Umgebung Verhaltensweisen zeigen, die nicht erklarbar
und verstehbar sind und so die begleitenden Personen vor neue Herausforderungen
stellen. In einem personlichen Bericht einer Mitarbeiterin einer Wohneinrichtung
fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen wurde mir der Fall einer Bewoh-
nerin geschildert, bei der die Mitarbeitenden in der Wohngruppe durch fast unent-
wegtes Schreien der Klientin hoch belastet waren. Durch externe Beratung konnte
herausgearbeitet werden, dass dieses sehr verzweifelt klingende Schreien der Klien-
tin nach einem Krankenhausaufenthalt aufgetreten war. Es wurde als Ausdruck ei-
ner Traumatisierung gewertet. Durch differenzierte Beobachtung im Alltag konnten
Trigger identifiziert werden, deren Vermeidung zu einer deutlichen Verbesserung
der Situation der Klientin beitrug. Durch das Ausmal? der kognitiven Beeintréchti-
gung und sehr eingeschriankten Kommunikations-moglichkeiten war es der Klien-
tin nicht moéglich, die belastenden Erlebnisse aus dem Krankenhaus so mitzuteilen,
dass es fiir die Mitarbeitenden verstehbar gewesen ware. Auch ist sowohl durch ihre
umfassende Beeintrachtigung der Kommunikations- und Reflexionsfihigkeit sowie
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fehlende therapeutische Fachkrifte, die sich auf diese Personengruppe spezialisiert
haben, eine Bearbeitung der traumatischen Erfahrung kaum moglich.

Paulus (2010) beschreibt als weitere Problematik, dass durch die Uberforde-
rung des Personals im Krankenhaus die betroffenen Patient:innen in manchen Fal-
len so friih entlassen werden, dass dies dem Genesungsprozess nicht zutréglich ist.
Oder es werden Uberleitungen von den Betroffenen zuriick in ihre Wohneinrichtun-
gen nicht geniigend vorbereitet und abgestimmt, sodass Menschen mit Behinderun-
gen nicht gut genug versorgt werden konnen und es moglicherweise zu erneuten
Krankenhausaufenthalten kommen muss.

Reagieren die Menschen mit kognitiven Behinderungen im Krankenhaus mit
sogenannten Verhaltensauffélligkeiten auf die extreme Ausnahmesituation, ihre
Angst, Hilflosigkeit und Orientierungslosigkeit sowie die Schmerzen und das Ge-
fiihl des Verlorenseins (Schnepp/Budroni 2010: 60), so wird ihnen selten addquat
geholfen. Fixierungen oder Sedierungen sind eher hilflose Versuche des medizini-
schen Personals, um die Situation zu entspannen

Hans Joachim Stelzer (2011), der durch eine fortschreitende Muskelerkran-
kung im Laufe seines Lebens immer mehr motorische Féhigkeiten verloren hat,
schreibt zu einem Zeitpunkt, an dem er schon umfassend auf Unterstiitzung an-
gewiesen ist, iiber einen Krankenhausaufenthalt Folgendes und verdeutlicht damit
anschaulich die Komplexitédt der Herausforderung fiir alle Beteiligten.

»Auch meine individuelle tagliche Betreuung hing von vielen Zuféllen und
Schwierigkeiten beim Einfiihlen in meine besondere Situation ab. Das fing
schon beim Aussuchen der richtigen Matratze fiir das Krankenbett an. Um
Druckstellen zu vermeiden, bat ich um eine entsprechende Matratze. Es dau-
erte gut zwei Tage, bis die harte Standardunterlage ausgetauscht wurde. Der
regelméRig notwendige Lagerungswechsel musste haufig von mir durch Be-
tatigen der Alarmklingel angefordert werden. Und da tauchte auch schon ein
weiteres Problem auf: die Alarmklingel. Da die Kraft und Feinmotorik in den
Hénden durch den progressiven Muskelschwund schon arg gelitten hatte, fiel
es mir sehr schwer, die unhandliche Alarmklingel zu betéitigen. Besonders in
den Néachten achtete ich schon fast neurotisch darauf, die Klingel in der rich-
tigen Position in der rechten Hand zu halten, ... nur nicht loslassen, um im
Notfall mit dem Daumen den Hilfe bringenden Alarm auslosen zu kénnen.

Durch meine extreme Bewegungsunfihigkeit ans Bett gefesselt, brauchte ich
bei allen Verrichtungen die Hilfe der Krankenschwestern und Pfleger. Essen
und Trinken waren da noch am schnellsten zu organisieren, das zahlte zur
téaglichen Praxis auf der Station und das Personal sah die Notwendigkeit die-
ser Hilfestellung ein. Komplizierter und mit wesentlich mehr Uberzeugungs-
arbeit verbunden musste ich die Handreichungen organisieren, die neben
der Befriedigung meiner korperlichen Grundbediirfnisse notwendig waren:
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Kopfhorer einstopseln; Fernsehkanal wechseln; Telefon anreichen; Buch in
die Hand geben; Haare kimmen; den Fu} entspannter lagern; fiir 1-2 Stun-
den in den Rollstuhl setzen, was leider nur unregelma3ig moglich war und
nur dann klappte, wenn Witholt, ein befreundeter Bademeister aus der Kran-
kenhausbéaderabteilung, mithalf.

Fiir jede Hilfe musste ich klingeln und die Dringlichkeit erkléren. Sehr dras-
tisch spiegelte sich meine umfassende Abhéngigkeit von fremder Hilfe im
straffen Korsett des Stationsalltags. So deutlich und ungeschminkt empfand
ich meine Hilflosigkeit selbst zu Hause nicht.“ (Stelzer 2011: 214f.)

Die Ausfiihrungen von Herrn Stelzer ermoglichen einen Eindruck, welche Heraus-
forderungen sich fiir alle Beteiligten im Alltag eines Krankenhauses ergeben, wenn
ein Patient oder eine Patientin mit schwerster motorischer Beeintrdchtigung nicht
nur rudimentar im Sinne von satt und sauber, sondern gut und sicher im Sinne von
angstfrei und angenehm versorgt werden soll.

Berechtigte Forderung: Barrierefreie Gesundheitsversorgung

Bisherige Beispiele haben bereits gezeigt, dass Barrieren fiir Menschen mit Behin-
derungen sich sehr unterschiedlich zeigen konnen. Auch hier ist der Auftrag, den
sich Deutschland durch die Unterzeichnung der UN-BRK gesetzt hat, eindeutig:

,Um Menschen mit Behinderungen ein selbstbestimmtes Leben und die volle
Teilhabe in allen Lebensbereichen zu ermdéglichen, treffen die Vertragsstaa-
ten geeignete Mafdnahmen mit dem Ziel, fiir Menschen mit Behinderungen
gleichberechtigt mit anderen Zugang zur physischen Umwelt, zu Transport-
mitteln, Information und Kommunikation einschlief3lich Informations- und
Kommunikationstechnologien und -systemen, sowie zu anderen Einrichtun-
gen und Diensten, die der Offentlichkeit in stddtischen und landlichen Ge-
bieten offenstehen oder fiir sie bereitgestellt werden, zu gewéahrleisten. Diese
MaRnahmen, welche die Feststellung und Beseitigung von Zugangshinder-
nissen und Barrieren einschlie3en, gelten u. a. fiir

a) Gebaude, Straf3en, Transportmittel sowie andere Einrichtungen in Gebau-

den und im Freien, einschlieflich Schulen, Wohnh&usern, medizinischer
Einrichtungen und Arbeitsstétten“ (UN BRK, Art. 9 Abs. 1,1 a).

Um eine barrierefreie Gesundheitsversorgung zu erméglichen, braucht es zum
jetzigen Zeitpunkt noch viele Veranderungen. Die nachfolgenden Beispiele geben
einen unvollstindigen Einblick in notwendige Anderungen. Die Arztpraxen oder
Krankenhé&user sollten iber Rampen, sich selbst 6ffnende Tiiren auch fiir Menschen
mit Kérperbehinderungen zuganglich sein. Umkleidekabinen, wie sie vor manchen
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korperlichen Untersuchungen genutzt werden, sollten so breit und gut zugénglich
sein, dass sie auch fiir Menschen im Rollstuhl oder mit Gehhilfen komfortabel nutz-
bar sind. Untersuchungsliegen oder gynékologische Untersuchungsstiihle stellen
gerade fiir Menschen mit Korperbehinderungen ohne entsprechende Assistenz
kaum iiberwindbare Hindernisse dar. Die Zeit, die ein Mensch mit Beeintréchtigun-
gen zusétzlich bendtigen kann, um sich in einer engen Arztpraxis zu bewegen oder
sich fiir Untersuchungen zu entkleiden, wird selten mit eingerechnet.

Fiir Menschen mit kommunikativen Beeintréchtigungen kann schon die Ter-
minvergabe eine uniiberwindbare Hiirde darstellen. Immer héufiger bieten Praxen
die Moglichkeit der Terminbuchung iiber das Internet an. Dies bietet Sprachfreiheit,
benétigt jedoch entsprechende digitale Endgerédte und Kompetenzen in der Bedie-
nung. Moglicherweise kann man neben dem reguldren Wartezimmer ein weiteres
Zimmer fiir Menschen reservieren, fiir die die Enge und viele Menschen schwer zu
ertragen sind. Oder es gibt Termine in Randzeiten, die ohne Nutzung des Wartezim-
mers und mit mehr Zeit im Kontakt mit dem Arzt oder der Arztin vergeben werden
kénnen.

Das Gesprich mit Arzt oder Arztin kann bei eingeschrankten kommunikativen
Moglichkeiten eine nichste Hiirde sein. Es benotigt die Bereitschaft und Zeit der
Mediziner:innen, um sich gegebenenfalls auf andere Kommunikationswege einzu-
lassen. Alternativ konnen Assistent:innen, Angehorige oder Dolmetscher:innen (im
Bereich der Gebédrden) die Patient:innen mit Behinderungen unterstiitzen. Aller-
dings hat dies zur Folge, dass die gesundheitsbezogenen Informationen aus dem
Gesprich zwischen Arzt/Arztin und Patient:in von einer weiteren Person gehért
werden. So muss der Mensch mit Behinderungen letztlich in Kauf nehmen, dass die
intime und private Situation der medizinischen Versorgung immer 6ffentlich ist.

Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen konnen héufig nicht differen-
ziert genug Auskunft iiber ihre Beschwerden geben. Dies kann an eingeschrankten
kommunikativen Fahigkeiten, fehlendem passendem Vokabular, verédnderter Refle-
xions- und Wahrnehmungsfahigkeit oder Einschiichterung durch die Situation der
Untersuchung liegen. Um die Herausforderung, fiir diese Personengruppe einen
forderlichen und gelingenden Umgang mit Schmerzen zu erlangen, geht es in den
nachfolgenden Uberlegungen.

Herausforderung: Schmerzdiagnostik

Ein héufiger Anlass fiir einen Arztbesuch sind erkannte korperliche Schmerzen.
Schmerzen sind ein komplexes Phédnomen, dessen Ausgestaltung und Intensi-
tdt durchaus mehrere Noxen haben kann. Eine Eindeutigkeit der Zuordnung von
Schmerz zu konkreter Ursache ist manchmal nicht moglich. Beispielsweise konnen
sich chronische Schmerzen sogar ohne einen Organbefund als sehr beeintréachti-
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gend darstellen. Lautenbacher (2009) beschreibt, dass Schmerz etwas ist, ,woriiber
nur der Patient Auskunft geben kann, ob er ihn empfindet oder nicht“ (ebd. 183).
Lautenbacher fragt in seinem Beitrag, in dem er den Schmerz bei Menschen mit
schweren Behinderungen und dessen psychische Dimension betrachtet, inwieweit
»Schmerz so erlebt und auch so kommuniziert (wird), wie wir das bei gesunden
Personen kennen“ (ebd. 183). Das heil’t, dass er davon ausgeht, dass Menschen
ohne sogenannte Behinderungen Schmerz vergleichbar wahrnehmen und benen-
nen kdnnen.

Unabhéngig davon, ob diese Grundannahme wirklich auf alle Menschen ohne
Behinderungen zutrifft, steht das Gesundheitspersonal vor der Herausforderung,
Menschen zu behandeln, die eingeschrankt iiber ihre Schmerzen Auskunft geben
konnen.

»,Menschen mit einer geistigen Behinderung und Bedarf an unterstiitzter
Kommunikation haben hier unter Umstédnden gleich zwei Handicaps: ihre ko-
gnitiven Fahigkeiten ermoglichen es ihnen nicht sich differenziert auszudrii-
cken, und/oder ihre sprechmotorische Beeintrachtigung hindert sie an einer
Verbalisierung.“ (Schellen 2014: 69)

Die Untersuchungssituation, Zeitdruck, Angst und Schmerzen konnen Stress auslo-
sen, sodass die Mitteilungsmoglichkeiten unter Anspannung noch eingeschrankter
werden.

Moglichkeiten der Unterstiitzung fiir diesen Personenkreis liegen bspw. in der
langfristigen Vorbereitung von Krankheitssituationen. In entspannten und gesun-
den Zeiten kann mit den Betroffenen entsprechendes Vokabular zur Mitteilung des
Gesundheitszustandes eingeiibt werden. Doch dies hat deutliche Grenzen, da die
Beschreibung verschiedener Schmerzarten (stechend, brennend, ziehend, flachig
etc.) in diesem hohen Grad der Abstraktheit nur schwer zu vermitteln ist. Es kann
aber die Benennung von Korperteilen eingeiibt werden und die Vermittlung von
Wissen iiber Untersuchungsabldufe Angst nehmen. Ebenso ist der Besuch einer
Hausarztpraxis und das Kennenlernen von Arzt:innen und Gesundheitspersonal
hilfreich, um Sicherheit zu erleben und dann in der belasteten Situation der Krank-
heit hoffentlich weniger Stress zu empfinden. So kénnten regelméfige Besuche
bei Arzt oder Arztin Vertrauen aufbauen, auf beiden Seiten Sicherheit im Kontakt
schaffen und das Einiiben von férderlichem Verhalten bei Untersuchungen dann im
Krankheitsfall Angst nehmen. Die Arzt:innen haben durch mehr Wissen iiber die
Menschen mehr Moéglichkeiten der differenzierteren Diagnostik und Einschitzung
der gesundheitlichen Situation sowie der Vorbereitung auf die Untersuchungssitu-
ation.

Um auch bei Menschen, die wenig Moglichkeiten haben, differenziert iiber
ihre Schmerzen Auskunft zu geben, trotzdem Schmerzen gut zu identifizieren,

179



Patient:innen mit Behinderungen - eine besondere ,,Gruppe” in einer Gesundheitsregion?

wurden Skalen entwickelt (z.B. EDAAP-Skala), die den ,Vergleich des Verhaltens
einer kranken Person vor und wéahrend schmerzhafter Krankheitsphasen“ (Schellen
2014: 69) ermoglichen. Damit wird eine gro8e Verantwortung in die Hinde ent-
weder von Angehorigen oder Mitarbeitenden in Wohneinrichtungen gelegt. Es ist
wichtig, im Alltag bei Verhaltensdnderungen von Personen immer wieder Schmerz
(bspw. Kopfschmerzen, Migréne, Menstruationsschmerzen, Zahnschmerzen) als
eine mogliche Ursache fiir diese Verdnderung in Betracht zu ziehen. Dies ist vor
allem bedeutsam, um der Multimorbiditat dieser vulnerablen Personengruppe ge-
recht zu werden.

Behinderungen als Gesundheitsrisiko

Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und allgemeiner Lebenszufriedenheit ist
mittlerweile unbestritten. Die Lebenssituation von Menschen mit Behinderungen
kann durch verschiedene Aspekte als beeintrachtigt und ggf. als leidvoll erlebt wer-
den. ,Leid ist stark vom Bewusstsein der Einschrdnkung oder des Scheiterns von
Lebenserwartungen oder Zielvorstellungen gepréagt* (Huber 2009: 40).

Damit mochte ich in keinster Weise aussagen, dass das Leben mit Behinde-
rungen grundlegend mit Leid verbunden ist. Allerdings ergeben sich durchaus
Lebenserschwernisse, die als bedriickend erlebt werden und subjektives Leiden ver-
ursachen kénnen. Denn Schmerz ist nicht nur ein kérperliches Phdnomen mit einer
eindeutig auszumachenden Gewebeschidigung. Huber (2009: 40f.) beschreibt
drei weitere Formen des Schmerzes: seelischen Schmerz, sozialen Schmerz sowie
spirituellen Schmerz. In Bezug auf die Konkretisierungen, die Huber vornimmt,
finden sich die Lebenserfahrungen von Menschen mit Behinderungen aus den bio-
grafischen Beispielen sowie den nachfolgenden empirischen Ergebnissen:

,Seelischem Schmerz: [...]

* bei Scham, erlebter Missachtung, Unzufriedenheit, Krankungen [...]
Sozialem Schmerz: [...]

« verursacht durch Ausgrenzung, Diskriminierung [...]

« verursacht durch die Unféahigkeit zu angemessener Kommunikation [...]
* beim Gefiihl der Ohnmacht oder Machtlosigkeit“ (ebd.: 41).

Von Kardoff (2017) fasst zusammen, dass die Einstellungen der Bevdlkerung ge-
geniiber Menschen mit psychischen Beeintréchtigungen (von Kardoff schreibt von
seelisch Beeintrachtigten) stark von Vorurteilen geprégt sind (ebd.: 571) sowie die
Erfahrungen von Stigmatisierung und Diskriminierung zum Alltag der Menschen
gehoren. ,,Skeptisch-negativistische Einstellungen gegeniiber psychischen Erkran-
kungen und ihrer Behandelbarkeit“ (Gaebel et al. 2005: 23) finden sich allerdings
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nicht nur in der Offentlichkeit, sondern auch in der Arzt:innenschaft. Zu der Grup-
pe der Menschen mit psychischen Beeintréchtigungen zu gehoren, hat in der Regel
Auswirkungen auf das

»Selbstbild, ihre sozialen Kontakte, ihre Stellung in der Arbeitswelt und ihre
materielle Lage — Entwicklungen, die ihrerseits zur Verschlechterung und
Chronifizierung psychischer Beeintréchtigung beitragen“ (Kardoff 2017:
572).

Dazu kommen weiterhin Verletzungen des eigenen Selbstwertes, Gefiihle von
Scham und Versagen sowie die Angst vor negativen Reaktionen des Umfeldes.

In vergleichbarer Form beschreibt dies Fries (2005) auf der Grundlage von
75 Interviews mit Erwachsenen mit Kérperbehinderungen zu ihren diskriminieren-
den Erfahrungen. Nach deren Aussagen werden belastende diskriminierende Erleb-
nisse nicht dauerhaft, sondern punktuell erlebt. Fries konnte weiterhin feststellen:

»Schon allein das Wissen um die Tatsache der Zugehorigkeit zu einer Gruppe
von Menschen (die auch heute noch im Alltag aufgrund ihrer Behinderung
mehr oder minder subtil diskriminiert werden) ist im Bewusstsein behinder-
ter Menschen emotional und kognitiv verankert und fiihrt zu einer Belas-
tung® (ebd.: 347).

Schrottle (2012: 48f.) weist in den Ergebnissen ihrer reprisentativen Befragung
von Frauen mit Behinderungen und Beeintrachtigungen darauf hin, dass ein gro-
Ber Teil der befragten Frauen ,enge und Geborgenheit vermittelnde Beziehungen
vermissen“ (ebd.: 49). Mit diesem Ergebnis miissen nicht zwangslaufig genitalse-
xuelle Beziehungen gemeint sein. Der allgemeine Bedarf an Beziehungen, die auch
Grundbediirfnisse nach Ndhe und Angenommensein erfiillen, wird aber deutlich.
Schrottle benennt beziiglich der wahrgenommenen Defizite an sozialer Einbindung
daraus moglicherweise resultierende gesundheitliche Konsequenzen:

,Diese wirken sich auf die Lebenssituation, das psychische Wohlbefinden und
die Gesundheit der Frauen aus und konnen mit eine Ursache fiir gesundheit-
liche Beschwerden und psychische Probleme sein.“ (ebd.: 48)

Ebenso konnte sie nachweisen, dass die befragten Frauen mit Behinderungen schon
als Kinder und Jugendliche in hohem MafRe Betroffene von (sexualisierten) Gewalt-
erfahrungen waren. Thre Ergebnisse bestitigen den ,wechselseitigen Zusammen-
hang von Gewalt und gesundheitlicher Beeintrachtigung/Behinderung” (ebd.: 19):

,Frauen mit Behinderungen und Beeintrachtigungen haben nicht nur ein ho-
heres Risiko, Opfer von Gewalt zu werden; auch umgekehrt tragen (frithere)
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Gewalterfahrungen im Leben der Frauen héufig zu spéteren gesundheitli-
chen und psychischen Beeintridchtigungen und Behinderungen bei“ (ebd.).

Aufgrund dieser nur wenigen Einblicke in entsprechende empirische Erkenntnis-
se muss kritisch gefragt werden, inwiefern das Leiden an Beziehungslosigkeit und
moglicherweise Einsamkeit im Blick des Gesundheitspersonals ist. Aufgrund des
immer dramatischer werdenden Fachkriaftemangels in der Begleitung von Men-
schen mit Behinderungen, die in Einrichtungen leben, ist davon auszugehen, dass
individuelle Angebote, die Abwechslung in den Alltag bringen, immer weniger rea-
lisiert werden konnen. Anregungsarmut kann seelische Schmerzen verursachen.
Menschen, die durch chronische Erkrankungen oder Unfélle im Laufe ihres Lebens
eine radikale Verdnderung ihrer Lebenssituation durch Behinderungen verarbeiten
miissen, leiden durchaus an verdnderten Lebenssituationen. Aber auch Menschen,
die von Geburt an behindert sind, durchlaufen Prozesse der Akzeptanz ihrer Le-
benssituation, wie Kathrin Lemler dies in ihrem autobiografischen Text ,Uber die
Liebe in meinem Kopf“ beschreibt. Sie reflektiert, dass ihre Behinderung ein Hin-
dernis fiir die Gestaltung einer Liebesbeziehung darstellen kann.

»Aullerdem gibt es noch einen anderen Grund, warum ich meine Liebe ge-
heim halte: meine Behinderung. Ich mochte, dass ein Mann von sich aus
Gefiihle fiir mich empfindet. Das klingt jetzt vielleicht arrogant, ist es aber
keineswegs! Ich kenne mich. Ich weil} wie ich aussehe: ein kleines zappelndes
etwas, dem der Speichel aus dem Mund lauft. Aufgrund meiner Behinderung
wirke ich nicht gerade attraktiv! Ganz im Gegenteil: meine Behinderung hat
eine abschreckende Wirkung.“ (Lemler 2010: 150)

An spéterer Stelle fiihrt sie weiter aus:

,Er muss sich quasi fragen, ob er mich und auch meine Behinderung liebt.
Als ich mir dariiber im Klaren war, wusste ich plétzlich, warum ich noch kein
Freund gehabt hatte. Selbst ich habe lange gebraucht, um meine Behinde-
rung als Teil von mir zu sehen. Wie sollen das dann andere so einfach kon-
nen?“ (ebd.: 151)

Kein Mitleid, sondern Menschenrechte
,,Mir war und ist dabei wichtig zu betonen, dass mein Leben nicht von Leid ge-

pragt ist, sondern bei allen Kimpfen, die es durchzustehen gilt, bin ich grund-
legend sehr zufrieden und gliicklich“ (Fabender/Schliiter 2006: 70).

182



Barbara Ortland

Mit diesem Zitat einer kdrperbehinderten Wissenschaftlerin soll zum Abschluss
dieses Kapitels darauf hingewiesen werden, dass Menschen mit Behinderungen
nicht in eine Kategorie bemitleidenswerter Menschen gepresst werden sollen. Es
muss im Blick des Gesundheitssystems und der darin arbeitenden Personen sein,
dass sie als Patient:innen in vielen Fillen von mehr Zeit, Offenheit fiir besondere
Verhaltensweisen und Unterstiitzungsbedarfe profitieren sowie auf Barrierefreiheit
angewiesen sind. Barrierefreiheit in umfassender Form fiir Patient:innen mit Behin-
derungen zu realisieren, ist kein freundliches Almosen, sondern die verpflichtende
Umsetzung von Menschenrechten, wie sie durch die UN-BRK in Deutschland ver-
ankert sind.
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Damit die (Lebens-)Welt nicht fremd
bleibt — traumasensible Sozialraume als
sichere Orte

Ann-Kathrin Scholten

1 Einleitung - Die Geschichte von Jonas

Jonas ist neun Jahre alt und wohnt — seit seiner Inobhutnahme vor zwei Jahren und
nach einer sechsmonatigen Phase in einer Bereitschaftspflegefamilie — in einer Wohn-
gruppe eines Kinderheims. Mit ihm zusammen wohnen dort fiinf weitere Jungen. Jonas
sagt, dass es thm in der Wohngruppe gefdllt, er aber seine Eltern und grofSen Schwestern
sehr vermisst und es ihm in der Bereitschaftspflegefamilie eigentlich besser gefallen hat.
In seiner Herkunftsfamilie hat Jonas viel Gewalt erlebt. Durch seinen Vater oder seine
zehn Jahre dltere Schwester wurde er regelmdfSig verpriigelt. Sein Vater schlug ihn dann
auch mit einem Giirtel oder anderen harten Gegenstdnden. Von seiner Schwester be-
richtet Jonas: ,Sie stand mal mit dem Messer vor mir und wollte mich abschlachten. In
die Schule konnte Jonas nicht regelmdfsig gehen. Vor allem, wenn Verletzungen durch
Gewalt entstanden waren, verboten ihm die Eltern den Schulbesuch. Aber auch aus an-
deren — fiir Jonas nicht nachvollziehbaren Griinden — wollten die Eltern, dass er die
Schule nicht besucht: Lernen sei nicht notwendig und nur fiir dumme Streber*innen,
Lehrer*innen seien alle ,,Blodkoppe“ und wiirden mit ,,den Bullen unter einer Decke ste-
cken®. Jonas selbst sagt, dass er gerne zur Schule ging und oft gebettelt hat, gehen zu
diirfen, was oft in Schldgen und Bestrafungen wie Einsperren im Badezimmer endete.
Es gibt zudem Hinweise darauf, dass Jonas durch seine Mutter sexualisierte Gewalt er-
lebt hat.

In der Wohngruppe ist Jonas ein aufgeweckter Junge, der vor allem an sportlichen
Aktivitdten Spafs hat. Manchmal aber wirkt er in sich gekehrt und wie abwesend. Er re-
agiert dann nur einsilbig auf Ansprache und berichtet meist einige Zeit spdter, er hdtte
neben sich gestanden und sich wie ein ,fremder Jonas“ gefiihlt. Zu weiblichen Pddago-
ginnen vermeidet Jonas den Kontakt so gut es geht. Falls sich eine Pddagogin ihm zu
sehr ndhert, bleibt er wie angewurzelt stehen, zittert und kreischt. Jonas geht gerne
zur Schule, kann sich dort aber oft nur schwer konzentrieren. Er steht wdihrend des
Unterrichts mehrfach auf, lduft umher, zappelt mit den Beinen oder blickt starr aus
dem Fenster und nimmt nicht wahr, was um ihn herum geschieht. Er ist oft traurig,
wenn er seine Aufgaben nicht in der vorgegebenen Zeit erledigt hat oder nicht mehr
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weifs, was die Lehrer*innen gerade erkldrt haben. Mit den anderen Kindern versteht
er sich gut, allerdings bekommt er manchmal aus scheinbar unerkldrlichen Griinden
Wutausbriiche, schreit die anderen Kinder an, schldgt auf sie ein oder tritt zu. Deswegen
schliefSen die anderen Kinder ihn oft aus ihren Spielen aus. Das Gleiche passiert Jonas
beim Fuf3ball, seiner liebsten Freizeitaktivitdt. Im Nachhinein tut ihm seine Wut leid,
er steht dann ganz beschdmt vor Kindern und Erwachsenen und sagt: ,,Ich wollte das
nicht. Beim ndchsten Mal passiert’s mir nicht mehr. Versprochen!“ Uber sich selbst sagt
Jonas hdufiger, dass er ein ganz dummes und bdses Kind sei, dass er nichts zustande
bringe und es besser sei, er wdre nie geboren, dann wiirde er auch allen nicht solche Pro-
bleme bereiten und nur nerven. Die Mitarbeitenden der Wohngruppe, seine Lehrer*in-
nen und Trainer*innen sind oft ratlos und wissen nicht, wie sie Jonas gut unterstiitzen
konnen. Alle versuchen, bestméglich auf ihn einzugehen, kommen aber schnell an ihre
Grenzen — sie wiinschen sich mehr Fachwissen und mehr gegenseitige Unterstiitzung.

Alles, was iiber Jonas bekannt ist, beobachtet werden kann und was er erzihlt, deu-
tet darauf hin, dass die Erfahrungen in seiner Herkunftsfamilie fiir ihn traumatisch
waren. Und es deutet darauf hin, dass diese Erfahrungen bis in sein heutiges Le-
ben Auswirkungen haben, die ihn belasten. Kinder, Jugendliche und Erwachsene
wie Jonas brauchen Sozialrdume, die traumasensibel — das hei3t abgestimmt auf
ihre besonderen Bediirfnisse — gestaltet sind. Und sie brauchen Menschen in ihrer
Umgebung, die Wissen iiber Traumatisierungen haben und gemeinsam Unterstiit-
zung anbieten. Der folgende Beitrag soll hierzu Hintergrundwissen vermitteln und
praktische Anregungen geben. Nachdem zunichst Grundwissen {iber traumatische
Lebenserfahrungen und deren mogliche Folgen Thema sind (Kap. 2), wird auf die
Bedeutung traumasensibler Sozialrdiume eingegangen (Kap. 3). Impulse zur konkre-
ten Gestaltung traumasensibler Sozialrdume sollen daran anschliefende Ausfiih-
rungen zur ,,Pddagogik des sicheren Ortes“ und zur Bedeutung von Netzwerkarbeit
bieten (Abschnitt 3.1. und Abschnitt 3.2.). AbschlieRend werden die Erkenntnisse
auf das Fallbeispiel iibertragen und in moglichen Malnahmen konkretisiert.

2 Definitorische Aspekte von psychischen Traumatisierungen

Der Begriff ,,Trauma“ stammt urspriinglich aus dem Griechischen (,,traima“) und
bedeutet iibersetzt ,Verletzung“ oder ,Wunde“. Zunachst wurde der Begriff vor
allem in der Medizin genutzt, um physische Verletzungen zu bezeichnen. In der
heutigen Zeit ist beispielsweise der Begriff Schadel-Hirn-Trauma noch gelaufig. Ein
psychisches Trauma bezeichnet eine ,\Verletzung der Seele“ oder ,,Wunde der Seele“
(Fischer/Riedesser 2020: 24).

Nach Fischer und Riedesser (2020: 88) lasst sich ein psychisches Trauma defi-
nieren als ein
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,vitales Diskrepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und
den individuellen Bewiltigungsmoglichkeiten, das mit Gefiihlen von Hilf-
losigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine dauerhafte
Erschiitterung von Selbst- und Weltverstiandnis bewirkt“ (Hervorhebung
A.-K.S).

Ob eine belastende Situation/eine schlimme Erfahrung fiir einen Menschen trau-
matisch ist, ist dementsprechend sehr individuell. Immer kommt es darauf an, wie
ein Mensch die Bedrohung erlebt und welche Moglichkeiten der Verarbeitung ihm
zur Verfiigung stehen. Es konnten einige Faktoren ermittelt werden, die vor einem
Trauma schiitzen (Schutzfaktoren) oder die ein Trauma verstiarken (Risikofakto-
ren) kénnen (vgl. dazu ausfiihrlich Maercker/Pielmaier/Gahleitner 2019).

Als Schutzfaktoren erweisen sich haufig folgende Merkmale (Fischer/Riedes-
ser 2020: 164):

* eine gute Beziehung zu mindestens einer engen Bezugsperson,

* das Aufwachsen oder Aufgewachsensein in einem Umfeld mit stabilen Bezie-
hungen,

* ein sicheres Bindungsmuster,

* ein gutes ,Ersatzmilieu“ z. B. in der Schule oder im Freund*innenkreis,

* eine gute soziale Eingebundenheit,

» ein kontaktfreudiges und aktives Temperament,

* eine hohe Intelligenz.

Als Risiko kénnen besonders folgende Faktoren wirken (Huber 2009: 83; Maercker/
Pielmaier/Gahleitner 2019):

* eine geringe oder fehlende soziale Unterstiitzung vor und nach dem belasten-
den Ereignis,

* ein Leben in Armut/ein niedriger sozio6konomischer Status,

* dysfunktionale Familienstrukturen und vorherige Erfahrungen von Gewalt,

* mangelnde Anerkennung des traumatischen Erlebens durch die Gesellschaft,

* einintrovertiertes, stark gehemmtes Temperament,

e weibliches Geschlecht,

* eine schlechte korperliche Gesundheit oder vorherige psychische Erkrankun-
gen,

* eine genetische Pradisposition fiir psychische Erkrankungen.

Wie stark die einzelnen Faktoren das Risiko eines Traumas erh6hen oder verringern

istvon der individuellen Person und ihrer Lebenssituation abhéngig. Das Vorhanden-
sein bzw. das Fehlen von sozialer Unterstiitzung vor und nach dem traumatischen
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Ereignis hat jedoch nach aktuellen Erkenntnissen den grof3ten Einfluss darauf, ob
eine Erfahrung fiir einen Menschen traumatisch wird oder nicht (Maercker/Piel-
maier/Gahleitner 2019: 88f.). Ebenso gibt es Hinweise darauf, dass verschiedene
Risikofaktoren sich gegenseitig verstdrken konnen und sich damit auch das Risiko
fiir die Entstehung eines Traumas erhoht (Fischer/Riedesser 2020: 166f.).

Insgesamt ist davon auszugehen, dass belastende Erfahrungen umso eher trau-
matisch sind,

* jelanger und haufiger sie auftreten,

* jeintensiver die eigene Person korperlich und/oder psychisch bedroht ist,

¢ wenn sie durch bekannte Personen verursacht werden und je enger die
Bindung an/die Beziehung zu diesen Personen ist,

* je frither im Leben die Erfahrungen gemacht werden,

¢ je mehr Erfahrungen mit traumatischem Charakter {iber die Lebensspan-
ne gemacht werden“ (Scholten 2020: 151).

Bei aller Individualitat lassen sich einige Erfahrungen benennen, die fiir viele Men-
schen traumatisch sind. Dazu zdhlen z. B.: korperliche, psychische, rituelle und se-
xualisierte Gewalt, Terror, Folter, Fluchterfahrungen, schwere Naturkatastrophen
oder Unfille, Todesfille unter besonderen Umstinden wie Morde oder Suizide (van
der Kolk 2021: 31).

Entwicklungstraumatisierungen sind eine besondere Form von Traumatisie-
rungen. Darunter wird das Aufwachsen unter gewaltvollen oder vernachlassigen-
den Bedingungen verstanden. Auch wenn Eltern/Bindungspersonen nicht in der
Lage sind, das Kind angemessen zu versorgen und ihm den nétigen emotionalen
Halt zu geben, kann eine Entwicklungstraumatisierung entstehen. Zusammenfas-
send lasst sich sagen, dass diese

,Traumatisierung letztendlich eine Missachtung aller elementaren psychi-
schen Bediirfnisse eines Kindes darstellt — wie z. B. des Bediirfnisses danach,
wahrgenommen zu werden, des Bediirfnisses nach Gespiegelt- und Gehal-
tenwerden und des Bediirfnisses Schutz zu erfahren. Auch die Ausbeutung
des Kindes zur eigenen Bediirfnisbefriedigung gehort dazu.“ (Woller zit. n.
Biittner 2021: 16)

Fiir Jonas aus dem obigen Beispiel kann demnach von einem hohen Risiko ausge-
gangen werden, dass seine Erlebnisse fiir ihn traumatisch waren. Er scheint schon
seit seiner frithen Kindheit und dann langanhaltend verschiedene Formen Gewalt
erlebt zu haben, wobei die Tatpersonen gleichzeitig seine engsten Bezugspersonen
waren. Auflerdem wird nicht von Unterstiitzungspersonen in seinem Umfeld be-
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richtet. Im Gegenteil werden ihm soziale Kontakte, z.B. durch den Schulbesuch,
zumindest zeitweise eher verwehrt als ermoglicht.

2.1 Madgliche Folgen/Symptome von traumatischen Lebenserfahrungen

Eine traumatische Erfahrung — also ein belastendes Erlebnis, das die individuellen
Verarbeitungskréfte tatsdchlich iibersteigt — kann unterschiedliche Folgen fiir einen
Menschen und seine Lebensgestaltung haben. Biologische Grundlage vieler Folgen
und Symptome sind Verdnderungen der neurobiologischen Verarbeitung von Rei-
zen/Erfahrungen, der Aktivitdten der beiden Gehirnhélften, der Regulation des
autonomen Nervensystems und/oder des Hormonhaushalts (vgl. dazu ausfiihrlich
Besser 2013; Lang 2016; Wingenfeld/Spitzer/Driessen 2019; van der Kolk 2021).

Bei allen nachfolgend benannten Folgen, Symptomen und Verhaltensweisen ist
stets zu beachten, dass sie Uberlebensleistungen eines Menschen in einer mit dem
Leben und den individuellen Verarbeitungskraften nicht mehr vereinbaren Situa-
tion sind. Es sind Leistungen, die es mit hochstem Respekt anzuerkennen gilt. Jedes
Symptom und jede Verhaltensweise haben einen guten Grund, der im Umgang mit
dem Trauma liegt — auch dann, wenn sie aus der heutigen (sicheren) Perspektive
als belastend und stérend von Betroffenen selbst und dem Umfeld wahrgenommen
werden (Lang/Lang 2013). So liegt vermutlich der gute Grund in Jonas Misstrauen
gegeniiber Frauen darin, dass er sich vor erneuter sexualisierter Gewalt schiitzen
mochte. Vorsichtshalber lédsst er daher kaum bis gar keinen Kontakt zu ihnen zu.
Es wird deutlich: Ebenso vielfaltig und individuell, wie Situationen sind, die trau-
matisch sein konnen, sind dies auch moégliche Folgen und Symptome. Sehr wichtig
ist dahingehend die Grundhaltung der Personen im Umfeld. Immer sollte fiir Ver-
haltensweisen ein guter Grund angenommen werden, den es anzuerkennen und zu
entschliisseln gilt (Fachverband Traumapadagogik 2011).

2.1.1 Typische Traumafolgen

Auf traumatische Lebenserfahrungen folgen haufig Symptome, die sich drei grol3en
Merkmalsbereichen zuordnen lassen und nachfolgend erldutert werden:

1. Uberregungszeichen
2. iberwiéltigende Erinnerungen und Flashbacks
3. Vermeidungsverhalten und Dissoziation

(Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich auf: Seidler 2013: 112f.; Kriiger 2014:

46-48; Weil} et al. 2014; Hecker/Maercker 2015: 549; Herman 2018: 47-54; Wag-
ner 2019: 212-219; van der Kolk 2021: 26-30).
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Uberregungszeichen

Uberregung meint, dass die Reaktionsbereitschaft eines betroffenen Menschen
stark erhoht ist, um sich vor einer erneuten traumatischen Erfahrung zu schiitzen.
Es wirkt so, als seien Betroffene in ,,Hab-Acht-Stellung oder ,,auf der Hut“ — wie Jo-
nas im obigen Beispiel, der sich in der Schule nicht auf den Lernstoff konzentrieren
kann und plotzliche Wutausbriiche wihrend des Spiels mit Freund*innen hat. Im
Alltag kann sich Uberregung beispielsweise zeigen in

* Schlafstérungen wie Ein- und Durchschlafproblemen,

* Konzentrationsschwierigkeiten,

¢ erhohter Wachsamkeit,

* Schreckhaftigkeit,

* motorischer Anspannung,

e innerer Unruhe,

*  Gefiihls- und Stimmungsschwankungen,

¢ Reizbarkeit,

e Wut- und Impulsdurchbriichen,

e chronischen Schmerzen,

* vegetativen Zeichen von Anspannung wie erhohter Herzfrequenz, schneller At-
mung und erhéhtem Blutdruck.

Uberwiltigende Erinnerungen und Flashbacks

Betroffene konnen erleben, dass sich ihnen die Erinnerungen an das traumatische
Geschehen immer wieder aufdrangen und Erinnerungen dabei sehr lebhaft — mit
allen Affekten und Sinneseindriicken aus der traumatischen Situation — sind. Flash-
backs sind eine besondere Form von Erinnerungen, bei denen Betroffene nicht
mehr zwischen Vergangenheit und Gegenwart unterscheiden kénnen und sich Erin-
nerungen anfiihlen, als seien sie im aktuellen Moment vollkommen real. Flashbacks
werden haufig durch Hinweisreize, sogenannte Trigger, ausgelost. Dies konnen Ge-
rdusche, Gertiiche, Personen, klimatische Verhéltnisse, Kérperwahrnehmungen und
weitere Reize sein, die mit dem urspriinglichen traumatischen Ereignis einhergin-
gen. Bei Jonas aus dem einfiihrenden Beispiel scheint Ndhe zu weiblichen Personen
mit solch iiberwailtigenden Erinnerungen oder Flashbacks einherzugehen. Diese
konnen sich zeigen in:

* Gefiihlen von Angst bis hin zu Todesangst,

 Panikattacken mit starken vegetativen Symptomen wie Schwindel, Ubelkeit, Er-
brechen, Zittern, Schwitzen, Herzrasen,

* Gefiihlen von Ohnmacht und Bedrohung,
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* Gefiihlen von Betdubung und innerer Leere,
e Albtrdumen oder traumatischen Traumen, bei denen sich das traumatische Ge-
schehen in immer gleicher Form wiederholt und vollkommen real wirkt.

Vermeidungsverhalten und Dissoziation

Vermeidungsverhalten und Dissoziationen sind Folgen/Symptome, die vor allem
dem Schutz vor erneuten Gefahren oder dem ,,Zuriickziehen“ aus der aktuell umge-
benden Welt dienen. Vermeidungsverhalten kann vor allem vor Triggern schiitzen
und zeigt sich haufig wie folgt:

e Situationen, Orte, Personen, Geschmicker etc., die an das Trauma erinnern
konnen, werden zu vermeiden versucht oder es wird sich gegen den Kontakt
gewehrt.

* Hobbys und Freizeitaktivititen werden aufgegeben und es findet ein sozialer
Riickzug statt.

* Eswird vermieden, iber mit dem Trauma in Verbindung stehende Erinnerungen
zu sprechen oder entsprechende Gefiihle wahrzunehmen und auszudriicken —
dies kann zu einer Entfremdung von anderen Personen und sich selbst fiihren.

Dissoziationen sind eine Sonderform von Vermeidung, die unbewusst eintritt und
die Abspaltung von der eigenen Wahrnehmung bedeutet. Sie werden ebenfalls oft
von Triggern ausgelost. Bei Jonas aus dem Beispiel gibt das beschriebene Gefiihl,
»ein fremder Jonas“ zu sein, Hinweis auf eine Dissoziation. Zeigen kénnen sich Dis-
soziationen z. B. in folgenden Formen:

* Depersonalisation als das Gefiihl, ,neben sich zu stehen®, ,;sich von auf3en zu

betrachten®

* Derealisation als das Gefiihl, die Umgebung ,,wie in einem Film“ wahrzuneh-
men,

* Dissoziative Amnesie als Erinnerungsliicken bezogen auf das traumatische Ge-
schehen,

* Dissoziative Personlichkeitsspaltung als Aufspaltung in verschiedene Ich-Antei-
le, die voneinander wissen,

» unwillkiirliche Bewegungen bis hin zu unwillkiirlichen Ortswechseln, unab-
sichtlichem Weglaufen,

* Taubheitsgefiihle und Probleme mit der sensorischen Wahrnehmung,

* auf andere wie abwesend wirken.
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Neben den beschriebenen typischen Symptomen konnen sich aufgrund traumati-
scher Lebenserfahrungen weitere Folgen und Besonderheiten zeigen, die auch als
traumaassoziierte Symptome bezeichnet werden. Dazu zéhlen vor allem: Esssto-
rungen, Suchterkrankungen, selbstverletzendes Verhalten, Psychosen, Angst- und
Zwangserkrankungen oder Personlichkeitsstorungen (Reardon et al. 2014: 382;
Dulz/Ronfeldt 2019).

2.1.2 Folgen von Entwicklungstraumatisierungen

Da Entwicklungstraumatisierungen schon ab der Geburt oder in der sehr frithen
Kindheit das Leben prédgen, haben sie besonderen Einfluss auf die Entwicklung
eines Kindes und gehen héaufig mit spezifischen Folgen einher. Terr (1991/1995)
erforschte zuerst spezifische Folgen von Entwicklungstraumatisierungen und be-
obachtete vier Kennzeichen, die sich bei aller Individualitat Betroffener hiufig be-
obachten lassen (Fischer/Riedesser 2020: 323):

* wiederkehrende, sich aufdrangende Erinnerungen,

* repetitive Verhaltensweisen,

* traumaspezifische Angste,

* negative Einstellung zu Menschen, zum Leben und zur Zukunft.

Van der Kolk (2021: 92f.) setzte die Forschungen im Bereich der Entwicklungstrau-
matisierungen fort und fand in seinen Untersuchungen bei betroffenen Kindern oft
Merkmale aus drei Bereichen:

* Dysregulation von Gefiihlszustinden/Emotionen,
* Aufmerksamkeits- und Konzentrationsprobleme,
* Probleme in der Beziehung zu sich selbst und zur Welt.

Auch bei Jonas weisen verschiedene Beobachtungen — wie seine negative Einstel-
lung gegeniiber sich selbst, aber auch seine Konzentrationsprobleme — auf Folgen
von Entwicklungstraumatisierungen hin.

2.2 Traumatisierungen als Entfremdung von sich selbst und der Welt

Mit traumatischen Lebenserfahrungen und deren Folgen geht bei Betroffenen oft
eine Erschiitterung des Gefiihls von (Selbst-)Sicherheit, Geborgenheit und Vertrau-
en in die Umwelt einher. Dies wird oft verstarkt durch ein Gefiihl von Stigmatisie-
rung durch andere: ,Sie [die Betroffenen, Anm. A-K. S.] nehmen sich anders und
isoliert von anderen wahr und haben das Empfinden, man miisse ihnen die Trauma-
tisierung ansehen” (Gahleitner/Loch/Schulze 2021: 30).
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Diese Wahrnehmung wird héufig verstérkt durch eine gesellschaftliche Ten-
denz zur Tabuisierung traumatischer Lebenserfahrungen und ein (implizit ver-
mitteltes) Verbot, {iber Erfahrungen zu sprechen. So bleiben Méglichkeiten sich
mitzuteilen, sowie Erlebnisse im Dialog mit anderen real werden zu lassen und
dadurch zu verarbeiten, aus. Wenn Betroffene erst nach einigen Monaten oder Jah-
ren beginnen {iber Traumata zu berichten, begegnet ihnen bisweilen der Vorwurf,
nicht eher gesprochen zu haben. Auch offene gesellschaftliche Marginalisierung,
Ausgrenzung und Missachtung werden von einigen Personen mit traumatischen
Lebenserfahrungen erlebt (Brandmaier/Ottomeyer 2016: 342; Gahleitner/Loch/
Schulze 2021: 30f.).

Daraus ergibt sich, dass der Gesamtgesellschaft eine zentrale Rolle in der Ver-
arbeitung von traumatischen Lebenserfahrungen zukommt. Die Anerkennung des
Erlebten durch das Umfeld und damit dessen Entprivatisierung, die Wertschatzung
Betroffener, die Bereitstellung bedarfsgerechter Unterstiitzung sowie das Ermog-
lichen von Teilhabe an der Lebenswelt kdnnen somit als soziale Verantwortung be-
schrieben werden (Kiihn 2013: 34; Gahleitner/Loch/Schulze 2021: 10, 38).

JPointiert formuliert: Gesellschaftliche Reaktionen auf traumatische Erfah-
rungen — Hinschauen, Menschen nach Traumatisierungen fiirsorgliche Le-
benswelten bereiten, benennen der Verantwortlichen etc. — sind fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene entscheidende Faktoren im Balanceakt zwi-
schen resilienter Bewéltigung traumatisierender Ereignisse und dem sozial
isolierten — und damit nachhaltigen — Verbleiben in traumatischen Zustén-
den, das zum Ausbilden von Traumata fiihrt.“ (Gahleitner/Loch/Schulze
2021:11)

Mit Blick auf Jonas kann diese Ubernahme gesamtgesellschaftlicher Verantwortung
bedeuten, dass die Menschen in seinem Umfeld seine Erlebnisse in der Herkunfts-
familie anerkennen, seinen Erzdhlungen zuho6ren und sie nicht infrage stellen sowie
die Verantwortung fiir das Geschehene klar den Eltern zuordnen. Jonas braucht
wahrscheinlich immer wieder die Versicherung, dass seine Erlebnisse und sein Ver-
halten nicht eigene Schuld sind. Dariiber hinaus tragen die Erwachsenen die Ver-
antwortung, die anderen Kinder in Schule und Fuf3ballverein — in Abstimmung mit
Jonas - iiber seine Besonderheiten zu informieren. So kann Erfahrungen von Aus-
grenzung und Mobbing aufgrund von Traumafolgesymptomen entgegengewirkt
und gegenseitiges Verstdndnis unterstiitzt werden, was wiederum Grundlage fiir
gelingende soziale Teilhabe sein kann.
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3 Die Bedeutung traumasensibler Sozialraume

Aus den vorangegangenen Ausfithrungen ergibt sich, dass dem sozialen Umfeld mit
seinen verschiedenen Organisationen — wie Schule, Freizeit und professionellen
Unterstiitzungsangeboten — eine zentrale Bedeutung in der Verarbeitung trauma-
tischer Lebenserfahrungen zukommt. Zumal, wenn davon ausgegangen werden
kann, dass soziale Unterstiitzung ein zentraler Schutzfaktor ist (s. Abschnitt 2). Die
Orientierung am Sozialraum kann hier eine hilfreiche Perspektive sein, um Bedarfe
von Kindern wie Jonas, Jugendlichen und Erwachsenen in den Blick zu nehmen
und umfassende Unterstiitzung zu gewéahrleisten. Denn dem vielschichtigen Bedarf
Betroffener kann oft nur durch eine traumasensible Gestaltung einzelner Organi-
sationen und gute Vernetzungsstrukturen zwischen den Organisationen begegnet
werden, sodass jede einzelne Organisation sowie der gesamte Sozialraum fiir Be-
troffene zu einem sicheren Ort werden (Gahleitner/Homfeldt 2016: 321; Schulze
2021:133).

Sozialraumorientierung wird im Rahmen des vorliegenden Beitrags als Gestal-
tung von Lebenswelt und Angeboten fiir Menschen verstanden, die sich in prekdren
Lebenssituationen [Folgen von traumatischen Lebenserfahrungen] befinden; die
Inanspruchnahme soll in zugénglicher und selbstbestimmter Form moglich sein
(Hinte 2006: 9; Grunwald/Thiersch 2018: 906). Der Sozialraum umfasst dabei das
gesamte soziale Umfeld. Der Lebensort wie Familie oder Wohngruppe, die Schule
oder das Arbeitsumfeld, Freizeitangebote wie Sportvereine, die Nachbarschaft oder
Kirchengemeinde gehoren dazu (Kessl/Reutlinger 2022a: 33). Bei Fokussierung
des Sozialraums ist stets zu bedenken, dass ,,(Sozial-)Rdume immer auch soziale
und damit gesellschaftliche Zusammenhéange darstellen: Rdume sind selbst soziale
und gesellschaftliche Zusammenhénge“ (Kessl/Reutlinger 2022a: 10).

Réume als Sozialrdume haben folglich immer eine territoriale und eine soziale
Struktur.

Territorial haben Umgebungsbedingungen wie Verkehrswege oder die Verfiig-
barkeit sozialer Dienstleistungen Einfluss auf das Tun der Menschen und z.B. den
Zugang zu Unterstiitzungsleistungen oder Freizeitangeboten (Kessl/Reutlinger
2022a: 12, 15, 25). In sozialer Hinsicht spielen kulturelle Traditionen, politische
und sozialstrukturelle Bedingungen sowie damit einhergehende Macht- und Herr-
schaftsverhéltnisse eine Rolle. Es riickt damit

,,die Einsicht in den Fokus, dass Fachlichkeit und professionelles Tun notwen-
digerweise verortet ist und zu verorten ist. Die Frage der Verortung verweist
auf institutionelle, gesellschaftliche, politische, 6konomische wie kulturelle
Ordnungen und in diesem Zusammenhang immer auch auf physisch-mate-
rielle wie soziale Ordnungen, in die die beteiligten Akteur*innen eingebun-
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den sind und die sie zugleich durch ihr Tun kontinuierlich (re)produzieren“
(Kessl/Reutlinger 2022a: 2).

Sozialrdume sind damit auch Rdume, in denen gesellschaftliche Verantwortung (fiir
betroffene Menschen) iibernommen werden kann und in denen Betroffene Respekt
fiir ihre Erfahrungen erleben konnen. Gleichzeitig konnen Rdume zur Entwicklung
eroffnet und AnstoRe fiir eine gelingendere Alltagsbewailtigung gegeben werden
(Grunwald/Thiersch 2018: 910). Allen Akteur*innen kommt damit die Aufgabe zu,
Zugehorigkeit zu vermitteln, Schutz und Sicherheit zu gewéhrleisten und dariiber
hinaus an der traumasensiblen Gestaltung des Sozialraums mitzuwirken (Schulze
2021: 138f.).

»,Sozialraume sind immer wieder zu erneuern — nicht nur durch die professio-
nellen Akteur:innen, sondern durch alle daran beteiligten Personen, auch die
Adressat:innen und Nutzer:innen.“ (Kessl/Reutlinger 2022b: 34).

Zentral in Jonas Sozialraum scheinen seine Wohngruppe, die Schule und der Ful3-
ballverein zu sein — jeweils mit den entsprechenden territorialen und sozialen As-
pekten, die diese Lebensrdume beinhalten.

Mit Blick auf den territorialen Aspekt kann fiir Jonas beispielsweise wichtig
sein, ob er allein (und damit selbstbestimmt) zur Schule und zum Fuf3balltraining
fahren kann, wenn er das mochte, und sich auf dem Weg sicher fiihlt, weil er ihn
kennt und Verkehrswege so angelegt sind, dass er sie eigensténdig nutzen kann. So-
genannte ,Notinseln“ oder , Notnester®, die fiir Kinder/Menschen in Not in Geschaf-
ten, Apotheken oder Praxen eingerichtet sind, konnen das Sicherheitsgefiihl im Ort
dariiber hinaus erhohen. Moglicherweise wird fiir Jonas auch relevant, ob es in sei-
ner Umgebung Angebote der Psychotherapie gibt, die er bei Bedarf nutzen kann.

Mit Blick auf die gesellschaftliche Verantwortung scheint es wichtig zu sein,
dass alle erwachsenen Menschen in Jonas Umfeld mit ihrer Macht reflektiert um-
gehen und ihm durch Regeln und angemessene Grenzen einen sicheren Rahmen
geben. Gleichzeitig braucht es Raéume des Ausprobierens fiir Jonas, innerhalb derer
er seine eigenen Wiinsche und Interessen entdecken und umsetzen kann. Das kann
z.B. bedeuten, ein neues Hobby auszuprobieren, Wahlpflichtfacher eigensténdig
auszusuchen oder AGs in der Schule wahlen zu kénnen — auch und gerade dann,
wenn erwachsene Bezugspersonen vermuten, dass die gewahlten Aktivitdten Jonas
Interessen nicht entsprechen.

Laut Hinte kdnnen (2006: 9) fiinf Prinzipien fiir die Sozialraumorientierung
leitend sein:

1. Ausgangspunkt sind immer der Wille und die Interessen der Betroffenen.
2. Aktivierung hat immer Vorrang vor Betreuung.
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3. Bei der Gestaltung von Unterstiitzung haben personale und sozialrdumliche
Ressourcen immer Vorrang.

4. Aktivitdten sind immer zielgruppen- und bereichsiibergreifend angelegt.

5. Vernetzung der verschiedenen Akteur*innen ist Grundlage fiir funktionierende
Einzelfallhilfen.

Hilfreiche Impulse zur Gestaltung traumasensibler Sozialriume kann die ,,Pddago-
gik des sicheren Ortes“ bieten, in deren Konzeptualisierung sich auch einige Aspek-
te der Sozialraumorientierung widerspiegeln.

3.1 Die ,Padagogik des sicheren Ortes*

Die ,Pddagogik des sicheren Ortes” ist eines der wesentlichen Konzepte der Trau-
mapadagogik im deutschsprachigen Raum. Die Traumapédagogik selbst entstand
in den 1990er-Jahren aus der paddagogischen Praxis der stationdren Kinder- und Ju-
gendhilfe heraus, nachdem immer deutlicher wurde, dass bisherige pddagogische
Konzepte und Methoden dem komplexen Bedarf der betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen nicht gerecht wurden (Kithn 2013: 25; Schmid 2013: 46f.; Weil3 2016:
20f.).

,Der traumapadagogische Diskurs ist eine Antwort auf die Fragen, die lebens-
geschichtlich belastete Mddchen und Jungen an ihre Bezugspersonen, an die
Einrichtungen, in denen sie leben und lernen und an die Gesellschaft stellen.*
(Weil? 2013: 32).

Die ,Padagogik des sicheren Ortes“ wurde von Kiihn (vgl. z.B. Kithn 2006; Kithn
2013) konzeptualisiert und von Baierl (2014a) weitergefiihrt. Deren Grundgedan-
ken sind die Basis dieses Abschnitts. Baierl (2014a: 56) geht davon aus, dass es fiinf
sichere Orte braucht, damit Betroffene sich in der Welt und mit sich selbst (wieder)
sicher fiihlen kénnen:

* Julderer sicherer Ort

* personaler sicherer Ort

* das Selbst als sicherer Ort

» Spiritualitat als sicherer Ort
* innerer sicherer Ort

AuRerer sicherer Ort

Nach Kiihn (2013: 33) braucht es einen dufleren sicheren Ort, damit das innere Si-
cherheitsgefiihl bei Betroffenen wieder wachsen kann. Besonders bedeutsam ist da-
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fiir das direkte Lebensumfeld, welches erfahrbar machen kann, dass es sich lohnt,
wieder Vertrauen zu fassen. Konkret kann dies fiir den Sozialraum und alle fiir die
Betroffenen relevanten Organisationen bedeuten, dass

* keine Gefahren drohen oder drohende Gefahren abgewehrt werden (z. B. Kon-
takt zu Tatpersonen),

* Kkorperliche, psychische, soziale und spirituelle Grundbediirfnisse abgedeckt
werden (z.B. ausreichend Nahrung und Getrdnke oder Moglichkeiten den
Sportverein zu besuchen),

* Schutzfaktoren (wie enge Beziehungen) ermdglicht und Risikofaktoren (wie
fehlende soziale Unterstiitzung) moglichst vermieden werden,

* die Umgebung Behaglichkeit und Beheimatung vermittelt und Lebensfreude er-
moglicht (z.B. durch Angebote wie Kochen, Klettern, Musizieren, die Betroffe-
nen individuell Freude bereiten),

* Transparenz, Vorhersehbarkeit, Berechenbarkeit und Kontrollierbarkeit herr-
schen (z.B. durch Rituale und Routinen) (Baierl 2014a: 57).

Der letztgenannte Punkt beinhaltet dabei sowohl haltgebende Strukturen und Ri-
tuale, die Sicherheit vermitteln und gleichzeitig ausreichend flexibel sind, sodass
sie individuell angepasst werden kénnen, als auch Méglichkeiten der Partizipation
und Mitgestaltung der Organisation und ihrer Angebote (Kiihn 2006: 15ff.; Baierl
2014a: 57). Territorial braucht es Rdumlichkeiten, die die Sicherheit und eine At-
mosphére von Beheimatung unterstiitzen. Dazu kann gehoren, auf die Intaktheit
von Mobiliar und Materialien sowie eine (individuell) gemiitliche und gepflegte
Raumgestaltung zu achten. Durch Schlie3- und Klingelvorrichtungen kann ein
Schutz vor unerwiinschten Personen moglich werden und Kommunikationsmit-
tel, die unerwiinschte Kontakte blockieren und erwiinschte Kontakte erméglichen,
konnen zu Sicherheit im Alltag und sozialer Teilhabe beitragen. Im Wohnbereich
helfen Betroffenen Gemeinschafts- und individuell gestaltbare sowie abschlie3bare
Riickzugsraume, um ihre individuellen Bediirfnisse nach Kontakt und Alleinsein zu
erfiillen (Baierl 2014a: 57f.).

,Betroffene brauchen einen Lebensraum mit klar definierten Grenzen und
Strukturen, die sichere Erlebnisrdume 6ffnen, in denen die Jungen und Mad-
chen heilsame Erfahrungen mit sich selbst, anderen Menschen und der Welt
an sich machen konnen.“ (Baierl 2014a: 58)

Unterstiitzt werden kann die Etablierung eines duf3eren sicheren Ortes durch ent-
sprechende Verankerungen im Einrichtungsprofil. Ein verbindliches Leitbild sowie
Handlungs- und Qualitétsstandards, die die besonderen Bedarfe Betroffener be-
riicksichtigen sowie eine Leitungskultur mit flachen Hierarchien, Moglichkeiten
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der Partizipation fiir Mitarbeitende und Méglichkeiten eines schnellen Kontakts zu
Leitungspersonen konnen hier hilfreich sein (Kithn 2006: 20; Fachverband Trauma-
padagogik 2011).

Personaler sicherer Ort

Ein personaler sicherer Ort ist eine Person oder Personengruppe (wie Familie oder
Freund*innenkreise), bei der bzw. in der Betroffene sich sicher und geborgen fiih-
len —auch und gerade dann, wenn dul3ere Gefahren drohen oder sich die Kinder, Ju-
gendlichen und Erwachsenen wegen ihrer Traumafolgen als gefdhrlich und ,,bose*
wahrnehmen (Baierl 2014a: 60). Dazu sollten Beziehungen moglichst langfristig
sein und Wertschatzung, Wohlwollen und Unterstiitzung vermitteln. Die Wiinsche
und Bediirfnisse der Betroffenen werden respektiert und deren Grenzen geachtet,
dies gilt insbesondere fiir Angebote von (korperlicher) Nahe, aber auch hinsicht-
lich Entscheidungen wie Schul- und Berufswahl oder Freizeitaktivitaten. Eventuelle
Machtpositionen — z. B. zwischen Ausbilder*innen und Auszubildenden oder Trai-
ner*innen und Spieler*innen — werden reflektiert, und das Angebot von Ndhe und
Beziehung erfolgt um ihrer selbst Willen und nicht als Gegenleistung fiir Erfolge
wie gute Noten oder sportliche Leistungen (Baierl 2014a: 61). ,,Jedwede Gewalt in
Form von Ubergriffen, Drohungen, anziiglichen Bemerkungen, Entwertungen, Ent-
wiirdigungen oder Ausgrenzungen wird nicht geduldet.“ (Baierl 2014a: 62).

Damit Menschen einen solchen personalen sicheren Ort — als Freund*innen,
Mitarbeitende der Jugendhilfe, Verwandte, Ehrenamtliche in Sportverein oder Kir-
chengemeinde — anbieten kdnnen, brauchen sie entsprechende Rahmenbedingun-
gen fiir ihr Handeln (Kiihn 2006: 18ff.; Kithn 2013: 34; Baierl 2014a: 60f.). Hierzu
zahlt ausreichend Fachwissen iiber Traumatisierungen sowie die dazugehorigen
Folgen und Symptome. So konnen unterstiitzende Personen Verhaltensweisen Be-
troffener besser verstehen und einordnen, gewinnen Handlungssicherheit und kon-
nen praventiv fiir sichere Bedingungen sorgen (z.B. Vermeidung von Triggern).
Zudem braucht es sichere Arbeits-/Handlungsbedingungen. Diese umfassen bei-
spielsweise unbefristete Arbeitsvertrédge, ausreichend Gehalt, Angebote zur Psycho-
hygiene wie kollegiale Beratung oder Supervision, Standards fiir Handlungsabléufe
und Méglichkeiten der Fort- und Weiterbildung (Kithn 2006: 19f.; Kithn 2013: 34).
Auch die Kompetenz zur Selbstfiirsorge kann zentral sein, um Belastungen durch
den Kontakt mit Betroffenen gut begegnen zu konnen und einen Ausgleich zu fin-
den. Treffen mit Freund*innen, eigene Freizeitaktivitdten und Phasen der Entspan-
nung konnen einen solchen Ausgleich bieten (Baierl 2014a: 60f.; Baierl 2014b).
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Das Selbst als sicherer Ort

Viele Betroffene sind nach traumatischen Lebenserfahrungen in ihrer Identitat und
in ihrem Selbst verunsichert. Um neue Selbstsicherheit zu gewinnen, brauchen sie
die Erfahrung,

Hihr Leben selbst in der Hand zu haben, Herausforderungen eigenstandig be-
gegnen zu konnen, in der Lage zu sein, sich selbst zu schiitzen bzw. zu weh-
ren, zu erleben, keine Gefahr fiir sich oder andere zu sein, und zu erleben,
selbst wertvoll zu sein“ (Baierl 2014a: 68).

Eine klare Orientierung an den individuellen Starken und Ressourcen kann dies
unterstiitzen. Das kann heiBen: Den Betroffenen immer wieder ihre Stiarken und
Kompetenzen zu vergegenwartigen und diese hervorzuheben, Aktivitdten zu loben
und Erfolgserlebnisse zu ermoglichen — z.B. im Rahmen von ehrenamtlichem En-
gagement, bei sportlichen oder kreativen Angeboten oder in Situationen, in denen
im Alltag andere unterstiitzt werden konnen (Baierl 2014a: 68). Die Auftrdge von
sowie die Ablédufe, Strukturen und Rituale in Organisationen des sozialen Umfelds
zu kennen, ermoglicht einerseits Transparenz fiir die Betroffenen und gibt ihnen
andererseits Gelegenheit, gestaltend mitzuwirken und sich als aktiv zu erleben.
Dabei sollte darauf geachtet werden, dass Entscheidungs- und Mitgestaltungsmog-
lichkeiten den Kompetenzen und der Entwicklung Betroffener entsprechen, sodass
Erfahrungen des Kontrollverlusts, des Scheiterns und von Schuld vorgebeugt wird
(Kiithn 2006: 15; Baierl 2014a: 68). Um sich selbst wieder sicher zu fiihlen und sich
besser zu verstehen, kann es nicht zuletzt hilfreich sein, die eigene Traumatisierung
und deren Folgen und Symptome besser zu verstehen. Hier sind vor allem padagogi-
sche und therapeutische Fachkrifte in der Verantwortung. Aber auch alle anderen
Menschen im Kontakt mit Betroffenen profitieren von diesem Wissen und kénnen es
bei Bedarf weitergeben. Eine traumasensible Grundhaltung gegeniiber betroffenen
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen kann sich entwickeln, wenn Symptome
als Uberlebensstrategien und als sinnhafte Kompetenzen verstanden werden, die
das Uberleben unter widrigen Bedingungen erméglicht haben (Kiihn 2006: 11;
Kiihn 2013: 33; Baierl 2014a: 68).

Spiritualitat als sicherer Ort

Gerade die Spiritualitat wird haufig vernachléssigt oder vergessen. Spiritualitit —
verstanden als der Glaube an eine wie auch immer geartete héhere Macht, die als
wohlgesonnen, behutsam lenkend, beschiitzend und Geborgenheit gebend wahr-
genommen wird — kann das Sicherheitsgefiihl stérken (Baierl 2014a: 69; Sauerer
2018: 144). Unterstiitzend kann die Einbindung in eine Gruppe sein, die die ei-
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genen spirituellen Uberzeugungen teilt. Unter anderem kénnen Religionsgemein-
schaften dafiir im Sozialraum Verantwortung iibernehmen, passende Angebote zu
machen und eine Teilnahme und Teilhabe an Angeboten zu erméglichen (Baierl
2014a: 69). Aber auch alle anderen Personen im Umfeld konnen die Entwicklung
von Spiritualitit unterstiitzen. Dazu kann gehoren,

* die Ausiibung von Religiositat/Spiritualitdt und den Kontakt zu anderen Men-
schen gleicher Religion/Spiritualitdt zu ermoglichen,

* gemeinsam spirituelle Erfahrungen zu reflektieren,

* Rituale zu {ibernehmen und/oder entsprechend den Uberzeugungen Betroffe-
ner anzupassen.

Auch der Respekt vor verschiedenen Glaubensvorstellungen ist in diesem Rahmen
wichtig. Ebenso gilt es, vor spirituellen Vorstellungen/Angeboten zu schiitzen, die
Druck oder Angst vermitteln, sich auf strafende Méachte berufen oder Abhangigkei-
ten, Manipulationen oder Gewalt beinhalten (Baierl 2014a: 69f).

Eng verbunden mit der eigenen Spiritualitat ist die Verantwortungsiibernahme
fiir die Welt und die Achtung/Unterstiitzung der anderen — Erfahrungen von Kom-
petenz und Selbstwert konnen in diesem Rahmen zu einem sicheren Selbst beitra-
gen (Sauerer 2018: 142f.).

Innerer sicherer Ort

Als innerer sicherer Ort wird ein Ort bezeichnet, den Betroffene sich imaginativ ge-
stalten und an den sie sich mithilfe ihrer Vorstellungskraft zuriickziehen kénnen.
Wichtig ist dabei, dass der Ort absolut sicher ist — z. B. vor unerwiinschten Personen
oder belastenden Einfliissen aus der Umwelt wie Triggern — und den Vorstellungen
der Betroffenen beziiglich Geborgenheit und Wohlfiihlen entspricht. Ein solcher in-
nerer sicherer Ort kann bei Symptomen wie Flashbacks und Panikattacken, aber
auch bei Uberforderungsgefiihlen im Alltag eine Riickzugsméglichkeit bieten (Bai-
erl 2014a: 70; Reddemann 2016: 57ff.). Bei Reddemann (2016: 57f.) findet sich
eine Beschreibung fiir die Gestaltung eines inneren sicheren Ortes.

Fiir Organisationen und Personen im Sozialraum konnen die Elemente der ,,Pa-
dagogik des sicheren Ortes“ hilfreich sein, um eigene Haltungen, Strukturen und
Praktiken zu reflektieren und gegebenenfalls zu verdndern, sodass Betroffene sich
so weit wie moglich sicher fiithlen. Das Ernstnehmen der Bediirfnisse Betroffener,
die Ausrichtung der Angebote an ihren Bedarfen, die Ermdglichung von Eigenak-
tivitdt und Selbstbestimmung und die Ressourcenorientierung sind Elemente der
,Pddagogik des sicheren Ortes®, die sich auch als Elemente der Sozialraumorientie-
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rung wiederfinden (s. Kap. 3). Welche konkreten Ideen es in Jonas’ Sozialraum gibt,
um ihn zu einem sicheren Ort zu machen, wird in Abschnitt 4 ausgefiihrt.

3.2 Die Bedeutung von Vernetzung

Eine Betrachtung der einzelnen Organisation fiir sich innerhalb des Sozialraums
greift jedoch zu kurz. Kinder, Jugendliche und Erwachsene wie Jonas sind in vielfal-
tigen Beziigen in ihrem sozialen Umfeld unterwegs: Sie gehen zur Schule oder zur
Arbeit, sie wohnen bei ihrer Familie oder in Wohngruppen, sie besuchen Angebote
der Kirchengemeinde, nehmen Musikunterricht, gehen zum Sport usw.

Damit die Umgebung fiir Betroffene umfassend sicher werden kann, ist eine
Vernetzung aller wesentlichen Personen und Organisationen im sozialen Umfeld
von Bedeutung. Dazu zdhlen die Betroffenen selbst, die Familie sowie alle weiteren
professionellen und privaten Personen (Baierl 2014a: 116). Man kann sagen,

»dass es Netzwerke im Sinne von Verantwortungsgemeinschaften braucht,
um Kinder und Jugendliche [sowie Erwachsene, Anm. A.-K. S.] mit trauma-
tischer Erfahrung unterstiitzend und korrigierend zu begleiten (Gies 2016:
327).

Die Betroffenen bilden bei der Netzwerkarbeit den Mittelpunkt der Uberlegungen
aller Beteiligten. Ziel ist, die Selbstbestimmung zu erweitern, Betroffene zu eige-
nem Handeln zu befdhigen und Mdéglichkeiten der sozialen Teilhabe zu eroéffnen
(Gahleitner/Homfeldt 2016: 323f.). Dies kann dadurch gelingen, dass Betroffene
zu Netzwerktreffen eingeladen werden oder Bezugspersonen im Vorhinein die Inte-
ressen und Wiinsche erfragen und entsprechend einbringen. Falls Betroffene - z. B.,
weil sie noch sehr jung sind oder schwere Beeintrdchtigungen haben — nicht selbst
ihre Perspektive einbringen konnen, ist es die Verantwortung der Personen im Netz-
werk, sich bestméglich in die Position der Betroffenen einzudenken und stellvertre-
tend fiir die Interessen einzustehen.

Als Rahmenbedingungen fiir méglichst gelingende Kooperationsverhéltnisse
lassen sich folgende Aspekte festhalten (Gahleitner/Homfeldt 2016: 322f.; Gies
2016: 328):

» gesicherte finanzielle, strukturelle und personelle Ressourcen,

* Kklare und transparente Strukturen wie Fallkonferenzen und Verabredungen zu
Héufigkeit und Dauer der Treffen von Netzwerkpartner*innen,

* kontinuierliche und in zeitlich angemessenen Abstanden angesetzte Treffen,

* Absprachen zur Zugehorigkeit im Netzwerk,

* (Fach-)Wissen iiber den (priventiven) Nutzen von Vernetzung,
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* Respekt gegeniiber unterschiedlichen Personen/Organisationen und gegensei-
tige Anerkennung von Arbeitsaufgaben und Fachkenntnissen,

* Vertrauen in die weiteren Netzwerkpartner*innen,

* transparente Absprachen zu Verantwortungsbereichen einzelner Netzwerkmit-
glieder,

» verldssliche Zusammenarbeit, die von allen gepflegt wird,

e Mindestmal} an gemeinsamen Zielen und Uberzeugungen,

* Wille zu kooperieren, gemeinsam Losungen zu finden und Einschétzungen an-
derer einzubeziehen,

* Netzwerkarbeit hat einen Gewinn fiir alle im Netzwerk Aktiven.

Neben dem, dass die Netzwerkarbeit einen sicheren Sozialraum fiir Betroffene er-
moglichen kann, konnen die Netzwerkpartner*innen selbst Unterstiitzung in ihrem
Umgang mit den Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen erhalten. Verantwortung
und Fachwissen konnen geteilt werden, Belastungen verteilen sich auf viele Schul-
tern und der (Riick-)Halt durch andere Personen kann entlasten und neue Kraft
fiir den Kontakt mit Betroffenen geben (Gies 2016: 328). Damit Personen sich gut
einbringen konnen, sind ein sicheres (professionelles) Selbstverstdndnis und eine
eigene Rollensicherheit wichtig. Dies beinhaltet die Klarheit iiber eigene Aufgaben,
Auftrage, Ziele, Werte, Ressourcen, Methoden sowie die Grenzen eigener Leistungs-
fahigkeit und Leistungswilligkeit (Baierl 2014a: 116; Gahleitner/Homfeldt 2016:
322). Insgesamt ist Vernetzung als ein fortwahrender Prozess zu verstehen, den es
stets weiterzuentwickeln, neu zu denken, von allen Beteiligten zu pflegen und zu
evaluieren gilt, um zum (aktuellen) Wohl und Gewinn aller Beteiligten zusammen-
zuwirken (Gahleitner/Homfeldt 2016: 323).

,Traumasensibel netzwerken heif3t: [...] mit Macht offen und transparent
umgehen, Machtmissbrauch stoppen, Kooperationen im mittleren Stresslevel
fiihren, Kinder und Jugendliche [sowie Erwachsene, Anm. A.-K. S.] an deren
Weiterentwicklung orientiert in den Mittelpunkt stellen, hdufig auch Sprach-
rohr [...] sein, dabei transparent und wertschitzend bleiben.” (Gies 2016:
329)

4 Abschluss - ein traumasensibler Sozialraum fiir Jonas

Welchen Wert sichere Umgebungen und Vernetzung fiir Betroffene von traumati-
schen Lebenserfahrungen haben kénnen, wurde in den vergangenen Kapiteln deut-
lich. Was kann das fiir Jonas aus dem einfithrenden Fallbeispiel bedeuten? Welche
(exemplarisch genannten) Ideen gibt es in seinem Sozialraum?
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In Jonas Wohngruppe werden alle Besucher*innen vor dem Eintritt ,iiberpriift“ und
alle Kinder iiber anstehende Besuche in der Wohngruppe informiert. Jonas sieht seine
Verwandten nur, wenn er das wiinscht, und nur aufserhalb seiner Wohngruppe, da er
nicht mochte, dass sie seinen privaten Bereich betreten. Jonas Bezugserzieher Falk ist
bei allen Besuchen dabei und passt auf Jonas auf — so hat Jonas es festgelegt. Aufser-
dem wird darauf geachtet, dass moglichst immer eine mdnnliche Ansprechperson in der
Wohngruppe prdsent ist. Wenn dies nicht méglich ist, wird Jonas dariiber informiert,
welche mdnnliche Person gerade im gesamten Kinderheim im Dienst ist. An diese Person
kann er sich dann wenden.

Jonas Lehrerin weifs um seine Lebensgeschichte. Wenn sie merkt, dass Jonas sich
nicht kongentrieren kann, bietet sie ihm an, eine Runde um die Schule zu rennen. Das
hilft ihm meistens. Wenn er traurig ist, weil er seine Aufgaben nicht rechtzeitig geschafft
hat, ermutigt sie ihn und erinnert ithn daran, dass ,,sein Leben zu schaffen schon sehr
viel Aufgabe ist. Mehr als jede Rechenaufgabe. Fiir den Fall, dass Jonas vor ihr als Frau
Angst bekommt, gibt es die Absprache, dass der Lehrer der Nachbarklasse fiir Jonas da
ist. Auch das Biiro des Schulleiters steht fiir Jonas in solchen Fdllen offen.

Wenn Jonas Wutausbriiche hat und beim Fufsballspiel ,,ausrastet®, erinnert ihn
sein Trainer daran, dass es logische Griinde dafiir in seiner Lebensgeschichte gibt. Auch
den anderen Kindern erkldrt er das. Das gemeinsame Mannschaftsritual wird immer
nach einem solchen Wutausbruch durchgefiihrt — so wird gezeigt, dass wieder alles in
Ordnung ist.

Der Fuf$balltrainer, die Lehrerin, der Bezugsbetreuer und alle anderen wichtigen
Personen im Kontakt mit Jonas treffen sich alle acht Wochen, um gemeinsam zu tiberle-
gen, wie sie Jonas unterstiitzen konnen und ob die aktuellen Hilfen fiir ihn ausreichend
sind. Wenn Jonas sich das wiinscht, kann er zu den Treffen dazukommen, zweimal im
Jahr nimmt Bezugsbetreuer Falk ihn auf jeden Fall mit. AufSerdem erzdhlt Falk Jonas
immer im Nachhinein von den Gesprdchen, sodass Jonas tiber alles informiert ist. Wenn
Jonas mochte, dass Themen besprochen werden, kann Jonas Falk beauftragen, sie an-
gusprechen, oder selbst mit zum Netzwerktreffen kommen.

Die Mitarbeiterin des Jugendamts setzt sich zudem auf politischer Ebene in der
Stadt fiir die Interessen von Betroffenen ein und nimmt Ideen aus den Netzwerktreffen
fiir Jonas auf. So sollen zukiinftig mehr ,,Notnester im Ort eingerichtet werden und
die Stadt plant in Kooperation mit einem Trdger der Jugendhilfe, dass mehr Fort- und
Weiterbildungsangebote sowohl fiir professionell Tdtige als auch fiir Ehrenamtliche an-
geboten werden kénnen. Stddtische Rdumlichkeiten und ein Zuschuss aus der Kommu-
ne werden dazu zur Verfiigung gestellt.

Ein Netzwerk fiir Jonas, das ihn hdlt!
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Sozialraum- und teilhabeorientierte
Gestaltung einer gesundheitshezogenen,
regionalen Versorgung von Menschen mit
Beeintrachtigung

Ursula Béing

1 Einleitung

Menschen mit Beeintrachtigung werden im Kontext von Gesundheit bislang wenig
adressiert. Fiir sie wird ein deutlich erhohter gesundheitsbezogener Versorgungs-
bedarf bei einer — im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung — deutlich schlechte-
ren gesundheitsbezogenen Versorgung konstatiert (Seidel 2015: 9). Die Sicherung
einer auf Behinderung bezogenen, bedarfsgerechten Versorgung mit Leistungen
zur Erhaltung und Herstellung der Gesundheit stellt insofern eine zentrale gesell-
schaftliche Aufgabe dar (Schmidt-Ohlemann 2015: 26f.). Als Barrieren einer be-
darfsgerechten Versorgung lassen sich insbesondere strukturelle und politische
Rahmenbedingungen identifizieren (Seidel 2015; Bossing et al. 2019).

Neben konkreten gesundheitsbezogenen Mafnahmen fiir beeintrachtigte Men-
schen erscheint es notwendig, die sozialrdumlichen Bedingungen in den Blick zu
nehmen, die geeignet erscheinen, gute Rahmenbedingungen fiir eine regionale
gesundheitsbezogene Versorgung zu sichern. In diesem Beitrag wird insofern der
soziale Raum in den Fokus geriickt und nach den sozialrdumlichen Voraussetzun-
gen und Bedingungen gefragt, durch die auf regionaler Ebene gesundheitsbezogene
Teilhabemoglichkeiten hergestellt werden konnen.

Dazu wird in Abschnitt zwei, nach einer kurzen Skizzierung historischer Ent-
wicklungspfade einer teilhabeorientierten Gestaltung des sozialen Raums, nach
den Bedingungen der Herstellung des sozialen Raums und eines auf Teilhabe orien-
tierten sozialen Handelns gefragt. Anschliefend wird in Abschnitt drei dargestellt,
wie durch eine sozialraumorientierte und auf Behinderung bezogene Kommunal-
und Sozialplanung Gestaltungs- und Moglichkeitsspielrdume eréffnet werden und
welche Ambivalenzen und Widerspriiche sich mit dieser Idee verbinden. Der Bei-
trag schlief3t mit einem kurzen Reslimee in Abschnitt vier.
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2 Teilhabeorientierte Gestaltung des sozialen Raums

2.1 Historische Entwicklungspfade

Der soziale Raum riickt immer stirker ins Bewusstsein eines auf Behinderung be-
zogenen sozialen Handelns. Sozialraumorientierung ist in diesem Diskurs eng ver-
kniipft mit der Idee der Teilhabe.

Die Entwicklung einer auf Behinderung bezogenen teilhabe- und sozial-
raumorientierten Perspektive ist dabei historisch vor dem Hintergrund sozial-ge-
sellschaftlicher Bewegungen und biirgerrechtlicher Emanzipationsdiskurse in
Wechselwirkung mit sozialrechtlichen und -politischen Entwicklungen sowie den
fachwissenschaftlich-professionellen Diskursen einer sich entwickelnden Heil- und
Sonderpadagogik zu lesen.

Das Normalisierungsprinzip und das Konzept der Lebensweltorientierung gel-
ten als wesentliche (heil-)pddagogische Vorldufer eines sozialraumorientierten, an
Teilhabe ausgerichteten Handelns (Theunissen 2012). In Verbindung mit dem auf
sozialpolitischer Ebene Mitte der 1970er-Jahre verfassten Bericht der Psychiatrie-
Enquete (Beck 2016: 42) begann in den 1980er-Jahren ein Prozess der Deinstitutio-
nalisierung, d.h. des Umbaus grof3er Anstalten und Komplexeinrichtungen fiir als
behindert erkannte Menschen und des Aufbaus gemeindeintegrierter, kleiner und
offener Wohnformen, die eher dem Charakter des privaten Wohnens folgten (ebd.).

MaRgeblich vorangetrieben wurde diese Entwicklung durch die Initiative ver-
schiedener Emanzipationsbewegungen wie der sogenannten Kriippelbewegung
(vgl. u.a. Miirner/Sierck 2009) als Selbstvertretungsbewegung von Menschen mit
korperlichen Beeintrdchtigungen oder der Bundesvereinigung Lebenshilfe als El-
ternbewegung fiir Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung. Getragen von
der Empowermentidee anderer Biirgerrechtsbewegungen dieser Zeit setzte sich ins-
besondere die sogenannte Kriippelbewegung unter dem Slogan ,Nichts ohne uns
iiber uns‘ gegen entmiindigende und paternalistische Fiirsorgekonzepte und fiir ein
Recht auf Selbstbestimmung ein.

Im Community-Care-Ansatz verbinden sich die skizzierten Konzepte und Be-
wegungen. Community-Care zielt darauf, die ,Sorge‘ fiir als behindert erkannte
Biirger*innen der Gemeinde und/oder regionalen Gemeinschaften zu iibertragen.
Unterstiitzungsleistungen sollen als allgemeine Dienstleistung in kommunaler Ver-
antwortung gesteuert werden, um diese — jenseits etablierter Organisationen und
iiberortlicher finanzieller Zustdndigkeiten — sozialraumorientiert und personen-
zentriert zu gestalten (Schablon 2010).

Begleitet werden diese Prozesse von einem sich verdndernden Verstandnis von
Behinderung. Einen wesentlichen Entwicklungsschub hierzu leistet die UN-Behin-
dertenrechtskonvention, die im Jahr 2009 durch Deutschland ratifiziert wurde.
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Werden als behindert bezeichneten Menschen in einer medizinisch-psychiatrischen
Sichtweise defizitdre Merkmale zugeschrieben und werden sie — in einer paterna-
listischen Haltung — als Fiirsorgeempfanger*innen betrachtet, so sind sie durch die
UN-BRK als Trédger*innen von Rechten anerkannt, die das Recht auf volle, wirksame
und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft haben.

Mit der Hinwendung zu einem sozialwissenschaftlichen, relationalen Ver-
standnis von Behinderung verbindet sich insofern die Idee, dass Behinderung durch
ein ,komplexes System von Einflussfaktoren [entsteht], die sich nur als Mischung
individueller mit sozialen Faktoren begreifen lassen“ (Preuss-Lausitz 1981: 32, zit.
nach Schédler 2002: 74).

Behinderung wird damit als Einschrdnkung der Teilhabemoéglichkeiten und
nicht als individuelles Defizit verstanden (Schadler 2018: 239).

Nicht der einzelne als behindert erkannte Mensch und seine ihm im Kontext
eines medizinisch-psychiatrischen Behinderungsverstandnisses zugeschriebene
Forder- und Entwicklungsbediirftigkeit bilden in dieser Blickrichtung den Aus-
gangspunkt fiir sozialrechtliches und soziales Handeln. Vielmehr fordert ein sozial-
wissenschaftliches Verstdndnis von Behinderung, den Blick auf die allgemeinen
gesellschaftlichen Bedingungen und die Lebenslagen von als behindert erkannten
Personen zu richten sowie Teilhabebarrieren und die Bedingungen des sozialen
Raums zu analysieren, in dem diese Personen leben (Schédler 2018: 239).

Die skizzierten Entwicklungen, insbesondere die verdnderte Perspektive auf
Behinderung, setzten einen bis heute nicht abgeschlossenen Prozess der Neujus-
tierung eines auf Behinderung bezogenen sozialrechtlichen Handelns und seiner
konkreten Ausformungen auf unterschiedlichen Ebenen in Gang (vgl. hierzu Rohr-
mann 2016: 162ff.). Personenzentrierung und Sozialraumorientierung sind seither
in der Sozialgesetzgebung wesentliche Eckpfeiler und durch das BTHG sozialrecht-
lich verankert.

Dennoch gilt kritisch zu konstatieren, dass der mittlerweile bereits 40 Jahre
wiahrende Prozess der Deinstitutionalisierung langst nicht als abgeschlossen gilt,
der Community-Care-Ansatz nur sehr punktuell verfolgt wird und die aktuelle So-
zialgesetzgebung und die damit verbundenen Sozialplanungsverfahren noch haufig
wenig teilhabe- und sozialraumorientiert ausgestaltet sind (Miiller 2022; Dobslaw
2012).

Es scheint so zu sein, als erweisen sich u. a. die bisherigen, historisch gewach-
senen Entwicklungspfade sozialplanerischen Handelns als Barriere fiir die Ent-
wicklung eines als ,inklusiv' bezeichneten Gemeinwesens (Rohrmann/Schadler et
al. 2015; Rohrmann 2016: 170ff.) und damit auch als Barriere fiir die Entwicklung
regionaler Gesundheitsstrukturen fiir als behindert bezeichnete Menschen. Bevor
jedoch die Moglichkeiten und Herausforderungen kommunaler Teilhabeplanung in
den Fokus genommen werden, sollen zunédchst grundlegende Anmerkungen zum
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Verstédndnis von sozialem Raum und Teilhabe und deren Anschlussfdhigkeit an den
Behinderungsbegriff skizziert werden.

2.2 Zum Verstiandnis von sozialem Raum und Teilhabe

Um die Bedingungen des sozialen Raums und seiner Konstituierung zu erhellen
leistet ein relationaler Raumbegriff einen wertvollen Beitrag. In diesem wird der
soziale Raum als sozial hervorgebracht betrachtet.

»,Raum (kann) nicht ldnger als naturhaft gegebener materieller Hinter- oder
erdgebundener Untergrund sozialer Prozesse unveridnderbar und fiir alle
gleichermalen existent angenommen werden [...]. Vielmehr wird Raum
selbst als sozial produziert, damit sowohl Gesellschaft strukturierend als
auch durch Gesellschaft strukturiert und im gesellschaftlichen Prozess sich
verdandernd begriffen.“ (Léw/Sturm 2019: 4)

Der Raum spiegelt in diesem relationalen Raumverstandnis durch die Art und Wei-
se seiner Gestaltung die Strukturen der Gesellschaft wider. Er reprédsentiert damit
kulturelle Errungenschaften und gesellschaftliche Erfahrungen, sprich eine ge-
sellschaftliche Ordnung, die durch das Handeln der Akteur*innen hervorgebracht
wird. Gleichzeitig strukturieren Ridume jedoch auch das Handeln der Akteur*in-
nen. Rdume sind demnach sowohl Folge des Handelns als auch dem Handeln vor-
géangig (Low et al. 2007: 63).

Mit diesem Verstdndnis richtet sich der Fokus einerseits auf die Handelnden,
durch die Rdume entstehen, d. h. auf die Frage wer, mit welchem Recht und mit wel-
cher Macht Einflussnahme auf die Gestaltung des sozialen Raums nehmen kann.

Andererseits richtet sich der Fokus auf die Prozesse der Aneignung von Réu-
men, d.h. auf die Frage, wie kulturelle Errungenschaften und gesellschaftliche
Erfahrungen, die sich in Rdumen materialisieren, von einzelnen Menschen er-
schlossen werden kénnen. Der Begriff der Aneignung verweist auf die unumgang-
liche Notwendigkeit, den Raum durch die Art und Weise, wie er gestaltet ist, und
durch die Art und Weise der Anordnung materieller Artefakte in seiner Bedeutung
zu rekonstruieren und sich ihn damit aktiv zu erschliefen (Deinet 2009: 35). Durch
die tatige Auseinandersetzung mit seiner Umwelt eignet sich der Mensch die ge-
genstiandliche und symbolische Kultur an. Leontjew pragte bereits den Begriff der
Gegenstandsbedeutung und meinte damit die vergegensténdlichte gesellschaft-
liche Erfahrung, die im Aneignungsprozess erschlossen werden muss (ebd.: 28).
Die Aneignung von Rdumen findet demnach immer durch Tétigkeit statt. Sie ist ein
schopferischer Prozess der Erweiterung des eigenen Handlungsraumes und damit
einhergehend ein Prozess der Bedeutungszuweisung und Erweiterung bzw. Verén-
derung rdumlicher Ordnung.
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Raumkonstitutionen werden nach Léw iiber Macht- und Herrschaftsverhéltnis-
se ausgehandelt (Low et al. 2007: 65). Verbunden mit einem relationalen Raum-
verstdndnis ist also die Frage nach der Représentation des Raums, d.h. der Frage,
wer sich mit welchen Lebenserfahrungen durch einen bestimmten Ort représen-
tiert sieht und welche Gruppen bzw. welche Interessen durch einen bestimmten Ort
nicht oder nur marginal reprédsentiert werden (May 2022: 191).

Empirische Arbeiten, die, ausgehend von einem relationalen Raumverstdand-
nis, auf die Konstruktion von Behinderung schauen, erkennen eine wechselseitige
Verflechtung zwischen der Konstruktion von Raum und der Konstruktion von Be-
hinderung (Modes 2016; Trescher/Hauck 2020a). Raum und Subjekt bringen sich
dabei wechselseitig hervor (Trescher 2018; Buchner 2018; K&pfer/Boing 2020).
Forschungsergebnisse zeigen, dass die Teilhabe an Aneignungspraxen von Raum
fiir Menschen, die als behindert adressiert werden, erschwert sein kann (Trescher/
Hauck 2020b).

Die empirischen Arbeiten verweisen insofern auf den Zusammenhang von Teil-
habe und einem relationalen Raumverstdndnis.

Teilhabe beschreibt nach Bartelheimer et al. (2020: 43) ein Verhaltnis zwi-
schen Individuum und gesellschaftlichen Bedingungen. Teilhabe fokussiert dabei
den Moglichkeitsraum, der aus der Wechselbeziehung zwischen personlichen und
gesellschaftlichen Bedingungen entsteht (ebd.).

Bartelheimer und Henke (2018, zit. nach ebd.: 27) haben im Anschluss an
den Lebenslagen-! und den Befdhigungsansatz? ein Grundmodell von Teilhabe ent-
wickelt, in dem die Handlungsmdglichkeiten und Entscheidungsspielraume des
Menschen in den Mittelpunkt gestellt werden. Danach setzt Teilhabe zunéchst den
Zugang zu materiellen Ressourcen voraus. Teilhabeoptionen ergeben sich dann aus
dem Zusammenspiel von personlichen und strukturellen Voraussetzungen, die der
Person Entscheidungsmoglichkeiten eroffnen und es ihr erméglichen, verschiedene
Handlungsalternativen auszuloten (ebd.: 32f.). Menschen verwirklichen die Teil-
habe an einem Lebensbereich oder den Einbezug in eine Lebenssituation — dhnlich
wie im Aneignungsmodell — demnach vermittelt {iber ihre Aktivitédten, ihr Tatigsein
(ebd.: 30).

Damit verweist der Teilhabebegriff einerseits auf die Notwendigkeit der Gestal-
tung sozialer Umwelten, um Handlungsméglichkeiten und damit Teilhabechancen
zu er6ffnen, und andererseits auf die Notwendigkeit handelnden Akteur*innen
Aneignungsmoglichkeiten und Handlungsoptionen zur Bestimmung des sozialen
Raums zu erdffnen. Der Zugang zu ausreichenden Ressourcen ist dabei wesentliche
Grundbedingung.

1 Der Lebenslagenansatz wurde u.a. von Gerhard Weisser (1978) entwickelt.
2 Befdhigungsansatz bzw. Capability Approach nach Nussbaum 1999.

213



Sozialraum- und teilhabeorientierte Gestaltung
3 Kommunale Planungsprozesse des sozialen Raums

3.1 Perspektiven kommunaler Teilhabeplanung

Sozialraumorientierung ist inzwischen zum zentralen Schlagwort professioneller
politischer, gesellschaftlicher Akteur*innen avanciert. Vorherrschend ist hier jedoch
oft ein vornehmlich territorialer Raumbegriff, in dem Planungs- und Steuerungs-
elemente auf einen abgrenzten territorial bestimmbaren Raum bezogen werden.
Fiir Akteur*innen in Politik und Verwaltung scheint dieses territoriale Sozialraum-
verstdndnis attraktiv, um einen Raum administrativ zu begrenzen und gezielt Maf3-
nahmen zur Gestaltung zu implementieren. Diese Gleichsetzung eines territorialen
Gebietes mit dem sozialen Handeln in diesem Gebiet birgt jedoch die Gefahr, den
Fokus unzuléssig zu verengen (Reutlinger 2022: 173).

Demgegeniiber haben Reutlinger und Wigger (2010) unter Riickgriff auf die
oben skizzierten raumsoziologischen Uberlegungen ein Modell vorgelegt, in dem
yunterschiedliche, fiir Sozialplanung relevante Gestaltungszugénge und damit ver-
bundene Raumkonzeptionen sichtbar gemacht werden [kénnen]“ (ebd.: 173).

Sie unterscheiden in Anlehnung an das sogenannte St. Galler Modell zur Ge-
staltung des Sozialraums zwischen den Ebenen der

* Sozialinfrastrukturplanung,
* Community-Planung und
» Territorialen Planung.

Die Sozialinfrastrukturplanung setzt an der 6ffentlichen Infrastruktur an. Dabei
geht es darum, institutionelle Zusammenhé&nge zu steuern, zu organisieren und so
die Infrastruktur und die notwendigen Ressourcen passgenau zu gestalten (ebd.:
179). Sozialinfrastrukturplanung leistet

»einen Beitrag zur Entwicklung von sozialpolitisch abgestimmten, sozial-
arbeiterisch-fachlich reflektierten und bedarfs- wie ressourcengerechten Inf-
rastrukturen innerhalb politischer, sozialer u.a. Rahmenbedingungen sowie
der vielschichtig herrschenden Machtverhéltnisse“ (ebd.: 180).

Die Community-Planung zielt auf die Schaffung von ,Rdumen lokaler Gemeinschaf-
ten“ (Kessl/Reutlinger 2010 zit. nach ebd.: 183), d.h. auf ,homogene soziale wie
rdumliche Einheiten in einem iiberschaubaren Nahraum“ (ebd.), die eine ,integra-
tive Basis“ (ebd.) fiir marginalisierte Menschen bieten und auf deren gesellschaft-
liche Teilhabe zielen. Community-Planung bezieht sich demnach auf die Menschen
und die Lebensbedingungen bestimmter Gruppen an konkreten Orten. Im Fokus
stehen Aneignungsprozesse der durch professionelle Arbeit adressierten Personen.
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Sie sollen bestimmten Orten und Situationen eigene Bedeutungen zuweisen und
diese gestalten konnen.

Die Territoriale Planung schlielich setzt bei der physisch-materiellen Welt an.
Uber ihre konkrete Gestaltung wird auf die in diesen Territorien lebenden Menschen
bzw. auf deren Interaktionen Einfluss genommen. In den Planungsprozess, der als
sozialer Prozess verstanden wird, sollen méglichst viele Akteur*innen eingebunden
werden. In die Erstellung physisch-materieller Orte flieen so ,,Bilder, Interpretatio-
nen und Handlungsweisen“ (ebd.: 182) unterschiedlicher Akteur*innen ein.

Zusammenfassend intendiert dieses Modell zur Gestaltung des Sozialraums in
Anlehnung an ein relationales Raumverstandnis

»,das Soziale bzw. Sozialrdumliche {iber (verdnderte) Steuerungsprozesse zu
(re)organisieren, iber die Verdnderung der physisch-materiellen Welt zu ge-
stalten oder iiber die Arbeit mit Menschen zu bearbeiten“ (Reutlinger/Wigger
2010 zit. nach ebd.: 179).

Insbesondere im Kontext von Behinderung scheint dieses Modell zur Sozialraum-
gestaltung geeignet, da es unmittelbar an ein relationales Verstandnis von Behinde-
rung anschlie3t, welches Behinderung in Abhéngigkeit zu den jeweiligen Umwelten
begreift. Die drei Dimensionen dieses Modells erméglichen

,,die Versorgungssysteme eines Planungsraumes im Hinblick auf ausgesuchte
Themen- oder NutzerInnen-Felder bedarfsgerecht und ressourcenschonend
weiter zu entwickeln“ (Bbhmer 2015: 1 zit. nach ebd.: 180).

Insofern scheint es auch geeignet, gesundheitsbezogene Versorgungsstrukturen so-
zialraumorientiert aufzubauen und zu gestalten.

Erschwert werden diese Gestaltungszuginge jedoch dadurch, dass sozial-
politische Akteur*innen, die fiir eine auf Behinderung bezogene Versorgung Ver-
antwortung tragen, auf kommunaler Ebene wenig préasent sind. Insbesondere fiir
den Bereich der Eingliederungshilfe hat sich historisch eine {iberregionale Zustén-
digkeit herausgebildet, um die Kommunen von der Finanzierung von Unterstiit-
zungsleistungen fiir als behindert markierte Biirger*innen zu entlasten und diese
an iiberortliche Sozialbehorden zu delegieren (Schidler 2018: 241). Als Folge die-
ser Entwicklung sind Kompetenzen zur Planung sozialraumorientierter und auf
Teilhabe bezogener Dienste im Kontext Behinderung auf der Ebene kommunaler
Verwaltungen kaum ausgeprédgt (Rohrmann 2016: 152). Auch das BTHG hat dies-
beziiglich keine Reformen eingefiihrt und z. B. neue Verantwortlichkeiten durch die
Festschreibung kommunaler Koordinations- und Planungszustandigkeiten geschaf-
fen (Schédler 2018: 246).
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Will man jedoch - in Anlehnung an den Community-Care-Ansatz — ein ,inklusi-
ves Gemeinwesen' entwickeln, so bedarf es einer Teilhabeplanung, die in den jewei-
ligen Kommunen verankert ist und in der die Planungsprozesse unter Federfiihrung
der Kommune gestaltet werden. Dabei geht es keineswegs um eine kommunale ,Be-
hindertenpolitik’, sondern um eine Kommunalpolitik, in der in allen Planungsberei-
chen - ressort- und fachiibergreifend — kommunale Strukturen und Verwaltungen
sozialrdumlich ausgerichtet werden. Dies umfasst die Bau- und Verkehrsplanung,
die Schulentwicklungs- und Jugendhilfeplanung ebenso wie die Stadt- und Ge-
meindeentwicklungsplanung und nicht zuletzt die Sozialplanung und die Planung
der gesundheitlichen Versorgung.

Bisherige Fachplanungen sind bislang jedoch noch wenig miteinander ver-
netzt und folgen den internen Logiken und der Perspektive des jeweiligen Fach-
bereichs. Uberschneidungen und Querschnittsthemen zwischen verschiedenen
Fachbereichen, z.B. zum Thema Barrierefreiheit, werden so in mehreren Fach-
plénen thematisiert, ohne dass Konzepte, Ziele und Manahmen, die sich aus den
jeweiligen Perspektiven ergeben, miteinander abgestimmt sind. Um Fachplanun-
gen sozialraumsensibel zu gestalten, miissen sie starker raumlich strukturiert und
miteinander enger verzahnt werden (Reichstein et al. 2022: 56). Es bedarf dazu
einer abgesicherten Federfiihrung fiir die damit verbundenen koordinativen Aufga-
ben, die sinnvollerweise nicht in einem Ressort (z. B. Sozialressort) angesiedelt ist,
sondern eine iibergeordnete Position, z.B. bei der Verwaltungsfiihrung, einnimmt
(Rohrmann/Schédler et al. 2015: 29).

Reichstein et al. (2022) plédieren in Bezug auf eine Region fiir die Gliede-
rung eines Kreises in Planungsrdume und den Aufbau analoger Anlaufstellen, um
eine wohnortnéhere Kontaktaufnahme durch Biirger*innen mit unterschiedlichen
Unterstiitzungsbedarfen zu erreichen (Reichstein et al. 2022: 55). Fiir jeden Pla-
nungsraum sind ,,Teilhabe- und Pflegestiitzpunkte“ (TePS) mit Beratungs-, Koordi-
nierungs- und Lotsenfunktion einzurichten (Reichstein et al. 2022: 57).

Die Forderung nach einer gemeinsam abgestimmten, integrierten Sozialpla-
nung zielt dabei nicht nur auf die Teilhabe von als behindert erkannten Menschen.
Angesichts bestehender komplexer sozialer Herausforderungen (u.a. Zuwande-
rung, Armutsentwicklung, demografischer Wandel) und intersektionaler Wech-
selbeziehungen zwischen unterschiedlichen Diskriminierungsformen ermoglicht
sie Menschen in unterschiedlichen marginalisierten Lebenslagen eine Aneignung
und Gestaltung des sozialen Raums und wird insofern auch von der Kommission fiir
,Gleichwertige Lebensverhéltnisse’ empfohlen (Miiller 2022: 90).
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3.2 Sozialrdaumliche- und teilhabeorientierte Gestaltung
gesundheitshezogener Dienste

Rohrmann et al. (2015: 24ff.) haben fiinf Dimensionen identifiziert, welche fiir eine
sozialraumorientierte kommunale und auf Behinderung gerichtete Politik und die
Entwicklung eines ,inklusiven Gemeinwesens‘ von iibergeordneter Bedeutung sind:

* Partizipation und Selbstvertretung von Menschen mit Beeintrachtigung,

* Sensibilisierung und Bewusstseinsbildung,

* Gestaltung einer barrierefreien Infrastruktur,

* inklusive Gestaltung von Bildungseinrichtungen und anderer Einrichtungen fiir
die Allgemeinheit,

* Planung und Entwicklung flexibler und inklusionsorientierter Unterstiitzungs-
dienste.

Diese orientieren sich in normativer Hinsicht an den Forderungen der UN-BRK und
sind anschlussfahig an gesetzliche Vorgaben. Sie sind jedoch auch flexibel genug,
um die jeweiligen ,,kommunalspezifischen Entwicklungspfade“ (Rohrmann et al.
2015: 24) zu beriicksichtigen.

Bezogen auf die sozialrdumliche Gestaltung gesundheitsbezogener Leistungen
und Dienste lassen sich, mit Blick auf als behindert bezeichnete Menschen, entlang
dieser Dimensionen férdernde und hemmende Faktoren identifizieren.

Partizipation zielt auf die Aneignungsmoglichkeiten von Menschen mit Beein-
trachtigung, auf die Moglichkeit des Empowerments und der Vertretung eigener
Interessen im sozialen Raum. Formen partizipativer Beteiligung sind durch die UN-
Behindertenrechtskonvention angemahnt. Das BTHG hat partizipative Strukturen
z.B. im Hinblick auf Bedarfsermittlungsverfahren ausgeweitet.

Im Kontext gesundheitsbezogener Dienste sind Moglichkeiten partizipativer
Beteiligung in NRW insbesondere durch kommunale Gesundheitskonferenzen
strukturell verankert. Ihre Einsetzung gehort zu den Pflichtaufgaben einer Kommu-
ne (ebd.: 135). Kommunale Gesundheitskonferenzen beraten unter Einbezug von
Selbsthilfegruppen gemeinsam interessierende Fragen der gesundheitlichen Ver-
sorgung auf ortlicher Ebene mit dem Ziel der Koordinierung und geben bei Bedarf
Empfehlungen (§ 24 OGDG NRW).

Auch die Kompetenzzentren Selbstbestimmt Leben (KSL) in NRW unterstiitzen
und ermoglichen gem&R §9 Absatz 3 IGG NRW partizipative Strukturen und infor-
mieren {iber gesundheitsbezogene Leistungen und Dienste.

Im ersten Staatenbericht der UN-Monitoringstelle (CRPD 2015) werden je-
doch im Hinblick auf partizipative Strukturen viele Versdumnisse angemahnt. Ins-
besondere fehlt es an Moglichkeiten, beeintréchtigte Personen in Entscheidungen
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iiber medizinische Malinahmen einzubeziehen, es fehlt an Formen der Aufkldrung
und an Méglichkeiten der informierten und freiwilligen Einwilligung (MAGS NRW
2020: 153).

Partizipativen Prozessen ist auch ein gewisser Widerspruch inhérent. Einerseits
ermoglichen sie die Beteiligung von als behindert bezeichneten Menschen. Als rele-
vante politische Akteur*innen erhalten diese damit Einfluss auf politische Entschei-
dungen, gestalten Stadtentwicklungsprozesse und entwickeln so soziale Raume.

Andererseits sind in einem als ,Partizipation‘ bezeichneten politischen Betei-
ligungsprozess die Rollen festgelegt. Auf der einen Seite befinden sich diejenigen,
die als Professionelle in Politik und Verwaltung diesen Prozess initiieren und da-
bei oftmals auch {iber die Vergabe von Ressourcen entscheiden. Auf der anderen
Seite befinden sich diejenigen, die als partizipativ Beteiligte diese Prozesse mit be-
gleiten und mitgestalten ,diirfen‘ und damit immer auch auf das Wohlwollen der
professionellen Entscheider*innen angewiesen sind. Partizipative Prozesse setzen
dariiber hinaus den Fokus auf ein bestimmtes, zugeschriebenes und als bedeutsam
erkanntes Merkmal der partizipativ Beteiligten — im Falle von Behinderung eben
auf das Merkmal Behinderung — und stehen damit in der Gefahr, den Blick auf die
beteiligten Akteur*innen zu verengen. Damit laufen partizipative Prozesse Gefahr,
Vorstellungen iiber Behinderung zu reproduzieren. Eine Fremd- oder auch eine
Selbstzuschreibung als ,Mensch mit Behinderung* darf also keinesfalls zur Bedin-
gung werden, um Beteiligungsmoglichkeiten wahrzunehmen.

Sinnvoller ist es, andere Formen der partizipativen Beteiligung zu schaffen, z. B.
eine themenbezogene Beteiligung aller interessierten Biirger*innen. So kann auf
eine vorherige Zuschreibung zu einer Gruppe verzichtet werden (Rohrmann 2022).
Solche themenbezogenen Veranstaltungen und Planungsforen kénnen ,,an Orten
wie Teilhabe-, Stadteil- oder Gemeinwesenszentren angedockt werden“ (ebd.: 256)
und sollten nach den Kriterien der Barrierefreiheit gestaltet sein, um Interessierten
mit unterschiedlichen Voraussetzungen eine Beteiligung zu ermdglichen.

Mit den oben genannten Dimensionen verbindet sich ein gesamtgesellschaftli-
cher Prozess, der als Disability Mainstreaming bezeichnet wird und ausdriickt, dass

»[jledwedes politische [ ] und gesellschaftliche[ ] Handeln [...] danach be-
fragt werden [soll], in welcher Weise es zur Gleichstellung und Teilhabe be-
hinderter Menschen beitragt oder sie verhindert“ (Griiber 2007).

Im Sinne eines Disability Mainstreaming gilt es, dass gesellschaftliche Bewusstsein
im Hinblick auf Behinderungen zu schéirfen und das Anliegen von Menschen mit
Beeintrachtigung zu einem integralen Bestandteil von Prozessen in Politik, Verwal-
tung, Gesellschaft und Wissenschaft zu machen (ebd.). Die Bewusstseinsbildung
bezieht sich dabei auf die Bekdmpfung von Diskriminierung, auf die Starkung der
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Betroffenen sowie auf die Sensibilisierung der Gesellschaft. Geeignet sind alle For-
men, in denen in sozialen Interaktionen und durch das Handeln bestimmter Ak-
teur*innen Konstruktionen von Behinderung irritiert und neue Deutungsmuster
hervorgebracht werden (Rohrmann et al. 2015: 91ff.).

In Bezug auf die gesundheitsbezogene Versorgung formuliert die UN-BRK in
Artikel 25 das Recht von Menschen mit Beeintrdchtigung auf den Genuss des er-
reichbaren Hochstmalles an Gesundheit ohne Diskriminierung. Dazu zahlt ein
diskriminierungsfreier Zugang zu gemeindenahen medizinischen Behandlungsan-
geboten. Das medizinische Regelversorgungssystem ist fachlich, konzeptionell und
organisatorisch so zu gestalten, dass es fiir alle Menschen, unabhéngig von ihren je
individuellen Voraussetzungen, zugénglich und nutzbar ist.

Kritisierend stellt die Monitoring-Stelle der UN-Behindertenrechtskonvention
dazu in ihren Empfehlungen zur Umsetzung der Konvention in der aktuellen Wahl-
periode (2022-2027) in NRW ein nicht ausreichendes Bewusstsein und Verstdndnis
von behinderungsbedingten Bedarfen in Gesundheitsberufen fest (DIMR 2022: 7).
Diskriminierende Strukturen zeigen sich in

,Barrieren wie unzugangliche[n] Arztpraxen, fehlende[n] Informationen in
Leichter Sprache und Gebardensprache, aber auch [in] negativen[n] Einstel-
lungen und fehlende[n] Fachkenntnisse[n] der Fachkréfte im Gesundheits-
wesen.“ (ebd.)

Gefordert werden fiir die aktuelle Legislaturperiode diesbeziiglich

»flachendeckende Sensibilisierungs- und Fortbildungsangebote zur inklusi-
ven Gesundheitsversorgung fiir Fachkréfte (inkl. der Themen Selbstbestim-
mungsrecht, Recht auf informierte und freiwillige Einwilligung) sowie eine
verpflichtende Aufnahme des Themas in die Studien- und Ausbildungs-Curri-
cula der Berufsgruppen im Gesundheitswesen“ (ebd.).

Die zitierte Stellungnahme der UN-Monitoring-Stelle und das dort zugrunde geleg-
te relationale Verstdndnis von Behinderung zeigen, dass sich Barrieren — auch im
Kontext einer sozialrdumlichen Gestaltung gesundheitsbezogener Dienste — nicht
auf physisch-bauliche Gegebenheiten und deren Beseitigung reduzieren lassen.
Vielmehr sind Barrieren, in Anlehnung an ein relationales Raumverstandnis, als
Prozesse des ,,Doing Disability“ (Hirschauer 2020) zu betrachten.? Praktiken und
Interaktionen sozialer Akteur*innen fithren zu sehr unterschiedlichen Zugangs-
chancen oder Ausschlussmechanismen. Sie sind abhédngig von Fahigkeits- oder Nor-
malitdtserwartungen, die sich an bestimmten Orten durch rdumliche Anordnungen

3 Vgl. zusammenfassend Rohrmann 2022: 247ff.
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materialisieren. Exklusive Rdume werden durch limitierende Zugangsvorausset-
zungen oder/und durch implizite Fahigkeits- und Verhaltensregeln hergestellt.

Barrieren lassen sich insofern zusammenfassend charakterisieren als ,,Ge-
gebenheiten, die bestimmte Raumnutzungen zulassen und andere ausschlief3en“
(Rohrmann 2022: 248). Dabei sind Prozesse der Herstellung von Barrierefreiheit
immer auch ambivalent und mit Aushandlungsprozessen unterschiedlicher Inter-
essengruppen verbunden.

Neben der Zuginglichkeit zu Einrichtungen und Diensten der allgemeinen
gesundheitsbezogenen Versorgung betont die UN-BRK das Recht auf Gesundheits-
leistungen, die von Menschen mit Beeintrachtigung speziell wegen ihrer Beein-
trachtigung benoétigt werden. Dies sind z.B. Leistungen der Fritherkennung und
Friihintervention sowie Leistungen, durch die korperliche Beeintrdchtigungen
moglichst geringgehalten oder vermieden werden konnen. Forderlich sind in die-
sem Zusammenhang regionale Versorgungsangebote und Unterstiitzungsdienste,
die sich an der Lebenswelt der Betroffenen orientieren und einen niedrigschwelli-
gen Zugang ermoglichen.

Als dienlich kénnen sich in diesem Zusammenhang auch die mit dem BTHG ein-
gefiihrten sogenannten ergénzenden unabhéngigen Teilhabeberatungen (EUTBs)
erweisen, die in den Kommunen unabhingig von den Strukturen der Leistungsan-
bieter im Hinblick auf die Ausgestaltung der personlichen Lebenssituation beratend
tatig werden.

Als Angebote einer regionalen Versorgung stellen auch Konsulentendienste ei-
nen wichtigen Baustein dar, die als regionale Beratungs- und Kompetenznetzwerke
insbesondere Menschen mit Lernschwierigkeiten, die zusatzliche psychische Beein-
trachtigungen aufweisen oder denen herausfordernde Verhaltensweisen attestiert
werden, eine Beratung anbieten (Bradl 2013). Sie sind interdisziplinar aufgestellt
und beraten ihre Klient*innen und deren Umfeld personenzentriert in ihrer Lebens-
welt.

Spezialisierte Versorgungsstrukturen bieten dariiber hinaus die ,Medizinischen
Zentren fiir erwachsene Menschen mit Behinderung' (MZEB) bzw. die ,Sozialpadi-
atrischen Zentren‘ (SPZ) fiir die Versorgung von Kindern und Jugendlichen. MZEBs
und SPZs sind multiprofessionell aufgestellt und haben eine interdisziplindre Aus-
richtung. Sie arbeiten eng mit anderen behandelnden Arzt*innen, Einrichtungen
und Diensten der Eingliederungshilfe und dem offentlichen Gesundheitsdienst
zusammen. Dennoch zeigt sich auch hier, dass insbesondere die MZEBs nicht fla-
chendeckend ausgebaut sind. In NRW existieren aktuell insgesamt neun MZEBs
mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung. Der Aufgabenbereich wird politisch
begrenzt, sodass diese Zentren keine eigenen Therapieangebote vorhalten. Als
hemmend erweisen sich weiterhin Schnittstellenproblematiken von Gesundheits-
leistungen und Leistungen der Eingliederungshilfe (DIMR 2022: 7).
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Zukiinftig werden insbesondere Mafinahmen ausgebaut werden miissen, die
eine Vernetzung unterschiedlicher Akteure beférdern und flexible, niedrigschwelli-
ge Unterstiitzungsstrukturen vor Ort ausbauen.

3.3 Kritische Reflexion kommunaler sozialraumlicher Planungsprozesse

Die in diesem Beitrag skizzierten Moglichkeiten einer Neuordnung des sozialen
Raums bergen Chancen, um die Teilhabemoglichkeiten von Menschen mit Beein-
trachtigung im Rahmen gesundheitsbezogener regionaler Versorgung zu stiarken
und zu verbessern. Dennoch gilt es, damit einhergehende Spannungsfelder und
Konflikte nicht auszublenden. Der soziale Raum ist immer ein Raum, auf den unter-
schiedliche, miteinander im Widerstreit stehende Interessen einwirken und inso-
fern auch Machtverhéltnisse und soziale Ungleichheiten (re-)produziert werden
(vgl. u.a. Wansing 2017). Vorstellungen einer ,inklusiven‘ Gesellschaft mit und fiir
Menschen, die als behindert bezeichnet werden, in denen Radume ,,per se als Orte
der Zugehorigkeit, Teilhabe und wechselseitiger Anerkennung in Nachbarschaften”
(ebd.: 25f.) konstruiert werden, verkennen, dass ein sogenanntes inklusives Ge-
meinwesen ,,in einer dauernden Spannung zu Tendenzen der Ausgrenzung [steht],
die unsere Gesellschaft in allen Lebensbereichen durchzieht“ (Rohrmann et al.
2015: 22).

So zeigen soziologische Untersuchungen, dass die Toleranz- und Inklusions-
bereitschaft der Gesellschaft begrenzt ist und in wirtschaftlich schwachen Zeiten
abnimmt (Heitmeyer 2011).

Neben der Gefahr einer sozialromantischen Verklarung sozialraumorientier-
ter Konzepte liegt ein weiteres kritisch zu reflektierendes Spannungsfeld in der
Beziehung zwischen und dem Verhaltnis von sozialstaatlichen Leistungen und zi-
vilgesellschaftlichem Engagement. Sozialraumorientierte Konzepte werden durch
Akteur*innen in Politik und Verwaltung vielfach adaptiert. Sozialraumorientierung
scheint als Steuerungsinstrument auch deshalb so attraktiv, weil mit ihm 6konomi-
sche Bestrebungen legitimiert werden kénnen. Dahme und Wohlfarth (2019: 226)
bezeichnen Sozialraumorientierung in diesem Zusammenhang als ein ,,Modernisie-
rungsprogramm fiir die Verwaltung [...] das primar effizienz- und kostenorientierte
Prozess- und Strukturmafnahmen fiir die Verwaltung enthalt“.

Sozialraumorientierung und die mit der Empowermentidee verbundene Ak-
tivierung von marginalisierten Menschen und der Zivilgesellschaft bergen die
Gefahr, soziale Problemlagen zu individualisieren sowie sozialstaatliche Verpflich-
tungen abzubauen und in den sozialen Nahraum zu verlagern. Damit einher geht
die Gefahr, dass das grundlegende Ziel der Vergabe sozialstaatlicher Leistungen,
die Schaffung gleichwertiger Lebensverhéltnisse fiir alle, aufgegeben und durch
punktuell wirksames, freiwilliges biirgerschaftliches Engagement ersetzt wird.
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Ambivalent zu beurteilen ist auch die Betonung der kommunalen Verantwor-
tung fiir eine Neuordnung des sozialen Raums (Rohrmann 2022: 250). Damit
werden nationalstaatliche Verpflichtungen zunehmend an kommunale Gebiets-
korperschaften delegiert und die Verantwortung fiir sozialstaatliche Leistungen
werden in die einzelnen Kommunen verlagert. Obwohl die Starkung kommunaler
Gestaltungsmoglichkeiten als grundsétzlich sinnvoll bewertet werden kann, gehen
Kommunalisierungstendenzen und der damit verbundene Bedeutungszuwachs
lokaler Netzwerke jedoch nicht gleichzeitig ,,mit einer tatsdchlichen Starkung der
kommunalen Gestaltungsmacht“ (Brettschneider 2022: 100) einher. Brettschnei-
der kritisiert, dass die

,Herunterzonung sozialpolitischer (Problem-)Zustandigkeiten in erster
Linie der Entlastung des Bundeshaushalts und der Sozialversicherungs-
systeme dient und nicht mit entsprechenden Ressourcen- und Kompetenz-
iibertragungen [auf kommunaler Ebene, Anm. U.B.] verbunden ist.“

Durch diese zunehmende Delegation der Verantwortung werden Kommunen ten-
denziell {iberlastet, wodurch sich lokale und regionale Ungleichheiten auch ver-
schirfen konnen (Dahme/Wohlfahrt 2018: 156).

4 Resiimee

Zusammenfassend gilt zu betonen, dass Prozesse der sozialraumorientierten Pla-
nung gesundheitsbezogener Teilhabe fiir als behindert adressierte Menschen im
Sinne eines Disability Mainstreaming eine Neuordnung des sozialen Raums erfor-
dern. Diese Neuordnung bedarf einer grundlegenden Neujustierung kommunaler
Sozialplanungsstrukturen, wobei die Kommunen in die Lage gebracht werden miis-
sen, die zunehmenden Aufgaben gestalten zu kénnen. Sie lasst sich nicht darauf
reduzieren, bestehende Sozialplanungsstrukturen im Hinblick auf eine bestimmte,
vorab konstruierte Zielgruppe zu erweitern (May 2022: 190). Einzelne Mafnah-
men, die sich an als behindert erkannte Menschen richten und deren Partizipation
und Zugénglichkeit versprechen, sind zwar begriilenswert, sie bergen jedoch die
Gefahr, als Ersatz und Alibi fiir eine Gesamtentwicklung sozialrdumlicher Verdnde-
rungen und kommunalpolitischer Strategien zu fungieren und Stigmatisierungen
zu (re-)produzieren. Ziel einer sozialraumorientierten und auf Gesundheit bezo-
genen Planung ist es, soziale Raume so zu organisieren, dass Handlungsspielraume
fiir alle im Sinne von Aneignungs- und Teilhabemoéglichkeiten entstehen.
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Gefangen im Kokon? Gesellschaftliche
Konstruktion sozialer Probleme im Feld
gesundheitshezogener Sozialer Arbeit
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Einleitung

Abhéngigkeitserkrankungen, Arbeitslosigkeit oder Armut sind nur drei Beispiele
einer weitreichenden Auflistung gesellschaftlicher Phdnomene, die innerhalb der
Gesellschaft oftmals als ,,problematisch®, ,,storend“ oder sogar ,,schadigend” wahr-
genommen werden (Groenemeyer 2012). Aufgrund dieser Wahrnehmungen wer-
den sie dabei in einer uneinheitlichen Weise als ,,Soziale Probleme“ bezeichnet.

Silvia Staub-Bernasconi dimensionierte bereits 1983 in ihrer Konzeptionierung
,Soziale Probleme — Dimensionen ihrer Artikulation“ (1983: 119ff.) verschiedene
Problemkreise und Lebensbereiche, in denen diese oder dhnliche soziale Probleme
auftreten und ,,subjektives Leiden von Menschen in und an der Gesellschaft und
Kultur” (Staub-Bernasconi 1995: 105) erzeugen konnen, und schloss darin, wie
auch in weiteren Veroffentlichungen das Thema Gesundheit explizit ein (Staub-Ber-
nasconi 2018: 49, 52, 59, 484).

Soziale Probleme sind in gewisser Weise alltdglich und nahezu jedem Gesell-
schaftsmitglied bekannt, etwa durch eigene Betroffenheit oder die anderer Men-
schen im sozialen Umfeld, aus der medialen Berichterstattung oder auch durch
Beriihrungspunkte im Laufe des eigenen Bildungsweges und der Berufslaufbahn
(Schetsche 1996: 1). Soziale Probleme sind dabei keineswegs ein besonderes Phé-
nomen der heutigen Zeit. Thr Auftreten erstreckt sich von der Vergangenheit iiber
die Gegenwart voraussichtlich bis in die Zukunft. Thnen kommt dabei sowohl auf
individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene haufig eine weitaus gréRere und
weitreichendere Bedeutung zu, als zundchst abzuschatzen ist. Gesundheit kann mit
der WHO grundsétzlich als ein ,,Zustand des umfassenden korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens“ definiert werden (WHO 1946, zit. n. Naidoo/Wills
2019: 32). Aus dem Begriff ,Wohlbefinden“ (,well-being“) ist abzuleiten, dass sie
definiert werden kann, und zwar entlang der Frage, inwieweit Biirger*innen ein
gutes Leben fiihren konnen (ebd.: 34). So werden interdependierende physische,
psychische, soziale, sexuelle, spirituelle und emotionale Gesundheitsdimensionen
sichtbar, und zwar in Wechselwirkung mit gesellschaftlichen Bedingungen, was
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z.B. den Grad der sozialen Integration betrifft. Da sich eine Gesellschaft in stetigem
Wandel befindet, ist davon auszugehen, dass sich soziale Probleme mit ihr verédn-
dern. Sie entstehen durch ihre Einfliisse, konnen aber auch bewaltigt werden. Der
Zusammenhang zwischen Wohlstandsunterschieden und gesundheitlicher Chan-
cenungleichheit (siehe: https://www.who.int/teams/social-determinants-of-he-
alth), etwa hinsichtlich verschiedener Wohn- oder Arbeitsbedingungen, stellt sich
in dhnlicher Weise dar wie die Verteilung materieller Giiter in einer Gesellschaft,
d. h.: Je gerechter die Verteilung der Ressourcen, desto ausgewogener und besser
ist der Gesundheitszustand sdmtlicher Biirger*innen (Naidoo/Wills 2019: 39f.).
Um diese Zusammenhénge zu verstehen und soziale Probleme moglichst reduzie-
ren oder l6sen zu kdnnen, muss als erste Frage gestellt werden, wie die Gesellschaft
tiberhaupt etwas zum sozialen Problem macht und wie sie dieses ggf. auch transfor-
mieren kann.

Um sozialen Problemen mit ihren schddigenden Wirkungen entgegentreten zu
konnen, sind verschiedene Instanzen innerhalb der Gesellschaft notwendig. Eine
besondere Rolle kommt dabei der Sozialen Arbeit zu. Daraus ergibt sich die zweite
Frage: Welche Rolle kann Sogziale Arbeit innerhalb dieser Prozesse rund um sich wan-
delnde soziale Probleme einnehmen?

Es kann sich in diesem Beitrag lediglich um eine Anndherung an die sehr kom-
plexe Thematik handeln. Der Schwerpunkt liegt dabei auf einer eher allgemeinen
theoretischen Auseinandersetzung mit der Sozialen Arbeit als Profession im Sektor
Gesundheit und nicht darauf, einzelne soziale Probleme und deren Besonderhei-
ten zu untersuchen. Entsprechend wird stirker die gesellschaftliche Ebene (z.B.
die gesellschaftlichen Strukturen und Gruppen) betrachtet und Gestaltungsorte so-
wie Aushandlungspraxen im Gesundheitssektor in einen professionstheoretischen
Zusammenhang gestellt. Letztlich geht es um die Frage, inwieweit diese Gestal-
tungsorte und Aushandlungspraxen vor dem Hintergrund gesellschaftlicher Prob-
lemdeutungen und -zuschreibungen wahrzunehmen sind.

Nach definierenden Erlduterungen ,,Sozialer Probleme“ folgen Ausfithrun-
gen zu den beiden theoretischen Perspektiven der objektivistischen und konst-
ruktivistischen soziologischen Stromungen, die im Laufe der Zeit nicht mehr blof3
gegeniibergestellt, sondern inzwischen auch kombiniert werden. Anhand des soge-
nannten Kokonmodells, das eine Kombination der beiden unterschiedlichen theo-
retischen Ansétze darstellt, werden die Entstehung und die Bearbeitung(sversuche)
sozialer Probleme veranschaulicht. Darauf aufbauend wird anschlie3end der ge-
sellschaftliche Umgang mit sozialen Problemen analysiert. Es wird die Rolle der
Sozialen Arbeit in der gesellschaftlichen Transformation sozialer Probleme zu vier
ausgewdhlten Zeitpunkten innerhalb des Prozesses beschrieben. Im Fazit werden
die eruierten Handlungsmoglichkeiten der Sozialen Arbeit und ihre Rolle zusam-
mengefasst und fiir den Sektor Gesundheit fruchtbar gemacht.
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Einfithrung

»ooziale Probleme” als Alltagsbegriff

Unter einem Problem wird allgemein ,,die Wahrnehmung einer Diskrepanz zwi-
schen einem angestrebten Ziel oder Wert, dem Soll-Zustand, und der tatséchlichen
Situation, dem Ist-Zustand“ (Groenemeyer 2018: 1492) verstanden. In diesem Sin-
ne konnte sich der Begriff ,Soziales Problem* auf eine solche Diskrepanz im Bereich
des sozialen Lebens beziehen (Hondrich 1975b: 16). Er ist durch/in Diskussionen
(Groenemeyer 2018), politischen Kontexten (z.B. Reden) und Medien (Groene-
meyer 2012: 17) umgangssprachlich geworden (Groenemeyer 2018: 1492) und
hat dabei kein klares Profil (Groenemeyer 2012: 17). Als Alltagsbegriff dient er als
Zusammenfassung verschiedener, mit ihm assoziierter sozialer Phinomene, Be-
dingungen oder Verhaltensweisen (Groenemeyer 2018: 1492, 1496): z.B. Armut,
sexueller Missbrauch, Ausgrenzungen aufgrund von Beeintrdchtigungen (siehe
z.B. Groenemeyer 2018: 1492; Bendel 2020: 179; Schilling/Klus 2022: 128; Kessl
2015: 293; Landh&dulier 2015: 287; Staub-Bernasconi 2018: 199f.). Diese Phéno-
mene werden ,,in irgendeiner Weise als Stérung, Missstand, Krise, Leiden, Schaden
und Ungerechtigkeit 0. &. wahrgenommen“ (Groenemeyer 2012: 17).

Zur Verdeutlichung: Naidoo und Wills stellen heraus, dass Laienkonzepte von
Gesundheit und Krankheit in Abhéngigkeit von Alter, Geschlecht und Schichtzuge-
horigkeit entstehen. Krankheit und Gesundheit unterliegen also subjektiven Bewer-
tungen, die jedoch insgesamt héufig alltagslogische Vorstellungen von Kontrolle
und Freiheit enthalten, etwa wenn wir versuchen, z. B. Alkoholgeniisse zu diszipli-
nieren, indem wir das gesundheitsbewusste Konsumieren und das bewusste Inkauf-
nehmen von Risiken balancieren (Naidoo/Wills 2019: 43f.).

Soziologische Definitionsversuche von ,,Sozialen Problemen*

Bis heute existieren trotz intensiver wissenschaftlicher Auseinandersetzung mit der
Thematik (Groenemeyer 2012: 27) weder eine einheitliche Definition noch eine
einheitliche Theorie zu sozialen Problemen (ebd.: 17; Albrecht et al. 1999: 9; Mer-
ton 1975: 113). Das heil3t, es , ist [weiterhin] vollig unklar, was ein soziales Problem
ist“ (Groenemeyer 2012: 17). Stattdessen werden sehr verschiedene Vorstellungen
und Fragestellungen mit sozialen Problemen in Verbindung gebracht und damit ein
breites Spektrum unterschiedlicher Problemlagen als ,,Soziale Probleme*“ benannt
(ebd.). Bei der Suche nach Definitionen ergeben sich in unterschiedlichen Zusam-
menhingen aufgrund unterschiedlicher Schwerpunktsetzungen verschiedene De-
finitionen, die auf die konkreten Kontexte und Theorien abgestimmt und in diesen
versténdlich sind (ebd.: 27). Ein Grund fiir die Vielzahl an Definitionen resp. Defini-
tionsversuche liegt wahrscheinlich darin, dass in der Soziologie gew6hnlicherweise
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»zentrale Konzepte und Begrifflichkeiten ihre Bedeutung wandeln“ (ebd.: 17) und
so auch im Themenbereich ,,Soziale Probleme” Wandlungsprozesse stattgefunden
haben und auch weiterhin stattfinden (ebd.). In soziologischen Kontexten wird mit
,Sozialen Problemen“ somit kein konkretes soziales Phanomen betitelt, sondern Be-
zug auf ,eine analytische Klasse oder Kategorie unterschiedlicher Phdnomene [ge-
nommen], die zum Gegenstand der Analyse gemacht werden soll“ (Groenemeyer
2012: 18). Bei einem ,,Sozialen Problem“ handelt es sich daher vielmehr um ,,ein
theoretisches Konstrukt der Soziologie“ (ebd.). Wenn soziale Probleme nicht in
Bezug auf deren Gemeinsamkeiten untersucht werden (ebd., 26), wird der Begriff
»,Soziale Probleme* zum ,,plakative[n] Sammelbegriff [H. i. O.]“ (ebd.).

Abgrenzung ,,Sozialer Probleme“ von individuell privaten Problemen

In Abgrenzung zu anderen Problemlagen (wie z.B. nicht menschlich verursachten
Naturkatastrophen) lassen sich soziale Probleme auf soziale Ursachen zuriickfiih-
ren (Groenemeyer 2012; Schetsche 1996: 4). Da diese sozialen Ursachen somit
aufderhalb individueller Handlungskompetenzen liegen (Kessl 2015: 293), ,werden
soziale Probleme als kollektiv interpretiert und tiber ihre Thematisierung eine kol-
lektive Verantwortung bzw. eine politische oder gesellschaftliche Verdnderung an-
gemahnt“ (Groenemeyer 2018: 1492).

Anders als bei sozialen Problemen werden individuell-privaten Problemen
»keine sozialen Ursachen zugeschrieben“ (Groenemeyer 2012: 26). Im Umkehr-
schluss wird also impliziert, dass diese im Rahmen der individuellen Handlungs-
kompetenzen zu bearbeiten sind und somit keine kollektive Verantwortung und
Zustandigkeit fiir die Bearbeitung gegeben ist (Groenemeyer 2018: 1492, 1502).
Obwohl individuell-private Probleme oft unweigerlich in gesellschaftliche Struktu-
ren eingebunden sind (ebd.: 1502f.), besteht anders als bei ihrer Interpretation als
soziale Probleme kein Appell zur gesellschaftlichen Veranderung (ebd.: 1492).

Die Grenze zwischen individuell-privaten und sozialen Problemen kann ,,au-
Berordentlich variabel“ (ebd.) sein: Einerseits kann ein individuell-privates auch
zum sozialen Problem werden, wenn gesellschaftliche Strukturen dafiir mitverant-
wortlich gemacht werden und/oder es zu einem offentlichen Thema wird (ebd.:
1502f.). Aufgrund bestimmter Faktoren (z.B. institutionalisierter Werte) konnen
offentliche und politische Problemdiskurse allerdings erschwert werden, sodass
nicht jedes individuell-private Problem automatisch zu einem 6ffentlichen Thema
gemacht werden kann (ebd.: 1503). Andererseits kann sich ein soziales Problem
trotz vergleichsweiser starker Eingebundenheit in gesellschaftliche Strukturen
auch auf individuelle Weise bei Betroffenen zeigen und so zu einem individuell-pri-
vaten Problem werden. Insofern haben auch soziale Probleme individuelle Kom-
ponenten inne. Sozialepidemiologische Befunde legen klar den Zusammenhang
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zwischen Morbiditat und Schichtzugehorigkeit, also zwischen sozialen Problemen
und privaten Problemen, offen. So geht Elke Kobbert bspw. auf den Zusammenhang
zwischen 6konomischer Situation und Morbiditat hinsichtlich der psychischen Ge-
sundheit ein. Sie erlautert, dass ,Ménner aus der Unterschicht 2-mal haufiger und
Frauen aus der Unterschicht 1,6-mal haufiger an einer Depression, als Mdnner und
Frauen aus der Oberschicht” leiden. Auch hinsichtlich der Mortalitit zeigt sie auf,
dass die Lebenserwartung von Ménnern der Armutsrisikogruppe bei 70 Jahren und
die der Ménner aus hoher Einkommensgruppe bei 81 Jahren liegt (Kobbert 2012:
176). Schichtspezifische Belastungen sind prekire Arbeitsbedingungen, materielle
Unterversorgung, schlechtere Wohnlage sowie sozial-emotionale Instabilitét.

Aufgaben der Sozialen Arbeit in Bezug auf soziale Probleme

Soziale Arbeit hat als ,,Oberziel die Vermeidung bzw. Minderung sozialer Proble-
me* (Schilling/Klus 2022: 175). Daraus leiten sich die beiden Aufgabenbereiche
(A) Pravention und (B) Problembearbeitung ab.

(A) Pravention: Die Soziale Arbeit versucht durch frithes und rechtzeitiges Ein-
greifen im Sinne ihres Préaventionsgedankens, der Entstehung von sozialen Prob-
lemen vorzubeugen (Wendt 2021: 176; Schoneville 2015: 311). Der Zeitpunkt fiir
ein Eingreifen der Sozialen Arbeit ldsst sich jedoch nicht konkret und eindeutig
vorhersagen, vielmehr handelt es sich dabei um ein Abschitzen und Abwéagen mit
dem Grundsatz, dass ,,weder zu friih, noch zu spat [Hilfe] gegeben werden [darf]“
(Mennemann/Dummann 2020: 52). Abhéngig vom Zeitpunkt des Eingreifens So-
zialer Arbeit (Wendt 2021: 176) lassen sich verschiedene Formen der Pravention
unterscheiden (Mennemann/Dummann 2020: 52), die nicht nur als Vermeidung
der Neuentstehung sozialer Probleme, sondern auch als ,,Auffangen” bereits exis-
tierender sozialer Probleme zu verstehen sind (Schoneville 2015: 311). Dadurch ist
der Ubergang zum zweiten Aufgabenbereich — der Problembearbeitung - flieRend.
Dennoch eher vorsorgend, also prophylaktisch, stellen sich Arbeitsansétze gesund-
heitsfordernder Sozialer Arbeit in Abgrenzung zu metaphylaktischen, also eher
bewaltigenden Funktionsbestimmungen dar, wenn indiziert ist, verschirfenden
gesundheitlichen Problemen vorzubeugen (Wattendorf 2007: 214ff.). In diesem
Sinne konnen, mit Blick auf die multifaktorielle Genese, Verhaltens- und Verhéltnis-
pravention unterschieden werden. Damit wird Soziale Arbeit zu einer friihen Akteu-
rin auf kommunaler Ebene bis hin zur Bundesebene in Institutionen wie Schulen,
Beratungsstellen, Krankenhéusern, Krankenkassen, Gesundheitsdmter oder der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), um Gesundheitsférderung
sowie Primédrpravention (Verringerung der Erkrankungswahrscheinlichkeit) und
Sekundarpravention (Friththerapie im Sinne von Check-ups und Vorsorgeuntersu-
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chungen) auf individueller sowie organisationaler und gemeinwesenmaéf3iger Ebe-
ne zu betreiben (Franzkowiak 2006).

(B) Problembearbeitung: Wenn trotz préventiver Bemiihungen der Sozialen
Arbeit (Schilling/Klus 2022: 241) sich soziale Probleme nicht (im ausreichenden
Mafe) abmildern lassen oder neue entstanden sind, kann sie versuchen, ,auf insti-
tutionell geregelte Art und Weise Probleme [...] zu bearbeiten“ (Bendel 2020: 17).
Innerhalb interaktiver Prozesse zwischen den Fachkréften der Profession Soziale
Arbeit und der (problembetroffenen) Klientel wird anhand der festgelegten abs-
trakten Problemkategorien bei den Menschen zunéchst eine Problembetroffenheit
von einem bestimmten sozialen Problem festgestellt (Groenemeyer 2018: 1505).
In diesem Zuge werden — verkiirzt dargestellt - Menschen zu ,,Problembetroffenen
(ebd.: 1504ff.).

Soziale Probleme primir im Rahmen der Einzelfallhilfe zu bearbeiten und zu-
gleich ihrer Aufgabe als Vermittlung zwischen Individuen und Gesellschaft
nachzukommen, stellt fiir die Soziale Arbeit jedoch eine Schwierigkeit dar (Men-
nemann/Dummann 2020: 52), denn es birgt das Risiko, soziale Probleme zu
individualisieren (Galuske 2015: 209f.). Daher geht Soziale Arbeit bei einem
sozialen Problem nicht nur einzelfallbezogen, sondern besonders auch im Rah-
men sozialrdumlicher Arbeit strukturell vor. Im Sinne Franzkowiaks kénnen hier
gesundheitsbezogene Tertidrpravention (z. B. Koordination kurativer Mafdnahmen,
welche Verschlimmerungen und (auch soziale) Funktionsverluste verhindern
sowie Leistungsfiahigkeit erhalten sollen) und quartére Pravention (d. h. im Sinne
von Monitoring die Verhinderung von ,,Ubertherapisierung®, was insbesondere das
individuell Benétigte vor das Versorgungsmogliche stellt) unterschieden werden
(Franzkowiak 2006). Als ein explizites Handlungskonzept gilt hier das Case Ma-
nagement.

Verhaltnis von (Sozial-)Politik und Sozialer Arbeit

Die Frage, inwieweit politische Anteile im Selbstverstdndnis Sozialer Arbeit enthal-
ten sind, ist bis heute umstritten (Merten 2001: 9f.): Wahrend manche davon aus-
gehen, dass die Soziale Arbeit nicht iiber ein politisches Mandat verfiige (Schilling/
Klus 2022: 229), oder dieses sogar strikt ablehnen (Staub-Bernasconi 2019: 85),
meinen andere, dass Soziale Arbeit (als Menschenrechtsprofession) ,,durch ihr eige-
nes professionelles Mandat politikfahig [wird]“ (Schilling/Klus 2022: 161). Trotz
dieser unterschiedlichen Sichtweisen ist zumindest von einem wechselseitigen Ver-
héltnis zwischen Sozialer Arbeit und (Sozial-)Politik auszugehen: Beide sollen zur
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,WVermeidung von sozialen Konflikten“ (ebd.: 225) und somit auch zur Bearbeitung
sozialer Probleme als deren gemeinsame Aufgabe beitragen (ebd.).

Die Wechselseitigkeit von Sozialer Arbeit und Politik besteht darin, dass die
Rahmenbedingungen (u.a. Aufgaben, Qualitdt, Moglichkeiten und Legitimation)
Sozialer Arbeit durch die (Sozial-)Politik resp. in politischen Prozessen (mit-)be-
stimmt werden (ebd.: 225, 230) und Soziale Arbeit auf bestimmte Themen auf-
merksam wird und damit den Anstol} fiir politische Auseinandersetzungen und
mogliche (gesellschaftliche) Verdnderungen geben kann. In diesem Sinne ist So-
ziale Arbeit von politischen Prozessen, aber auch daran ankniipfenden 6konomi-
schen Bedingungen und (machtvollen) gesellschaftlichen Einfliissen (ebd.: 230) in
ihren Moglichkeiten und Grenzen bis zu einem gewissen Grad abhéngig (Bohnisch/
Schréer 2012: 9; Galuske 2015: 209) — allerdings kann die Soziale Arbeit auch bis
zu einem gewissen Grad ihre Rahmenbedingungen, bspw. durch beratende Tétig-
keit in politischen Ausschiissen, selbst beeinflussen, moglicherweise indirekt sogar
mitbestimmen (Mennemann/Dummann 2020: 38).

Soziale Arbeit hat demzufolge die Moglichkeit, aktiv Einfluss auf die Politik zu
nehmen, was nach Staub-Bernasconi in direktem Zusammenhang mit dem profes-
sionellen Mandat steht (Schilling/Klus 2022: 161, 231). Wenn sich Soziale Arbeit
nicht (im ausreichenden Maf3) (sozial-)politisch fiir ihre Klientel und auch fiir sich
selbst (als Profession) einsetzt (Mennemann/Dummann 2020: 48) und sozialpoli-
tischen Fragen nachgeht, besteht fiir sie das Risiko, von der (Sozial-)Politik instru-
mentalisiert zu werden, und fiir ihre Klientel das Risiko, oftmals eine noch gré3ere
Schwichung und Verunsicherung als bereits zuvor zu erfahren (Bohnisch/Schréer
2012: 12). Es handelt sich fiir die Soziale Arbeit also nicht um eine Méglichkeit zur
politischen Einflussnahme (Schilling/Klus 2022; 231), sondern vielmehr um eine
Forderung, sich an (sozial-)politischen Prozessen (bspw. zur Meinungs-/Beschluss-
bildung) zu beteiligen (Mennemann/Dummann 2020: 48). So formulierte Staub-
Bernasconi bereits 1995 acht ,,Schliisselqualifikationen“ (Staub-Bernasconi 1995:
175), zu denen sie neben Ressourcenerschliefung und Bewusstseinsbildung auch
die ,,6ffentliche Diskussion bestimmter Sachverhalte [...], die zu einer massiven Be-
nachteiligung der AdressatInnen fithren®, z&hlt (Wattendorf 2007: 251). Politische
Arbeit findet strategisch als eine Interessenvertretung statt und steht auch vor der
grof3en Aufgabe, sich gegen méchtige Interessengruppen, z. B. bei der Lebensmittel-
kennzeichnung, durchzusetzen.

Zwei theoretische Perspektiven auf soziale Probleme

Um der Frage nachzugehen, ,,wie soziale Probleme in die Welt kommen* (Schetsche
1996: 3), und/oder Aspekte wie z. B. die Auftretenshiufigkeit, Entstehung, Stabili-
sierung, Losung, Kontrolle oder ,Verlaufsgeschichte“ eines sozialen Problems (Stall-
berg/Springer 1983a: 24£.) zu untersuchen, wurden unterschiedliche theoretische
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Perspektiven/Ansétze entwickelt. Zwei dieser theoretischen Perspektiven sind
die ,,objektivistischen“ und ,konstruktivistischen“ Ansédtze (Groenemeyer 2018:
1496f.). Im Wesentlichen geht es dabei um die Fragestellung, ob soziale Probleme
real existieren oder ob (nur) soziale Phdnomene existieren, die problematisch er-
scheinen und daraufhin eventuell als ,;soziale Probleme“ definiert werden (Staub-
Bernasconi 2018: 199).

Objektivistische Ansitze

Mithilfe objektivistischer Ansétze, die vor allem in den 1930er- bis 1960er-Jahren
aufkamen (Schetsche 2014: 18), werden (objektive) Ursachen, Verlaufe, Verbrei-
tung, Betroffenengruppen und die Bearbeitung sozialer Probleme auf Basis von
gesellschaftlichen Strukturen und Entwicklungen in den Blick genommen (Groene-
meyer 2012: 26; Groenemeyer 2018: 1496f.; Staub-Bernasconi 2018: 199; Blumer
1975: 102f.).

Dabei werden soziale Probleme oftmals mit der klassischen Definition von
Merton in Verbindung gebracht (Groenemeyer 2018: 1496), nach der sie eine
,wesentliche [...] Diskrepanz zwischen sozial akzeptierten Standards und tatséch-
lich vorherrschenden sozialen Bedingungen“ (Merton 1975: 114) darstellen und
anhand von fiinf Bestandteilen auszumachen sind (Schetsche 1996: 3ff.; Merton
1975: 113). Soziale Probleme lassen sich dabei auf die (objektive und einheitliche)
Ursache ,,Storungen der gesellschaftlichen Entwicklungen und sozialen Ordnung*
(Groenemeyer 2018: 1496) zuriickfithren (Hondrich 1975a: 95), die u.a. Leiden
und Schédliches hervorrufen (Groenemeyer 2018: 1496; Blumer 1975: 102) und
aus denen sich sowohl auf individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene ver-
schiedene Reaktionen und ungleich verteilte Betroffenheiten (Groenemeyer 2018:
1499; Groenemeyer 2012: 29) ergeben.

Bei der Analyse von sozialen Problemen im Rahmen objektivistischer Ansét-
ze sind aullerdem zwei weitere Aspekte bedeutsam (Groenemeyer 2018: 1498f.):
Zum einen haben soziale Probleme nicht nur negative Funktionen, anders als z.B.
das Wort ,,Schaden” zunéchst impliziert, sondern sie konnen auch positive Funktio-
nen erfiillen, die fiir gesellschaftliche Gruppen/Teilsysteme einzeln zu betrachten
und bewerten sind (ebd.:1499). Zum anderen wird an die Analyse der Anspruch
gestellt, dass soziale Probleme nicht auf Basis von Wertentscheidungen der (betrof-
fenen) gesellschaftlichen Organisationen, sondern unabhéingig davon diese als dys-
funktionale Muster erkannt und bestimmt werden kénnen (ebd.). Hierzu kénnen
verschiedene gesellschaftstheoretische Ansitze (Groenemeyer 2012: 29) ,zur Be-
stimmung sozialer Probleme als gesellschaftliche Schadenskategorie oder Storung*
(Groenemeyer 2018: 1499) herangezogen werden, wie z.B. der Ansatz der sozia-
len Desorganisation, der sogenannte Strukturfunktionalismus, dem auch die voran-
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gestellte Definition von Merton zuzuordnen ist, das Anomiekonzept und der Ansatz
der Sozialpathologie (ebd.: 1497f.; Staub-Bernasconi 2018: 198).

Das Besondere der soziologischen Analyse mit diesen (objektivistischen) An-
sétze ist es, ,,problematische gesellschaftliche Bedingungen oder Verhaltensweisen
auch unabhingig von gesellschaftlichen oder politischen Thematisierungskonjunk-
turen zu identifizieren“ (Gronemeyer 2012: 58), also die objektive Beschaffenheit
eines sozialen Problems zu analysieren (Blumer 1975: 103). Insofern stellt der Be-
griff ,Soziale Probleme“ ,,eine wissenschaftlich analysier- und messbare“ (Groene-
meyer 2018: 1496) Kategorie fiir Schidden oder Stérungen dar (Groenemeyer 2012:
29).

Diese Storungen und somit auch soziale Probleme sollen prinzipiell vermieden
werden (Groenemeyer 2018: 1496). Sofern sie bereits eingetreten sind, sollen fiir
sie (technische) Losungen entwickelt werden (ebd.: 1499), indem (in erster Linie)
politische Manahmen bei der sozialen Realitét ansetzen, um diese zu verdndern
(ebd.: 1496). Hierdurch zeichnet sich bei diesem Ansatz eine Néhe zu ,,Fragen der
Politik, Kontrolle und Bearbeitung sozialer Probleme* ab (ebd.). In ihrer Darstel-
lung der Determinanten zur Verteilung der Todesursache von Herzerkrankungen
zeigen Naidoo & Wills Unterschiede auf (56ff.). Danach sterben Frauen mit 43,3 %
deutlich haufiger als Manner (35,7 %) an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In diesem
Zusammenhang gelten die genetischen Faktoren jedoch als weitgehend unverén-
derbar und der Einfluss der medizinischen Interventionen als eher gering. Damit
soll deutlich gemacht werden, dass die Gesundheitsférderung, auch durch die So-
ziale Arbeit, die grof3ten Wirkungskréfte, also Einflussmoglichkeiten auf Morbidi-
tdt und Mortalitét auf den Ebenen sozialer Gliederung (etwa Schicht, Geschlecht,
Alter), der physischen und sozialen Umwelt (z.B. Zugang zu Gesundheitsdiensten,
Wohnumfeld) und der Lebensfiihrung (bspw. Erndhrung, Bewegung, Rauchen),
besitzt. Aus der angefiihrten Erhebung bestétigen die beiden Gesundheitswissen-
schaftlerinnen grundsétzlich einen Zusammenhang zwischen Gesundheit und so-
ziookonomischem Status als Chancenungleichheit, etwa bei der Arbeit und dem
Zugang zu Gesundheitsdiensten. Stichwort Arbeit: Sie ist zentrale Wirkgré3e von
Gesundheitsforderung, da sie Einkommenshohe, Tagesabldufe sowie Selbstwertge-
fiihle bestimmt. So zeigen die Autorinnen auf, dass etwa

,die soziale Hierarchie ein wichtiger Einflussfaktor fiir die Gesundheit ist und
dass, je niedriger Individuen in dem Hierarchiegefiige angesiedelt sind, sie
desto mehr aufgrund ihres niedrigen Status an Erkrankungen und vorzei-
tigem Tod leiden. Der Einfluss der sozialen Stellung auf die Gesundheit ist
dabei vergleichsweise grof3er als der von Risikofaktoren, wie z.B. dem Rau-
chen“ (Naidoo/Wills 2019: 68).

Somit hat Soziale Arbeit einen Zugang zu objektiven Gesundheitsbedingungen.
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Konstruktivistische Ansatze

Anders als bei objektivistischen Ansétzen werden bei konstruktivistisch orientier-
ten Anséitzen die Bedingungen und Prozesse der (6ffentlichen) Thematisierung und
Problematisierung sowie dazugehorige gesellschaftliche Aktivitdten (Groenemeyer
2018: 1497; Schetsche 1996: 11), durch welche Phianomene zu sogenannten ,,Pub-
licIssues” (Groenemeyer 2018: 1497) werden, betrachtet. Soziale Probleme konnen
mittels konstruktivistischer Ansétze mit den Definitionen von Spector und Kitsuse
sowie Schetsche assoziiert werden (Schetsche 2018: 1497): Spector und Kitsuse
bezeichnen die , Aktivitidten von Gruppen, die — ausgehend von unterstellten Be-
dingungen — Unzufriedenheit artikulieren und Anspriiche geltend machen“ (Spec-
tor/Kitsuse 1973; 1977 zit. n. Groenemeyer 2018: 1497) als ,,Soziale Probleme*.
In der Definition von Schetsche wird hingegen weniger auf die gesellschaftlichen
Aktivitdten, sondern vielmehr auf die Wahrnehmungen resp. Interpretationen von
,Problematischem® abgezielt (Groenemeyer 2018: 1497): ,Ein soziales Problem ist
[...] alles, was von kollektiven Akteuren, der Offentlichkeit oder dem Wohl-
fahrtsstaat als solches angesehen und bezeichnet wird [H. i. O.]“ (Schetsche
1996: 2).Danach sind gesellschaftliche Strukturen und Prozesse an sich nicht allein
problematisch, sondern ihnen wird durch Definitions- und Konstruktionsprozesse
innerhalb der Gesellschaft das ,Problematischsein” resp. ein problematisches We-
sen zugeschrieben (Staub-Bernasconi 2018: 198f.). Dieses wird kollektiv innerhalb
eines politischen und gesellschaftlichen Raumes durch Interpretationen und Deu-
tungsmuster kollektiver Akteur*innen — weiter gefasst durch gesellschaftliche Dis-
kurse und kollektives Handeln — immer wieder aktiv hergestellt, sodass stets soziale
Probleme konstruiert werden (Groenemeyer 2018: 1493, 1497, 1500ff.; Hondrich
1975a: 94).

Soziale Probleme sind dabei nicht nur als ,Ergebnis [Herv. d. V.] diskursiver
Prozesse in einer Gesellschaft“ (Schetsche 2014: 15) aufzufassen, sondern sie bil-
den sich iiberhaupt erst durch Problematisierungsaktivitaten, sogenannte ,claims
making activities“ (Groenemeyer 2018: 1502), heraus, existieren und verdndern
sich also schon wiahrenddessen und bestehen tiber diese weiterhin fort (ebd.). So-
mit kann es dabei ,,[e]ine ,richtige“ Definition sozialer Phinomene als soziales Pro-
blem [...] nicht geben“ (ebd.: 1501). Soziale Probleme werden deshalb ,nicht als
in ihrem Charakter oder Wesen feststehende Sachverhalte aufgefasst (Groenemey-
er 2012: 67), sondern vielmehr als Phdnomene angesehen, die hinsichtlich ihrer
Betroffenengruppen und der ,,Art der Problemdefinitionen® (ebd.) historisch und
sozial bedingt werden (ebd.).

Bei der Analyse sozialer Probleme anhand konstruktivistischer Ansitze wird
nach dem ,,Problematischwerden sozialer Phdnomene®“ (Groenemeyer 2012: 26)
gefragt: ,Wodurch und in welcher Weise werden bestimmte gesellschaftliche Pha-
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nomene oder Handlungsweisen zu sozialen Problemen ,gemacht?“ (Groenemeyer
2018: 1500). Zur Beantwortung dieser Kernfrage werden die Art und Weise der
problematischen Darstellung und Konstruktion bestimmter sozialer Phdnomene in
der Gesellschaft sowie deren Wahrnehmung als soziale Probleme innerhalb von 6f-
fentlichen Diskursen néher untersucht (Groenemeyer 2012: 24). Hierzu wird der
analytische Blick darauf gerichtet, wie kollektive Akteur*innen ein soziales Phano-
men (unterschiedlich) interpretieren und dieses als ,,Soziales Problem“ definieren —
letztlich sind ,,soziale Probleme“ demzufolge Zuschreibungen (Groenemeyer 2018:
1502) resp. ,,Definitionssache“ (Hondrich 1975b: 15).

Im Rahmen konstruktivistischer Ansétze kann fiir die Bestimmung sozialer
Probleme nur das betrachtet werden, was in Situationen resp. Interaktionen zwi-
schen Gesellschaftsmitgliedern fiir die Interpretation, Definition und Durchsetzung
sozialer Probleme implizit oder explizit geduf3ert wird (Groenemeyer 2018: 1500),
soziologisch identifizierbare soziale Bedingungen sind nicht mafgeblich (ebd.:
1501).

Soziologische Fragestellungen anhand konstruktivistischer Ansétze zielen folg-
lich darauf ab, Bedingungen und Problematisierungsprozesse, durch die soziale
Phianomene resp. Sachverhalte durch gesellschaftliche Einfliisse 6ffentlich zu sozia-
len Problemen gemacht werden, (moglichst) zu rekonstruieren (ebd.: 1500). Schaut
man sich etwa die Einfliisse der Sozialpolitik auf Gesundheit an, werden sozialstaat-
liche und wirtschaftspolitische Aktivitdten, auch bereits auf regionaler Ebene, nicht
nur sichtbar, sondern ebenso deren zugrunde liegenden parteipolitischen Stand-
punkte und Werte erahnbar (Naidoo/Wills 2019: 211ff.). Die Ausrichtung daran
bestimmt die Formen der Gesundheitspolitik. So mégen etwa Uberzeugungen er-
kennbar werden, wie Gesundheit — und damit auch deren Férderung — in Abhéangig-
keit von bestimmten kulturellen Werten oder wirtschaftlichen Interessen gedacht
wird. Ein politischer Standpunkt entscheidet dann z.B. iiber den angenommenen
Grad der Eigenverantwortung von Individuen, {iber die Stérke des staatlichen Ein-
griffs und iiber die Bedeutungsgebung von Wirtschaftlichkeit bei der Umsetzung
von Mafnahmen. So konstatieren die Gesundheitswissenschaftlerinnen:

WVertreterinnen und Vertreter einer eher politisch konservativen Grund-
haltung betonen das Selbstbestimmungsrecht des einzelnen Menschen und
haben eine Antipathie gegeniiber staatlichen Eingriffen, die nicht nur seine
Freiheit einschrianken, sondern auch die freie Marktwirtschaft behindern.
Soziale Ungleichheiten werden nicht nur als unvermeidlich angesehen, son-
dern zugleich auch als niitzlich, indem sie die Menschen stimulieren, diese zu
tiberwinden und damit zu mehr Innovation und Produktivitéat fithren.“ (ebd.)
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Das Kokonmodell als ausgewahlter Kombinationsversuch beider
theoretischen Perspektiven

Schetsche schlédgt das sogenannte ,,Kokonmodell sozialer Probleme* zur Beschrei-
bung der Entstehungsprozesse eines sozialen Problems vor, in dem er Grundziige
beider Stromungen miteinander zu kombinieren versucht (Schetsche 1996: 12).}

Dieser Prozess der ,,Problemwerdung“ resp. die Problemkarriere beginnt da-
mit, dass ein Sachverhalt (a eher objektivistische Ansdtze), der innerhalb einer
Gesellschaft méglicherweise noch gar nicht, oder in einer anderen Form wahrge-
nommen wurde, bereits bekannt oder neu konstatiert ist, von einem der kollektiven
Akteur:innen als Problem gedeutet wird (a eher konstruktivistische Ansdtze) (Schet-
sche 1996: 12; Schetsche 2014: 43). Ein solches Deutungsmuster lisst , diesen
Sachverhalt wegen des Verstol3es gegen die von der Gesellschaft postulierten Werte
als problematisch erscheinen“ (Schetsche 2014: 43). Darauf kann zunéchst eine
offentliche Problemwahrnehmung und dann auch eine Anerkennung durch sozial-
staatliche Instanzen folgen, die wiederum MaBnahmen zur Problembearbeitung
initiieren konnen (ebd.) (a eher konstruktivistische Ansdtze).

Wenn ein sozialer Sachverhalt auf diese Weise problematisiert wird, nimmt die
Offentlichkeit diesen nicht mehr als solchen (ebd.: 44), ,sondern nur das mittels
des erfolgreichen Problemmusters verbreitete Wissen iiber ihn“ (ebd.) wahr, und es
werden nur (noch) die Zuschreibungen und die (eigene) Logik der jeweiligen Prob-
lemdeutung betrachtet (ebd.). Das bedeutet also, dass jedes Deutungsmuster einen
(konkreten) Sachverhalt ,mit einer Art ideellem Gespinst“ (ebd.) umgibt. Zur Ver-
anschaulichung wird die Metapher ,,Kokon“ eingesetzt, mit der verdeutlicht werden
soll, ,welche spezifische Rolle kollektive Wissensbestdnde [Herv. i. O.] nach diesem
Verstandnis fiir die Wahrnehmung [Herv. d. V.] sozialer Probleme spielen” (ebd.).
Insofern handelt es sich dabei genauer um einen ,,Wahrnehmungskokon [H. i. O.]¢
(ebd.). Abhingig von dem Ausmaf, in dem sich kollektive Akteur*innen diskursiv
auseinandersetzen, verdichtet sich dieser Kokon (Schetsche 1996: 12): Je langer
der Zeitraum der anhaltenden 6ffentlichen Debatten {iber ein bestimmtes soziales
Problem und je intensiver der Problemdiskurs ist, desto starker verdichten sich die
Faden des Kokons, der dadurch — auch mit Blick auf eine Analyse — zunehmend
schwierig zu durchdringen resp. undurchdringlich wird (Schetsche 2014: 44).

Kollektive Akteur*innen richten ihr Denken und Handeln also nicht mehr an
dem Sachverhalt (Schetsche 1996: 12), ,sondern an der zu einem Wahrnehmungs-
kokon [H. i. O.] verdichteten Problemwahrnehmung, in welcher der Sachverhalt
gleichsam eingesponnen ist“ (Schetsche 2014: 44), aus. Diese Problemwahrneh-

1 Die Grundziige des Kokonmodells werden verkiirzt dargestellt. Fiir eine umfangreichere Beschrei-
bung und Darstellung ist z.B. auf die verwendeten Werke von Schetsche (1996, 2014) hinzuwei-
sen.
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mung breitet sich mittels der Massenmedien sowohl in der Gesellschaft als auch
bei wohlfahrtsstaatlichen Instanzen aus (Schetsche 1996: 13). Da erst durch die
offentliche Anerkennung der Problemwahrnehmung der Status ,,Soziales Problem*
eintritt, verwenden die kollektiven Akteur*innen bis zu diesem (Zeit-)Punkt jedoch
unterschiedliche Diskursstrategien, um fiir ihre (jeweilige) Deutung zu mobilisie-
ren, diese moglichst durchzusetzen und abzusichern (ebd.). Hat sich eine Deutung
als Problem durchgesetzt, ,entsteht — durch die alltégliche ideelle und faktische Re-
produktion der Problemwahrnehmung — aus dem Wahrnehmungskokon schlief3lich
eine Kokonrealitit“ (ebd.). Dabei gilt:

e stirker ein Problemmuster seine ,Konkurrenten‘ aus dem o6ffentlichen
Diskurs und den Képfen der Menschen verdringt, desto unsichtbarer wird
der soziale Sachverhalt [H. i. O.] selbst fiir die Akteure und die Individuen*
(ebd.:18f.).

Diese Prozesse bilden somit eine (Trans-)Formation von einem sozialen Sachver-
halt hin zu einer (Kokon-)Realitét ,,Soziales Problem* ab, die durch die Gesellschaft
resp. gesellschaftliche Einfliisse erwirkt und verdndert wird (a gesellschaftliche
Transformation sozialer Probleme).? In der Gesundheitswissenschaft sind entspre-
chend die Pole Gesund oder Krank ,sozial strukturierte subjektive Wirklichkeiten“
(Naidoo/Wills 2019: 35). Gesund zu sein, wird von den Menschen in ihrem Alltag
in Kommunikationsprozessen konstruiert. So bewertet moglicherweise ein Arzt die
Bedeutung von Symptomen anders als seine Patientin, die sich gesund fiihlen kann,
obwohl dieser Krankheitszeichen erkennt. Die Vorstellungen der Krankenkassen
zur Gesundheit spiegeln auch deren Wertungen wider, die ebenso auf eine spezi-
fische Grundposition zuriickgefiihrt werden kénnen (,,Wir zahlen in diesen Fdllen
keine Hepatitis-Impfung.“). Diese bestimmen also maf3geblich, welche Mafnahmen
zur Gesundheitsforderung getroffen werden. Doch auch das politische Umfeld, also
die Parteien mit ihrem

»,System eng miteinander verbundener Ideen und Konzepte, die die wirt-
schaftlichen Interessen und kulturellen Werte einer bestimmten gesellschaft-
lichen Gruppe widerspiegeln und entsprechend fordern“ (ebd.: 211),

nehmen mit ihrer Problemwahrnehmung wiederum Einfluss, und es ist nachvoll-
ziehbar, dass sich diese verschiedenen Kokonrealitaten gegenseitig bedingen und

2 Schetsche weist nach einer Bilanzierung verschiedener Feinheiten seines Kokonmodells, die an
dieser Stelle nicht naher thematisiert werden kénnen, darauf hin, dass sein Modell keinen Integra-
tionsversuch verschiedener theoretischer Ansétze darstellt (Schetsche 2014: 47), sondern es sich
aus seiner Sicht um eine ,wissenssoziologische Reformulierung der klassischen konstruktionisti-
schen Problemtheorie [H. i. 0.]“ (ebd.) handelt.
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gleichzeitig darum ringen, den Umgang mit ihnen zu bestimmen. Beispielhaft
konnen auch die sozialraumbezogenen regionalen Ansitze der Gesundheitsforde-
rung, etwa der Gesundheitsregionen, angefiihrt werden, mittels derer Kommunen
versuchen, gesundheitlichen Herausforderungen, unter den Bedingungen angeb-
lich begrenzter Mittel sowie notwendiger nachhaltiger Sozialraumgestaltung, eine
hohe Lebensqualitat fiir die Biirger*innen sicherzustellen, damit gleichzeitig auch
die Attraktivitét ihrer Region zu sichern und schliel8lich auch die Verantwortung zu
teilen. Mit dem synergetischen Ziel, moglichst viele Einrichtungen an praventiver
gesundheitlicher Arbeit aktiv zu beteiligen, entsteht damit eine zunehmende Ver-
lagerung von public health auf sehr verschiedene regionale Akteur*innen, was auch
die Biirger*innen zu zentralen Playern macht (ebd.: 216ff.).

Gesellschaftlicher Umgang mit problematisch erscheinenden
sozialen Phanomenen und sozialen Problemen

Transformationsprozess sozialer Phanomene zu sozialen Problemen und
die besondere Bedeutung gesellschaftlicher Reaktionen

Die Transformation eines problematisch erscheinenden sozialen Phdnomens hin zu
einem sozialen Problem wird unterschiedlich stark durch gesellschaftliche Einfliis-
se erwirkt. Nachfolgend werden acht Komponenten des Transformationsprozesses
beschrieben:

1. Wahrnehmung: Zunéchst wird ein soziales Phdnomen, das sich auf individuel-
ler und/oder gesellschaftlicher Ebene als ,,problematisch“ abzeichnet (Thiersch
2015: 201), subjektiv wahrgenommen (Hondrich 1975b: 16).

2. Aufmerksamkeit: Die (individuelle) Wahrnehmung eines solchen Phdnomens
allein reicht jedoch nicht fiir die Transformation zu einem ,Sozialen Problem*
aus, sondern bedarf es hierzu Aufmerksamkeit und eine Reaktion (Schetsche
1996: 18), z.B. in Form einer Versprachlichung und Verschriftlichung der
Wahrnehmungen, um diese fiir mogliche anschlieRende (soziologische) Unter-
suchungen iiberpriifbar werden zu lassen (Staub-Bernasconi 2018: 200). Die
auftretende Frage, wie viel Aufmerksamkeit die Gesellschaft einem problema-
tisch erscheinenden sozialen Phanomen zukommen lasst (lassen kann), beein-
flusst dabei den weiteren Transformationsprozess und die gesellschaftlichen
Reaktionen.

3. ,Weichenstellung“: Abhingig vom Ausmal?, in dem die Gesellschaft ihre Auf-
merksamkeit auf ein problematisch erscheinendes soziales Phdnomen richtet,
kann dieses unter bestimmten individuellen und gesellschaftlichen Bedingun-
gen (Staub-Bernasconi 2018: 195) entweder ,,unbeachtet bleiben oder thema-
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tisiert werden® (ebd.). Es wird nicht vom Individuum allein, sondern in kol-
lektiven Prozessen dariiber ,entschieden®, ob ein bestimmtes problematisch
erscheinendes soziales Phdnomen (nicht) als ein ,,Soziales Problem“ zu sehen
ist (Hondrich 1975a: 94). Insofern ist dieser Prozessschritt mit einer ,,Weichen-
stellung“ zu vergleichen, bei dem zwischen den beiden moglichen Umgangs-
weisen (A) ,,Nicht-Beachtung“ oder (B) ,,Thematisierung“ eines problema-
tisch erscheinenden sozialen Phidnomens ,,entschieden® wird.?
(3 A) ,,Nicht-Beachtung*: Sofern ein solches Phdnomen von und in der Gesell-
schaft keine Aufmerksamkeit erhilt, scheint dies zundchst das Ende einer mogli-
chen ,,Problemkarriere” (Schetsche 1996: 12) im Sinne der konstruktivistischen
Ansétze zu bedeuten. Es besteht aber die Moglichkeit, dass das Phdnomen zu
einem spédteren Zeitpunkt wieder resp. ausreichend gesellschaftliche Aufmerk-
samkeit erfahrt und thematisiert wird (Groenemeyer 2018: 1492), sodass des-
sen Transformationsprozess bei (3 B) ,Thematisierung” fortgesetzt werden
kann.
(3 B) ,,Thematisierung“: Sofern ein solches, soziales Phinomen von und in der
Gesellschaft (ausreichend) Aufmerksamkeit erhilt, kann die Idee aufkommen,
dieses als ,,soziales Problem*“ zu definieren (Staub-Bernasconi 2018: 199). Der
so eintretende kollektive Definitionsprozess pragt die , Entstehung” eines sozia-
len Problems und auch dessen (Weiter-) Entwicklung von Beginn an ma3geblich
(Schetsche 1975: 106). In modernen Gesellschaften werden bspw. soziale Un-
gleichheiten ,mehr als je zuvor problematisiert (Bendel 2020: 181). Proble-
matisierungen sind zunichst Beschreibungen, mit denen ein ,, Anlassproblem*
formuliert wird (Staub-Bernasconi 2018: 211). Diese kénnen ,von verschie-
dener Seite erfolgen“ (ebd.), z.B. von hilfesuchenden (Problem-)Betroffenen
selbst, Personen aus deren sozialen Umfeld, gesellschaftlichen Akteur*innen
oder auch (6ffentlichen) Tréger*innen und verschiedenen Professionen (ebd.).
Dabei konnen Problematisierungen verschiedener Akteur*innen iibereinstim-
men (Staub-Bernasconi 2018: 211), sich aber auch — bedingt durch u.a. un-
terschiedliche Betroffenheiten (Groenemeyer 2012: 29), Auswirkungen einer
potenziellen Problembearbeitung, Deutungsmuster und Weltbilder (ebd.; ders.
2018: 1499ff.) — stark unterscheiden (Staub-Bernasconi 2018; 211), sodass bei
Letzterem ein ,,demokratischer Verstdndigungs- oder Aushandlungsprozess ein-
zuleiten“ (ebd.) ist.

4. Mobilisierung: Um in diesem Prozess ihre Interessen und Problemdeutungen
moglichst offentlich durchzusetzen (Kessl 2015: 293; Groenemeyer 2018:
1503; Groenemeyer 2012: 32f.) und eine moglichst grof3e Unterstiitzung bei

3 Inwiefern diese Wahl bzw. die Entscheidung fiir oder gegen die Kategorisierung als ,soziales Pro-
blem* von der Gesellschaft bewusst oder gar absichtlich getroffen wird, scheint eine andere Frage
zu sein (siehe bspw. Groenemeyer 2012: 31f.; Staub-Bernasconi 2018: 199).
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der Ausrichtung auf ein Ziel und die anzustrebenden Verdnderungen zu er-
halten (Groenemeyer 2018: 1501, 1503), setzen kollektive Akteur*innen ,ver-
schiedene Ressourcen (Macht Geld, Aufmerksamkeit)“ (Groenemeyer 2012:
31) und auch (Diskurs-)Strategien ein, indem sie bspw. die Problemdeutungen
resp. Problematisierungen affektiv aufladen (Kessl 2015: 293). Dadurch dass
soziale Phinomene Unbehagen und Leid verursachen oder dieses zumindest
iiber sie behauptet wird (Groenemeyer 2012: 32), werden sie bereits mit ,,einer
moralischen Entriistung, Emporung oder einem Gefiihl der Ungerechtigkeit®
(ebd.) in Verbindung gebracht. Im Zuge von Problematisierungs- und Mobili-
sierungsaktivitdten (ebd.: 24; Groenemeyer 2018: 1502) werden diese affekti-
ven Anteile sozialer Probleme (durch die kollektiven Akteur*innen) iiber eine
,Dramatisierung, Moralisierung, Skandalisierung und Produktion von Mythen*
(Groenemeyer 2018: 1503) aktiviert (ebd.).

Zusétzlich zur Aktivierung von affektiven Anteilen sozialer Probleme hangt die
Durchsetzung einer Problemdeutung auch von kulturellen Mustern und Werten
einer Gesellschaft ab (Groenemeyer 2012: 33). Fiir eine erfolgreiche Mobili-
sierung und ein ,,moglichst weitreichendes Verstdndnis“ (Groenemeyer 2018:
1501) erscheinen ,,moglichst weitgehend geteilte Werte und Weltbilder* (ebd.)
notwendig.

Vorstellung von Verdnderbarkeit: Verschiedene Problemdeutungen und Mo-
bilisierungsaktivitdten unterschiedlicher kollektiver Akteur*innen beinhalten
implizit die ,Vorstellung, dass die [zugrundeliegende, als problematisch wahr-
genommene] Situation nicht so sein muss, sondern auch anders sein konnte“
(Groenemeyer 2012: 33). Diese ,Vorstellung einer gesellschaftlichen Verén-
derbarkeit [Herv. d. V.]“ (ebd.: 34) dieser Situation sollte in der Gesellschaft
verbreitet sein, um diese als ,,Soziales Problem“ von individuell privaten Pro-
blemlagen, aber auch von ,einem fatalistischen Glauben an die Vorbestimmt-
heit des Schicksal [sic!]“ (Schetsche 1996: 6) oder an hohere Machte (wie z. B.
Gott/Gotter) (ebd.) sowie von Ereignissen der Natur (Groenemeyer 2012: 34)
abzugrenzen, bei denen eine Verdnderungsmoglichkeit durch gesellschaftliche
Handlungen nicht gegeben ist (ebd.).

Bei ,Sozialen Problemen“ glauben Menschen hingegen daran, dass sie gegen
diese etwas unternehmen konnen (Merton 1975: 125), sie also auch (gesell-
schaftliche) Moglichkeiten zur Verdnderung sozialer Probleme besitzen (Mer-
ton 1975: 125). Eine Problembearbeitung, -reduzierung oder die vollkommene
Eliminierung des sozialen Problems miissen dabei fiir die Gesellschaft ,,moglich
erscheinen” (ebd.).

Problembearbeitung: Die Tatsache, dass versucht wird, soziale Probleme zu
bearbeiten, setzt die Annahme voraus, dass diese veranderbar sind: Soziale
Probleme miissen demzufolge mit und in ihrer (moglichen) Verédnderbarkeit ge-
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sehen werden; ,sie sind verdnderlich [H. i. O.]“ (Hondrich 1975b: 16). Durch
das Anstreben einer Problembearbeitung/Problemlinderung resp. seine Elimi-
nierung (Merton 1975: 125) wird das soziale Problem gesellschaftlich (weiter-
gehend) transformiert:

»,Solange es keine bearbeitende Stelle gibt, bleiben Problematisierungen
[némlich] vage, umstritten und kdnnen als nicht wirklich existent angesehen
werden, zumindest sind sie gesellschaftlich kaum relevant.“ (Groenemeyer
2012: 35)

Fiir die Bearbeitung eines konkreten sozialen Problems werden daher nach
der Durchsetzung einer konkreten Problemdefinition ,Einrichtungen, MaR-
nahmen und Interventionen“ (Groenemeyer 2018: 1493) festgelegt und dieses
so schlieflich institutionalisiert. Dazu werden entsprechende (rechtliche und
administrative) Problemkategorien und Zusténdigkeiten bestimmt und (z.B.
in Gesetzbiichern und Diagnosemanuals) dokumentiert, auf die dann bspw.
Anspruchsberechtigungen, die Legitimation von Eingriffen und Kontrollen,
Zugangsmoglichkeiten zu Ressourcen und im weiteren Sinne auch (profes-
sionelle) Umgangsweisen mit (problembetroffenen) Menschen zuriickgehen
(Groenemeyer 2012: 35).

Bei der ,,alltdgliche[n] Problemarbeit des ,doing social problems‘“ (ebd.: 81)
werden die Problemkategorien dann durch Fachkrifte sowohl auf Personen
als auch auf Situationen {ibertragen, sodass aus den zunichst allgemein for-
mulierten Kategorien konkrete, entsprechend den institutionellen Vorgaben zu
bearbeitende Fille hervorgehen (ebd.: 35). Trotz dieser Vorgaben konnen so-
wohl individuelle als auch kollektivierte Versuche der Problembearbeitungen/
-l6sungen wenig erfolgreich sein resp. sogar scheitern (Staub-Bernasconi 2018:
210f.). Demzufolge sind soziale Probleme anscheinend also

Hhicht unbedingt dazu da, gelost zu werden, und politische Mallnahmen
konnen durchaus andere Funktionen erfiillen oder Ziele verfolgen, als ihre
Programmatik in Bezug auf die Bearbeitung sozialer Probleme angibt“ (Groe-
nemeyer 2012: 35).

Dies wirft Fragen auf, wie dann ggf. weitergehend mit ihnen gesellschaftlich
umgegangen wird resp. werden kann.

. Entproblematisierung: Soziale Probleme konnen zwar bearbeitet werden,
aber sie werden ,eher selten” (ders. 2018: 1492) gelost. Stattdessen kénnen
soziale Probleme — umgekehrt zur Problematisierung eines als problematisch
erscheinenden sozialen Phdnomens hin zu einem sozialen Problem (Transfor-
mation) — auch wieder zu sozialen Phdnomenen ,entproblematisiert“ werden
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(weitere Transformation) — so impliziert es die Vorstellung nach konstruktivis-
tischen Ansétzen (ebd.: 1494). Die Entproblematisierung ist dabei iiber zwei
Wege denkbar: Zum einen kann das ,Soziale Problem*“ resp. die als problema-
tisch erachtete Verhaltensweise (ebd.) ,,zu einem allgemein tolerierten Bestand-
teil von Lebensstilen werden (z.B. Homosexualitat)“ (ebd.), zum anderen kon-
nen bestimmte (problembetroffene resp. -gefahrdete) Gruppen durch politische
und kulturelle Unterdriickungsmechanismen ,,an der Problematisierung ihrer
Lebensbedingungen gehindert werden“ (ebd.), indem deren Problemlagen oft-
mals individualisiert und privatisiert (ebd.), aber nicht mehr zu 6ffentlich (wei-
tergehend) zu bearbeitenden sozialen Problemen gemacht werden (Kessl 2015:
293) (a Frage der gesellschaftlichen Aufmerksamkeit).

Erlduterndes Beispiel zu den sieben Komponenten: Das subjektive Bild der
Welt lésst kein reales Abbild der Wirklichkeit erkennen. Beispielsweise beginnt
Gesundheitsforderung im Setting ,Betrieb“ beim subjektiven Wohlbefinden der
Mitarbeitenden, denn Arbeit hat zwar grundsétzlich einen positiven Einfluss auf
Gesundheit, so Naidoo und Wills (2019: 441), d. h. Einrichtungen z.B. des Sozial-
wesens konnen die Gesundheit ihrer Beschiftigten positiv beeinflussen, sie sind
dariiber hinaus aber auch ein Ort der organisierten Gesundheitsférderung. Doch
gleichzeitig nehmen Mitarbeitende arbeitsbedingte Schadigungen ebenso subjektiv
wabhr, sie leiden an Erkrankungen, von denen sie annehmen kénnen, dass sie durch
ihre Arbeit verursacht sind, dazu zdhlen solche des Bewegungsapparates, Stress,
Depression oder Angstzustinde (1 Wahrnehmung). Die gefiihlte Belastung in so-
zialen Berufen lasst sich auch quantifizieren. Die Zahl der Krankheitstage bei den
Beschiftigten in diesem Sektor liegt bei ca. elf Tagen jdhrlich (vier Tage pro Jahr
bei allen Erwerbstatigen). Praktizierter Arbeitsschutz, betriebliche Gesundheitsfor-
derung und betriebliches Gesundheitsmanagement sind Ausdruck der Erkenntnis,
dass Gesundheit als ein betriebliches Ziel zu gelten hat. So wird veroffentlicht, dass
sich etwa durch betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) hdhere Arbeitszu-
friedenheit, bessere Produktivitdt und Innovationsoffenheit sowie die Abnahme der
Krankentage erreichen lief3en (ebd.: 442) (2 Aufmerksamkeit). Seit vielen Jahren
stellt die Bundesregierung jéhrlich ihre Erhebung zur Sicherheit und Gesundheit am
Arbeitsplatz zur Verfiigung. Auch die Arbeitsbedingungen der Mitarbeitenden im
sozialen Sektor, ihre Berufskrankheiten und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
werden erfasst. Einen zentralen Uberblick gibt das ,,Deutsche Netzwerk fiir Betrieb-
liche Gesundheitsforderung” (DNBGF) auf der Webseite http://www.dnbgf.de. Das
Thema Stress am Arbeitsplatz findet seine Thematisierung u. a. in der Stressstudie
der Techniker-Krankenkasse ,,Entspann Dich, Deutschland — TK Stressstudie 2021
(http://www.tk.de) auf der Grundlage einer bundesweiten Umfrage bei {iber 1.000
Menschen, wonach Stress am Arbeitsplatz insbesondere durch Arbeitsverdichtung,
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mangelnde Anerkennung, zu geringe Handlungsspielrdume und fehlende Teamak-
zeptanz gekennzeichnet ist. Doch {iber die Konsequenzen und Verantwortlichkeiten
bei den Arbeitnehmer*innen und Arbeitgeber*innen, der Gesetzgebung, den me-
dizinischen Diensten und anderen Akteur*innen wird diskutiert (3 Weichenstel-
lung). Zur Erlduterung: Ein ganzheitlicher gesundheitsférdernder Ansatz schliel3t
nicht nur Verhaltensédnderungen der Mitarbeitenden, sondern auch die Verénde-
rung der Betriebsorganisation, z. B. im Personalmanagement ein. Der INQA-Check
des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (http://www.inqa.de) leitet z.B.
Betriebe an, sdmtliche Kriterien betrieblicher Gesundheitsférderung in den Blick
zu nehmen. Diese ,Initiative Neue Qualitit der Arbeit” er6ffnet etwa den Blick auf
gesiindere Unternehmensstrategien und Arbeitsumfelder (4 Mobilisierung). Er-
trage wirksamer betrieblicher Gesundheitsforderung fiir die Betriebe sehen Naidoo
und Wills in einer Senkung des Krankenstandes, einer Verringerung von Schadens-
ersatzforderungen und einem theoretischen return of invest von 6:1 (Naidoo und
Wills 2019: 460) (5 Vorstellung von Verdnderbarkeit). Dennoch konstatieren die
Gesundheitswissenschaftlerinnen, dass der Zusammenhang zwischen Gesundheit/
Krankheit und Arbeitsumfeld stark vernachléssigt werde. Sie fiihren dazu politische
Griinde der Tabuisierung an und ebenso, dass es an geniigenden, nachweisbaren
Effekten dieser Mallnahmen fehle (6 Problembearbeitung). Denn dann wiirden
auch notwendige Mittel vonseiten der Arbeitgeber*innen nicht bereitgestellt, wenn
die Effekte nicht sichtbar wiirden (ebd.: 448). Obwohl die Fachkrifte im sozialen
Bereich zu den Berufsgruppen mit dem grof3ten arbeitsbedingten Stress zéhlen und
ihre Berufskrankheiten nach BKV erfasst sind, beklagen die Autorinnen, dass die zu-
grunde liegenden Ursachen der Belastungen verdeckt blieben (ebd.: 449). Schluss-
folgend konnen Einrichtungen des Sozialwesens zwar als Setting zur Forderung
der Gesundheit der Beschéftigten beitragen. IThre Malnahmen stehen im Biindnis
mit den Mitarbeitenden, Diensten und Beratungsstellen, Medien, staatlichen und
kirchlichen Akteur*innen den beruflichen Belastungen der Beschéftigten gegen-
iiber (Rovekamp-Wattendorf 2020: 210). Die Verkniipfung ihrer Losungsansitze
als Malfnahmenbiindel mag Mitarbeiter*innen zur Gesunderhaltung beféhigen, or-
ganisationale Problemlésungsfahigkeiten steigern, humanere Gestaltungsprozesse
fordern, gesiindere Umgangsformen mit widerspriichlichen Normen und Werten
erarbeiten lassen, und primére und sekundére Prévention lassen das Augenmerk
auf den Schutz von Gesundheit und des sozialen Wohlbefindens der Fachkréfte statt
auf die Vermeidung ihrer Erkrankungen richten (Prophylaxeeffekt). Doch ob von
den gesellschaftlichen Akteur*innen Evaluationsstudien, welche die Wirksamkeit
ganzheitlicher Gesundheitsféorderung nachweisen, genutzt werden, bleibt fiir die
Zukunft noch offen (7 Entproblematisierung).
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Mogliche gesellschaftliche Reaktionen auf soziale Probleme (und Prob-
lembetroffene):

(D) Verdrdngung und ,Individualisierung“ sozialer Problemlagen: Durch (poli-
tische) Unterdriickungsmechanismen (Groenemeyer 2018: 1494) kann dazu
beigetragen werden, dass es manche sozialen Problemlagen angeblich ,nicht
mehr geben koénne“ (Staub-Bernasconi 2018: 199). Deren Existenz kann ge-
leugnet (Merton 1975: 122) und tabuisiert (Staub-Bernasconi 2018: 199) resp.
verschwiegen (Hoblich 2015: 90) und die mit ihnen verbundene Schédlichkeit
(Stallberg/Springer 1983b: 13) ,,ohne weiteres ignoriert, verdriangt, unter Kon-
trolle gehalten oder gar den Betroffenen selbst angelastet werden“ (ebd.: 3). Auf
diese Weise werden gesellschaftliche Problemlagen individualisiert und priva-
tisiert (Groenemeyer 2018: 1494) und so die Gesellschaft ,,von Diskursen iiber
Gerechtigkeit“ (Urban-Stahl 2015: 291) entlastet. Die Ausgliederungstheorie
lasst etwa im Suchtverhalten arbeitsloser Menschen einen mglw. unfreiwillig
erlebten Verlust sozialer Bezugssysteme als Grund ihrer Handlungen erkennen.
Das Gefiihl von Leistungsfahigkeit und Teilhabe gehen aufgrund der Arbeits-
losigkeit zuriick. Solche unbewaltigbar erscheinenden Situationen mogen fiir
Betroffene den Griff zum Suchtmittel begiinstigen. Rollen- und Funktionsver-
lusten aufgrund von arbeitsbedingten Ausgliederungsprozessen aktiv entgegen-
zuwirken, iiberfordert jedoch, wenn notwendige integrative Manahmen sozial
nicht mitverantwortet werden (Backes/Clemens 2013).

(II) Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsumlenkung: Mit Bezug zum ,,Grad der
offentlichen Aufmerksamkeit (Merton 1975: 122) fiir ein bestimmtes Thema ist
es moglich, dass bestimmte Themen mithilfe der (Massen-)Medien in den Hin-
tergrund geriickt resp. dort absichtlich nicht thematisiert werden, um ein ande-
res Thema in ein besseres Licht stellen zu konnen (Staub-Bernasconi 2018: 199).
Auf diese Weise kann ein Thema (zeitweise) zum ,Blickpunkt 6ffentlicher Auf-
merksamkeit (Merton 1975: 122) (intentional gemacht) werden, wenn es im
Vergleich zu anderen gesellschaftlichen Problemlagen ,,als weit gréer und weit
folgenreicher angesehen” (ebd.) wird. Naidoo und Wills spiiren verschiedenen
Strategien massenmedialer Kampagnen nach. Die Schaffung eines 6ffentlichen
Klimas fiir gesunde Erndhrung und damit die Erreichung von gesundheitlichen
Verhaltensdnderungen und gesunden Lebensweisen stehen jedoch moglicher-
weise im Konflikt mit Interessengruppen wie etwa der Tabakindustrie oder der
Nahrungsmittelindustrie. Diese Interessendifferenzen begrenzen hingegen wie-
derum die Wirksamkeit von Gesundheitsférderung (Naidoo/Wills 2019: 126).
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(IID) Stigmatisierung: Soziale Problemlagen konnen auch mit Stigmatisierungen
einhergehen, die von der Gesellschaft geteilt werden (Staub-Bernasconi 2018:
199). Es ist anzunehmen, dass Stigmatisierung in einem besonderen Ausmaf}
gegeben ist, wenn sich mehrere soziale Problemlagen haufen resp. iiberlagern —
z.B. in sogenannten ,,sozialen Brennpunkten®, also Wohngebieten mit einer ho-
hen Problemdichte (z.B. hohe Armuts- und Arbeitslosenquoten) (LandhduBer
2015: 286). AuBerdem wird davon ausgegangen, dass gesellschaftliche Vorur-
teile statistische Erhebungen zu den einzelnen sozialen Problemen beeinflussen
resp. verzerren konnen (Merton 1975: 114; Schetsche 1996: 4). Normabwei-
chungen z.B. durch korperliche, psychische, soziale Merkmale fiihren nach
Erving Goffman zu einer Stigmatisierung Betroffener durch Gruppen oder Or-
ganisationen mit der entlastenden Wirkung fiir die Letztgenannten, die Stig-
matisierten zum Symbol fiir Andersartigkeit zu machen und ihnen moralische
Schuld fiir gesellschaftliche Entwicklungen zu geben, bspw. arbeitslosen Men-
schen fiir eine sozialgesetzliche Kostenexplosion, statt die pradisponierenden
strukturellen Bedingungen zu thematisieren. Auch berufsbedingte Krankheiten
konnen zum Ausgang sozialer Stigmatisierung werden, etwa bei Depressionen
(Goffman 1968; Rovekamp-Wattendorf 2020: 33).

(IV) Ausgrenzung und Marginalisierung problembetroffener Gesellschaftsmitglie-
der: Die Betroffenheit von einem sozialen Problem kann auch dazu fithren, dass
die problembetroffenen Gesellschaftsmitglieder gesellschaftlich ausgegrenzt
werden. Dies stellt somit eine Erscheinungsform unterschiedlicher sozialer
Probleme (z.B. von illegalem Drogenkonsum) dar (Stallberg/Springer 1983b:
16) und kann zu einer sozialen Marginalisierung von gesellschaftlichen Grup-
pen fiihren (Groenemeyer 2018: 1494). Howard Beckers Etikettierungsansatz
erklédrt diesen Reaktionsprozess: Fremdbildliche Zuschreibungen fiihren etwa
Menschen mit Suchterkrankungen frither oder spéter zur Identifizierung mit
diesen negativen Erwartungen (Fremdbildern) und im Zuge dessen zur Uber-
nahme dieser in das Selbstbild im Sinne der selbsterfiillenden Prophezeiung.
Drogenkonsum wird damit jedoch zu einer sozial unerwiinschten personlichen
Schwiche, und Betroffene entsprechen damit dem Fremdbild. So werden sozial
unerwiinschte, , deviante“ Eigenschaften konstruiert, um damit ungeloste oder
unlosbar erscheinende soziale Konflikte auf diese abzuwéilzen (Peters 2002:
Hohmeier 1978).

Diese vier exemplarisch ausgewéhlten gesellschaftlichen Reaktionen kénnen sich
wiederum auf die Aufmerksamkeit auswirken, die die Gesellschaft auf ein soziales
Problem richtet: Zum einen ist ein plétzliches Auftreten sozialer Probleme in Dis-
kursen sowie eine intensive Auseinandersetzung mit diesen in den Massenmedien in
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Form von Diskussionen und Skandalisierungen, aber auch deren wissenschaftliche
Untersuchung und politische Problembearbeitung moglich (ebd.: 1492). Zum an-
deren konnen — kontrédr dazu — soziale Probleme aber auch plétzlich an ,,Aufmerk-
samkeit [verlieren] und werden ,vergessen’, neu bewertet oder in ihrem Charakter
uminterpretiert, eher selten werden sie sogar gelost“ (ebd.). Durch Uminterpre-
tationen, Problembearbeitung(sversuche) und gesellschaftliche Reaktionen kann
das (anféngliche) problematisch erscheinende soziale Phdnomen moglicherweise
anders von der Gesellschaft wahrgenommen werden, sodass ihm daraufhin auch
ein anderer Grad an Aufmerksamkeit zukommen und der weitere Prozess anders
durchlaufen werden kann.

Die gesellschaftliche Transformation sozialer Probleme geht offensichtlich in beide
Richtungen: vom sozialen Phdnomen zum sozialen Problem (Problematisierung)
und auch vom sozialen Problem zum sozialen Phdnomen (Entproblematisierung).
Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit, dass sich ein Kreislauf im Sinne einer ,,dis-
kursive[n] Zirkulation“ (Schetsche 1996: 2) einstellt.

Nun ist jedoch auffillig, dass ,,zu bestimmten Zeiten in bestimmten Gesellschaf-
ten bestimmte Tatbesténde regelméflig [Herv. d. V.] als Probleme ,auftauchen‘“
(Hondrich 1975a: 95). Es gibt demzufolge also soziale Phanomene, die wiederkeh-
rend von der Gesellschaft zu ,Sozialen Problemen“ gemacht werden (ebd.). Dies
erscheint vor allem mit Bezug zur Annahme konstruktivistischer Ansétze, dass Pro-
blemdeutungen der kollektiven Akteur*innen prinzipiell beliebig formuliert wer-
den konnen (ebd.), iiberraschend und erkldarungsbediirftig. Es liegt die Vermutung
nahe, dass hinter sozialen Phdnomenen/Problemen — entgegen der Annahme kons-
truktivistischer Ansétze — doch (auch) ,,angebbare ,objektive’ Bedingungen stehen
[miissen] - ein problemerkldrender Faktor ,objektivistischer Art“ (ebd.). An dieser
Stelle zeigt sich eine (geringe) Schnittmenge der beiden theoretischen Perspektiven
(ebd.).

Im Endeffekt scheinen fiir die Gesellschaft soziale Probleme in vielerlei Hin-
sicht (z.B. Anspriiche, Rechtsnormen, materielle und symbolische Wirkungen auf
Menschen) (Schetsche 1996: 11) (handlungs-)relevant zu sein. Sie sind dabei
,weitgehend unabhéngig von der Frage [...], ob es sich um ,objektive’ Probleme im
Sinne Mertons oder ,nur‘ um Ergebnisse erfolgreicher Skandalisierungskampagnen
im Sinne von Kitsuse/Spector handelt“ (ebd.). Aus gesellschaftlicher Perspektive
tritt die Frage, ob und inwiefern eine gesellschaftliche Problemdefinition auf ob-
jektive gesellschaftsstrukturelle Gegebenheiten zuriickgeht oder auch nicht (ebd.),
daher tendenziell in den Hintergrund, weil das soziale Problem eine eigene und
verdnderliche (Kokon-)Realitédt entwickelt (ebd.: 11, 13), die es zu betrachten gilt.
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Die Rolle der Sozialen Arbeit in der gesellschaftlichen
Transformation sozialer Probleme

»,Soziale Probleme — wann kommt Soziale Arbeit ins Spiel?“ (Staub-Bernasconi
2018: 210) — diese Frage ist nach den bisherigen Ausfithrungen noch offen. Zu
deren Beantwortung wird nachfolgend die Rolle der Sozialen Arbeit innerhalb ge-
sellschaftlicher Transformationsprozesse in Anlehnung an das Kokonmodell naher
betrachtet.

Aufgrund der Annahme, dass sich die Rolle der Sozialen Arbeit abhédngig von
dem betrachteten Zeitpunkt im Transformationsprozess unterscheiden kann, wird
die Rolle zu ausgewdahlten Zeitpunkten untersucht: (1) stark verdichteter Kokon
mit bereits politisch anerkannter Problemdefinition, (2) sich verdichtender Kokon,
(3) sich entwickelnder Kokon und (4) Anzeichen fiir die Entwicklung eines Kokons.

(1) Ein stark verdichteter Kokon mit bereits politisch anerkannter
Problemdefinition

Soziale Arbeit kann durch politische Prozesse den Auftrag erhalten, soziale Proble-
me zu l6sen, wenn die gesellschaftlichen Thematisierungs- und Definitionsprozesse
bereits weit fortgeschritten sind (Schilling/Klus 2022: 231) und - im Bild der Meta-
pher — der Kokon bereits stark verdichtet ist.

Der Transformationsprozess sozialer Probleme kann dabei schon so weit vo-
rangetrieben worden sein, dass ldngst eine Problemdeutung politisch anerkannt,
also entsprechende Problemkategorien (in z. B. Diagnosemanualen, Gesetzen) ein-
gefiihrt sowie Ma3nahmen und Interventionen entwickelt wurden (Groenemeyer
2018: 1504). Soziale Arbeit kann iiber politische Verfahren frithzeitig oder auch
spater, wenn bisherige Bearbeitungsversuche fehlgeschlagen sind oder zumindest
nicht den erwiinschten Erfolg erzielen konnten (Bendel 2020: 17), ihre Zustén-
digkeit fiir die Problembearbeitung erhalten (Staub-Bernasconi 2018: 210f.). Sie
legt dabei - ebenso wie andere problembearbeitende Institutionen (z.B. Arbeits-
agenturen, Medizin, Polizei) — ihrem Handeln zunéchst ,ganz selbstverstandlich“
(Groenemeyer 2017: 798) die durch gesellschaftliche Einfliisse geprégten, politisch
festgelegten Problemkategorien zugrunde, um so ,Félle“ zu konstituieren (ebd.:
797f.), und ist ,,in diesem Sinne am Problematisierungsprozess im Alltag beteiligt*
(ebd.: 798). Unter der (vereinfachenden) Annahme, dass Personen, bei denen von
aullen anhand dieser Problemkategorien eine Problembetroffenheit festgestellt
werden kann, auch hilfsbediirftig sind, ,verstarkt“ sich auch die Zustédndigkeit
der Sozialen Arbeit fiir die Bearbeitung sozialer Probleme (Groenemeyer 2018:
1504). Sie tritt somit als eine von mehreren (kollektiven und auch bearbeitenden)
Akteur*innen innerhalb des Transformationsprozesses auf, bei dem durch die Be-
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arbeitungsversuche (beildufig) die (gesellschaftlichen) Wahrnehmungen des so-
zialen Problems verdndert werden (Schetsche 1996: 18) und sich dieses auch auf
die Thematisierung (Groenemeyer 2018: 1504) und gesellschaftlichen Reaktionen
auswirkt.

Wenn Soziale Arbeit bei der Bearbeitung sozialer Probleme allerdings die Prob-
lemkategorien wie eine Selbstverstandlichkeit verwendet (ebd.: 2017: 797f.), also
anscheinend auf kritisches Hinterfragen (und das Einbringen ihrer eigenen Fach-
lichkeit) ,verzichtet®, lésst sie sich in Bezug auf die Problemdefinitionen von der
Gesellschaft und auch (Sozial-)Politik abhidngig machen resp. instrumentalisieren
(Mennemann/Dummann 2020: 52; Staub-Bernasconi 2018: 196; Staub-Bernasco-
ni 2019: 86). In dieser Hinsicht kann sie ihren eigenen Anspruch als Profession und
auch das Tripelmandat (insbesondere ihr professionelles Mandat) nicht zufrieden-
stellend erfiillen (Staub-Bernasconi 2019: 86).

Diese Nachldssigkeit ist mit Risiken verbunden: Wenn Soziale Arbeit frag-
los und instrumentalisiert nach den gesellschaftlichen und politischen Vorgaben
handelt (ebd.), kann das zur Folge haben, dass sie als bearbeitende Stelle ,,einen
Rahmen fiir Erwartungen und Interpretationen von Betroffenheit“ (Groenemeyer
2018: 1504) setzt und bestimmte Normalititsvorstellungen der Bearbeitung zu-
grunde gelegt resp. durch diese angestrebt werden (ebd.). Bearbeitungsversuche
der Sozialen Arbeit konnen insofern auch ,Normalisierungsversuche“ darstellen,
bei denen es im Sinne einer ,Wiederherstellung oder Aufrechterhaltung von Nor-
malzustdnden“ (Galuske 2015: 209) darum geht, problembetroffene Individuen
an die gesellschaftlichen Erwartungen anzupassen und ggf. diese aus deren Sicht
Hremden“ Normalitatsvorstellungen zu unterwerfen (Wendt 2021: 177), denn
auch die Sichtweisen problembetroffener Individuen konnen sich unterschiedlich
stark von der 6ffentlich und politisch anerkannten Problemdefinition abheben (May
2005: 49).

Wenn die Bearbeitungsversuche Sozialer Arbeit gegen die Vorstellungen der
problembetroffenen Individuen, ,die Soziale Probleme als deren bittere Alltagsrea-
litat erfahren® (Staub-Bernasconi 2018: 200), ablaufen, kann dies als Enteignung
und/oder Bevormundung empfunden werden. In diesem Fall kommt die Profession
Soziale Arbeit dadurch, dass sie sich von den gesellschaftlichen Einfliissen hinsicht-
lich der Problemdefinition und entsprechenden -kategorien abhangig machen lasst,
in erster Linie dem gesellschaftlichen Mandat nach und richtet ihr Handeln darauf
aus. Weder die problembetroffenen Menschen noch ihre Fachlichkeit werden dabei
angemessen bertiicksichtigt, das individuelle und das professionelle Mandat riicken
somit in den Hintergrund (ebd.: 200ff.).

Staub-Bernasconi fordert entsprechend, dass Soziale Arbeit gerade nicht un-
hinterfragt und selbstverstédndlich gesellschaftlichen Problemdefinitionen und
-kategorien folgt und diese verwendet (Groenemeyer 2017: 797f.), sondern sich
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stattdessen ,,in den 6ffentlichen Problemdiskurs mit allerdings hochst ungewissem
Ausgang einmischt” (Staub-Bernasconi 2018: 202).

Soziale Arbeit sollte mit Blick auf ihren eigenen Anspruch als (unabhéngige)
Profession (Mennemann/Dummann 2020: 39) also nicht selbstverstandlich die
Problemkategorien, die durch die Thematisierungs- und Definitionsprozesse stark
durch die Gesellschaft mindestens beeinflusst, ggf. sogar zu grof3en Teilen bestimmt
wurden, anwenden und sich somit nicht mehr langer zur ,untertanige[n] Handlan-
gerin und Bearbeiterin ihr vorgegebener ,Probleme‘* (Bettinger 2008: 27) machen
lassen, sondern reflektiert und kritisch vorgehen (IFSW, o.D., online).

Es ist allerdings unklar, ob Soziale Arbeit zu diesem vorangeschrittenen Zeit-
punkt im Transformationsprozess mit moglichen Umdefinitionsversuchen noch
offentlichkeitswirksam die Masse der Gesellschaft mit einer anderen (fachlich
begriindeten) Problemdeutung erreichen und so die bereits anerkannte Prob-
lemdefinition und deren Kategorien noch verdndern kann oder ob sie infolge der
fremdbestimmten Vorgaben (z. B. durch politische, rechtliche und gesellschaftliche
Einfliisse) (Mennemann/Dummann 2020: 58) (nur noch) eine reaktive resp. sogar
nur ausfiihrende Rolle mit scheinbar wenig eigeninitiierten Handlungsmoglichkei-
ten einnehmen kann.

Sie sollte sich deshalb bereits zu einem fritheren Zeitpunkt in den Transforma-
tionsprozess resp. in die Entstehung eines Kokons (vor dessen Verdichtung) ein-
bringen, um das Risiko der Bevormundung und Enteignung sowie der Etablierung
unzutreffender Vorstellungen iiber soziale Probleme zu schmélern und einen eigen-
standigeren Standpunkt (als Profession) einnehmen zu kénnen, mit dem ihr mehr
Handlungsmoglichkeiten und mindestens eine ,geringe Definitionsmacht* (ebd.)
zukommen kann. Die Organisationsform ,,Gesundheitsregion“ befindet sich im Auf-
schwung (Hildebrandt et al. 2021). Thematisierungs- und Definitionsprozesse um
diesen neuen Ansatz werden bereits in dem damit verbundenen Diskurs insbeson-
dere um quantifizierbare Problem- und Ergebniskategorien gefiihrt, wie etwa der
Senkung von Morbiditétsraten oder Versorgungskosten. Dieser Indikatorik kann
eine sozialraumorientierte Soziale Arbeit aus ihrer eigenen Profession heraus je-
doch etwas hinzustellen, um einen reduktionistischen Blick zu verhindern und den
bereits verdichteten Kokon damit quasi zu erweitern. Denn seit jeher werden von
ihr vielféltige Problemkategorien durch ihr sozialrdumliches Denken und Agieren
in einem kollektiven Prozess mit anderen Playern transformativ gewissermafen
gehoben (Rovekamp-Wattendorf/Heckes 2023). Deshalb ist ihr die transprofes-
sionelle, konjunktive Kooperation (Bohnsack 2020) mit anderen Akteur*innen als
eine vernetzende Praxis, als ein emergenter Austauschprozess nicht fremd, sondern
tatsachlich zu eigen. Sozialraumorientierung kann einen interdependenten Blick
auf Gesellschaft, Region, Organisationen und Biirger*innen als eigenen Beitrag,
sozusagen als ihre spezifische Definitionsmacht in den Problemdiskurs einbringen.
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Ebenso kann sie ihre Ressourcenorientierung in die Losungsprozesse einbringen.
Gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit baut auf soziale und materielle Ressour-
cen der Menschen in einer Region auf, um deren Moglichkeiten der Selbsthilfe, der
sozialen Unterstiitzung und ihrer Beteiligung zu fordern. Sozialarbeiter*innen geht
es um die sozialen Aspekte von Gesundheit, z.B. die Verbesserung von Wohnver-
héltnissen oder von Zugéngen zu Gesundheitssystemen usw. Es kommt ihnen auf
eine partizipative Arbeit als eine aktive Beteiligung an, die u.a. unmittelbar Aus-
grenzungs- und Ohnmachtsgefiihlen und struktureller Ungleichheit entgegenwirkt.
Als gemeinwesenorientiertes Empowerment versteht Laverack einen Prozess,

»durch den die Menschen im Gemeinwesen mehr Kontrolle iiber die Ent-
scheidungen in Ressourcen gewinnen, die ihr Leben beeinflussen, einschlie3-
lich der grundlegenden Determinanten der Gesundheit. Das Empowerment
eines Gemeinwesens entwickelt sich vom Empowerment des Einzelnen tiber
das der sozialen Gruppe bis hin zum Empowerment des gesamten Gemein-
wesens, mit dem Ziel, soziale und politische Veranderungen herbeizufiithren“
(Laverack 2010, zit. in Naidoo/Wills 2019: 343).

Die regionale Einbindung der Menschen als community-led gehort ebenso zu der
Einstellung der Fachkréfte, auf Kompetenzen und Erfahrungen der Biirger*innen
zu bauen und sie mitwirken zu lassen. Die Anerkennung ihrer Erfahrungen setzt
jedoch die Bereitschaft voraus, von ihnen lernen und Entscheidungen mit ihnen ge-
meinsam treffen zu wollen. Unter dem Stichwort ,Soziale Gerechtigkeit“ versucht
sozialraumorientierte Soziale Arbeit, u.a. die Férderung benachteiligter Gruppen
durch eine Verbesserung ihrer Zugangschancen umzusetzen. Ein weiterer Aufga-
benbereich ist der Aufbau von Netzwerken durch Kontaktherstellungen zwischen
Biirger*innen und Organisationen. Insgesamt wird eine zentrale notwendige Kom-
petenz deutlich, ndmlich die Kommunikationsfahigkeit mit sehr unterschiedlichen
Akteur*innen. Arbeitshilfen dazu finden sich bei der BZgA (unter https://www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de). Naidoo und Wills stellen dieser Arbeit
verschiedene positive Ergebnisse in Aussicht. Fiir den einzelnen Menschen in der
Region sehen sie die Chance seiner wachsenden Gesundheitskompetenz und die
Erfahrung sozialer Unterstiitzung, fiir den Sozialraum insgesamt den Ausbau von
Zusammenhalt und damit langfristig bessere Lebensbedingungen sowie zivilgesell-
schaftliches Engagement und fiir die mitwirkenden Organisationen schlieflich die
Verbesserung des public-health (Naidoo/Wills 2019: 336). AbschlieRend nochmals
auf den ,stark verdichteten Kokon“ bezogen: Aus transprofessioneller Perspektive
gilt es, die Vorstellung von klar abgegrenzten Thematisierungs- und Definitions-
bereichen zuriickzulassen und stattdessen das iiber Ausbildungs-, Wissen- und
Fachsprachen hinausgehende Emergente ins Zentrum zu stellen, wozu auch das Er-
fahrungswissen von Biirger*innen zihlt, man kénnte sagen, die Uberschreitung von
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Perspektivgrenzen. Dieser — der Sozialen Arbeit schon bekannte — Weitwinkel kann
Wirkungen auf die beschriebenen konfliktférdernden Problematisierungsprozesse
besitzen, was sich auch auf Status- und Positionsvorstellungen auswirken mag (R6-
vekamp-Wattendorf/Heckes 2023).

(2) Ein sich verdichtender Kokon

Wenn der Kokon noch nicht stark verdichtet und bislang noch keine Problemdefi-
nition politisch anerkannt ist, hat Soziale Arbeit voraussichtlich grofere Chancen,
durch entsprechende Bearbeitungsmanahmen sozialen Problemen entgegenzu-
wirken. Im Folgenden wird betrachtet, wie Soziale Arbeit (als Profession) diese
Aufgabe moglicherweise angehen kann resp. unter Beriicksichtigung ihres pro-
fessionellen Mandates anzugehen hat. Dadurch soll eine (zu) starke Verdichtung
des Kokons vermieden werden, die soziologische Untersuchungen und damit letzt-
lich auch die Entwicklung von Bearbeitungsansétzen erheblich erschweren wiirde
(Schetsche 2014: 44; Staub-Bernasconi 2018: 201).

Ausgangspunkt der Betrachtung ist also (zunédchst), dass Soziale Arbeit einen
von mehreren Kokons als ihren Gegenstand vorfindet, fiir dessen Bearbeitung sie
zusténdig ist (Staub-Bernasconi 2018: 195). Dabei wird die Verdnderbarkeit sozia-
ler Probleme nicht nur von der Gesellschaft, sondern auch von der Sozialen Arbeit
vorausgesetzt, da ansonsten ihre Hinwendung zu sozialen Problemen und dazuge-
horige Bearbeitungsversuche (zur Abmilderung, Losung und Verhinderung) (ebd.:
210) letztlich von Vornherein als sinn- und nutzlos erscheinen wiirden.

Zur Bearbeitung eines sozialen Problems ist es fiir die Soziale Arbeit neben
dieser Annahme notwendig (ebd.), die dazugehorigen ,individuelle[n] und kol-
lektivierte[n] Definitionsprozesse und Vorstellungen {iber deren Ursachen, {iber
wiinschbare Zustdnde und Interventionsoptionen® (ebd.) zu kennen. Um den aktu-
ellen Stand der Thematisierungs- und Definitionsprozesse zu erheben, kann Soziale
Arbeit — um in der Metapher zu bleiben — zunéchst die obersten Faden (Umwick-
lungen) des Kokons, also Problemwahrnehmungen, -deutungen und -definitionen
(a konstruktivistische Ansdtze) betrachten und abwickeln. Auf diese Weise erhilt sie
aber noch ldngst kein umfangreiches Bild der vorangegangenen Prozesse und auch
keine Angaben zum (wahrscheinlichen) Kern des Problems (a objektivistische An-
sdtze). Wiirde es die Soziale Arbeit an dieser Stelle belassen, bedeute dies, dass sie
ihr Handeln auf die (oberflachlichen) gesellschaftlichen Problemdefinitionen kol-
lektiver Akteur:innen (Fiden/Umwicklungen des Kokons) unhinterfragt abstimmt
und sich somit auch von diesen abhingig macht. Da Soziale Arbeit jedoch aus ihrem
Selbstverstédndnis heraus ihr Tripelmandat beriicksichtigen und sich angesichts des
sich zunehmend verdichtenden und somit immer weniger durchschaubaren Kokons
auch der Gefahr bewusst sein sollte (ebd.: 201), dass man ohne ausreichendes Wis-
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sen (zum Kern und zu den Fiden) ,,den ,Kern’, den realen Gehalt eines Sozialen
Problems systematisch verfehlt“ (ebd.), bedarf es eines friihzeitigen Entwirrens aller
Faden. So bleibt der Kern ,,erreichbar® und untersuchbar, was die Vermutung nahe-
legt, dass die Wahrscheinlichkeit des Verfehlens des Kerns (ebd.) geringer resp. die
Erfolgschance der Problembearbeitung bei weniger stark verdichteten Kokons gro-
Ber ist. Fiir eine moglichst erfolgreiche Problembearbeitung braucht es ein umfang-
reiches und geordnetes Bild iiber die entwirrten Fiden und den Kern eines sozialen
Problems.

Es geht dabei auch um Prozesse der ,,Aufarbeitung” und ,,Aufklédrung” auf der
Suche nach dem (wahrscheinlichen) Kern des Problems (Schetsche 1996: 2). So
soll sich schrittweise ein Gesamtbild aus Erkenntnissen sowohl konstruktivistischer
als auch objektivistischer Ansitze zusammensetzen, um zunéchst den Eigensinn
des sozialen Problems erkennen und es daraufhin nicht nur ,,oberflachlich, son-
dern tiefgehender und damit moéglichst auch nachhaltiger bearbeiten zu konnen.

Das Entwirren des Kokons meint dabei, dass die Fiden, also die verschiedenen
Sichtweisen resp. Problemdeutungen kollektiver Akteur*innen, so sortiert werden,
dass auch die verborgenen Féden, die moglicherweise zu Beginn der Thematisie-
rungs- und Definitionsprozesse um den Kern gewickelt wurden, offengelegt und
nebeneinander betrachtet werden (May 2005: 49). In diesem Zuge werden Uber-
lagerungen verschiedener Problemdeutungen (unter- und iibereinander liegende
Faden) (Groenemeyer 2018: 1494) sichtbar, wodurch die Situation fiir die Sozia-
le Arbeit aber auch komplexer wird: Zwischen verschiedenen Problemdeutungen
resp. unterschiedlich méachtigen kollektiven Akteur*innen sowie gesellschaftlichen
und individuellen Interessen soll die Soziale Arbeit — mindestens in Anlehnung an
ihr Doppelmandat — nun vermitteln resp. dieses bestméglich versuchen (Menne-
mann/Dummann 2020: 49) und daran anschlieBend moglichst gemeinsam sowohl
mit den kollektiven Akteur*innen als auch mit den problembetroffenen Menschen
Bearbeitungsansatze entwickeln (DBSH o.D.a.; Staub-Bernasconi 2018: 210). Zu-
sétzlich sollte sie im Sinne des Tripelmandates auch ihre Fachlichkeit und ggf. ihre
eigenen Problemdeutungen einbringen.

Dabei stellt sich jedoch die Frage, wie sie die Fiden entwirren (Staub-Berna-
sconi 2018: 202) und zugleich als Akteurin ihre Fachlichkeit in diesen Prozess ein-
bringen soll, wie sie also der Problemlage angemessen begegnen und diese steuern
kann (Bullinger 2015: 293). An dieser Stelle zeigt sich klassischerweise das Span-
nungsfeld der Mandate, in dem sich Soziale Arbeit bewegt. Aber durch den Versuch
des Entwirrens der Faden kann Soziale Arbeit auch iiber Zustandigkeiten fiir die
Problembearbeitung aufklédren, da sich diese durch die jeweiligen Faden (Problem-
deutungen) unterschiedlich ergeben (Groenemeyer 2018: 1502).

Eine Schwierigkeit besteht darin, dass soziale Probleme fortlaufend durch die
gesellschaftlichen Einfliisse transformiert werden, indem sich bspw. im Versténd-
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nis konstruktivistischer Ansétze die Diskussionen um soziale Probleme verdndern
(Albrecht/Groenemeyer 2012: 9) und ggf. auch Versuche der Uminterpretation/-
definition stattfinden (Staub-Bernasconi 2018: 207) — also moglicherweise neue
Faden oder bereits bekannte Faden erneut um den Kern gelegt werden — und sich so
Eigendynamiken fortsetzen, die trotz entsprechender Versuche wenig kontrollier-
bar erscheinen (Schetsche 1996: 8; Bendel 2020: 140). Dies setzt die Soziale Arbeit
unter Handlungs- und Zeitdruck.

Da (Sozial-)Politik tendenziell ,,nur reaktiv und nicht sozial gestaltend wirken
kann“ (Bohnisch/Schréer 2012: 13), kann auch Soziale Arbeit im strengen Sinne
nicht sofort, sondern erst zeitversetzt, also nachdem sie durch politische Prozesse
als zusténdige Instanz bestimmt wurde und ggf. die Rahmenbedingungen entspre-
chend angepasst wurden, handeln. Insofern vollziehen sich die gesellschaftlichen
Entwicklungen fiir eine (sozialarbeiterische) Problembearbeitung héufig zu schnell
(Albrecht/Groenemeyer 2012: 9) und Soziale Arbeit kann erst zeitlich verzogert
darauf reagieren und ,héngt hinterher®. Demzufolge entwickelt, vergrof3ert und
verdichtet sich der Kokon viel schneller als Soziale Arbeit die Fiden wieder ,,ab-
nehmen“ und ordnen kann. Ihre Handlungsmoglichkeiten werden also — teilwei-
se bedingt durch ihre politisch bestimmten Rahmenbedingungen - eingeschrénkt
(Mennemann/Dummann 2020: 38).

Sie steht somit vor der Herausforderung, immer wieder das ,,aufzuholen®, was
die Gesellschaft zu sozialen Problemen macht und wie sie diese dann transformiert.
Sie ist also in ,,Aufarbeitungsprozesse“ verwickelt, wihrend soziale Probleme
transformiert werden und die Gesellschaft dariiberhinausgehend moglicherweise
parallel ein anderes soziales Phdnomen zum sozialen Problem macht resp. in der
Zwischenzeit bereits gemacht hat. Dadurch entgehen ihr zeitgleich Moglichkeiten
fiir eine praventive Ausrichtung (ebd.: 51) und ihr scheint eher eine reaktive (oder
sogar zuriickbleibende) Rolle zuzukommen (Schilling/Klus 2022: 175). In der
Gesundheitsforderung spielt der Diversity-Ansatz eine zentrale Rolle. Grundsatz-
lich vermittelt dieser eine Sensibilitdt im Umgang mit gesellschaftlich heterogenen
Dimensionen wie Alter, Geschlecht, Behinderung usw. Er ist deshalb geeignet, um
»genauere Definitionen von Zielgruppen und eine stérkere Beriicksichtigung deren
Vielfalt“ zu ermoglichen oder einseitigen Problemwahrnehmungen, -deutungen
und -definitionen entgegenzuwirken, statt mit Sozialer Arbeit nur eine begrenzte
Klientel zu erreichen oder sich auf bestimmte Bearbeitungsansétze zu reduzieren
(Naidoo/Wills 2019: 180). Er sensibilisiert Problembearbeitungen fiir verborgene
oder in den Hintergrund geriickte Faden des Kokons gesundheitlicher Bedingungen
von Menschen und ist deshalb auch geeignet, um diskriminierenden gesundheits-
bezogenen Angeboten entgegenwirken zu konnen, etwa hinsichtlich notwendiger
Kultursensibilitdt. Ebenso kdnnen das soziale Marketing sowie die Interessenver-
tretung (Medienanwaltschaft) im Umgang mit sich verdichtenden Kokons nutz-
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bar gemacht werden. Schliisselbegriffe dieser Bearbeitungsansétze sind ,health
in all policies“ (Auswirkungen politischer Entscheidungen auf sdmtliche Gesund-
heitsebenen), ,healthy public policy“ (politische Verantwortung fiir gesundheits-
forderliche Lebenswelten) und ,health impact assessment“ (Analyse politischer
Entscheidungen mit Blick auf deren Auswirkungen auf die Gesundheit). Da ndmlich
samtliche gesellschaftliche Prozesse auch immer Auswirkungen auf die Gesundheit
von Menschen besitzen, etwa wenn sich die Zunahme relativer Ungleichheit zwi-
schen Menschen negativ auf den Gesundheitszustand der (Gesamt-)Bevolkerung
auswirkt, sind Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter entlang des Tripelmandats
aufgefordert, diese kritisch aufzuzeigen, etwa zur Ethik gesetzlicher Regelungen
der Kostenreduktion in Krankenh&usern. Solche Strategien hinterfragen zu kon-
nen, erfordert von Fachkraften der Sozialen Arbeit, beurteilen zu kénnen, wie ver-
traglich, zutrédglich oder abtréaglich Auswirkungen, etwa fiir die Lebensqualitat oder
die Umweltqualitdt der Menschen sind. Sozialarbeiter*innen kénnen dann z. B. als
Vertreter*innen von Wohlfahrtsverbédnden als Lobbyist*innen anwaltlich auftreten
und sich zu gegenwértigen Gesundheitsproblemen aufklérend &duf3ern.

(3) Ein sich entwickelnder Kokon

Soziale Arbeit kann und sollte sich bereits moglichst frith in die gesellschaftlichen
Thematisierungs- und Definitionsprozesse sozialer Probleme (Staub-Bernasconi
2018: 210) — also bereits bei den ersten Entwicklungen resp. Umwicklungen der Fa-
den des Kokons — einbringen, um von Anfang an mehr Handlungsmoglichkeiten fiir
sich beanspruchen und damit letztlich auch mehr Unabhéngigkeit und Wirkungs-
macht erhalten zu konnen.

,Die Profession Soziale Arbeit ist Teil des gesellschaftlichen Handelns“ (Schil-
ling/Klus 2022: 230) und sollte dies auch in Bezug auf die Transformationsprozesse
sozialer Probleme auf unterschiedliche Weise zeigen: Schon vor dem rechtzeitigen
Sortieren der Féden kollektiver Akteur*innen und dem Einbringen ihrer Fachlich-
keit innerhalb von Aushandlungsprozessen resp. Konflikten ist nicht nur die Ver-
mittlung zwischen verschiedenen Interessen (Mennemann/Dummann 2020: 49),
sondern auch die ,Interessenvertretung” (Groenemeyer 2017: 798) bestimmter
(bspw. sozial marginalisierter, hilfsbediirftiger) Gruppen Aufgabe der Sozialen
Arbeit, wenn diese bspw. ,,iiber Mechanismen politischer und kultureller Unterdrii-
ckung [...] an der Problematisierung ihrer Lebensbedingungen gehindert werden“
(Groenemeyer 2018: 1494) oder wenn sie ,keine eigene, zugleich 6ffentlichkeits-
wirksame Sprache fiir ihre Situation finden“ (Staub-Bernasconi 2018: 201f.).
Letzteres kann moglicherweise mit ihren Thematisierungs- und Mobilisierungspo-
tenzialen zusammenhéangen, die aufgrund fatalistischer Werthaltungen haufig als
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(zu) gering eingeschatzt werden (Groenemeyer 2018: 1503), um ihre Sichtweise
selbststdndig durchsetzen zu konnen.

In diesen Fillen, in denen die Wahrung ihrer (Menschen-)Rechte fiir die Grup-
pen nicht sichergestellt ist (Staub-Bernasconi 2019: 86) und sie kein Gehor und
keine Berticksichtigung im gesellschaftlichen Diskurs erzielen konnen (ders. 2018:
202), sieht Soziale Arbeit es mit ihrem Verstdndnis als Menschenrechtsprofession
als ihre ,,professionelle Aufgabe“ (Groenemeyer 2017: 798) an, die Perspektive die-
ser Gruppen stellvertretend einzunehmen, ihnen beizustehen (Staub-Bernasconi
2019: 86) und so letztlich auf ihre Bediirfnisse aufmerksam zu machen. Fiir sie soll-
te Soziale Arbeit daher als ,,Sprachrohr“ (problematische) Phdnomene zur Sprache
bringen, wenn die Aufmerksamkeit der Gesellschaft (noch) nicht in ausreichendem
Ausmal? erzielt werden konnte oder diese Bediirfnisse und Phdnomene bspw. unter-
sagt oder tabuisiert wurden.

Dariiber hinaus gibt es (problembetroffene) Gruppen, die sich (bislang noch)
gar nicht oder kaum eigeninitiativ zu ihrer Hilfsbediirftigkeit dullern. Soziale Ar-
beit muss diese erst als solche in ihrer problematischen Situation wahrnehmen, um
iiberhaupt auf diese eingehen zu konnen. Dabei kann es sich um ,,unartikulierbares,
verschémtes, gesellschaftlich nicht wahrgenommenes, sogar verleugnetes individu-
elles Leiden sowie gesellschaftlich verursachte, aber tabuisierte Note“ (Staub-Ber-
nasconi 2018: 209) handeln, die Soziale Arbeit sensibel berticksichtigen sollte.

Ein professionelles Auftreten Sozialer Arbeit zeichnet sich daher sowohl durch
Aufgreifen von Ausgesprochenem (z.B. AuRerungen zu Symptomen, Defiziten,
Belastungen) als auch Unausgesprochenem aus, um die gesellschaftlichen Trans-
formationsprozesse sozialer Probleme positiv zu beeinflussen (ebd.: 236; Groene-
meyer 2018: 1505).

Schon im Wandlungsprozess von sozialen Phdnomenen hin zu sozialen Proble-
men, wenn der Kokon sich zu entwickeln beginnt, ist die Zusammenarbeit zwischen
Fachkréften der Profession Soziale Arbeit und (problembetroffenen) Gruppen, die
i.d.R. zu ihrer Klientel werden (Groenemeyer 2018: 1505), besonders wichtig,
um sich auf die Problemkarriere und den Erfolg einer moglichen Problembearbei-
tung (moglichst positiv) auswirken zu konnen (DBSH, o.D., online): Innerhalb von
(professionellen) Interaktions- resp. Aushandlungsprozessen, an denen betroffene
Personen trotz ungleicher Machtverhéltnisse (Groenemeyer 2018: 1505) ,aktiv
beteiligt sind“ (ebd.), soll gemeinsam ein Ergebnis erarbeitet werden (DBSH, 0.D.,
online), bei dem u.a. auch gesellschaftliche (Normalitéts-)Vorstellungen kritisch
berticksichtigt werden (Schilling/Klus 2022: 160). Dies ist wichtig, damit dem Vor-
wurf, dass ebenso wie andere (kollektive) Akteur*innen
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»gar SozialarbeiterInnen besserwisserisch vordefinieren, woran sie [prob-
lembetroffenen Individuen, Anm. d. Verf.] zu leiden und worauf sie allenfalls
zu hoffen haben“ (Staub-Bernasconi 2018: 200),

etwas entgegengesetzt wird.* In diesem Vorwurf klingt auch das Risiko an, dass So-
ziale Arbeit sich zu stark von den gesellschaftlichen Einfliissen lenken (gesellschaft-
liches Mandat), sich ggf. sogar von diesen abhéngig machen lasst und dabei das
Individuum in Normalitatsvorstellungen hineingedrangt, aber nicht ausreichend
mit seinem Hilfeauftrag gesehen werden konnte (ebd.: 207). Erst durch die ,,Arbeit
mit [Herv. d. V.] und nicht [allein] fiir Menschen“ (IFSW o.D.) kann somit das Risi-
ko fiir das Empfinden einer Bevormundung und Enteignung aufseiten der problem-
betroffenen Gruppen (Staub-Bernasconi 2018: 200) deutlich verringert werden.

Dariiber hinaus ist wichtig, dass Soziale Arbeit die Fachlichkeit, die sie zu-
sétzlich in diese Prozesse einbringen soll (Tripelmandat), ausdriicklich als Deu-
tungsangebote formuliert (Groenemeyer 2012: 30f.), um Anzeichen fiir mogliche
bevormundende Handlungen direkt auszuschlielfen und sowohl den Individuen als
auch der Gesellschaft Entscheidungsmoglichkeiten zu geben — ob sie diese anerken-
nen mochten oder nicht. Dies birgt allerdings die Gefahr, dass Soziale Arbeit sich
auch hier — wenn auch in einem geringeren Ausmal} — von der Gesellschaft, durch
die fiir die Problembearbeitung erforderliche gesellschaftliche und politische An-
erkennung ihrer Problemdeutung, abhéngig machen kann (ebd.; Staub-Bernasconi
2018: 201).

Entgegen dem bisherigen Eindruck kann Soziale Arbeit auch maf3geblich dazu
beitragen, dass etwas zum sozialen Problem gemacht wird. Zunédchst scheint das
im Widerspruch zu ihrem Oberziel und ihren beiden Aufgabenbereichen der Pra-
vention und Bearbeitung sozialer Probleme zu stehen (Schilling/Klus 2022: 175),
es steht allerdings im Zusammenhang mit ihren Mandaten: Soziale Arbeit kann auf
der Basis ihrer Fachlichkeit nicht nur unterstiitzen, sondern theoretisch auch eigene
Problemdeutungen in die Prozesse einbringen, also einen eigenen Faden fiir den
Kokon spinnen. Dies ist denkbar, wenn Soziale Arbeit im Rahmen ihrer préventiven
Bemiihungen (ebd.: 241) die gesellschaftlichen Entwicklungen und auch Gruppen
aufmerksam beobachtet oder im (alltdglichen) Umgang mit ihrer Klientel Auffallig-
keiten entdeckt, sich bspw. verschiedene Problemlagen bei Individuen héaufen und
sich dhnliche, moglicherweise sogar gleiche (strukturelle) Ursachen andeuten.

Wenn die Gesellschaft ein bestimmtes soziales Phdnomen noch nicht als pro-
blematisch wahrgenommen hat, darf Soziale Arbeit besonders mit Bezug zu ihrem

4 Letzteres widerspreche auch dem Verstindnis Sozialer Arbeit, dass sie die Perspektive ihrer Klien-
tel (bis zu einem gewissen Grad) annehmen, diese befahigen (IFSW, o0.D., online) und sie u.a. bei
der Losldsung aus ihren Abhéngigkeiten unterstiitzen mdchte, um so im weiteren Sinne Hilfe zur
Selbsthilfe leisten zu kdnnen (Schilling /Klus 2022: 175).
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Hilfeauftrag und ihrem Versténdnis als Menschenrechtsprofession nicht wegsehen,
sondern hat dieses aufzugreifen, um der Entwicklung eines Kokons entgegenzuwir-
ken. Sie soll sich politisch einbringen (Bettinger 2008: 34), indem sie auf bis dahin
noch nicht als ,,Soziale Probleme“ bezeichnete soziale Phdnomene hinweist und im
besten Fall dadurch eine Verédnderung der Rahmenbedingungen fiir die Préavention
und Bearbeitung sozialer Probleme initiiert.

Wie bei Problemdeutungen anderer kollektiver Akteur*innen kann auch eine
von der Sozialen Arbeit eingebrachte Problemdeutung dazu beitragen, dass unge-
wollte gesellschaftliche Reaktionen, z.B. Stigmatisierung und Marginalisierung,
hervorgerufen werden. Diese ,nichtintentionalen Nebenfolgen“ (Schetsche 1996:
6) sind von der Profession Soziale Arbeit vorausschauend in den Blick zu nehmen
und zu reflektieren, ehe sie unbeabsichtigt (schiadliche) Entwicklungen in Gang
setzt und die Entwicklung neuer (sozialer) Probleme begiinstigt (Groenemeyer
2012: 35). Dies betont erneut die Notwendigkeit eines frithzeitigen Eingreifens in
gesellschaftliche Transformationsprozesse sozialer Probleme und auch Entwirrens
der Faden, damit sich der Kokon erst gar nicht so stark verdichten resp. entstehen
kann und auch die o.g. gesellschaftlichen Reaktionen bestenfalls verhindert wer-
den. Die Arbeit als ,,Sprachrohr” von Schiiler*innen , aber auch von Lehrer*innen
im Setting ,Schule®, um z.B. auf das Thema Erndhrung aufmerksam zu machen,
entspricht dem Empowermentmodell von Tones und Tilford (2001). Eine Koope-
ration zwischen Schulsozialarbeiter*innen und Kindern/Jugendlichen, etwa wenn
es um gesunde Erndhrung geht, wirkt nur aktiv beteiligend, wenn gemeinsame Er-
folge erzielt werden. Das Mal? an Selbstbestimmung der Schiiler*innen wird dabei
bestimmt von der Befdhigung, gesundheitsbewusste Entscheidungen treffen (Ge-
sundheitsbewusstsein, Selbstbestimmung) und Druck auf gesundheitspolitische
Akteur*innen ausiiben zu konnen (Einwirkung auf Entscheidungsprozesse). Zen-
tral ist dabei die Idee, Einzelne sowie Gruppen zu empowern. Denn empowerte,
aktive Gruppen sind wirkmaéchtig gegeniiber politischen Entscheidungsprozessen
und empowerte Schiiler*innen verfiigen iiber mehr Ressourcen politischer Ein-
flussnahme hinsichtlich der Befriedigung ihrer Bediirfnisse (Wechselseitigkeit). Als
prominentes Beispiel weisen Naidoo und Wills auf die durch den englischen Star-
koch Jamie Oliver ausgeloste offentliche Debatte iiber Schulmahlzeiten hin: www.
feedmebetter.com. Es entstand ein Druck, ausgehend von Schiiler*innen, Eltern
und Lehrer*innen, ,,der zur Einfilhrung von entsprechenden Standards und kos-
tenlosen Schulmabhlzeiten fiir alle Kinder in England fiihrte* (Naidoo/Wills 2019:
177). Zusammengefasst heil3t das: Soziales Empowerment fiihrt zu kritischem Be-
wusstsein, und das wiederum erhoht den Einfluss von Gruppen auf gesundheits-
fordernde Politik. Die Theorie von Tones und Tilford ist in der Praxis anschlussfahig
an das Verstandnis der ,,Hilfe zur Selbsthilfe“ (Staub-Bernasconi 2011: 367), an die
Arbeitsweise der Bewusstseinsbildung (Staub-Bernasconi 2018) und an das befahi-
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gende Bildungsverstédndnis von Paulo Freire: ,,Der Mensch wird nicht als ein hilfe-
bediirftiges Méngelwesen bezeichnet, sondern in der Moglichkeit, als kompetenter
Akteur seiner eigenen Lebensgestaltung aufzutreten“ (Lambers 2018: 399). So tre-
ten zwei Ebenen hervor, ndmlich ,1. die Forderung kritischer und artikulierender
Kompetenzen auf der individuellen Ebene 2. die Férderung sozialer Strukturen, die
gesundheitsfordernd wirken“ (Rovekamp-Wattendorf 2020: 17). Daraus entsteht
eine Gesundheitskompetenz des Erkennens, kritischen Deutens und Handhabens.
Da die Schulzeit nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ grof3en Einfluss
auf die Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen hat, wirkt ein empowertes aktives
Schulwesen in Anlehnung an Stralburger und Rieger auch eigeninitiativ partizipa-
tionsférdernd von: Kinder informieren sich, {iber: Kinder bringen sich ein, folgend:
sind Expert*innen in eigener Sache und: bestimmen mit, bis hin zu: handeln nach
eigener Befugnis (2014: 232f.).

(4) Anzeichen fiir die Entstehung eines Kokons

Der praventive Auftrag der Sozialen Arbeit besteht darin, dass soziale Probleme
idealerweise vermieden werden (Schilling/Klus 2022: 175), der Kokon also erst gar
nicht entsteht, indem sie bereits erste Anzeichen eines moglicherweise problema-
tischen sozialen Phanomens registriert und friihzeitig entgegenwirkt. Zum einen
kann sich préaventives Handeln beziiglich des Zeitpunktes in verschiedene Arten der
Préavention (generell, primar, sekundér und tertidr) unterscheiden (Mennemann/
Dummann 2020: 52). In dieser Hinsicht besteht also grundsatzlich eine Zustén-
digkeit Sozialer Arbeit fiir problematisch wirkende soziale Phdnomene, sich an-
bahnende und als solche bereits gesellschaftlich und politisch anerkannte soziale
Probleme. Zum anderen ergeben sich Unterschiede bei der Préavention mit Bezug
auf objektivistische und konstruktivistische Ansétze: Wéahrend Soziale Arbeit (im
Sinne objektivistische Ansétze) auf struktureller Ebene die Moglichkeit hat, Zusam-
menhénge, Entwicklungen und deren Folgen achtsam und kritisch zu beobachten
und zu reflektieren (IFSW o.D.; Bettinger 2008: 35), soll sie sich (im Sinne kons-
truktivistischer Anséatze), bedingt durch ihre Mandate (gesellschaftliches Mandat
eingeschrankt) und ihren politischen Anspruch, in 6ffentliche Diskussionen sowie
in nichtoffentliche Gespriache im (Arbeits-)Umfeld einbringen und ,,aufkléarend“
vorgehen (Schetsche 1996: 5; Bettinger 2008: 35f.), indem sie z. B. Problemdeutun-
gen, die mit Bezug zu soziologischem Wissen nicht angemessen erscheinen (Merton
1975: 122), in ihrer Verbreitung eingrenzt und ihnen somit die Substanz fiir moég-
liche Skandalisierungen méglichst frith nimmt.

Bei den Praventionsbemithungen anhand dieser Ansatze stellt sich jedoch die
Frage, wie weitreichend Soziale Arbeit wirken kann. Es erscheint nicht nur sinnvoll,
sondern auch erforderlich, dass sich Soziale Arbeit in politische Prozesse einbringt
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(Bettinger 2008: 36) und sich an die (Sozial-)Politik richtet, um deren gemeinsame
Aufgabe (rechtzeitig) gemeinsam anzustreben und so eine grofere Reichweite fiir
praventive Bemithungen und Mal3nahmen zu erreichen (Schilling/Klus 2022: 225,
241). In dieser Hinsicht ist Soziale Arbeit also nicht nur aufgrund ihres Verstandnis-
ses als Menschenrechtsprofession politikfdhig (ebd.: 161), sondern versteht ,;sich
als (sozial-)politische Akteurin in der Arena des Staates“ (Bettinger 2008: 34) und
kommt ihrem politischen Anspruch auch aktiv nach.

Bevor Soziale Arbeit praventiv vorgeht, indem sie z.B. gemeinsam mit der
Soziologie friithzeitig strukturelle Auffalligkeiten offenlegt und kritisiert (Menne-
mann/Dummann 2020: 48), sollte sie auch ihr priventives Handlungsvorhaben
reflektieren und professionell verstehen (Schilling/Klus 2022: 173), um sich Ri-
siken bewusst zu sein und zu umgehen. Ansonsten konnten préventive Angebote
unbeabsichtigt und auf unzulédssige Weise z.B. mit Stigmatisierung einzelner ge-
sellschaftlicher Gruppen einhergehen und/oder Soziale Arbeit konnte dazu neigen,
Normalitédtsvorstellungen ohne Beriicksichtigung der individuellen Vorstellungen
zu verallgemeinern, deren Umsetzung anzustreben, dadurch auch zu bevormunden
und sich politisch instrumentalisieren zu lassen (Wendt 2021: 178). Wie bereits
dargestellt wurde, ist Schulsozialarbeit ein Praxisfeld und institutionelles Setting
fiir Gesundheitsbildung. Franzkowiak weist ihm neben anderen Handlungsfeldern
wie etwa den Friithen Hilfen den Auftrag vorbeugenden Vorsorgehandelns als An-
satzpunkt sozialpaddagogischer Gesundheitsférderung zu (2009). Diesem Anspruch
der Vermeidung sozialer Probleme werden Fachkrifte gerecht, wenn es ihnen ge-
lingt, die Schiiler*innen (peer education), ebenso wie die Beschiftigten (betrieb-
liches Gesundheitsmanagement), ressourcenorientiert bei der Schaffung gesunder
alltaglicher Lebensbedingungen und dem Aufbau eines positiven Gesundheitsver-
stdndnisses (Person in Situation) zu unterstiitzen, was die Fachkrifte zur emanzi-
patorischen Befdhigung ihrer Adressat*innen mandatiert (Thiersch 1977: 129ff.).

Dabei geht es u.a. darum, Gesundheitskompetenzen aufzubauen, gesunde
Lern- und Arbeitsverhéltnisse und stabile Beziehungen zu férdern, die gesellschaft-
liche Anerkennung von Schule als Umwelt erlebbar zu machen. So kann z. B. mittels
Information und Aufklarung mehr Wissen iiber personliche Gesundheitsgefahrdun-
gen gewonnen werden. Ein Beispiel dazu ist die Umsetzung der AIDS-Kampagne
der BZgA in Schulen. Im Gegensatz zum sehr ausgeprédgten subjektfokussierten
Verstdndnis der sogenannten ,,Gesundheitserziehung“ aus den 1960er-Jahren mit
der ausschlief8lichen Ausrichtung auf Informationsvermittlung und den damit heu-
te erkennbaren Gefahren der Stigmatisierung (,,victim blaming“), der Bevormun-
dung oder der Sozialkotrolle werden aktuell die pradisponierenden Bedingungen,
z.B. die Okologischen Bedingungen, mit in den Blick genommen (Naidoo/Wills
2019: 135). Dieses ,,Gesundheitsbildungsverstdndnis“ beginnt mit dem Umdenken
in Richtung befahigender Arbeit, etwa was die Erschliefung sozialer Rdume be-
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trifft (Deinet et al. 2022). Der Grad der individuellen Einflussnahme spielt dabei
eine wichtige Rolle. Doch die angesprochene Reichweite dieser Arbeit erhoht sich
noch um den Faktor der Politikfahigkeit, also der Beantwortung der Frage, inwie-
fern sich die Schulsozialarbeiter*innen auch als politische Akteur*innen fiir ihre
,2Mandant*innen“ einbringen und strukturelle Auffilligkeiten tatséchlich moglichst
friithzeitig aufdecken. Politisch denken und sich in politische Prozesse einbringen,
bedeutet hier: Gesundheitsforderung hat mit politischen Werten zu tun, und Schul-
sozialarbeiter*innen besitzen politische Einstellungen und stellen sich ihren be-
ruflichen Aufgaben entlang dieser Werte. Glauben sie an die Gesundheitsziele fiir
die Kinder und Jugendliche und verstehen sie sich empowernd, mégen sie an die
Grenzen ihrer (arbeitsvertraglichen) Aufgaben stof3en. Dennoch: Dem Mandat der
Schiiler*innen entsprechend verpflichtet Thierschs ,Reflexionstheorie“ (Lambers
2018: 94) der Lebensweltorientierung sie zu Handlungsmaximen, zu denen auch
yanwaltliche Vertretung®, ,,Organisationskritik“ und ,,Demokratisierung“ (ebd.: 93)
zdhlen. Diesem Dilemma begegnen Naidoo und Wills:

,Viele Gesundheitsforderinnen und Gesundheitsforderer sind der Meinung,
dass ihre Einflussmoglichkeiten zu begrenzt sind, um fiir ihre Klientel die
notwendigen sozialen Verdnderungen fiir mehr gesundheitliche Chancen-
gleichheit durchzusetzen. Dennoch gibt es auch fiir diejenigen, die nur mit
einzelnen Klienten und Klientinnen arbeiten, weit mehr Moglichkeiten,
als nur zu informieren, zu beraten oder zuzuhéren. Die Weltgesundheits-
organisation hat hierfiir folgende drei Strategien vorgeschlagen: sich fiir die
Gesundheit der Biirgerinnen und Biirger einzusetzen, sie zu befdhigen und
ihnen groRtmogliche Gesundheitschancen zu erméglichen und zu diesem
Zweck zwischen den unterschiedlichen Interessen in jhrem sozialen Umfeld
zu vermitteln und zu vernetzen“ (Naidoo/Wills 2019: 144).

Fazit

Kann es ein realistischer Anspruch sein, dass Soziale Arbeit als umstrittene, jun-
ge Profession die verschiedenen Prozesse rund um soziale Probleme im Sektor Ge-
sundheit angemessen kontrollieren, aktiv gestalten, bearbeiten und auch praventiv
vorbeugen kann, und ist sie dazu bereits in der Lage, sich diesen herausfordernden
Aufgaben zu stellen und ihnen unter Beriicksichtigung ihrer verschiedenen Manda-
te gerecht zu werden (Bettinger 2008: 30)? Im Beitrag wird erldutert, dass soziale
Phanomene durch die Gesellschaft zu ,,Sozialen Problemen“ zunéchst formiert und
fortlaufend auch transformiert werden. Dabei handelt es sich nicht um die eine ge-
sellschaftliche Transformation sozialer Probleme, sondern es ist davon auszugehen,
dass — bedingt durch die gesellschaftlichen Einfliisse, die jeweiligen Besonderheiten
eines sozialen Phanomens und die sich daraus ergebenden Eigendynamiken - die
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Transformationen bei unterschiedlichen sozialen Problemen (z.B. Abhéngigkeits-
erkrankungen, Arbeitslosigkeit und Armut) stets verschieden verlaufen.

Wenn Soziale Arbeit innerhalb von (Bearbeitungs-)Prozessen sozialer Prob-
leme (ausschliellich) durch die Gesellschaft als problembearbeitende Instanz be-
stimmt wird und sie sich ,nur auf gesellschaftlich erfolgreiche Problemdefinitionen“
(Staub-Bernasconi 2018: 207) bezieht, ist sie ,relativ abhéngig von zeitgeistbezo-
genen, gesellschaftlichen Vorgaben auf der Basis der gerade herrschenden Macht-
verhiéltnisse und politischen Wertvorstellungen oder Ideologien sowie von den iiber
die Sozialgesetzgebung ,zugelassenen‘ Problemen und MaBnahmen“ (ebd.: 208).
Beriicksichtigt man zudem bei den geschilderten (Transformations-)Prozessen, mit
denen die Gesellschaft etwas zum sozialen Problem machen kann, auch die Tat-
sache, dass soziale Probleme wegen struktureller Zusammenhange, aber auch teils
wegen des zeitversetzten Eingreifens der Profession Soziale Arbeit kaum noch ange-
messen gelost werden (konnen) und deshalb dauerhaft zu bearbeiten sind (Groene-
meyer 2018: 1492), erscheint es nachvollziehbar, dass sich die Anzahl an sozialen
Problemen (in Deutschland) vergrof3ert (Stallberg/Springer 1983b: 1; Schilling/
Klus 2022: 231).

Thre Zusténdigkeit (fiir ein Entgegenwirken sozialer Probleme) sollte Soziale
Arbeit mit Bezug zu den menschlichen Bediirfnissen und Menschenrechten allerspé-
testens beim Eintreten der gesellschaftlichen Reaktionen auf soziale Probleme (z. B.
Marginalisierung, soziale Ausgrenzung, Unterdriickung) selbststédndig erkennen
und dieser nachgehen kénnen (IFSW 0.D.). Gema(3 der Rollenbeschreibung Sozia-
ler Arbeit zu verschiedenen Zeitpunkten im gesellschaftlichen Transformationspro-
zess sozialer Probleme hat sich allerdings gezeigt, dass sie sich frithestméglich in
die Prozesse einbringen sollte — bevor der Problem-Kokon bereits undurchdringlich
geworden ist, sich verdichtet hat resp. bevor er iiberhaupt entstanden ist. Im Ver-
gleich zu spateren Zeitpunkten kann sie durch ein friitheres Einbringen wesentlich
mehr Handlungsméglichkeiten erhalten resp. fiir sich bewahren und abhingig vom
Zeitpunkt der einsetzenden praventiven Ma3nahmen das Risiko einer Bevormun-
dung, Enteignung, des Vorwurfs des besserwisserischen Vordefinierens und des
Verfehlens des Kerns des Kokons durch Bearbeitungsversuche verringern. Bei der
Feststellung der vermeintlich ,richtigen® Zeitpunkte fiir ein Einbringen handelt es
sich um einen Abschitzungs- und Abwégungsprozess verschiedener Faktoren mit
dem Grundsatz, dass Hilfe ,weder zu friih, noch zu spét gegeben werden [darf]“
(Mennemann/Dummann 2020: 52), was sich angesichts der Eigendynamiken so-
zialer Probleme als schwierig gestaltet.

Die Wahl passender Zeitpunkte zum Eingreifen ist auch insofern wichtig, als
soziale Probleme fiir unterschiedliche Gruppen in verschiedenen Bereichen gleich-
zeitig Nutzen und Schaden darstellen konnen, also ein Bearbeitungsansatz fiir die
eine gesellschaftliche Gruppe optimal erscheinen kann, wéhrend sich aus ihm fiir
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die andere gesellschaftliche Gruppe iiberhaupt erst soziale Probleme ergeben kon-
nen. Es besteht also das Risiko, dass Soziale Arbeit unbeabsichtigt und eventuell
unbemerkt durch ihre Bearbeitungs- und Préventionsversuche Prozesse mit einer
schidigenden Wirkung in Gang setzt und diese sich mit ihrer Eigendynamik zu ver-
selbststdndigen drohen und zu neuen Problemen mit teilweise anderen Akteur*in-
nen und betroffenen Gruppen fithren (Groenemeyer 2012: 35). In diesem Sinne
handelt es sich eher um eine ,,Problemverschiebung” als um eine nachhaltige Be-
arbeitung und Losung sozialer Probleme.

Bezogen auf die (politisch gesetzten) Rahmenbedingungen der Profession So-
zialer Arbeit (in Deutschland) erscheinen ihre Handlungsmoglichkeiten trotz Ver-
besserungen auch heute oftmals noch eingeschrankt. Es besteht somit weiterhin
die Notwendigkeit, dass sie als Profession politisch und o6ffentlichkeitswirksam so-
wohl mit nicht ausreichend artikulations-/durchsetzungsstarken gesellschaftlichen
Gruppen als auch fiir ihre eigenen Rahmenbedingungen Anliegen formuliert und
sich in heutigen Zeiten (noch stérker) fiir diese einsetzt (DBSH, o0.D.). Dabei stellt
sich die Frage, inwieweit Soziale Arbeit Einfluss auf politische Kontexte nehmen
kann und wie wirkméchtig hierzu vor allem auch der DBSH als ,,Anwalt der Men-
schen“ (DBSH, o.D.) innerhalb solcher Kontexte in Deutschland auftreten kann, um
sich so fiir das Soziale einzusetzen (ebd.). Soziale Arbeit sollte sich daher (noch
starker) ihrer professionellen Perspektive und ihres politischen Anspruchs bewusst
sein (Bettinger 2008: 34), um besonders mit Blick auf die zunehmende Anzahl und
Vielfalt sozialer Probleme, die im Sinne einer Menschenrechtsprofession auch inter-
national zu betrachten sind,® zukunftsfahig handeln und ihre moglichen Potenziale
ausschopfen zu konnen. Hierzu ist es erforderlich, dass Soziale Arbeit (als Profes-
sion) fortlaufend ihre Vorgehens- und Arbeitsweisen (u.a. Handlungskonzepte)
weiterentwickelt, was auch mit einer Verdnderung der bisherigen Handlungsfelder
Sozialer Arbeit verbunden sein kann (Schilling/Klus 2022: 241).

Die gesellschaftlichen und politischen Rahmenbedingungen spielen auch in
okonomischer Hinsicht (z.B. zur Kosten-Nutzen-Relationen) in die Bearbeitungs-
prozesse der Profession Soziale Arbeit hinein (Bendel 2020: 63; Schilling/Klus
2022: 231). Die Rahmenbedingungen der Sozialen Arbeit konnen unter Umstédnden
so gesetzt werden, dass

,primdr MaBnahmen durchgefiihrt werden, mit denen die vermeintlich
giinstigste Kosten-Nutzen-Relation verbunden ist, wihrend die nachhaltige
Bewiltigung sozialer Probleme nur noch zweitrangig ist“ (Bendel 2020: 63),

die am ehesten durch préaventives und frithzeitiges Agieren erreicht werden konnte.
Im Sinne der Kokonmetapher werden offensichtlich nur wenige Mittel zur Verfii-

5 Siehe Schilling/Klus 2022; Mennemann/Dummann 2020; Albrecht/Groenemeyer 2012.
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gung gestellt, um die Fiden rechtzeitig zu entwirren, nach dem Kern zu suchen und
so den Kokon sich moéglichst erst gar nicht vergro3ern, verdichten und zu einem
,2Durcheinander* werden zu lassen.

Insgesamt steht Soziale Arbeit durch die Bestimmung sozialer Probleme als
ihrem Gegenstand vor weitreichenden Herausforderungen bei deren Pravention
und Bearbeitung. Moglicherweise kommt deshalb auch die Tendenz auf, dass sich
Soziale Arbeit teilweise von gesellschaftlichen Prozessen sozialer Probleme abhén-
gig machen ldsst. Um als umstrittene, junge Profession eigensténdiger aufzutreten,
ist es erforderlich, dass sie sich mit dem Verstédndnis als Menschenrechtsprofession
politisch sowohl fiir ihre Klientel als auch fiir sich selbst hinsichtlich der Rahmen-
bedingungen fiir das eigene professionelle Handeln einsetzt, um der komplexen
Situation zunehmend gerecht werden zu konnen. Da ,,Soziale Arbeit weitgehend,
aber nicht vollstandig professionalisiert (Mennemann/Dummann 2020: 38) ist,
konnen ihre verschiedenen Rollen innerhalb der gesellschaftlichen Transformation
sozialer Probleme fiir sie als Profession weitergehend bewirken, dass sie in der Ge-
sellschaft prasenter wird und durch ihren Beitrag zu einer moglichst erfolgreichen
Préavention und Bearbeitung sozialer Probleme (gemeinsam mit anderen problem-
bearbeitenden Instanzen) mehr gesellschaftliche Anerkennung erhalt und sich so
als ,,Profession“ zunehmend ,,beweist”. In diesem Sinne kann Soziale Arbeit wih-
rend der gesellschaftlichen Transformation sozialer Probleme auch eine eigene
(professionelle) Transformation erfahren. Durch ein moéglichst achtsames und vor
allem rechtzeitiges Auftreten (ggf. innerhalb verédnderter Rahmenbedingungen)
konnte sie ihre Potenziale stérker ausschopfen, um auch die zukiinftigen, zuneh-
menden und vielféltiger werdenden sozialen Probleme angemessen angehen zu
konnen. Soziale Arbeit hat — folgt man dem Kokon-Modell - die Aufgabe, aber auch
die Kompetenz inne, Kokonentwicklungen und -transformationen wahrzunehmen,
zu benennen und konstruktiv-kritisch, sprich letztlich politisch zu handeln. Dazu
gehort eine starke Kommunikation und Vernetzung nicht nur innerhalb ihrer Pro-
fession und mit ihrer Klientel, sondern auch zu Entscheidungs- und Mandatstra-
ger*inen. Das Beispiel Gesundheit, wie in diesem Buch vielseitig beschrieben und
diskutiert, liefert zahlreiche Argumente fiir diese Positionierung Sozialer Arbeit im
politischen Feld.
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»,und jetzt haben wir das eben anders
gemacht ...“ — Analyse subjektiver
Gesundheitsvorstellungen und des
Gesundheitshandelns pflegender
Angehoriger von Menschen mit Demenz

Sarah Hampel

1 Vorbemerkung: zur Zielgruppe pflegende Angehorige

Im Laufe des Lebens haben Menschen eine nicht unerhebliche Wahrscheinlichkeit,
irgendwann einmal in die Rolle des bzw. der pflegenden Angehorigen zu kommen,
sei es, dass sie irgendwann einmal ihre*n Partner*in, ihre Eltern, Kinder oder na-
hestehende Personen auf eine Art und Weise bei auftretender Pflegebediirftigkeit
begleiten. pflegende Angehorige spielen als Akteur*innen in der Unterstiitzung
und Begleitung pflegebediirftiger Menschen eine bedeutsame Rolle, die im 6ffent-
lichen Diskurs immer wieder angesprochen und deren Bedeutung fiir ein Gelingen
der Versorgung im Rahmen des héuslichen Pflegesettings unterstrichen wird. Auch
perspektivisch kann - in Zeiten von Fachkrédftemangel im Gesundheits- und Pfle-
gesystem — eher noch von einer Zunahme ihrer Bedeutung fiir die Begleitung von
Personen mit Pflegebedarf ausgegangen werden. Diese fast schon altbekannten Ent-
wicklungen zugrunde gelegt, lohnt es, sich mit der sehr heterogen Zielgruppe der
pflegenden Angehorigen auseinanderzusetzen. Denn obwohl deren Bedeutung fiir
die Versorgung immer wieder hervorgehoben wird, gibt es einige Wissensliicken zu
ihnen. Nicht zuletzt fehlt es an systematisch erhobenen Zahlen zur Gruppe generell.
Es lassen sich aktuell nur Vermutungen anstellen, wie grol3 die tatsdchliche Gruppe
letztlich ist. Hierzu kann als einfachste Grof3e die Zahl der pflegebediirftigen Perso-
nen als MessgrofRe genutzt werden. Diese Zahl ist zu Ende 2021 erneut angestiegen
und umfasst zu diesem Zeitpunkt 4,96 Millionen Personen, die Unterstiitzung im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes erfahren (Statistisches Bundesamt 2022).
Die Anzahl pflegender Angehoriger ist auch abhéngig davon, welche Personen
man unter diesem Begriff summiert. Die Unterscheidung in verschiedene Gruppen
pflegender Angehoriger kann hilfreich sein, will man spezifische Rahmenbedingun-
gen in die Analyse miteinbeziehen. Aus diesem Grund widmet sich der folgende
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Beitrag auch nicht der Grundgesamtheit aller pflegenden Angehoriger, sondern
fokussiert jene, die informell eine Person mit Demenz als Hauptpflegeperson (Pfle-
gende mit vorhandenen Pflege- und Betreuungsfunktionen) unterstiitzen. Gerade
mit Blick auf das spezifische Thema des Beitrags macht diese Eingrenzung Sinn,
da sich speziell bei der Ubernahme der Angehérigenpflege im Falle einer Demenz-
erkrankung ein schleichender Prozess ergibt, ab dem man von der Unterstiitzung
eines Menschen mit Demenz im Sinne eines pflegenden Angehorigen sprechen
kann (Ehlers 2010; Reichert et al. 2016). Auch krankheitstypische Symptome wie
ein verdnderter Tag-Nacht-Rhythmus und die kognitiven Einbul3en kénnen den All-
tag und dessen Gestaltung beeinflussen.

2 Einleitung: zur Bedeutung der Gesundheit pflegender
Angehoriger von Menschen mit Demenz

Deutlich wird, dass mit Blick auf die Gestaltung von Strukturen, die zur Unterstiit-
zung und Entlastung pflegender Angehoriger beitragen sollen, die Frage danach,
wie pflegende Angehorige ihre Rolle gut absolvieren konnen, unabdingbar ist. Dazu
gehort auch der konkrete Fokus auf deren Gesundheit. Dies gilt insbesondere fiir
die Teilgruppe der pflegenden Angehérigen von Menschen mit Demenz. Denn: Ver-
gleicht man pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz mit anderen Grup-
pen pflegender Angehoriger und gleichaltrigen Nicht-Pflegenden zeigt sich, dass sie
starker psychisch, physisch, sozial und finanziell belastet sind (Pinquart/Soérensen
20064, b; Rothgang/Miiller 2018; Wetzstein/Rommel/ Lange 2015). Die Ubernah-
me der Pflege wirkt sich gerade zu Beginn deutlicher auf die psychische Gesund-
heit der pflegenden Angehérigen aus, was sich dann allerdings iiber den Zeitverlauf
verdndern kann durch Routinen (Rothgang/ Miiller 2018; Schmitz/Westphal
2013). Dennoch gilt: Je langer die Pflege fiir eine*n Angehorige*n iibernommen
wird, desto héufiger lassen sich Einbul3en vor allem des korperlichen, aber auch des
psychischen Gesundheitszustands feststellen (Rothgang/ Miiller 2018). Die Band-
breite der Auswirkungen von Angehorigenpflege auf die Gesundheit ist somit grof3
und reicht von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Schwindelgefiihlen, Belastungen von
Muskel- und Skelettsystem (klassischerweise verbunden mit Riickenschmerzen). In
der Gruppe der pflegenden Versicherten der BARMER litten 72,1 % an mindestens
einer Erkrankung in diesem Spektrum. Hinzu kommen eine deutlich Erschépfung
und Miidigkeit (Rothgang/Miiller 2018). Dies spielt insbesondere bei der Sorge fiir
einen Menschen mit Demenz eine Rolle, wenn die Nachtruhe eingeschrénkt ist. Bei-
spiele fiir psychische Belastungen umfassen u.a. den Verlust einer Bezugsperson
durch die Erkrankung selbst, die eine besondere Bedarfssituation fiir die pflegenden
Angehorigen in darstellt, denn durch den fortschreitenden Charakter vollzieht sich
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die Trauer auf Raten (Engel 2007). Diese Trauer wird oft auch von einer Einsamkeit
begleitet, da man die*den Pflegebediirftige*n verliert, wihrend sie*er noch korper-
lich anwesend ist (u.a. Engel 2007; Andrén/Elmstahl 2008). Vor allem pflegende
Angehorige, die alleine eine Pflege {ibernehmen, weisen schlechtere Gesundheits-
werte auf als Personen, die sich Pflegeverantwortung teilen (Bestmann et al. 2014).

Die vorgestellten Auswirkungen auf die Gesundheit skizzieren das daraus resul-
tierende Risiko, dass die hausliche Pflege aufgegeben werden muss, insbesondere
wenn die starke informelle Unterstiitzung wegbricht oder generell fehlt (Rothgang/
Miiller 2018; Gréallel/Adabbo 2010; Budnick et al. 2012). Notwendig sind also
neben der unmittelbaren Reduktion pflegebedingter Belastungen auch die Bereit-
stellung bzw. Entwicklung von Mafnahmen zur Gesundheitsforderung und Pra-
vention. Sie sind ein wichtiger Ansatzpunkt, pflegende Angehorige, insbesondere
von Menschen mit Demenz, bei der Ubernahme ihrer Aufgabe zu unterstiitzen, ihr
Wohlbefinden zu verbessern, ihre Ressourcen zu stiarken und damit deren Gesund-
heit positiv zu beeinflussen (Hampel 2021; Rothgang/Miiller 2018). In der Vergan-
genheit wurden unterschiedliche Entlastungsangebote entwickelt, die ein solches
Ziel innehatten. In Metaanalysen werden fiir pflegende Angehorige von Menschen
mit Demenz nach Teilnahme daran teils Effekte wie eine kurzfristige Steigerung des
subjektiven Wohlbefindens und/oder eine Reduktion depressiver Symptomen vor-
gefunden (u. a. Drager/Blither 2012; Pinquart/ S6rensen 2006a).

Viele Anstrengungen wurden in der Vergangenheit also bereits unternommen,
um Angebote fiir pflegende Angehérige zu entwickeln und zu implementieren.!
Allerdings existieren einige Barrieren fiir deren Inanspruchnahme: pflegende An-
gehorige setzen sich meist erst mit diesen auseinander, wenn ihre Belastung schon
hoch ist und sich ihr Gesundheitszustand bereits verschlechtert hat. Vorher domi-
niert eher der Versuch, mit den bekannten Mitteln und Wegen den Alltag zu meis-
tern. Nicht immer gibt es zu diesem Zeitpunkt iberhaupt Ideen dazu, dass Angebote
bestehen, die ihnen hier Abhilfe leisten konnen. Ist man selbst aber bereits hoch
belastet und spiirt den Druck durch die eigenen Aufgaben und Erwartungen auf
den Schultern, verengt sich der Blick auf Moglichkeitsraume. Um Angebote sehen
zu konnen, ist gerade diese Offenheit und der Raum, neue Angebote wirken zu las-
sen, wichtig (Hampel 2021). Sucht man sich in der Hochbelastungsphase Abhilfe,
wird deutlich, dass gerade dann jedoch auch eine héhere Unzufriedenheit mit den
Angeboten vorliegt. Aullerdem passen existierende Strukturen teilweise schlecht in
das individuelle Pflegearrangement und sind bei niherer Betrachtung stiarker auf
die Bediirfnisse und Versorgung der pflegebediirftigen Personen und weniger auf

1 Einen Uberblick {iber verschiedene Arten von MaBnahmen und Angeboten, die zur Verbesserung
der Gesundheit pflegender Angehdriger implementiert wurden, findet sich in der Arbeit von Ham-
pel (2021).
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die pflegenden Angehorigen selbst ausgerichtet (Blither/Drager 2011; Reichert et
al. 2016; Rothgang/ Miiller 2018).

Dies schlégt sich auf die Inanspruchnahme der Malnahmen zur Unterstiit-
zung pflegender Angehoriger iiber alle Leistungsarten nieder. Sie ist insgesamt
sehr gering. Etwa die Hélfte der Betroffenen ist nicht in das System der Altenhilfe
eingebunden (u.a. Schéufele et al. 2008; Jurk et al. 2010). In Deutschland lag der
Wert bei ca. 22 % der dort Befragten, die mindestens einen Dienst im Bereich sozia-
ler Dienstleistungen nutzten (Lamura et al. 2006). Kniipft man an diese Befunde
an, wird deutlich, dass bisherige Angebote zur Entlastung und Unterstiitzung von
pflegenden Angehorigen noch Verbesserungspotenzial haben. Dies konnte bspw.
dadurch erreicht werden, dass man die Wiinsche der Zielgruppe, bezogen auf Mal3-
nahmen, insbesondere zur Unterstiitzung und zum Erhalt ihrer Gesundheit, stér-
ker beriicksichtigt. Um diese Forschungsliicke weiter zu schlieen und explizit mit
Fokus auf dem Thema Gesundheit der pflegenden Angehorigen von Menschen mit
Demenz einen Beitrag zur Verbesserung der Ausgestaltung von Pravention und Ge-
sundheitsforderung zu leisten, wird in diesem Beitrag ein Perspektivwechsel bzw.
eine Perspektiverweiterung in der Betrachtung des Themas Gesundheit fiir diese
Zielgruppe vorgenommen.

3 Ansatzpunkt: eine Perspektiverweiterung

Es stellt sich also die Frage, wie Angebote zur Unterstiitzung und Gesundheitsfor-
derung von pflegenden Angehérigen von Menschen mit Demenz hinsichtlich ihrer
Passung auf die Bedtirfnisse der Zielgruppe verbessert werden konnen. Denn zwar
setzen sich zahlreiche Theorien mit Fragen von Gesundheit und Krankheit ausei-
nander. Doch was Gesundheit letztlich ist und welche Bezugspunkte dazu heran-
gezogen werden, differenziert sich erst zuletzt immer weiter aus. Meist liegt den
bisher verwendeten Ansétzen ein Expert*innenverstidndnis von Gesundheit zu-
grunde. Das bedeutet, dass einzeln abgrenzbare Gesundheitskognitionen analysiert
werden, aber selten das Gesamtbild und die Laientheorien einbezogen werden. Das
Gesundheitsverhalten der zu untersuchenden Zielgruppe wird, basierend darauf,
in Form einzelner Variablen gemessen, die als wichtige ,,Einflussfaktoren fiir nicht-
iibertragbare, chronische Krankheiten“ (Wetzstein et al. 2015: 70) gelten.

Statt des Expert*innenbegriffs von Gesundheit wird nun das Hauptaugenmerk
auf die Lai*innenperspektive gerichtet (Hampel 2021). Bisherige Studien weisen
eine zu geringe Beachtung der subjektiven Perspektive der pflegenden Angehdri-
gen auf. Fiir diese Betrachtungsweise spricht, dass Ergebnisse fritherer Studien vor
allem aus dem Bereich der Gesundheitspsychologie zeigen, dass die Mehrzahl von
gesundheitsbezogenen Aktivitdten im Alltag aullerhalb von professionellen Struk-
turen vollzogen wird (u.a. Faltermaier 2017; Faltermaier et al. 1998). Dariiber
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hinaus werden so pflegende Angehorige eindeutiger als aktive und individuell agie-
rende Subjekte verstanden, riicken ihre Vorstellungen von Gesundheit und daraus
resultierende Handlungen zum Erhalt und zur Foérderung von Gesundheit im Alltag
in den Vordergrund (Geils 2014; Hampel 2021). Durch diese Erweiterung des Ge-
sundheitsverstdndnisses um die subjektive Sicht der Zielgruppe sollen neue Impul-
se fiir Pravention und Gesundheitsforderung abgeleitet werden.

Damit erfolgt eine theoretische Anlehnung an die Arbeiten von Faltermaier
(2017) sowie Faltermaier, Kiihnlein und Burda-Viering (1998), die in Ergédnzung
und Erweiterung von Antonovskys (1979) Salutogenese ,,subjektive, soziale und
aktionale Einfliisse auf die Gesundheit“ (Faltermaier 2017: 197) im Alltag bertick-
sichtigen. Die damit verbundene Erweiterung zum Grundkonzept Antonovskys
(1979) wird deutlich in den Bereichen, die das Alltagshandeln der Menschen um-
fassen. Lai*innen tragen im Alltag individuell und sozial abgestimmt zur Aufrecht-
erhaltung ihrer Gesundheit bei, ohne dabei Kontakt zum professionellen System
haben zu miissen,; sie sind vielféltig aktiv, um Krankheiten zu vermeiden, sie in ihrer
Frithphase zu erkennen und selbst zu behandeln, und sie unterstiitzen, versorgen
und pflegen kranke Menschen in ihrem Umfeld (Faltermaier 2015). Das Laiensys-
tem arbeitet auf der Basis eines Alltagswissens und -systems an Vorstellungen, die
zwar vielfach von Expert*innen beeinflusst werden kénnen, aber sich wesentlich
eigenstandig (weiter-)entwickeln. Auch die Identitdtselemente aus dem salutoge-
netischen Modell miissen dafiir nach Faltermaier (2017) um subjektive Aspekte
erweitert werden. Diese Angliederung an Antonovskys (1979) Modell der Salutoge-
nese wird im Diskurs nicht génzlich unkritisch betrachtet. Das Gesundheitshandeln
wird bspw. von Blattner und Waller (2018) als eine der Bewaltigungsstrategien von
vielen im Sinne Antonovskys verstanden, was eine Erweiterung des Modells nicht
zwangsldufig notwendig macht. Allerdings wére damit das intentionale Handeln
der*des Einzelnen nicht so deutlich betont, wie es im Sinne Faltermaiers (2017)
ausgefiihrt wird.

Theorien der Expert*innen sowie Theorien von Lai*innen widersprechen sind
nicht, sondern haben beide eine Bedeutung fiir den Gesundheitsdiskurs. Die par-
allele Existenz lasst sich anhand eines Beispiels von Franke (2015) illustrieren: Im
Rahmen der medizinischen Versorgung verhalten sich Patient*innen nicht immer
so, wie Arzt*innen dies als wissenschaftlich korrekt verordnen. Regeln und Theo-
rien werden von den Patient*innen nur so weit befolgt, ,wie sie mit ihren eigenen
Vorstellungen iibereinstimmen® (ebd.: 216). Auch wenn man Professionellen Ex-
pertise zuschreibt, bleibt man selbst fiir die personliche Gesundheit der*die beste
Expert*in (Helfferich 2009). Um diese Perspektive im Gegensatz zu den beobacht-
baren Gesundheitsverhaltensweisen und deren Orientierung an Kognitionen ab-
zugrenzen, wurde der Begriff des Gesundheitshandelns entwickelt. Der Grund fiir
das jeweilige Handeln wird in diesem Versténdnis nicht in klar umgrenzten ,,indi-
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viduelle[n] Uberzeugungen oder Erwartungen® (Faltermaier 2017: 253) gesehen,
sondern gepragt von Gesundheitsvorstellungen (Flick 1998), subjektiven Konzep-
ten und Theorien von Gesundheit und Krankheit (Faltermaier 2017) sowie vom
Gesundheitsbewusstsein (Faltermaier 1994). Die nachfolgende Abbildung verdeut-
licht zwei unterschiedliche und aktuell geltende Ansétze, die allesamt Erkldrungen
fiir die Gesundheit von Menschen geben wollen und auch so im Konzept der inte-
grativen Salutogenese beriicksichtigt werden. Neben den subjektiven Ansitzen im
oberen ist im unteren Bereich der Abbildung auch der professionelle Blick auf Ge-
sundheit zu finden. Der Grad der Komplexitdt nimmt bei den subjektiven Ansitzen
von oben nach unten zu (Faltermaier 2017).

. . - spezifisches
spezifische Gesundheitskognitionen >> o >
Gesundhensvorste_llungen (subjekt. CemunelEiaEmEn
Konzepte & Theorien)

Abb. 1: Uberblick iiber verschiedene Ansitze zur Beschreibung von Gesundheit
(Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Faltermaier 2017)

Gesundheit

Die zwei Kernbereiche fiir die Auseinandersetzung mit der verdnderten Betrach-
tung von Gesundheit von pflegenden Angehorigen sind somit die sogenannten
Gesundheitsvorstellungen und das daraus resultierende Gesundheitshandeln. Der
Begriff ,,Gesundheitsvorstellungen“ ist ein Sammelbegriff fiir die unterschiedli-
chen Arten von Zugéngen, Definitionen und Begriffen komplexer Reprédsentationen
der Gesundheit (Faltermaier 2017). Nach Flick et al. (2004) manifestieren sie sich
in Form von subjektiven Konzepten von Gesundheit auf verschiedenen Ebenen. Auf
die Frage hin ,Was ist Gesundheit fiir Sie?“ ergeben sich unterschiedliche Arten von
Antworten mit Bezug auf die eigene Gesundheit (,,Fiir mich ist Gesundheit, wenn
ich ...“), die Gesundheit anderer Personen (,,Fiir mich ist der gesund, der ...“) so-
wie politisch/moralische Einschatzungen (,,Gesundheit als hochstes Gut“) (Flick
et al. 2004). Sie sind somit eher komplex und subjektiv in einem sozialen Kontext
entstanden (Faltermaier 2017). Wie das Beispiel Flick et al. (2004) verdeutlicht,
handelt es sich bei Gesundheitsvorstellungen um einen multidimensionalen Zu-
gang zu Gesundheit, der eng verkniipft ist mit Wertvorstellungen. Interessant ist,
was medizinische Lai*innen ,unter Gesundheit verstehen und welche Einfliisse sie
nach ihren Vorstellungen gesund erhalten oder krank werden lassen® (Faltermaier
2017: 255).

Es ist vor allem wichtig, zwischen subjektiven Konzepten und Theorien zu
unterscheiden. Wahrend Konzepte die Beschreibung von Gesundheit fokussieren,
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gehen Theorien dariiber hinaus und inkludieren Einflussbedingungen, die eine Per-
son in Bezug auf ihre (eigene) Gesundheit sieht. Da hier meist komplexe Ideen zu
Verkniipfungen der Einflussfaktoren enthalten sind, werden sie analog zu wissen-
schaftlichen Theorien auch als Laientheorie bezeichnet. Alle Vorstellungen sind in
einen Kontext eingebunden, der aus sozialen Reprasentationen von Gesundheit
und Krankheit besteht und deren Einbettung in sozial und kulturell geteilte Lebens-
bereiche beriicksichtigt. Franke (2015) verdeutlicht die Regelgeleitetheit mensch-
lichen Verhaltens in diesem Zusammenhang, da man nicht einfach im luftleeren
Raum planlos agiert, sondern Absichten und Annahmen in das eigene Verhalten
einfliefen. Gerade mit Blick auf die Einflussfaktoren von Gesundheit wird die
Bandbreite der Gesundheitsvorstellungen und das Zusammenspiel aus Person und
Umwelt sichtbar. Die Vorstellungen eines Menschen von dem Begriff Gesundheit
unterliegen somit einer Reihe von Einflussfaktoren und sind nicht nur individuell,
sondern auch sozial bestimmt (Faltermaier 2017). Subjektive Vorstellungen haben
also eine gesellschaftlich-kulturelle Pragung (Schmitt 2011). Es hangt also davon
ab, unter welchen ,,allgemeinen und konkreten Umstidnden“ (Flick 1998: 8) sie zu
einem Thema gemacht werden. Immer wieder genannte Einflussfaktoren sind Le-
bensphase, Alter, soziale Herkunft, Bildungsgrad, Geschlecht, Erziehung und die
Strukturen des Gesundheitswesens. Je nachdem, welche bisherigen Erlebnisse und
Erfahrungen man mit Gesundheit und Krankheit selbst gemacht hat, konnen sich
subjektive Konzepte verandern. Sie stehen somit in engem Bezug zu der Biografie
eines Menschen (Schmitt 2011). Die subjektiven Konzepte und Theorien miissen
also vor dem Hintergrund des Selbst- und des Lebenskonzepts von Menschen ver-
standen werden (Faltermaier 2017). Umso wichtiger ist es, die Gesundheitsvor-
stellungen im konkreten Alltag der Personen zu untersuchen. Dafiir eignet sich die
Analyse des Gesundheitshandelns.

Wahrend psychologische Disziplinen oder die Verhaltensmedizin traditionell
starker mit dem Verhaltensbegriff arbeiten, ist der Begriff des Gesundheitshan-
delns stérker in einer sozial- und subjektwissenschaftlichen Gesundheitsforschung
verankert (u.a. Groeben et al. 1988; Faltermaier 2015). Es geht statt um einzelne
Kognitionen und die Messung isolierter Indikatoren also mehr um subjektive Deu-
tungen dessen, was Personen in ihrer Situation als Gesundheit(shandeln) verstehen.
Das Gesundheitshandeln gehort in seiner Denkschule dem Salutogenesemodell an
und unterstellt Menschen bei allem Handeln ein Gesundheitsmotiv, auch wenn
nicht jedes Verhalten bewusst die Gesundheit im Vordergrund stehen hat. Handeln
kann bewusst und absichtsvoll sein und ist subjektiv fiir die handelnde Person mit
einem Sinn verbunden und eng mit der Lebenswelt der Person verkniipft. Gesund-
heitshandeln erstreckt sich (je nach subjektiver Konstellation) {iber einzelne bis hin
zu unterschiedlichen Verhaltensebenen (bspw. Bewegung, Umgang mit Risiken und
Belastungen, Pflege von sozialen Ressourcen), die zu einer Lebensweise zusammen-
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gefiigt werden und nicht zwangsldufig mit dem Expert*innenwissen in Einklang
stehen. Unterschiedliche Teilbereiche des Lebens erfordern zum gleichen Zeitpunkt
moglicherweise unterschiedliche Handlungsweisen, bspw. wenn es um Reduktion
von Stress im Erwerbsleben geht, gleichzeitig vielleicht daran gearbeitet wird, den
eigenen Selbstwert zu steigern, und man versucht, eine harmonische familiére Um-
gehung zu schaffen, in der man ebenso eine Stressreduktion erreichen kann (Falter-
maier 2017). Hierdurch zeigt sich die Bedeutung der lebensweltlichen Situation,
die sich in den einzelnen Teilhandlungen und Verhaltenselementen niederschléagt.
Jede soziale Institution und Rolle (bspw. Arbeitswelt, Familie, Kommune) hat einen
Einfluss auf das Individuum. In diesen Systemen werden gesundheitliche Fragen
organisiert und mit einem (gesellschaftlichen) Wert abgebildet. Das Laiengesund-
heitssystem wirkt versteckt im Alltag, erbringt aber umfangreiche und nicht ersetz-
bare Leistungen zur Erhaltung der Gesundheit der Bevolkerung (u. a. Franke 2015;
Faltermaier 2017). Durch das Einnehmen dieser subjektiven Forschungsperspekti-
ve konnen somit andere Befunde erwartet werden als durch die Verwendung der
gingigen Gesundheitsverhaltensweisen. ,Zentral ist nicht, welche einzelnen Ver-
haltensweisen eine Person zeigt, sondern wie die Gesamtbilanz ihrer Lebensweise
und deren subjektive Begriindung aussieht®, fassen Faltermaier et al. (1998: 195)
zusammen.

Ubertragen auf die Zielgruppe pflegender Angehériger soll die Verwendung
dieses Ansatzes dazu beitragen, die offenen Fragen zu schliel3en, die bei der Nut-
zung géangiger Male zur Messung des Gesundheitszustands, die fiir die Erhebung
der Situation pflegender Angehoriger verwendet werden, bestehen. Durch die stér-
kere Orientierung an der subjektiven Lebenswelt ergibt sich ein Laienblick jenseits
der Systembarrieren, der méglicherweise hilfreich als Ausgangspunkt fiir Innova-
tionen sein kann (Hampel 2021). Gefordert wird die starkere Beriicksichtigung von
Bedarfen und Erwartungen pflegender Angehdriger und interdisziplinirer niedrig-
schwelliger Losungen bereits langer (Hasseler & Gorres 2005).

4 Methodisches Vorgehen und Stichprobe

Um einen Beitrag zur Erweiterung des Wissens zur Gesundheit pflegender Ange-
horiger zu leisten, wird ein Mixed-Methods-Design verwendet. Dafiir wurde das
Erhebungsinstrument des problemzentrierten Leitfadeninterviews genutzt. Die
Verwendung dieses Ansatzes als Methode der Wahl ergibt sich daraus, dass aus
der Theorie Vorannahmen zu Gesundheitsvorstellungen und Gesundheitshandeln
von Erwachsenen existieren, die jetzt allerdings fiir die Zielgruppe der pflegenden
Angehorigen von Menschen mit Demenz {iberpriift und modifiziert werden. So ist
der Forschungsansatz nicht im Sinne qualitativer Forschung vollkommen unvor-
eingenommen und offen, sondern versucht, die aus der Theorie abgeleiteten Vor-
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annahmen in Kategorien zu {iberfiihren und in einem Leitfaden zu fixieren. Der
Gesprachseinstieg wurde bewusst mit einer offenen Frage begonnen (,,Wie fiihlen
Sie sich heute?*). Idee dessen war es, die Assoziationen der pflegenden Angehori-
gen, bezogen auf das Befinden, kennenzulernen. Die subjektive Einschitzung der
Gesundheit wird dabei um ausgewéhlte standardisierte Instrumente zur Messung
von Gesundheit und subjektivem Wohlbefinden (WHO-5) ergidnzt. Denn nach dem
offenen Einstieg wurde der aktuelle Gesundheitszustand mithilfe einer fiinfstufigen
Skala (,,sehr gut“ bis ,,schlecht“) erfasst, nach gesundheitlichen Problemen gefragt
und der WHO-5-Wohlfiihltest, ergédnzend zur Messung des subjektiven Wohlbefin-
dens, genutzt. Die Triangulation von quantitativen und qualitativen Instrumenten
dient der Uberpriifung der erhobenen Daten und damit deren Qualititssicherung.
Der Leitfaden wurde so wenig wie moglich vorstrukturiert, um das implizite Wissen
der Befragten zu beriicksichtigen, greift aber gleichwohl die mal3geblichen theore-
tischen Vorannahmen auf, um diese fiir die pflegenden Angehorigen zu {iberpriifen.
Kern der Befragung waren daher die Vorstellungen von Gesundheit und gesund-
heitsspezifischen Handlungsweisen innerhalb des Pflegealltags.

Fiir die Auswertung der offenen Fragen des Interviews wurde die inhaltlich
strukturierende qualitative Inhaltsanalyse verwendet (Kuckartz 2016). Aufgrund
des Vorwissens zum Untersuchungsgegenstand zu anderen Personengruppen
erfolgt mit dieser Methode eine Ableitung deduktiver Kategorien und Datenre-
duktion. Trotz der Nahe zu einer quantitativen Auswertung besteht damit fiir die
Zielgruppe pflegende Angehorige von Menschen mit Demenz auch die Moglichkeit,
induktiv neues Wissen zu generieren (Kuckartz 2016). Kern der Auswertung ist die
Entwicklung des Kategoriensystems, in dem die transkribierten Interviews in einem
Kodierprozess in insgesamt elf Hauptkategorien mit Subkategorien unterteilt wur-
den (Hampel 2021).

Das Sampling erfolgte anhand des vorher festgelegten Begriffs pflegender An-
gehoriger: Im Zeitraum von September bis Dezember 2016 wurden 23 Personen
befragt, die die Pflege eines Menschen mit Demenz zum Zeitpunkt der Interviews
als Hauptpflegeperson im héuslichen Setting ausiibten. Die Ansprache der Befrag-
ten erfolgte iiber Multiplikator*innen aus den Bereichen der Demenzversorgung,
-beratung und Interessenvertretung in Nord- und Westdeutschland. Es definierten
sich 18 Befragte (78 %) als Frauen (die neun (Schwieger-)Eltern, zwei Grol3eltern
und acht Ehepartner unterstiitzten) und fiinf als Manner (die vier Ehefrauen und
ein Elternteil unterstiitzten). Zum Zeitpunkt des Interviews waren die Interview-
ten zwischen 20 und 85 Jahren alt (Durchschnitt: 61,7 Jahre). 65 % wohnten mit
dem Menschen mit Demenz in einem gemeinsamen Haushalt. Bei getrennten Haus-
halten gab es grof3e Unterschiede hinsichtlich der Wohnentfernung (diese reichten
von 10m bis 270km). 26,1 % der pflegenden Angehdrigen waren zum Zeitpunkt des
Interviews erwerbstétig. Diejenigen, die einer Erwerbstétigkeit nachgingen, wiesen
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eine Heterogenitdt der Wochenarbeitszeit auf. Sie lag zwischen 15 und 70 Stun-
den. Rund zwei Drittel der Angehorigen gingen einer Teilzeitbeschiftigung (unter
25 Wochenstunden) nach.

Die Befragten kiimmern sich um insgesamt 24 Menschen mit Demenz, zu de-
nen im Folgenden ebenfalls zentrale Eckdaten vorgestellt werden. Wie man anhand
der Zahlen sehen kann, gibt es in der vorliegenden Stichprobe eine pflegende Ange-
horige, die sich gleichzeitig um zwei pflegebediirftige Personen in der Familie kiim-
mert.> Die Menschen mit Demenz im Rahmen dieser Arbeit sind im Durchschnitt
78 Jahre alt. Die Altersspanne ist hier erwartungsgeméif geringer als aufseiten der
Angehorigen, aber dennoch sehr grof3. Sie reicht von 47 bis 95 Jahren. Wie bereits
aus dem Forschungsstand zu erwarten ist, war der Frauenanteil in der Gruppe der
Pflegebediirftigen hoher (66,7 %) als Manneranteil (33,3 %). Die Pflegebediirftigen
sind bis auf eine Person alle zum Zeitpunkt des Interviews bereits in eine Pflegestu-
fe3 eingruppiert. Bei drei Befragten stand zum Zeitpunkt der Erhebung noch eine
arztliche Demenzdiagnose aus. Die Eingruppierung der Pflegestufe erfolgt hier auf-
grund von korperlichen Einschrdnkungen.

Die Dauer der iibernommenen Pflege weist ebenfalls eine gro8e Spannweite
auf und variiert von ein bis 13 Jahren. Die meisten der Befragten waren mit ihrem
Pflegesetting an einem recht gefestigten Punkt und hatten bereits einige Erfahrun-
gen machen kénnen. Diejenigen, die noch nicht sehr lange pflegten (12,5 % der Be-
fragten geben eine Pflegedauer bis zu zwei Jahren an), hatten im Vergleich zu den
»Routiniers“ noch groRere Unsicherheiten bzw. war ihr Alltag noch nicht so ein-
gespielt. Fiir sie waren Erfahrungen wie der Prozess der Pflegegradeinstufung noch
deutlich prasenter und gespridchsdominierender, da diese noch nicht so lang zu-
riicklagen. Mitunter waren sie selbst noch auf der Suche nach einem neuen Alltag.

5 Darstellung der Ergebnisse: Der Vielfalt einen Namen geben

Der vorgestellte Perspektivwechsel hin auf die Laienperspektive der pflegenden
Angehorigen versucht starker die Kompetenzen und die Selbsthilfepotenziale der
Zielgruppe zu beriicksichtigen, um basierend darauf Angebotsstrukturen (weiter-)
zuentwickeln. Dabei zeigt sich eine erstaunliche Vielfalt von Ankniipfungspunkten,
die stark mit der Alltagsrealitit der befragten Personen zusammenhangen und auch
die Leser*innen zu einem Perspektivwechsel fiir deren Angebotsgestaltung anregen
mochte. Dafiir werden ausgewéhlte Ergebnisse aus den gefiihrten Interviews zum

2 Hierbei handelt es sich um die GroRmutter und die Mutter der Befragten.

3 In den Ausfiihrungen dieses Beitrags wird der mittlerweile nicht mehr aktuelle Begriff der Pflege-
stufe verwendet, der zum Zeitpunkt der Interviewdurchfiihrung allerdings noch Geltung hatte und
daher treffsicherer die rechtliche Eingruppierung trifft.
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Gesundheitszustand der Befragten, deren Vorstellungen von und iiber Gesundheit,
zugrunde liegende Kontrolliiberzeugungen sowie das daraus resultierende konkre-
te Gesundheitshandeln im (Pflege-)Alltag vorgestellt (Hampel 2021).

5.1 Aktueller Gesundheitszustand

Der offene Gespréchseinstieg mit der Frage ,Wie fiihlen Sie sich heute?“ ermog-
licht es, erste Assoziationen zum Thema zu schaffen und eine unverfingliche Ge-
sprachssituation zu generieren. Dariiber hinaus wird damit direkt die aktuelle
gesundheitliche Situation ersichtlich und ein Eindruck gewonnen, wie Menschen
iiber Gesundheit sprechen. Ein wichtiger Befund ist: Je gesiinder sich die Befragten
fiihlen, umso weniger ausfiihrlich werden Kérper und Wohlbefinden angesprochen.
Liegt eine negative Bewertung der eigenen Gesundheit vor, werden umfassendere
Begriindungen gegeben. Bei insgesamt acht Personen ist dies der Fall. Genannt wer-
den z.B. akute gesundheitliche Probleme wie eine gebrochene Schulter bei einer
Befragten, die dadurch starke Schmerzen hat, aber direkt im Nachgang betont: , Ei-
gentlich bin ich immer Optimist [lacht] (I18).“ Bei den meisten pflegenden Ange-
horigen, die einen negativen aktuellen Gesundheitszustand angeben, dominieren
Griinde, die (in)direkt mit der Pflege zusammenhéngen, da sich bspw. bestehende
Schmerzen seit Ubernahme der Pflege ,rapide verschlechtert“ (118) haben, sie ,er-
schopft” (114) oder ,,angespannt“ (117) sind. Pflege wird als Grund fiir den aktuel-
len Zustand in der Regel klar benannt: ,Nur durch den Umstand jetzt, Pflege meiner
Frau und Betreuung meiner Frau. Also die Annehmlichkeiten des Lebens sind damit
ja gelaufen“ (122). Die berichteten Krankheitsbilder und Einschrankungen lassen
sich auf das bereits aus der Literatur vorgestellte Spektrum einordnen.

Betrachtet man die quantitativen Ergebnisse zur subjektiven Gesundheit der
Zielgruppe zeigt sich, dass 56,5 % der Befragten ihre Gesundheit als mindestens
gut einschétzen, 26 % der Befragten bezeichnen diesen als zufriedenstellend und
17,4 % als weniger gut oder schlecht. Im BARMER Pflegereport gibt es Vergleichs-
zahlen zur subjektiven Gesundheit pflegender Angehériger, allerdings fiir die
Gesamtgruppe ohne nihere Klassifizierung der Erkrankung der zugehdrigen pfle-
gebediirftigen Person. Die dortigen Ergebnisse lassen sich durchaus vergleichen:
Es finden sich dort dhnlich hohe Werte fiir Personen, die ihre Gesundheit als gut bis
ausgezeichnet beschreiben (60,1 %). Im Pflegereport nennen 39,9 % ihre Gesund-
heit weniger gut bis schlecht, was deutlich hoher als in der vorliegenden Studie ist
(Rothgang/ Miiller 2018). Interessant ist, dass trotz gesundheitlicher Einschréin-
kungen, die in den qualitativen Ergebnissen zum Gesundheitszustand erwahnt wer-
den, ein hoher Anteil die eigene Gesundheit dennoch als mindestens gut einstuft.
Die Ergebnisse der standardisierten Instrumente und den vorangestellten offenen
Antworten decken sich weitestgehend. Bei den Befragten, die ihre Gesundheit als
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weniger gut bis schlecht einstufen, beginnt die Einschadtzung in der offenen Heran-
gehensweise tendenziell positiver, als es in der schlussendlichen standardisierten
Bewertung wiederzufinden ist. Denkbar ist, dass der Prozess des Sich-Auseinander-
setzens mit der eigenen Gesundheit zu einer letztlich kritischeren Einschédtzung in
der standardisierten Befragung gefiihrt hat.

Bei den Befragten handelt es sich um eine hoch belastete Personengruppe:
52,5% der pflegenden Angehorigen weisen im WHO-5-Fragebogen einem Sum-
menwert von unter 13 auf, was fiir eine mégliche Depression oder Uberlastung
spricht. Dies deckt sich mit den Werten fiir die subjektive Belastung durch Pflege,
die von 53,5 % der Befragten als mindestens hoch eingestuft wird. Bei genauerer
Unterscheidung wird deutlich, dass 43,5 % in die Kategorie ,hohe Belastung® fal-
len, 13 % der Befragten geben Werte einer grof3tmoglichen Belastung an. Dabei
handelt es sich um Personen, die sich zum Zeitpunkt des Interviews in akuten Kri-
sen befinden und die pflegerische Versorgung mit anderen Herausforderungen im
Alltag (u.a. Vereinbarkeit von Beruf und Pflege, Umzug sowie Sorge um andere
Angehorige) vereinbaren mussten. Diese Fille sind allesamt bereits mehrjahrig in
die Versorgung eines pflegebediirftigen Angehorigen eingebunden. Generell lassen
sich sieben unterschiedliche Arten von Belastungssituationen bei pflegenden An-
gehorigen von Menschen mit Demenz in dieser Untersuchung finden, die mit der
Pflege verbunden sind. Dazu zéhlen Belastung durch

* Organisation der Pflege,

* Krankheitssymptome,

* Vereinbarkeit von Sozialleben und Pflege,

* Vereinbarkeit von Beruf und Pflege,

¢ TFehlenden Freiraum und schlechtes Gewissen,

* Verlust einer Vertrauensperson,

* sonstige Aspekte (die sehr individuell ausfallen).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es sich bei der hier integrierten
Stichprobe um eine heterogene Gruppe pflegender Angehériger handelt, die in der
Art und Anzahl der Erkrankungen mit dem Forschungsstand vergleichbar ist. Die
Belastungen vor allem im Bereich des subjektiven Wohlbefindens fallen im Ver-
gleich etwas hoher aus als bei der Gesamtgruppe aller pflegenden Angehorigen, was
allerdings aufgrund der demenzspezifischen Symptomatik erkldrbar scheint. In den
Ausfithrungen zum aktuellen Gesundheitszustand werden iiber die offene Frage-
stellung bereits erste Hinweise fiir die Definition von Gesundheit gegeben. Gesund-
heit ist mehr als eine kurze Einschidtzung und braucht eine Auseinandersetzung,
fiir die pflegende Angehorige unterschiedliche Fixpunkte heranziehen. Welche das
sind, 1asst sich durch Gesundheitsvorstellungen verdeutlichen.
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5.2 Wovon man spricht, wenn man Gesundheit meint

Damit verbunden ist die Annahme, dass in diesen Gesundheitsvorstellungen ein we-
sentlicher Teil des gesundheitsbezogenen Wissens der Bevolkerung liegt, der fiir die
Ausgestaltung gesundheitspolitischer Manahmen ein wichtiger Gradmesser sein
kann. Fiir ein besseres Verstdndnis davon, was das bedeutet, werden nun einige
zentrale Ergebnisse zu den Gesundheitsvorstellungen pflegender Angehoriger von
Menschen mit Demenz vorgestellt. Dabei werden in diesem Kapitel zunéchst Ein-
blicke in inhaltliche Gesundheitsbegriffe (,Was bedeutet fiir Sie personlich Gesund-
heit?“) vorgestellt und im darauffolgenden Kapitel subjektive Gesundheitstheorie
(,Wie kann Gesundheit beeinflusst werden und welche Kontrolliiberzeugungen lie-
gen diesen Annahmen zugrunde?*) betrachtet.

Anhand der inhaltlichen Gesundheitsbegriffe wird visualisiert, welche The-
menbereiche zur Definition von Gesundheit von den Befragten herangezogen
werden. pflegende Angehorige weisen mehrheitlich ein differenziertes Gesund-
heitsversténdnis auf, bei dem vor allem physische, psychische und soziale Aspekte
betont werden. Die erste Assoziation erfolgt in der Regel biomedizinisch konnotiert.
Ausgehend davon differenzieren sich individuelle Definitionen:

,,Gesundheit ist fiir mich nicht nur Blinddarm und n guter Blutdruck. Ja, diese
ganze Umgebung. Die Luft, in der ich lebe. Das seelische Ausgewogen-Sein
ist fiir mich auch Gesundheit [...] wenn ich innerlich vor ‘nem Dreckhaufen
stehe, funktionier ich auch nach auflen nicht.“ (16)

Es existieren sowohl positive als auch negative Gesundheitsbegriffe, wobei die posi-
tiven differenzierter und insgesamt vielfaltiger sind. Basierend auf den Ergebnissen
dieser Arbeit lassen sich vier positive inhaltliche Bestimmungen von Gesundheit
herausarbeiten. Von diesen konzentrieren sich zwei auf das eigene Befinden der
Personen und beschreiben eher Zustiande (Gesundheit als Wohlbefinden & Gesund-
heit als Gleichgewicht), wahrend sich die beiden anderen Kategorien (Gesundheit
als Grundlage & Gesundheit als Aufgabe) eher auf die Handlungen und Tatigkeiten
von Menschen beziehen. Zudem existieren zwei negative inhaltliche Bestimmun-
gen von Gesundheit, die sich in der Schwere von Einschrédnkungen unterscheiden
(Gesundheit als Storungsfreiheit bzw. Gesundheit als geringes BeschwerdemaR).
Es gibt allerdings in der iiberwiegenden Zahl der Fille nicht nur reine Positiv-
oder Negativdefinitionen. Gesundheit hat vielmehr sowohl positive als auch ne-
gative Aspekte, die sich in ihrer jeweiligen Begriffsbestimmung finden lassen und
sich ergédnzen, statt auszuschlieBen. Der siebte Gesundheitsbegriff ist daher auch
ein eher neutraler Ansatzpunkt im Vergleich zu den zuvor vorgestellten und sieht
»,Gesundheit als Wertaussage“. Gesundheit wird als etwas verstanden, dass ein
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Wechselspiel aus positiven und negativen Aspekten darstellt und wesentlich aus-
geglichener und verdnderbarer sein kann.

Die Aufteilung in verschiedene Bereiche von Gesundheit ist fiir pflegende An-
gehorige von grolRer Bedeutung. Schon bei der Frage nach ihrem Befinden weisen
einige der Befragten explizit darauf hin, dass sich ihre Einschiatzung von (der eige-
nen) Gesundheit je nach betrachtetem Lebensbereich unterscheide. Offene Formu-
lierungen erweisen sich als hilfreich, um den individuellen Konzepten Raum zu
bieten. Oft ist ein Prozess der Bewusstwerdung implizit bestehender Definitionen
notwendig, da die Befragten im Alltag keine expliziten Vorstellungen ihres Gesund-
heitsbegriffs haben bzw. eher nach einem unbewussten Muster agieren, was sie
selbst nicht stdndig {iberpriifen (miissen).

Die vorgefundenen sieben subjektiven Begriffe von Gesundheit verdeutlichen
unterschiedliche und eher grundlegende Orientierungen pflegender Angehériger
von Menschen mit Demenz, die Aufmerksamkeit erfahren. Nur bei einem kleinen
Teil der pflegenden Angehorigen (13 %) besteht das inhaltliche Gesundheitskon-
zept ausschlief3lich aus einem einzelnen Gesundheitsbegriff: Gesundheit wird in
diesen Fallen ausschlieBlich als Grundlage fiir etwas verstanden. Dann steht da-
bei die Leistungsfahigkeit im Vordergrund, mit der sie ein selbstbestimmtes Leben
(12) erhalten bzw. die Pflege eines Menschen mit Demenz (I3) sicherstellen wollen.
Ein Befragter definiert Gesundheit ausschlief3lich als Wert, der nach seiner Ein-
schitzung in Deutschland nicht respektiert wird (I5). Die Mehrheit der Befragten
(86,9 %) hat jedoch ein mehrdimensionales komplexes Verstandnis von Gesund-
heit, was fiir ein umfassendes biopsychosoziales Verstdndnis der Gruppe pflegender
Angehoriger spricht. In diesem Zusammenhang kdnnen drei Gruppen von Gesund-
heitskonzepten unterschieden werden:

* multidimensionales Gesundheitskonzept mit ({iberwiegend) positiver Defini-
tion (30,4 %),

* multidimensionales Gesundheitskonzept mit positiver und negativer Definition
(47,8 %),

* Multidimensionales Gesundheitskonzept mit ({iberwiegend) negativer Defini-
tion (8,7 %).

Das bedeutet, dass der altgediente Satz von ,,Gesundheit ist das Fehlen von Krank-
heit“ fiir eine Personengruppe, die in ihrem Alltag mit gesundheitlichen Einschrén-
kungen im Alltag tagtéglich umgehen und (re)agieren muss, keine Deutungshoheit
hat und sich dafiir eher andere Arten der Ausgestaltung eignen.

Dafiir lohnt es sich, die Erkenntnisse zu inhaltlichen Gesundheitsbegriffen in
einen zeitlichen Kontext einzubetten, um zu analysieren, ob sich Gesundheit fiir
den*die Befragten innerhalb ihres Lebens verdndert hat und wie Pflege hier mit

286



Sarah Hampel

reinspielt. Daraus ergeben sich dynamische Gesundheitskonzepte, mit denen
personliche Wahrnehmungen eingeordnet werden. Auch darin unterscheiden sich
pflegende Angehorige, was vor allem darin begriindet liegt, ob die Bedeutung von
Gesundheit in ihrem Lebenslauf als

¢ hoch (52,2 %),
» partiell hoch (30,4 %) oder
e gering (21,7 %)

von ihnen eingestuft wird. Gerade das retrospektive Bilanzieren von Gesundheit
zeigt, dass hier der géngige Spruch ,,Gesundheit ist nicht alles, aber ohne Gesund-
heit ist alles nichts* zum Tragen kommt. Dafiir sind vor allem Unfélle oder Krank-
heiten bei sich selbst oder nahestehenden Personen markante Erinnerungspunkte,
die auch handlungsweisend fiir die Lebensfithrung sein konnen:

,Gesundheit spielt fiir uns eine groRe Rolle, wir sind ja auch unser ganzes
Leben lang nicht grof3 krank gewesen. Auch meine Frau nicht, die ist auch
heute korperlich gesund. Nur das sie eben jetzt schlecht laufen kann und eben
vergesslich ist. Sonst kdrperlich fehlt der nix. [...] Wir haben auch immer ein
bisschen gesund danach gelebt. Gesundheit hat uns schon was bedeutet.“ (I3)

Die Laiengesundheitskonzepte weisen damit insgesamt Ankniipfungspunkte zur Sa-
lutogenese auf. In der hier vorliegenden Untersuchung geben sich Lai*innen nicht
mit einer Abgrenzung von Gesundheit und Krankheit zufrieden, sondern beziehen
die Verdnderung von Gesundheit und Krankheit und auch verschiedene Arten von
Gestaltung dieser Prozesse mit ein. Lebensereignisse wie die Geburt von Kindern,
aber auch die eigene Sozialisation oder das Auftreten von Krankheiten haben einen
Einfluss auf die Art und Weise, wie Gesundheit konzeptualisiert und im Laufe der
Zeit angepasst wird. Dieser Verdnderungsprozess findet nicht immer bewusst statt
und hat in vielen Fillen eine gewisse Selbstverstédndlichkeit.

Doch muss nicht immer auch aktiv versucht werden, Gesundheit herzustellen.
In diesem Zusammenhang zeigen sich auch Beispiele fiir Lebensweisen von Perso-
nen, die Gesundheit eine geringe Bedeutung in ihrem Leben beimessen:

~Wenn ich Lust habe zu essen, dann esse ich. Wenn ich keine Lust habe, lass
ichs. Wenn ich mal einen Sekt trinken will, dann trink ich ihn, wenn ich eine
Zigarette rauchen will, dann rauche ich sie. Ich denke nicht iiber Gesundheit
nach. [...] Die ist da und fertig“ (114).

Wer in seinem Leben Gesundheit einen hohen Stellenwert einrdumt, wird offener
fiir Angebote der Gesundheitsforderung und Prévention, da grundsatzlich mehr

287



Analyse subjektiver Gesundheitsvorstellungen und des Gesundheitshandelns pflegender Angehdriger

Auseinandersetzung mit dem Thema vorgenommen wird. Fiir die befragte Person
114 hingegen miissen Angebote zu den jeweiligen aktuellen Bediirfnissen passen,
ohne grof3e Mehrarbeit zu bedeuten. Vielmehr muss ein Mehrwert deutlich sein.

Ein wesentliches Ergebnis der Auseinandersetzung mit Gesundheitsvorstellun-
gen ist, dass die befragten pflegenden Angehorigen mehrheitlich ein differenziertes
Gesundheitsverstdndnis besitzen und individuelle Beziige dazu haben, was gut fiir
die eigene Gesundheit sein kann. Besonders hervorzugeben ist, dass der Grof3teil
der Befragten ein nicht ausschlieRlich positives oder negatives Bild von Gesundheit
vertritt. Durch den offenen Zugang zu den subjektiven Begriffsbestimmungen wird
vielmehr deutlich, dass einzelne Personen sowohl negative Definitionsaspekte wie
die Abwesenheit von Krankheit ansprechen, allerdings auch gleichermaf3en posi-
tive Formen des Gesundheitsverstdndnisses wie die Bedeutung von Wohlbefinden
heranziehen. Diese Komplexitét ist durch deren Leben gelernt und meist durch eine
grundsétzliche Ausrichtung gepragt. Durch die Erhebung zeigt sich, wie die Auf-
merksamkeit der Menschen auf Gesundheit gerichtet wird und welches mogliche
markante Ereignisse sind, die einen Perspektivwechsel einleiten. Um das Bild von
Gesundheitsvorstellungen abzurunden, miissen ebenfalls die subjektiven Gesund-
heitstheorien Beriicksichtigung finden.

5.3 ,,Da muss man schon selber verantwortlich sein“ - Einfluss auf die
Gesundheit und die Kontrolliiberzeugungen

Der Einfluss, den pflegende Angehorige auf ihre Gesundheit sehen, kann iiber die
ihnen innewohnenden subjektiven Theorien von Gesundheit erkldrt werden.
Diese Einflussfaktoren auf die Gesundheit sind ebenso wie Kontrolliiberzeugungen
Teil dessen. Fiir den Erkenntnisgewinn innerhalb dieses Beitrags sind diese wich-
tig, um zu verdeutlichen, welche Personen und Lebensbereiche fiir die Gesundheit
als relevant eingestuft werden und damit handlungsrelevant fiir die Ausgestaltung
von Gesundheitsférderung und Prévention sein kdnnen. Die Frage nach der Ver-
antwortung fiir die Gesundheit diente im Rahmen dieser Untersuchung als Mess-
instrument fiir Kontrolliiberzeugungen.

Wichtig ist vorweg zu sagen, dass die im Folgenden beschriebenen Einfliisse
auf die eigene Gesundheit, nicht zwangslaufig frei von Widerspriichen sind (Falter-
maier et al. 1998). Ahnlich wie schon bei den subjektiven Gesundheitskonzepten
bendtigt man fiir deren Erfassung eine inhaltliche Komponente von Einflussberei-
chen, die mit der Analyse von Kontrolliiberzeugungen herangezogen wird. Dies
dient dazu, mehr iiber die personliche Verwundbarkeit und die individuelle Vor-
stellung der Kontrollierbarkeit des Lebens zu erfahren. Die Einflussfaktoren auf
die Gesundheit haben erneut eine dynamische Ebene. Es geht darum, zu erfassen,
wie genau sich die pflegenden Angehorigen den Einfluss auf ihre Gesundheit vor-
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stellen und welche Themen auf positive oder negative Art und Weise im Leben der
Befragten auf die Gesundheit einwirken. So lernt man mehr {iber den Kontext der
jeweiligen Lebenssituation. Darin liegen Potenziale fiir Ankniipfungspunkte von
Mafnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention. In den Interviews werden
die Kontrolliiberzeugungen iiber die Frage nach der Verantwortung fiir die eigene
Gesundheit gemessen. Die offene Formulierung der Frage ermdglicht auch Mehr-
fachnennungen.

Befragte haben grundsétzlich ein hohes Maf3e von Eigenverantwortung fiir
ihre Gesundheit. Bei allen Nennungen, die neben der eigenen Verantwortung auch
noch weitere Akteur*innen einschlossen, nennen die pflegenden Angehorigen im-
mer zundchst sich selbst, ehe sie andere aufzéhlen, was fiir die hohe Bedeutung der
eigenen Person spricht:

»Eigentlich ich. (1) Nur ich. Also wenn ich, was weif3 ich, rauchen und sau-
fen wiirde. Da konnten andere reden, was sie wollen, das wiirde ja gar nichts
bringen. Da wiird’ mir auch keine Kur was bringen, gar nichts. Also da muss
man schon selber verantwortlich sein fiir, find ich.“ (12)

Sie selbst wissen am besten, was ihnen ,,guttut” (123) und kénnen die eigenen Gren-
zen besser einschatzen. Aus der Lebenserfahrung heraus wird diese Perspektive be-
stétigt (,Das macht keiner fiir mich“ (121)) und gewinnt im Lebenslauf bspw. durch
bestimmte Erlebnisse wie Krankheit eher noch an Bedeutung: ,,Da, da hab ich erst
angefangen, so was dafiir zu tun“ (I8). Bei den Kontrolliiberzeugungen wird auch
der Zusammenhang mit dem individuellen Gesundheitsbegriff deutlich. Eine Be-
fragte, die selbst in Bezug auf die eigenen Kontrolliiberzeugungen eine hohe Eigen-
verantwortung wie folgt benennt: ,Ich, indem ich nichts tu“ (114), beschreibt schon
zuvor, dass Gesundheit in ihrem Leben keine grof3e Rolle spiele. Ihr eigener Ge-
sundheitsbegriff ist multidimensional und positiv ausgepragt, allerdings bezeich-
net sie im dynamischen Konzept Gesundheit eher als etwas ist, dass ihr passiert im
Sinne eines Vakuums. Dies zeigt das Spannungsfeld von Gesundheitsbegriffen und
die Bedeutung der umfassenden Analyse, da man bei der reinen Betrachtung von
inhaltlichen Gesundheitskonzepten allein hatte annehmen konnen, dass die Befrag-
te durch ihr multidimensionales Konzept ein hohes Potenzial fiir gesundes Leben
mitbringt und wahrscheinlich im gesamten Lebenslauf auf Gesundheit achtete. Ihr
konnte damit eine hohe Affinitat fiir Angebote der Gesundheitsforderung attestiert
werden, was allerdings nicht zum dynamischen Konzept und den Kontrolliiber-
zeugungen passt, da diese wiederum durch Nichthandlung gekennzeichnet sind.
Eine Ansprache dieser Person muss daher ganz klar den Benefit von Gesundheits-
forderung herausstellen, der sie aus der eigenen Komfortzone herausbewegt. Dafiir
bieten sich aus dem differenzierten Gesundheitsbegriff dann unterschiedliche An-
satzpunkte.
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Neben den pflegenden Angehorigen selbst und ihrer Eigenverantwortung wer-
den Mitarbeitende im Gesundheits- und Pflegewesen (n=8), die Familie (n=2) so-
wie unbeteiligte Dritte (bspw. Autounfall, n=2) benannt, die einen Einfluss auf die
Gesundheit haben kénnen. Personen aus dem engen Familienumfeld haben durch
ihre Anwesenheit einen beruhigenden Einfluss, animieren aber ebenfalls zu Aktivi-
taten. Auch weitere Verwandte, die ein enges Verhéltnis zum*zur pflegenden Ange-
horigen haben, zdhlen hierzu. Ein gutes Beispiel fiir die Bedeutung dieser Personen
fiir die psychische Gesundheit wird in einem Interview mit einer pflegenden (En-
kel-)Tochter erkenntlich, die sich um zwei pflegebediirftige Personen in der Familie
kiimmert:

,1: Ja und meine Nichte, ne? Die sagt dann auch irgendwann, ,Es reicht jetzt
auch mal‘, ne? Oder, wie meine Mutter ist ins Krankenhaus gekommen, da
hatten wir hier Kirmes. Ich wollt net auf die Kirmes. Ich wollt partout nicht
auf diese doofe Kirmes, ich hatte auch gar kein Bock auf diese Kirmes, ne?
Donnerstag daheim, Freitag daheim und Samstag kam sie hierher, ,Und du
kommst jetzt mit’. Ja scheil3e, ne? [lachend] Was machste da, ne? Und natiir-
lich geht man dann mit. Aber eigentlich wér’ ich nicht mitgegangen, aber was
hétts mir gebracht? Gar nix. So hatt’ ich nen schénen Abend eigentlich dann
noch, wenn er auch nicht so lang war, aber ich war mit. Ich war’ nicht mitge-
gangen, wenn mich keiner hier abgeholt hatte.“ (I8)

Diese pflegende Angehorige beschreibt noch weitere vergleichbare Situationen, in
der sie das eigene Gesundheitshandeln von der Anwesenheit anderer Personen aus
ihrem Umfeld abhidngig macht. Diese externe Motivation hat eine positive Auswir-
kung auf die Teilnahme an Angeboten der Pravention und Gesundheitsférderung.
Der soziale Aspekt und das gemeinsame Erleben sind hier von Bedeutung. Ablei-
tend bedeutet dies, dass ein solcher Anreiz iiber soziale Netzwerke eine denkbare
Alternative bei der Ansprache sein kann (Gruppenangebote bzw. -ermé3igungen).

Neben den privaten sozialen Netzwerken werden allerdings auch Akteure dem
grofSen Feld des Gesundheits- und Pflegewesens in einigen Interviews ein Teil der
Verantwortung zugesprochen. Konkret handelt es sich um Krankenkassen, Arzt*in-
nen, aber auch Pflege- und Betreuungskrafte. Dabei sei erwédhnt, dass nur wenige
Personen die Verantwortung fiir ihre Gesundheit ausschlief3lich bei anderen Perso-
nen bzw. Institutionen verorten. Gerade auf Akteur*innen aus dem Gesundheits-
und Pflegewesen wollen sich Angehoérige ungern verlassen, weil sie hdufig negative
Erfahrungen mit der Bewilligung von Leistungen oder fehlender Flexibilitét seitens
der Kassen und auch der Fachpflege gemacht haben. Gerade hier ist der Wunsch
nach flexibel reagierenden Unterstiitzungssystemen drdngend und man sieht aktu-
ell eher einen negativen Einfluss auf die Gesundheit und wendet sich weitestgehend
ab:
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,»L...] krank werden diirfen Sie auch nicht. Klar, es gibt die Kurzzeitpflege
oder die Verhinderungspflege. [...] Aber bis Sie da einen Platz kriegen, sind
Sie wieder gesund. (3) Oder ihre Nerven machen mal schlapp und sie schrei-
en Hilfe, dann dauert das vier Wochen bis Sie einen Platz kriegen. Bis dahin
schreien Sie nicht mehr.“ (I110)

Zusammenfassend kann hinsichtlich der Kontrolliiberzeugungen festgehalten wer-
den, dass pflegende Angehorige ein hohes Maf$ an Eigenverantwortung fiir ihre Ge-
sundheit besitzen. Alles in allem werden viele Ansatzpunkte fiir eine Ansprache der
Zielgruppe deutlich: Neben den Angehérigen selbst treten vor allem soziale Netz-
werke aus dem Alltagsleben, aber auch professionelle Dienstleister*innen als Hand-
lungsbeeinflusser*innen auf, wobei soziale Netzwerkakteur*innen im Vergleich zu
diesen wesentlich positiver bewertet werden. Daraus kann abgeleitet werden, dass
eine Ansprache der Zielgruppe durch soziale Netzwerke moglicherweise erfolgs-
versprechend fiir Pravention und Gesundheitsférderung sein kann. Akteur*innen
aus dem Gesundheits- und Pflegewesen miissen vor allem an der Flexibilitdt der
Angebote arbeiten; insbesondere bei Krankenkassen wird Verbesserungsbedarf und
eine eher negative Grundeinstellung den pflegenden Angehorigen gegentiber durch
diese vermutet. Es muss hier zunichst mehr in das Gewinnen von Vertrauen inves-
tiert werden.

Neben Kontrolliiberzeugungen ist es interessant, die Einflussfaktoren zu be-
trachten, die pflegende Angehorige in Bezug auf die eigene Gesundheit in ihrem
Alltag identifizieren. Insgesamt gibt es davon viele, die sowohl einen positiven als
auch negativen Einfluss auf die Gesundheit haben. Dazu z&hlt insbesondere die
Pflege einer bzw. eines Angehérigen und die in diesem Kontext empfundene Pflege-
verantwortung. Der Alltag der pflegenden Angehorigen fokussiert sich hierauf sehr
deutlich, weil sie viel Zeit damit verbringen.

291



Analyse subjektiver Gesundheitsvorstellungen und des Gesundheitshandelns pflegender Angehériger

Pflege des*der Veranlagung/Krankheit
Angehdrigen (n=55) (n=25)

Eigenes Handeln (n=62)

Weitere Faktoren wie
bspw: finanzielle Sorgen,

Stress (n=8) Gesundheitssystem,
Glaube, Ehrenamt/Beruf)
(n=28)

Familie/Vertrauens-
person (n=11)

Abb. 2: Einflussfaktoren auf die Gesundheit pflegender Angehdriger von Menschen mit
Demenz, inkl. Haufigkeit der Nennung in den Gesprachen (Hampel 2021).

Bei der Angebotsgestaltung zur Gesundheitsférderung muss man diese Einfluss-
bereiche beriicksichtigen, werden sie doch von der Zielgruppe selbst als relevant
erachtet. Auch diese Ergebnisse unterstreichen die thematische Vielfalt von Ein-
flussfaktoren der Zielgruppe und die daraus resultierende Komplexitat. Es spielen
bei allen Befragten unterschiedliche Ansatzpunkte fiir den Einfluss von Gesund-
heit eine Rolle. Sie haben in der Regel mindestens zwei, meist eher drei bis vier
unterschiedliche Einflussbereiche, die sich auswirken. Vor allem wird bei der Mehr-
zahl von ihnen der Einfluss ihres eigenen Handelns und der Pflege deutlich (Ab-
bildung 2). Letztgenannte wirkt {iberwiegend negativ auf deren Gesundheit. In
den Interviews selbst wird dies durch Belastungen, Symptome der Demenz und die
Verantwortung, die mit der Rolle als pflegende Angehorige einhergeht, beschrie-
ben. Doch finden sich durchaus auch Personen, die Pflege als positiv hinsichtlich
ihrer Gesundheit beschreiben. Begriindung dafiir ist, dass sie durch die Aufgabe ge-
zwungen werden, fit zu bleiben. Das bereits angesprochene eigene Handeln wird
hingegen liberwiegend als etwas Positives ausgefiihrt, da Befragte sich und ihre
Entschlossenheit, etwas zu tun, als Ressource verstehen. Diese kann dann jedoch
auch gemischt in ihren Auswirkungen ausfallen, wenn man bspw. sich zu viel zu-
mutet oder Risiken aussetzt. Im Bereich derer, die Eigenverantwortung als Haupt-
motiv ansehen, ist Stress der einzige Faktor, der sich ausschliellich negativ auf die
Gesundheit auswirkt. Einige Personen, deren inhaltliche Gesundheitstheorie auf
Eigenverantwortung als Leitmotiv basiert, sehen hinsichtlich einiger Lebensberei-
che auch noch andere Akteur*innen als relevant an, deren Einfluss ebenfalls sowohl
positiv als auch negativ ausfallen kann.

Fiir die Ausgestaltung von Mallnahmen zur Unterstiitzung und dem Erhalt der
Gesundheit pflegender Angehoriger von Menschen mit Demenz kann basierend
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darauf abgeleitet werden, dass eine Vielzahl von Einflussfaktoren beriicksichtigt
werden muss. Grundsétzlich sehen sich die Befragten selbst als wesentliche Ak-
teur*innen, wenn es um ihre eigene Gesundheit geht. Man muss sie selbst anspre-
chen und auch in den Antworten ernst nehmen. Angebote sollten immer auch das
soziale Gefiige im Alltag der Befragten beriicksichtigen. Darin kdnnen Ressourcen,
aber auch Barrieren fiir die Inanspruchnahme liegen und bei der Findung eines pas-
senden Angebots gezielt eingeplant werden.

5.4 Typen von Gesundheitshandelnden

Doch welche Handlungsweise empfehlen sich nun, ableitend aus den Gesund-
heitsvorstellungen, die Ziele und Inhalte des Gesundheitshandelns im Alltag be-
einflussen (Faltermaier 2017)? Fiir pflegende Angehorige lasst sich grundsétzlich
ableiten, dass ihr Gesundheitshandeln trotz und wihrend der Pflege stattfindet. Um
offen in der Analyse von Aktivitdten zu sein, wird unter Gesundheitshandeln ganz
jede individuelle und soziale Bemiihung, Verhaltens- und Lebensweise verstanden,
die von den pflegenden Angehorigen bewusst fiir ihre Gesundheit unternommen
wird, also aus ihrer Sicht den Erhalt, die Forderung oder Wiederherstellung von
Gesundheit begiinstigen. Auch angesprochene unerfiillte Aktivititen und Wiinsche
werden dabei beriicksichtigt. Diese betreffen oft auferhidusige Unternehmungen,
die meist seit Ubernahme der Pflege weitestgehend reduziert oder letztlich ganz
aufgegeben wurden.

So komplex die Gesundheitsbegriffe sind, so vielféltig ist auch die Anzahl an
vorgefundenen Tétigkeiten: Bezogen auf pflegende Angehérige von Menschen mit
Demenz existieren insgesamt 23 unterschiedliche Kategorien. Darin enthalten sind
krankheitsverhindernde und gesundheitsférdernde Aktivitdten, bspw. korperliche
Aktivitdten wie Sport (mafdgeblich Spazierengehen, aber auch Joggen) oder Gar-
tenarbeit sowie der Versuch, sich gesund zu erndhren, und das Aufrechterhalten von
sozialen Kontakten. Neben diesen bekannten Aspekten gehoren zudem das Schaf-
fen von Raumen fiir Entspannung sowie weitere Tatigkeiten, die von den Befragten
als subjektiv gesundheitsfordernd eingestuft werden. Dazu z&hlen bspw. Bildung,
Reisen, Fernsehen, aber auch Genussmittelkonsum. Hier geht es darum, sich selbst
mit den eigenen Interessen in den Mittelpunkt zu riicken. In den Beschreibungen
wird deutlich, dass die Handlungsweisen der Zielgruppe oft so gestaltet sind, dass
sie maximale Flexibilitat aufweisen. Gemeint ist dabei, dass man bspw. kurzfristige
Treffen mit Freund*innen vorzieht und mit Personen interagiert, die Verstandnis fiir
kurzfristige Planungsanderungen aufbringen, oder man bei sportlichen Aktivititen
eher auf Individualsport wie Joggen zuriickgreift, anstatt sich in Kursangebote zu
begeben, die auf eine regelméRige Teilnahme setzen. Je weniger strikt die Rahmen-
bedingungen sind, desto besser lasst es sich fiir pflegende Angehorige umsetzen, da
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deren Alltag nicht immer klar planbar ist und sie selbst merken, dass sie dadurch
in die Lage versetzt werden, andere zu enttduschen, oder das ,,Nicht-Schaffen“ von
etwas zu Enttduschungen fiihrt.

Auch findet sich Gesundheitshandeln im Umgang mit Risiken und den eigenen
(nicht) vorhandenen Ressourcen sowie im Falle von Beschwerden, die im téglichen
Leben der Befragten auftreten. Dazu zdhlen bspw. das Wahrnehmen von Physio-
therapie oder Wellness-Angeboten. Zudem konnten Handlungsweisen vorgefunden
werden, die iiblicherweise nicht als Empfehlungen fiir gesundes Verhalten gelten,
bspw. Genussmittelkonsum. Fiir die Befragten zdhlten diese Handlungsweisen zu
selbstgewdhlten Formen von Auszeiten, wenn sie bspw. mit einem grof3en Becher
Eiscreme ein paar Stunden vor dem Fernseher saf3en und sich ausweinen konnen.
Andere pflegende Angehdrigen berichteten, dass sie sich mit einem Glas Wein und
einer Zigarette abends im Sommer raussetzten und die Ruhe genossen — Dinge, die
symbolisch fiir Auszeiten stehen.

Gesundheit hat zwar eine hohe Bedeutung fiir Menschen. Gesundheitshandeln
steht dennoch nicht immer und nicht fiir alle Befragten an erster Stelle im Alltag.
Es konnen Unterschiede in der Anzahl subjektiver Handlungen und deren selbstbe-
richteter Intensitéit festgestellt werden. Es muss unterschieden werden, ob Maf3nah-
men zum FErhalt und zur Férderung der Gesundheit bewusst oder eher unbewusst
durchgefiihrt werden. Drei Typen von Gesundheitshandeln lassen sich bei pflegen-
den Angehorigen von Menschen mit Demenz identifizieren:

1. Kaum ausgeprigtes Gesundheitshandeln im Alltag
(Mangel an Strategien)

2. Partiell ausgeprigtes Gesundheitshandeln im Alltag
(Schwerpunktsetzung auf bestimmte Themen)

3. Ausgeprigtes Gesundheitshandeln im Alltag
(iber verschiedene Themenbereiche hinweg)

Knapp die Halfte der Befragten hat ein ausgepragtes Gesundheitshandeln. Es be-
zieht sich auf unterschiedliche Lebensbereiche und wird oft bewusst durchgefiihrt.
Sie haben in der Regel differenzierte Vorstellungen von Gesundheit, und das Ge-
sundheitshandeln findet stiarker eingeflochten im Alltag statt. Sie sind damit durch-
aus bereit, sich Spielraume fiir sich selbst zu schaffen und streben dies aktiv an.
Ein weiteres Viertel der Befragten fokussiert sein Gesundheitshandeln auf einen
spezifischen Lebensbereich, was ein klares Potenzial fiir Angebote der Gesundheits-
forderung und Pravention aufzeigt. Trifft man diesen Bereich mit seiner Ansprache,
kann man bei der Zielgruppe mit Akzeptanz rechnen. Menschen, die das Gefiihl
hatten, nichts fiir ihre Gesundheit zu tun, finden sich in der Gruppe ,kaum aus-
gepragtes Gesundheitshandeln“ wieder (26,1 %). Jene Personen gaben héufig an,
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dass es ihnen an Strategien zur Verbesserung ihrer derzeitigen Situation mangele.
Ansétze zur Verbesserung ihrer Situation sollten vor Ort einen Schritt eher ansetzen
und starker daran arbeiten, Moglichkeitsrdume aufzuzeigen und zu verdeutlichen,
weshalb es vorteilhaft ist, etwas fiir sich selbst und die eigene Gesundheit zu tun.
Gerade hier braucht es starke Beratungsstrukturen vor Ort, die begleitenden Cha-
rakter im Sinne eines Case Managements haben.

Vor allem mit Blick auf die Verdnderung des Gesundheitshandelns iiber den
Zeitverlauf kann dieser Befund zu unterschiedlichen Typen unterstrichen werden.
Es zeigt sich, dass fiir einen nicht unerheblichen Teil der Befragten Gesundheits-
handeln im Verlauf ihres Lebens Wandlungsprozessen unterworfen ist und (eigene)
Erkrankungen, die Ubernahme der Pflege, Familiengriindungen und Anderungen
in der Erwerbstitigkeit, also biografisch prigende Ereignisse, zu Anderungspro-
zessen fithren. Die Reaktionen darauf sind unterschiedlich und hangen von den
Widerstandsfahigkeiten und Ressourcen der Befragten ab. Um Bedeutungsverlust
von Gesundheitshandeln und einem erlebten Freiheitsverlust in diesem Kontext
vorzubeugen, muss Abhilfe durch Personen von aullen frith geschaffen werden.
Eine wesentliche Erkenntnis der Analyse des Gesundheitshandelns ist, dass man die
unterschiedlichen Herangehensweisen von Menschen an Gesundheit fiir die Ent-
wicklung von Malfnahmen beachten und die Ansprache anpassen muss. Es benotigt
dabei den Einbezug des jeweiligen Alltagskontextes fiir das Gesamtbild der Hand-
lungslogiken.

Die Analyse von Gesundheitshandeln verdeutlicht, dass ein breites Verstdnd-
nis der Befragten davon existiert, welche Manahmen ihre Gesundheit erhalten
bzw. verbessern. Diese Malnahmen sind hochgradig individualisiert und zeigen
in ihrer Diversitdt Wege, um Autonomie innerhalb der Alltagsgestaltung zu schaf-
fen. Die vorgestellten Punkte sind typische pflegebezogene Kategorien. Der Einfluss
der Pflege auf die Themen und die Einbettung des Gesundheitshandelns im Leben
der Befragten werden sehr deutlich. Ein grof3er Teil der vorgefundenen Aktivitaten
wird als bewusstes Instrument eingesetzt und ist fest als Bestandteil im Leben der
Befragten verwurzelt. Hinzu kommen Dinge, die unbewusst bereits zum Zeitpunkt
des Interviews als Gesundheitshandeln umgesetzt werden, aber erst durch die Aus-
einandersetzung mit dem Thema und das dadurch angeregte Reflektieren als sol-
che realisiert werden. Jede Auseinandersetzung mit dem Thema Gesundheit fiihrt
somit zu einer Selbstreflexion. Das bedeutet auch, dass innerhalb der Untersuchung
unerfiillte Wiinsche des Gesundheitshandelns vorgefunden werden. Erwartungs-
gemal finden sich viele auf3erhdusige Aktivitdten darunter, die sowohl den Frei-
zeit- alsauch den Arbeitsbereich umfassen. Griinde dafiir liegen vor allem in den
fehlenden zeitlichen, finanziellen und personellen Ressourcen, die den Befragten,
insbesondere bedingt durch die Ubernahme der Pflege, fehlen. Dariiber hinaus be-
nétigen die Befragten Unterstiitzung, um sich iiberhaupt einen Uberblick iiber ih-
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nen zustehende Mafnahmen verschaffen zu kdnnen. Fiir die Verbesserung deren
Situation ergibt sich, basierend auf diesen Ergebnissen, ein gro3er Spielraum von
Ankniipfungspunkten und ein hoher Bedarf an Beratung und Unterstiitzung. Der
Prozess des Reflektierens sollte allen pflegenden Angehorigen ermoglicht werden,
da sich darin ein grof3es Entwicklungspotenzial fiir Manahmen zur Entlastung ver-
birgt und er gemeinsam mit Beratung zu einer Verbesserung der Situation fithren
kann.

6 Ausblick: Gesundheit im Pflegealltag unterstiitzen

Die Auseinandersetzung mit subjektiven Gesundheitsvorstellungen und Gesund-
heitshandeln der pflegenden Angehorigen von Menschen mit Demenz verdeutlicht,
dass diese Personengruppe einen differenzierten Blick auf Gesundheit hat und in-
nerhalb ihres Alltags individuelle Strategien entwickelt, um die eigene Gesundheit
zu erhalten bzw. (wieder-)herzustellen. Gesundheitshandeln vollzieht sich damit
im Kontext eines Alltags- und Lebenskonzepts und steht in Zusammenhang mit den
Gesundheitsvorstellungen der Menschen. Gerade die Ubernahme der Pflege eines
Menschen mit Demenz wirkt sich als biografischer Kontextfaktor sowohl auf die
Gesundheitsvorstellungen als auch als Einfluss auf das Gesundheitshandeln aus.
Dadurch verdandert und erweitert sich das Verstdndnis davon, was Gesundheit be-
deuten kann. Es fiihrt dazu, dass man die eigene Gesundheit stirker als etwas de-
finiert, was es zu erhalten gilt. Gleichzeitig schlagt sich Pflege bei der Auswahl des
Gesundheitshandelns als rahmengebender Faktor nieder. Angebote finden bspw.
tendenziell eher inner- als aullerhausig statt.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die subjektiven Konzepte von Ge-
sundheit den Bereich der Lebenswirklichkeit der Befragten verorten, der gesund-
heitsrelevant ist, und die subjektiven Theorien verdeutlichen, in welche Richtung
ein Handeln der pflegenden Angehorigen ausgehend davon denkbar ist. Daraus
ergeben sich neben bekannten Aspekten wie korperlicher Aktivitét, sozialer Inter-
aktion und Entspannung weitere und vielféltige Tatigkeiten, die von den Befragten
als subjektiv gesund eingestuft wurden, aber der géngigen Praxis der Unterstiitzung
der Zielgruppe wenig bis nicht entsprechen. Dies fiihrt bspw. dazu, dass klassisches
Risikoverhalten wie Rauchen (operationalisiert in der Subkategorie Genussmittel-
konsum) von den Befragten als gesund ausgelegt wurde, wenn es in ihrer subjekti-
ven Deutung zur Entspannung beitragt.

Pflegende Angehorige haben ein hohes Verantwortungsgefiihl und streben da-
her nach dem FErhalt bzw. der Verbesserung ihrer Gesundheit. Dies ist ihnen be-
sonders deshalb wichtig, weil sie um ihre Bedeutung fiir das Aufrechterhalten des
héuslichen Pflegearrangements wissen und ihrer Rolle darin auch gerecht werden
wollen. Sie wissen, dass sie selbst auch dann noch agieren miissen, wenn Unterstiit-
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zungsstrukturen wegbrechen, was auch zu einer grof3en Last der Verantwortung
werden kann. Gleichzeitig sind ihr Handeln und die Pflege selbst die Bereiche, die
den Moglichkeitsraum fiir Handeln am starksten beeinflussen. Wahrend fiir Pfle-
ge bereits deren iiberwiegend negativer Einfluss auf Gesundheit beschrieben wird,
wird eigenes Handeln iiberwiegend positiv eingeschitzt. Also sollten Manahmen
der Gesundheitsférderung versuchen, genau hier anzusetzen. Auch die Familie und
das weitere Umfeld von Vertrauenspersonen kann unterstiitzend wirken, um die
Gesundheit zu fordern bzw. Krankheit zu verhindern. Die Gesundheitstheorien der
Befragten sind damit von einer &hnlich hohen Komplexitét gepragt wie die Gesund-
heitsbegriffe der Befragten. Dies unterstreicht, dass es sich bei dem hier einbezo-
genen Personenkreis um Menschen handelt, die sich differenziert mit dem Thema
Gesundheit beschéftigen und deren Vorstellungen vielfaltig sind. Um Gesundheit
zu erhalten, bendtigt es somit ein Vorgehen, welches sich verschiedener Kompo-
nenten bedient, Vielfalt beriicksichtigt und das Individuum in den Mittelpunkt
riickt. Dafiir kommt den subjektiven Theorien eine wichtige Funktion zu. Sie bieten
Impulse fiir die Mallnahmengestaltung in den Bereichen Pravention und Gesund-
heitsforderung, da sie den Blick erweitern und mehr auf die Lebenswirklichkeit
der Zielgruppe eingehen. Denn entlastende Angebote fiir pflegende Angehérige
miissen diese individuellen Bediirfnisse und Laientheorien beriicksichtigen sowie
flexibel und ressourcenorientiert ausgerichtet sein, um Aktivitdtsrdume zu 6ffnen.
Dafiir muss man im Gesprédch mit denjenigen bleiben, die Angebote ansprechen sol-
len, und sie aktiv mit ihrer subjektiven Sicht einbeziehen. Wichtig ist, dass es dafiir
keine allgemeingiiltige Losung geben kann, sondern Angebote miissen die Vielfalt
der Gruppe pflegender Angehoriger berticksichtigen. Hierfiir braucht es Beratungs-
und Begleitstrukturen, die gute Kenntnisse iiber Unterstiitzungsangebote (vor Ort)
haben und hinsichtlich der Bereiche Pflege, aber auch Gesundheit thematisch breit
aufgestellt sind. Denn Angebote fiir pflegende Angehorige sind mehr als solche, die
gleichwohl die Verbesserung der Situation der pflegebediirftigen Person anstreben
und zeitliche Freirdume fiir pflegende Angehorige schaffen. Denn es braucht auch
exklusive Angebote, die sich der Gesundheit der pflegenden Angehdrigen selbst
widmen und diese in den Mittelpunkt stellen, im Sinne einer Gesundheitsberatung
und -begleitung.

Diese Ergebnisse bedeuten nicht automatisch, dass, basierend auf den vorge-
fundenen Gesundheitsvorstellungen, {iberhaupt ein Handeln des*der Einzelnen
stattfinden wird. Auch ist nicht klar, dass dies in allen genannten Bereichen statt-
findet und Handeln in der individuellen Situation immer sinnvoll und mdglich ist.
Doch wird durch eine Perspektiverweiterung der Raum fiir Ansatzpunkte erweitert
und damit werden mehr Moglichkeiten geschaffen fiir eine Unterstiitzung pflegen-
der Angehoriger vor Ort, die in bestehende Angebote idealerweise integriert werden
kann, bspw. in Pflegeberatungsstrukturen oder in Angebote der Pflegeselbsthilfe,
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die originér mit der Zielgruppe in Kontakt kommen und Expertise besitzen. Hierfiir
gilt es, offen bestehende Strukturen vor Ort zu iiberpriifen, Weiterentwicklungs-
potenziale in Bezug auf die Laientheorien von pflegenden Angehorigen zu identi-
fizieren und bestehende Strukturen miteinander zu vernetzen, um Strukturen fiir
die Zielgruppe pflegende Angehdrige zu schaffen, die deren Bedarfen passgenauer
entsprechen.
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Integrierte und vernetzte
Sorgelandschaften gestalten:

Potenziale und Herausforderungen einer
sozialraumorientierten Sozialpolitik

Christian Heerdt

Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile: Die
Notwendigkeit integrierter Netzwerkentwicklung durch
Sozialraumagenturen

Die Lebenserwartung steigt weltweit kontinuierlich an (Riley 2005). Ein ausschlag-
gebender Aspekt ist die zunehmend bessere gesundheitliche Versorgung im Le-
bensverlauf und insbesondere die Weiterentwicklung von care und cure! in spaten
Lebensphasen. Der Prozess des Alterns findet in zunehmend diversen Formen statt
und verlauft heterogen (Schulz-Nieswandt 2006). Das Phdnomen kollektiver Hoch-
altrigkeit und zunehmender Langlebigkeit in Kombination mit sinkenden Fertili-
tatsraten wird als demografischer Wandel seit {iber 40 Jahren debattiert. Kaum ein
alters- und alternsspezifisches Thema hat in den vergangenen Jahren derart Einzug
in die gesellschaftliche und politische Diskussion gefunden wie der demografische
Wandel und die sich daraus ergebenden Folgen (Europdische Kommission 2014,
2020; Baeten et al. 2018).

Im Zentrum der gesellschaftlichen, politischen und wissenschaftlichen Aus-
einandersetzung stehen in der Regel die Konsequenzen in Bezug auf das soziale
Sicherungssystem (Schmid 2011; Europédische Kommission 2020) und die damit
eng verkniipften 6konomischen Auswirkungen (Bonin/Arnds 2003). Besondere
Aufmerksamkeit erfahrt hierbei insbesondere die Defizitbetrachtung: Fachkréf-
temangel, Rentenlast, Armut durch Pflege u.v.m. Sozialpolitische Reformen der
vergangenen Jahre — insbesondere im SGB XI - folgen analog zumeist einer deskrip-
tiven Umverteilungslogik. Sie setzt vor dem Hintergrund einer selbst geschaffenen
Marktorientierung gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung auf den Balance-
akt, die vermeintlich standardisierte Qualitédt kosteneffektiv und mutmagRlich ge-

1 Zur Differenzierung und Einordnung aus pflegewissenschaftlicher Perspektive siehe vor allem Ho-
berg/Klie 2015.
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nerationengerecht bei riicklaufigem Humankapital durch Um- und Neu-Verteilung
aufrechtzuerhalten.

Vernetze und Integrierte Sorgelandschaften als Chance:
Sozialpolitik als Gesellschaftspolitik

Eine grundsténdige Pflege- sowie Gesundheitsreform als Teil einer integrierten So-
zialpolitik bleibt (bislang) aus (Schulz-Nieswandt 2020). Demzufolge hat sich {iber
Jahre bei der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung ein marktorientiertes
Wettbewerbssystem etabliert, in dem Angebot und Nachfrage asymmetrisch verteilt
und Anreizstrukturen fiir Innovations- und Kooperationsmérkte der Wohlfahrtspro-
duktion trotz eines pluralen Systems kaum vorhanden sind. Dabei sind die zentralen
Ansatzpunkte am Beispiel einer Pflegereform als Gesellschaftsreform (Schulz-Nies-
wandt 2020) und einer Neuausrichtung des deutschen Gesundheitssystems (Hil-
debrandt et al. 2021) zumindest aus Sicht der Forschung und Begleitevaluation
erfolgreich erprobter Entwicklungsansatze klar skizziert und Herausforderungen
benannt.

Im Rahmen kommunaler Daseinsvorsorge miissen Moglichkeitsrdume fiir ein
gelingendes Altern? (Rowe/Kahn 1997; Hank 2011 sowie Hank/Erlinghagen 2008)
geschaffen werden. Ausgehend vom ,,Ankerpunkt” des privaten Wohnens miissen
flieRende Ubergénge in einer vernetzten und sozialrdumlich integrierten sozialen
Architektur geschaffen werden, die personenbezogen die Rahmenbedingungen
unterschiedlicher Settings und Regionen aufgreift und nach dem Prinzip der Mit-
einanderverantwortung und Miteinanderfreiheit (Schulz-Nieswandt 2022) die
Wohlfahrtsproduktion von cure und care im Hilfe-Mix sorgender Gemeinschaften
zuldsst (Heerdt 2021).

Sozialraumgestaltung und die Genese sorgender
Gemeinschaften: Ein Steuerungsdilemma

Fiir eine gelingende und gerechte® Gestaltung ist jedoch eine bedarfsgerechte Steu-
erung entscheidend:

,Die Hauptprobleme liegen auch hier in den Defiziten der lokalen/regionalen
Steuerung optimaler (wohnortnaher, abgestufter und zugleich integrierter

2 Fir eine gelungene kritische Reflexion der Begriffe des ,gelingenden” und ,gesunden” Alterns
siehe vor allem Ehni 2020. Zum Thema subjektive Gesundheitsvorstellungen und Gesundheits-
handeln siehe insbesondere den Beitrag von Sarah Hampel in diesem Band.

3 Fir Fragen der Gerechtigkeit im Rahmen sozialpolitischen Handels siehe vor allem Rawls (1971).
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[medizinisch, pflegerisch, sozial] sowie netzwerkzentrierter) Pflegeversor-
gungslandschaften, in denen die sorgenden Gemeinschaften eingefiigt sind.
Die diesbeziigliche Sicherstellung wird im Mehr-Ebenen-System von Bund,
Landern und Kommunen nicht bedarfsgerecht gewéhrleistet.“ (Schulz-Nies-
wandt 2017: 30)

Sowohl ordnungsrechtlich als auch gesellschaftspolitisch entstehen weder Sozial-
rdume noch vernetzte und koordinierte und damit an Sollbruchstellen der Sek-
torengrenzen integrierte Infrastrukturen von allein. Im Mehr-Ebenen-System der
Sozialraumentwicklung sind zwar hiufig die einzelnen Bausteine vorhanden, fiir
die Gestaltung von Moglichkeitsraumen einer gelingenden gesundheitsférdernden,
praventiv ausgerichteten und sorgenden Architektur braucht es hingegen ermog-
lichende Rahmenbedingungen als Teil praktischer Sozialpolitik und Agenturen
zur Sozialkapitalgenese und vernetzten Regionalentwicklung (Heerdt 2022). Die
zentrale Gestaltungsaufgabe hierbei ist zum einen die Auflésung des einleitend be-
nannten Steuerungsdilemmas vernetzter Sorgelandschaften. Zum anderen geht es
um die Genese gesundheitsféordernder und personenzentrierter lokaler Netzwerke
in diesem von Wechselwirkungen und Schnittstellen gepragten Mehr-Ebenen-Sys-
tem von cure und care als Hilfe-Mix, durch die die Potenziale einer méglichst inte-
grierten Versorgunginfrastruktur im Sozialraum zusammengefiihrt und entwickelt
werden (vgl. u.a. Schulz-Nieswandt 2017: 31f.).

Im Weiteren stellt dieser Diskussionsbeitrag, aufbauend auf den vorangegan-
genen Arbeiten des Autors (Heerdt 2021; Heerdt 2022), die Idee von Agenturen
der Sozialkapitalentwicklung und Sozialraumgenese als Gestaltungselement
praktischer Sozialpolitik zur Entwicklung integrierter Sorgelandschaften an den
Schnittstellen von cure und care vor. Zunéchst wird die notwendige Interventions-
und Gestaltungslogik praktischer und an Teilhabechancen sowie am Sozialraum
orientierter Sozialpolitik dargelegt. Darauf aufbauend wird die Idee des Agentur-
modells in der Topografie von Netzwerkbildung und Sozialraumgenese skizziert.
Der Beitrag schlie3t mit einem Diskussionsbeitrag zu moglichen Potenzialen dieses
Ansatzes.

»The natural distribution is neither just nor unjust”:
Handlungskorridore praktischer Sozialpolitik als
Infrastrukturinvestition und Regionalentwicklung

Entwicklungs- und Teilhabechancen sind im Lebensverlauf ungleich verteilt. Die
Interventionspunkte sind entsprechend vielfaltig. Im Diskurs sind zwei Interven-

tionscluster deutlich hervorzuheben: der Bedarf vernetzter und akteurs- und sekto-
reniibergreifender integrierter Sorgelandschaften von cure (Hildebrand et al. 2021)
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und care (Heerdt 2022) als Hilfe-Mix und Sozialrdume als Teil lokaler und regio-
naler Daseinsvorsorge (Schulz-Nieswandt 2017; BMFSFJ 2016). Ausgehend von
der Person in Wechselwirkung mit ihrer Umwelt entfaltet sich die soziale Wirklich-
keit im Mehr-Ebenen-System hierarchisch. Die Interventionsmechanismen — hier
insbesondere Netzwerkbildung — praktischer Sozialpolitik sind daher ebenso iiber
Mikro-, Meso- und Makroebene und ihre Steuerungseinheiten verteilt. Der sozial-
politische Handlungskorridor muss daher die vertikale sowie horizontale Vernet-
zung von Akteuren in den Fokus nehmen.

Ein wesentliches Element — gerade mit Blick auf die Allokationsprinzipien von
Ressourcen im Lebensverlauf und die Reproduktion sozialer Ungleichheit (Bour-
dieu 1983) - fiir eine gelingende Entfaltung, Teilhabe und Teilgabe, ist die indivi-
duelle Gesundheit einer Person. Gesundheitliche Ungleichheit (Mielck 2005) bleibt
jedoch ein zentraler Faktor und der starke Einfluss der sozialen Lage auf die Ge-
sundheit einer Person und damit auf die Teilhabechancen im Lebensverlauf und
das individuelle Versorgungsrisiko in spéteren Jahren sind unverédndert dominant.
Bei der Reflexion der Rolle von vernetzten Infrastrukturen, Sozialrdumen und Ge-
sundheitsregionen* im Rahmen einer praktischen Sozialpolitik muss daher eine Le-
benslaufperspektive mit ihren jeweiligen Interdependenzen beriicksichtigt werden
(Schulz-Nieswandt 2006). Eine integrierte Versorgung (Sterly/Hasseler 2012) ist
in diesem Verstédndnis und Handlungsansatz nicht eine blo3e Versorgungsform im
Gesundheitswesen, sondern Ergebnis einer lebensweltorientierten Sozialpolitik.
Patientenorientierte interdisziplindre medizinische Versorgung ist hierbei nicht
nur praventiv auf Lebenslauf und Lebenssetting bezogen, sondern intra- und inter-
sektoral mit sorgenden und teilhabeorientierten Professionen verzahnt. Leistungs-
rechtliche Gestaltungsfolien finden sich u. a. bereits in § 140a SGB VI°, § 92b SGB
XI sowie § 7c SGB XI (Heerdt 2022). Die Komplexitét dieser Aufgabe liegt nicht zu-
letzt aufgrund der system- und institutionenimmanenten Pfadabhéngigkeiten auf
der Hand: Fiir eine gestaltende Sozialpolitik braucht es daher eine orientierungsge-
bende Leitidee, die Netzwerkbildung erméglicht und Sektorengrenzen iiberwindet
bzw. gar nicht erst entstehen lésst. Hierbei riicken insbesondere die Teilhabechan-
cen der Person in Bezug auf vernetzte Sorgelandschaften in den Mittelpunkt.

Sozialpolitik als Investition in Teilhabechancen

Praktische Sozialpolitik ist personenzentriert und stellt eine Intervention in die Le-
benslage einer Person dar. Hierbei geht es nicht um die einleitend bereits kritisch

4 Vgl. hierzu den Beitrag von Kolja Heckes in diesem Band.
5 Kritisch hierzu am Beispiel der Chirurgie Kisch (2022). Zur Ubersicht und reflektierten Auseinan-
dersetzung Brandhorst et al. (2017).
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benannte Redistribution von Ressourcen, sondern um die praktische Gestaltung
von Moglichkeitsraumen, die Teilhabechancen, losgeldst von sozialer Lage, ermog-
lichen. Legt man den Capability-Ansatz (Sedmak et al. 2011) zugrunde, wird das
iibergeordnete Ziel praktischer Sozialpolitik noch einmal deutlich hervorgehoben:
Der Fokus liegt auf Infrastrukturinvestitionen vernetzter sorgender Gemeinschaf-
ten als Teil gelingender Regionalentwicklung.

Diese so gestalteten Investitionen sind grundrechtlich verortet und vor dem
Hintergrund der Capability-Logik moralisch normiert. Es geht somit um Inklusion,
die selbstgelenkte Teilhabe und Ausgestaltung der Moglichkeitsraiume und Chancen
im Kontext regionaler und lokaler Gemeinschaften und Infrastrukturlandschaften
(Schulz-Nieswandt 2020; Klie 2018). In den Artikeln 1 und 2 GG sind sowohl Wiir-
de als auch das Recht auf freie Entfaltung der Person zugrunde gelegt. Eine sozial-
raumorientierte Sozialpolitik muss daher die gerechten Zugangsméglichkeiten und
Teilhabechancen und die interaktive Nutzung von Mdoglichkeitsrdumen der aktiven
und selbstwirksamen Teilhabe sicherstellen. Deutlich wird dies, wenn man diese
Grundiiberlegungen auf praktische sozialraumorientierte Sozialpolitik bezieht:
der Sozialraum generiert sich aus wechselseitigen Beziehungen im Rahmen sozia-
ler Netzwerke und kann hinsichtlich seiner Potenziale nur dann gelingend wirken,
wenn entsprechende Teilhabechancen und das Grundrecht auf Teilhabe vorab vor-
handen sind (Schulz-Nieswandt 2017: 19ff.). Mit dieser Werteorientierung gilt es
dann die vernetzten Sorgelandschaften im Mehr-Ebenen-System sozialrdumlich zu
gestalten.

Status quo: Fragmentierung statt Integration am praktischen
Beispiel

Betrachtet man den Ist-Zustand der sozialpolitischen Gestaltung integrierter ge-
sundheitlicher und pflegerischer Sorgelandschaften als Moglichkeitsraiume, werden
die Herausforderungen schnell deutlich: Weder auf Bundes- noch auf Landesebene
sind sektoreniibergreifende Angebote und Rahmenbedingungen vorhanden, die
eine integrierte Versorgung im Spannungsfeld von Gesundheit und Pflege umset-
zen bzw. nachhaltig ermdglichen. Die Potenziale einer ganzheitlichen Versorgung
von Pflegebediirftigen und insbesondere Unterstiitzung und Férderung der infor-
mellen Sorgetétigkeiten pflegender Angehorige durch eine ressourcenorientierte
und gesundheitsfordernde Unterstiitzung und Begleitung werden daher gar nicht
bis kaum genutzt. Erfolgreiche Ansétze schaffen es kaum oder nur in reduzierter
Form den Transfer in die Fldche und in die Regelversorgung bzw. Gesetzgebungs-
prozesse.

305



Integrierte und vernetzte Sorgelandschaften gestalten

Ein plastisches Beispiel ist die integrierte Versorgung von Menschen mit De-
menz und die begleitende Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen in ver-
netzten und akteursiibergreifenden Sorgesystemen. Durch die kognitiven sowie
korperlichen Verdnderungen sind alle Lebensbereiche der Person von Veranderun-
gen betroffen, in denen sich zudem noch die eigene Wahrnehmung und die Wieder-
erkennenskompetenz von Vertrautem veréndert. Die Selbststdndigkeit, das eigene
Wohnumfeld, Familie und Partnerschaften u.v.m. sind betroffen, und es braucht
lebensweltumspannende Netzwerke, um die Lebenslage und die Teilhabechan-
cen von Menschen mit demenziellen Erkrankungen aufrechtzuhalten und zu ver-
bessern (Heerdt/Besselmann 2019). Den Erfolg und die nachhaltige Wirkung von
Demenznetzwerken zeigt u.a. die DemNet-D Studie (DZNE 2016). Ein Férderbau-
stein zur Finanzierung von (Versorgungs-)Netzwerken ist inzwischen in § 45¢ Nr. 9
SGB XI vorhanden. Eine langfristige Integration in die lokalen Infrastrukturen und
ein entsprechender gesetzlicher Rahmen bzw. Auftrag fehlen hingegen. Im Ergeb-
nis entstehen bzw. verfestigen sich so lokal, aber fragmentiert — und damit in Bezug
auf Chancengerechtigkeit ungleich verteilt — Sorgenetzwerke. Vergleicht man die
Situation mit europdischen Nachbarldndern, zeigt sich gerade die Bedeutung der
Steuerungsprozesse auf lokaler wie nationaler Ebene fiir eine gelingende integrier-
te Versorgung.

In der Folge finden gesundheitsbezogene und pflegerische Leistungen getrennt
statt, und es kommt auf infrastruktureller Ebene zu ineffizienten und an den Rah-
menbedingungen scheiternden Doppelstrukturen der Beratung von Ratsuchenden.
Potenziale einer bspw. auf den individuellen Gesundheitspotenzialen pflegender
Angehoriger ausgerichteten Nutzung bestehender Angebote der Gesundheitsfor-
derung, Vorsorge, Pravention und Rehabilitation bleiben daher haufig ungenutzt.
Gleiches gilt fiir die Potenziale eines erfolgreichen Care Managements, das inter-
professionell agiert und sektoreniibergreifende Versorgungspfade erschliel3t (Chal-
lis et al. 2002; Thyrian et al. 2017).

Miteinander gestalten: Netzwerkbildung als kommunale
Daseinsvorsorge

Kooperation, Professionen und akteursiibergreifende Zusammenarbeit, der Hilfe-
Mix mit informellen Hilfen miissen daher kleinrdumig entwickelt und verbindlich
gesteuert werden. Dabei sind gerade sozialrechtliche Leistungsanspriiche héufig so
komplex, dass eine einzelne Beratungsstelle kaum den Anspruch einer integrierten
Fachberatung erfiillen kann, die Gesundheits- sowie pflegebezogene Beratungs-
angebote abdeckt. Im Ergebnis werden entsprechende Angebote nicht genutzt, es
kommt zu Weiterleitungssystemen und Zugangsbarrieren. Die Sektoralisierung ei-
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ner bestenfalls ganzheitlichen und integrierten Versorgung setzt sich entsprechend
bei Kostentragern, gesetzlichen und untergesetzlichen Rahmenbedingungen und
den Versorgungssystemen fort (Heerdt 2021).

Damit ist eine gelingende integrierte Versorgung ganzheitlich betrachtet zent-
ral im Rahmen kommunaler Daseinsvorsorge verortet. Hier konnen eine integrier-
te Sozialplanung (Schubert 2019), Case- und Caremanagement (Klie et al. 2021),
die sozialraumlich bezogenen Beratungs-, (Wohnungs-)Bau- und Wohlfahrtspro-
duktionsprozesse durch entsprechende Kriterien gestaltet werden — sofern lokale,
regionale und nationale Regelungen dies zulassen und — wie grundsétzlich ange-
legt — subsididr ineinandergreifen. Die Hilfe-Mix-Idee ist bereits in § 8 SGB XI zen-
tral verortet. Ordnungspolitisch ist zumindest bis hier die kooperative Integration
informeller und formeller Ressourcen intendiert. Zugleich wird durch den siebten
Altenbericht die Bedeutung von lokalen sorgenden Gemeinschaften als Teil einer
nachhaltigen Sorgelandschaft hervorgehoben. Das Potenzial von caring commu-
nities entfaltet sich in der Idee einer integrierten und vernetzten Versorgung aber
nur dann effektiv, wenn diese in der kommunalen (regionalen) Gewdahrleistung
professioneller sozialer Infrastruktur eingebettet ist und entsprechend gefordert
wird (BMFSEJ 2016: VIII). Folgt man Art. 28 GG Abs. 2, liegt Gewéhrleistungsver-
antwortung lokaler Daseinsvorsorge bei den Kreisen und kreisfreien Stédten, die
hierzu in die Lage zu versetzen sind, ,denen aber die zentrale Steuerungsmacht
zur Sicherstellung nachhaltiger integrierter Sozialraumentwicklung fehlt“ (Schulz-
Nieswandt 2017: 36).

Sozialraumbildung als Sozialkapital lokaler Lebenswelten in
regionalen Infrastrukturen

Der Sozialraum (Spatscheck/Wolf-Ostermann 2016) als Verwirklichungsort ist
kein feststehender geografischer Container. Er muss zunachst gebildet werden. Hier
wird die lokale Lebenswelt als personenzentriertes Netzwerk gestaltet, das wieder-
um im Mehr-Ebenen-System sozialer und regionaler Infrastrukturen eingebunden
ist. Es ist der Kristallisationsraum, in dem sich das Sozialkapital (Portes 1998) als
Netzwerkressource bildet und im Prozess des Gebens und Nehmens zeigt. Durch
die soziale Qualitét erst wird der Sozialraum zum Ort integrierter Unterstiitzung
und sozialer Integration (Heerdt/Schulz-Nieswandt 2022). Wirkt sozialpolitische
Intervention sozialraumorientiert, entstehen die bereits zuvor dargestellten Mog-
lichkeitsrdume, und gelingende Kooperation und integrierter Versorgung werden
moglich, wenn die Steuerungsfrage und vor allem der Aspekt der Netzwerkbildung
geklart sind.
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Hier setzt die Idee von Agenturen der Sozialraumentwicklung und Sozialkapi-
talbildung an (Heerdt 2021). Sie sind verortet im Mehr-Ebenen-System der Sozial-
raumentwicklung, das Abb. 1 zeigt, und stellen Katalysatoren der Netzwerkbildung
und damit Gestaltungsmotoren sozialraumorientierter Daseinsvorsorge im Setting
sozialer Infrastrukturen dar. Je nach Verortungsebene setzen sie als Agenten der
Netzwerkbildung an der Gestaltung der individuellen Lebenswelt an und verzahnen
diese konzentrisch mit den Akteuren regionaler Infrastrukturen.
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Abb 1: Sozialraumentwicklung im Mehr-Ebenen-Modell (Heerdt 2022: 48)

Im Mittelpunkt steht die Person (P) in Wechselwirkung mit ihren Umwelten (U))
zu den jeweiligen Zeitpunkten (t) des Lebensverlaufs. Die lokale Lebenswelt ist im
Wohnen verankert und mit den regionalen Infrastrukturen der jeweiligen Ebenen
(E) verzahnt. Die Netzwerkbildung findet sowohl vertikal innerhalb der konzent-
rischen Kreise als auch zwischen den Ebenen statt und Agenturen der Sozialraum-
bildung setzen je nach Verortung an den jeweiligen Steuerungsproblematiken und
Netzwerkanforderungen an (Heerdt 2022: 144ff.).

6 Ausfiihrlich ebd.
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Chancengerechtigkeit und gute Lebensbedingungen:
Ein Kommentar

Praktische Sozialpolitik gestaltet vernetzte Sorgelandschaften in der sozialen Infra-
struktur. Sie ist dabei subsididr und sozialraumlich orientiert. Die Welt wird nicht
nur zunehmend diverser, sie wird im Rahmen des Fortschritts zun4chst auch haufig
komplexer. Chancengerechte Versorgungsinfrastrukturen lassen sich daher nicht
paternalistisch, sondern nur durch gute Rahmenbedingungen und Anreizstruk-
turen schaffen, die durch die Forderung von Kooperation, Innovation und Inklu-
sion gute Lebensbedingungen schaffen. Dies ist keine Aufgabe fiir Einzelakteure,
sondern eine gesamtgesellschaftliche, und weder durch reine Redistribution noch
durch bloRe Ubernahme von Leistungserbringung umsetzbar. Die hiufig kritisier-
te Okonomisierung der Gesundheitsversorgung und Pflegelandschaft kann nicht
zielfiihrend durch ein staatliches Monopol substituiert werden. Die gelingenden
Beispiele zeigen, dass ein Mehrwehrt nicht nur aus vernetzter Zusammenarbeit
und effektiv gestalteten Versorgungspfaden allein, sondern aus der Akteurs- und
Kompetenzvielfalt eine zuséatzliche Qualitét entsteht. So wird das Ganze tatsichlich
mehr als die Summe seiner Teile.

Dieser Diskussionsbeitrag pladiert fiir eine aktiv gestaltende sozialraumorien-
tierte und vernetzte Lebenswelten generierende Sozialpolitik. Damit werden sich
die Pfadabhéngigkeiten und systemimmanenten Interessen von Personen und
Korperschaften nicht plétzlich auflésen. Ohne Strukturinvestitionen wird es nicht
gehen. Eine Paradigmenwechsel kann nur dann erfolgreich sein, wenn sich das Pa-
radigma tatséchlich verdndert. Durch Reformen, die ideen- und wertegeleitet sind
und Pflege- und Gesundheitspolitik als Gesellschaftspolitik praktizieren, konnen
Rahmenbedingungen grundsétzlich neu ausgerichtet werden. Gemeinwohlorien-
tierung, Freiheit und Verantwortung im Miteinander als Produktionsprinzipien,
eine sozialraumorientierte vernetzte Zusammenarbeit — inter- und intrasektoral or-
ganisiert und nonprofitbasiert — kdnnen implementiert werden.

Das in diesem Beitrag haufiger angesprochene Steuerungsdelta der vernetzten
regionalen Entwicklung lésst sich zum Vorteil umkehren, bspw. durch die Imple-
mentierung neutraler und an den Schnittstellen der koordinierten Zusammenar-
beit ansetzenden Agenturen der Sozialkapitalentwicklung und Sozialraumgenese
im Mehr-Ebenen-System. Die Umsetzungspraxis zeigt auch hier den Mehrwehrt
von Vielfalt. Agenturmodelle sind haufig versteckt (Heerdt 2022: 122ff.). Nied-
rigschwellige Formate wie Gesundheitskioske’, Pflegestiitzpunkte, formalisierte
Netzwerkverbiinde, stationére Pflege- und Gesundheitseinrichtungen u.v.m. koén-
nen sozialraumbildend als Netzwerkagenturen agieren, wenn die sozialpolitischen

7 Siehe hierzu ausfiihrlich Helmut Hildebrandt in diesem Band.
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Rahmenbedingungen und die kommunale Daseinsvorsorge entsprechend aufge-
stellt sind. Der gesellschaftlich-demografische Wandel wird nicht darauf warten.

Literatur

Baeten, Rita/Spasova, Slavina/Vanhercke, Bart/Coster, Stéphanie (2018): Inequalities
in access to healthcare. A study of national policies. European Social Policy Network
(ESPN). Briissel: Europdische Kommission.

BMFSJF (Hrsg.) (2016): Siebter Bericht zur Lage der &lteren Generation inder Bundes-
republik Deutschland. Sorge und Mitverantwortung in der Kommune — Aufbau und
Sicherung zukunftsfahiger Gemeinschaften und Stellungnahme der Bundesregie-
rung. https://www.bmfsfj.de/blob/120144/2a5de459ec4984cb2f83739785c90
8d6/7--altenbericht---bundestagsdrucksache-data.pdf [Zugriff 27.11.2022].

Bonin, Holger/Arnds, Pascal (2003): Arbeitsmarkteffekte und finanzpolitische Folgen
der demographischen Alterung in Deutschland. IZA Discussion Papers. https://
www.econstor.eu/handle/10419/20827 [Zugriff 27.11.2022].

Bourdieu, Pierre (1983): Okonomisches Kapital, kulturelles Kapital, soziales Kapital.
In: Kreckel, Reinhard (Hrsg.): Soziale Ungleichheiten. Soziale Welt, Sonderband 2.
Gottingen: Verlag Otto Schwarz, S. 183-198.

Brandhorst, Andreas/Hildebrandt, Helmut/Luthe, Ernst-Wilhelm (Hrsg.) (2017): Ko-
operation und Integration — das unvollendete Projekt des Gesundheitssystems. Ge-
sundheit. Politik — Gesellschaft — Wirtschaft, Wiesbaden: Springer VS.

Challis, David/von Abendorff, Richard/Brown, Pamela/Chesterman, John/Hughe, Jane
(2002): Care management, dementia care and specialist mental health services: an
evaluation. International Journal of Geriatric Psychiatry 17, S. 315-325.

DZNE (2016): Multizentrische, interdisziplindre Evaluationsstudie von Demenznetz-
werken in Deutschland (DemNet-D). https://www.bundesgesundheitsministerium.
de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Zukunkftswerkstatt_De-
menz/A3_1_1a_2_3_Abschlussbericht_DZNE-Greifswald__Witten_Berlin_IfaS.pdf
[Zugriff 19.12.2022].

Ehni, Hans-Jorg (2020): ,,Gelingendes“ und ,,gesundes“ Alter(n) in der Pluralistischen
Gesellschaft Systematische Ubersicht ethischer Fragen — Schlussbericht. https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/
Pflege/Berichte/1_Abschlussbericht__Gelingendes__und__gesundes__Alter_n__
in_der_pluralistischen_Gesellschaft.pdf [Zugriff 12.12.2022].

Européische Kommission (2014): Population ageing in Europe: facts, implications and
policies Outcomes of EU-funded research. Briissel: Européische Kommission.

Européische Kommission (2020): Bericht der Kommission an das Européische Parlament,
den Rat, den Europédischen Wirtschafts- und Sozialausschuss und den Ausschuss
der Regionen iiber die Auswirkungen des demografischen Wandels. https://eur-lex.
europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:52020DC0241&from=DE
[Zugriff 27.11.2022].

310


https://www.bmfsfj.de/blob/120144/2a5de459ec4984cb2f83739785c908d6/7--altenbericht---bundestagsdrucksache-data.pdf
https://www.bmfsfj.de/blob/120144/2a5de459ec4984cb2f83739785c908d6/7--altenbericht---bundestagsdrucksache-data.pdf
https://www.econstor.eu/handle/10419/20827
https://www.econstor.eu/handle/10419/20827
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Zukunkftswerkstatt_Demenz/A3_1_1a_2_3_Abschlussbericht_DZNE-Greifswald__Witten_Berlin_IfaS.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Zukunkftswerkstatt_Demenz/A3_1_1a_2_3_Abschlussbericht_DZNE-Greifswald__Witten_Berlin_IfaS.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/Zukunkftswerkstatt_Demenz/A3_1_1a_2_3_Abschlussbericht_DZNE-Greifswald__Witten_Berlin_IfaS.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/1_Abschlussbericht__Gelingendes__und__gesundes__Alter_n__in_der_pluralistischen_Gesellschaft.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/1_Abschlussbericht__Gelingendes__und__gesundes__Alter_n__in_der_pluralistischen_Gesellschaft.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/1_Abschlussbericht__Gelingendes__und__gesundes__Alter_n__in_der_pluralistischen_Gesellschaft.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Pflege/Berichte/1_Abschlussbericht__Gelingendes__und__gesundes__Alter_n__in_der_pluralistischen_Gesellschaft.pdf
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:52020DC0241&from=DE
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:52020DC0241&from=DE

Christian Heerdt

Hank, Karsten (2011): Societal Determinants of Productive Aging: A Multilevel Analysis
across 11 European Countries. In: European Sociological Review 27(4), S. 526-541.

Hank, Karsten/Erlinghagen, Marcel (2008): Produktives Altern und informelle Arbeit.
In: Hank, Karsten/Erlinghagen, Marcel (Hrsg.): Produktives Altern und informelle
Arbeit in modernen Gesellschaften. Theoretische Perspektiven und empirische Be-
funde. Wiesbaden: Verlag fiir Sozialwissenschaft, S. 9-24.

Heerdt, Christian (2021): Die Zukunft der Langzeitpflege. Agenturmodelle der Sozial-
raumentwicklung im Mehr-Ebenen-System. Theoretische Grundlagen und praxis-
bezogene Fundierung. In: Zeitschrift fiir Gemeinwirtschaft und Gemeinwohl 44
(3), S. 383-405.

Heerdt, Christian (2022): Sozialraumagenturen in der Langzeitpflege. Das Agentur-
modell als versteckte Idee im KDA-Projekt , Forderung biirgerschaftlichen Engage-
ments durch Pflegestiitzpunkte“. Nomos: Baden-Baden.

Heerdt, Christian/Besselmann, Klaus (2019): Landesinitiative Demenz-Service NRW.
Ein Riickblick auf 15 Jahre Regionalentwicklungsnetzwerk. In: ProAlter 2019(4),
S.36-39.

Heerdt, Christian/Schulz-Nieswandt, Frank (2022): Das Grundrecht auf Sozialraumbil-
dung im Lichte des Menschenbildes der ,sozialen Freiheit“ des bundesdeutschen
Grundgesetzes. Lehren aus der der Corona-Krise. In: Sozialer Fortschritt 71(10),
S.771-789.

Hildebrandt, Helmut/Bahrs, Ottomar/Borchers, Uwe/Glaeske, Gerd/Griewing, Bernd/
Harter, Martin/Hanneken, Jessica/Hilbert, Josef/Klapper, Bernadette/Klitzsch,
Wolfgang/Koster-Steinebach, Ilona/Kurscheid, Clarissa/Lodwig, Volker/Pfaff, Hol-
ger/Schaeffer, Doris/Sturm, Heidrun/Schrappe, Matthias/Wehkamp, Karl-Heinz/
Wild, Dorothea (2021): Integrierte Versorgung — Jetzt! Ein Vorschlag fiir eine Neu-
ausrichtung des deutschen Gesundheitssystems — regional, vernetzt, patientenori-
entiert. In: Hildebrandt, Helmut/Stuppardt, Rolf/Augurzky, Boris (Hrsg.): Zukunft
Gesundheit — regional, vernetzt, patientenorientiert. Heidelberg: medhochzwei
Verlag, S. 3-95.

Hoberg, Rolf/Klie, Thomas (2015): Strukturreform Pflege und Teilhabe: Erster Teil: Zwi-
schen Cure und Care, Kommunen und Sozialversicherung. In: Sozialer Fortschritt
64(1/2), S. 27-33.

Kisch, Tobias (2022): Evaluation der Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V. Studie
zu ambulanten Operationen in Plastischer Chirurgie und Handchirurgie. Wiesba-
den: Springer Gabler Wiesbaden.

Klie, Thomas (2018): Auf gute Nachbarschaft. In: Hiusliche Pflege 27 (9), S. 18-19.

Klie, Thomas/Ranft, Michael/Szepan, Nadine-Michéle (2021): ECKPUNKTE Strukturre-
form Pflege und Teilhabe II - Pflegepolitik als Gesellschaftspolitik. Ein Beitrag zum
pflegepolitischen Reformdiskurs. Berlin: Kuratorium Deutsche Altershilfe. https://
kda.de/wp-content/uploads/2021/03/Reform_IL.pdf [Zugriff 29.11.2022].

Mielck, Andreas (2005): Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Einfithrung in die aktuel-
le Diskussion. Bern u. a.: Verlag Hans Huber.

311


https://kda.de/wp-content/uploads/2021/03/Reform_II.pdf
https://kda.de/wp-content/uploads/2021/03/Reform_II.pdf

Integrierte und vernetzte Sorgelandschaften gestalten

Portes, Alejandro (1998): Social Capital. Its Origins and Applications in Modern Sociolo-
gy. In: Annual Reviews of Sociology 24(1998), S. 1-24.

Rawls, John (1971): A Theory of Justice. Cambridge: Belknap Press/Harvard University
Press.

Riley, James C. (2005): Estimates of Regional and Global Life Expectancy, 1800-2001.
In: Population and Development Review 31, S. 537-543.

Rowe, John W./L. Kahn, Robert (1997): Successful Aging. In: The Gerontologist 37(4),
S. 433-440.

Schmid, Josef (2011): Soziale Dienste und die Zukunft des Wohlfahrtsstaates. In: Evers,
Adalbert/Heinze, Rolf G./Olk, Thomas (Hrsg.): Handbuch soziale Dienste. Wies-
baden: Verlag fiir Sozialwissenschaften, S. 117-144.

Schubert, Herbert (2019). Integrierte Sozialplanung fiir die Versorgung im Alter. In:
Schubert, Herbert (Hrsg.): Integrierte Sozialplanung fiir die Versorgung im Alter.
Perspektiven Sozialwirtschaft und Sozialmanagement. Wiesbaden: Springer VS,
S.1-16.

Schulz-Nieswandt, Frank (2006): Sozialpolitik und Alter. Grundriss Gerontologie
Band 5. Stuttgart: Verlag W. Kohlhammer.

Schulz-Nieswandt, Frank (2017): Kommunale Daseinsvorsorge und sozialraumorien-
tiertes Altern. Zur theoretischen Ordnung empirischer Befunde. Baden-Baden: No-
mos.

Schulz-Nieswandt, Frank (2020): Pflegepolitik gesellschaftspolitisch radikal neu denken.
Gestalt-fragen einer Reform des SGB XI. Grundlagen, Kontexte, Eckpunkte, Dimen-
sionen und Aspekte. Berlin: KDA. https://kda.de/wp-content/uploads/2020/01/
Grundlagentext_Schulz-Nieswandt.pdf [Zugriff 01.12.2022].

Schulz-Nieswandt, Frank (2022): Die Vision einer neuen Kultur des Wirtschaftens der
Care-Felder als Grundlage einer Miteinanderfreiheit in Miteinanderverantwortung.
In: ProAlter 4/22, S. 5-8.

Sedmak, Clemens/Babic, Bernhard/Bauer, Reinhold/Posch, Christian (Hrsg.) (2011):
Der Capability-Approach in sozialwissenschaftlichen Kontexten: Uberlegungen zur
Anschlussfdhigkeit eines entwicklungspolitischen Konzepts. Wiesbaden: VS Verlag
fiir Sozialwissenschaften

Spatscheck, Christian/Wolf-Ostermann, Karin (2016): Sozialraumanalysen. Ein Arbeits-
buch fiir soziale, gesundheits- und bildungsbezogene Dienste. Opladen und Toron-
to: Verlag Barbara Budrich.

Sterly, Carsten/Hasseler, Martina (2012): Integrierte Versorgung. In: Thielscher, Chris-
tian (Hrsg.): Medizinokonomie. FOM-Edition/FOM Hochschule fiir Oekonomie &
Management. Wiesbaden: Gabler Verlag.

Thyrian, Jochen René/Hertel, Johannes/Wucherer, Diana/Eichler, Tilly/Michalowsky,
Bernhard/Dreier-Wolfgramm, Adina/ Zwingmann, Ina/Kilimann, Ingo/Teipel, Ste-
fan/Hoffmann, Wolfgang (2017): Effectiveness and Safety of Dementia Care Ma-
nagement in Primary Care: A Randomized Clinical Trial. JAMA Psychiatry 2017,
74(10), S. 996-1004.

312


https://kda.de/wp-content/uploads/2020/01/Grundlagentext_Schulz-Nieswandt.pdf
https://kda.de/wp-content/uploads/2020/01/Grundlagentext_Schulz-Nieswandt.pdf

Transferability als prozessimmanenter
Gradmesser in Gesundheitsregionen am
Beispiel von erwerbstatigen sorgenden
Angehorigen

Kolja Heckes

Einleitung: Ein sozialwissenschaftlicher Blick auf die
Wirksamkeit in Gesundheitsregionen

Losgetreten ist eine gesundheitspolitische und -organisatorische Entwicklung
hin zu einer Regionalisierung von Gesundheit und die sozialrdumliche Organisa-
tionsform ,,Gesundheitsregion“ gewinnt kontinuierlich mehr Fiirsprecher:innen!
(Weidmann/Reime 2021: 15; Hildebrandt/Stuppardt/Augurzky 2021a: 534; SPD,
Biindnis 90/Die Griinen, FDP 2021: 84; Hilbert/Rambow-Bertram 2021; Huss

1

Wie eine kondratjew-zyklische neue organisationale Evolutionsstufe legen sich Formen der integ-
rierenden Gesundheitsvernetzung auf die zuletzt bzw. zugleich immer weiter funktional ausdiffe-
renzierten Versorgungs- und Hilfesysteme (Heckes 2016: 59, frei nach Luhmann; auch Hildebrandt
2021 sieht in Gesundheitsregionen eine prozesshafte evolutiondre Entwicklungsstufe). ,Der Typus
,Gesundheitsregion‘ ist [...] derzeit eine lebhaft diskutierte Schwellen-Organisationsform. Er steht
an der Schwelle, aus dem zuallermeist projekthaften Innovations- und Experimentierstadium heraus-
zuwachen und Einzug zu erhalten in die langfristig geforderte Versorgung“ (Révekamp-Wattendorf/
Heckes, im Erscheinen). Dabei lassen sich Gesundheitsregionen in vielfaltiger Form beobachten und
unterscheiden: Arztenetze, Gesundheitswirtschaftscluster, Préaventionsverbiinde, Casemanagement-
Strukturen oder Quartiersentwicklungen, Reallabore etc. (Hilbert/Rambow-Bertram 2021: 51). Grob
ist festzustellen, dass Netzwerkstrukturen in der medizinisch-pflegerischen Gesundheitsversorgung
formal enger im Sinne von Versorgungspfaden strukturiert sind, wahrend Netzwerke in der Gesund-
heitsférderung und Prévention offener und dynamischer gehalten sind, was damit zusammenhéngt,
dass die Frage, was gesund hilt, eine stérker lebensweltlich-subjektive Kontur hat als die Frage
nach einer effektiven Versorgung von Krankheit. Ferner lasst sich eine Differenzierung zwischen
»Gesundheitsregionen” als einerseits unternehmensbezogener Marketing- und Branchenférderung
(wie teils durch die Definition als ,Leitmarkt c/o MWIKE.NRW oder im Rahmen der Verbandsarbeit
des Netzwerkes Deutscher Gesundheitsregionen e.V.) sowie andererseits populationsbezogener
Versorgungseinheiten (u.a. nach dem Konzept der OptiMedisAG, unter Leitung von Hildebrandt)
vornehmen. Diese Erscheinungsformen als medizinische Versorgungszentren, als Gesundheits-
forderungsinitiativen, oder als Briickenschlag zu Unternehmen (siehe hierzu Heckes, Seelmeyer &
Siegler in diesem Band) sind zugleich nicht trennscharf zu kriegen; Gesundheitsregion bleibt ein
uneindeutiger Begriff.
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2021) - trotz dessen, dass die bis dato installierten Wirkungsabfragen das erwart-
bare Potenzial dieses ambitionierten Netzwerkprojekts noch nicht vollstdndig zu
registrieren vermogen (Schubert et al. 2021). Seitens der Kostentrédger, darunter
vor allem der unter Wettbewerbsdruck stehenden Krankenkassen, werden gesund-
heitsbezogene Sozialraumkonzepte angesichts nicht oder nicht signifikant quanti-
fizierbar nachweisbarer Entlastungseffekte auf Kosten, Inanspruchnahmen bis hin
zu Mortalitédtsraten immer wieder grundsatzlich infrage gestellt (Hollederer et al.
2016). Dabei liel3e sich genauso gut fragen, ob die Messinstrumente und der an
Quantifizierbarkeit ausgerichtete Wirkungsbegriff iiberhaupt einzig und allein ge-
eignet sind, den Wert und Nutzen von Gesundheitsregionen zu dokumentieren.
Hierzu zwei Denkanstof3e:

1. Modelle wie Gesundheitsregionen sind oft an einem breiteren Verstandnis von
Gesundheit orientiert, eine hohe Bedeutung kommt — noch unterhalb definier-
ter Diagnosen und enger Zielgruppen, wie wir sie aus der Versorgung kennen
— der Gesundheitsforderung zu, und zwar im Sinne der Frage: Wie kann die
Region mit ihrer Angebots- und Infrastruktur (...also die Verhdltnisse) ihre Biir-
ger:innen gesund erhalten? Realistisch gesehen: Die Wirkweisen und sich da-
mit verbindenden praktisch nutzbaren Moglichkeitsriume und Potenziale sind
doch viel zu komplex und mannigfaltig, um sich, zumal angesichts der oft doch
eher kleinen Grundgesamtheiten quasi postleitzahlbezogener Regionen, im Ab-
gleich zu einer Kontrollregion bereits nach kurzer Zeit in so signifikanten Er-
gebnisindikatoren wie Mortalitdtsraten oder Inanspruchnahmezahlen sichtbar
niederzuschlagen.

2. Ausder Sozialen Arbeit ist die Erfahrung bekannt, dass z. B. beim Einsatz in der
offenen Kinder- und Jugendarbeit letztlich nicht mit technologischer Genauig-
keit festgestellt werden kann, ob die positive Entwicklung, die z.B. ein*e Ju-
gendliche*r nimmt, letztlich auf diesen oder jenen kooperierenden Anbieter
zuriickzufiihren ist — oder vielleicht auch auf vermeintlich ,,zuféllige” Einfliisse
im privaten Umfeld des/der Adressat:in. Man wiirde deshalb aber nicht den Ein-
satz der Sozialen Arbeit in der offenen Kinder- und Jugendarbeit infrage stel-
len. In der praxeologischen Sozialarbeitsforschung wird sich deshalb auf die
Rekonstruktion der dynamischen Wirkprozesse konzentriert (Bohnsack 2020;
Wernberger 2023). Dieser Blickwinkel erscheint auch fiir Gesundheitsregionen
aufschlussreich. Denn Gesundheitsregionen tragen ihren Vorteil ja gerade dar-
in, dass sie eben nicht auf monodirektionale, sondern auf systemisch komple-
xe, polylaterale und intersektionale Wirkungsentfaltung abzielen. Wir sollten
daher auch Gesundheitsregionen nicht vorschnell auf einseitige, kausale Wir-
kungszusammenhinge reduzieren, sondern vielmehr die Wirkungsdynamiken
entlang von Netzwerken rekonstruieren.
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Im vorliegenden Beitrag werden sozialwissenschaftliche Uberlegungen angestellt
bzw. wird ein empirisch-qualitativer Zugang im Hinblick darauf ausprobiert, ob sich
nicht bereits im Vorfeld der finalen Frage nach dem eintretenden oder eben nicht
eintretenden ,harten“ Vorteil gegeniiber der Kontrollregion bestimmte Prozess-
merkmale rekonstruieren lassen, von denen sich der Reifegrad/das Potenzial der
Gesundheitsregion schon frithzeitig und sozusagen ,,auf dem Weg“ ablesen lie(3e.

Diesen Reifegrad mochte ich an der , Transferability“ festmachen (dem Grad
der Transferpotenzialitit). Es ist ja nicht blof} eine Frage der reinen Kartierung, wel-
che Angebotsstrukturen eine Region vorrétig hat und was noch im Portfolio fehlt.
Unter dieser Frage lief3e sich vielleicht noch die eine oder andere Innovationen ge-
zielt in die Region hineinsteuern. Komplexer wird es allerdings entlang der Fragen:
Wie wachsen die unterschiedlichen Akteure und Strukturen, die zusammenge-
nommen erst die Region ausmachen, eigentlich wirksam zusammen? Kommt es zu
flieBenden Austauschprozessen zwischen Angebotsstrukturen, Lebenswelten und
regionalen Gegebenheiten, sodass Biirger:innen- und Profisysteme koproduktiv
»,gemeinsam dlter“ werden (Bohnsack 2020: 47) — oder bleiben Biirger:innen und
Anbieter mit ihren Eigenlogiken jeweils unter sich? Ist die Region ein dicht verbun-
dener Wirkungsraum mit (ko-)produktiven, partizipativen und transdisziplindren
Interdependenzen oder eine fragmentierte Landschaft?

Wenn anstelle von bzw. besser: komplementar zu der Frage nach letztlichen Er-
gebnisindikatoren das regionale Level der Transferability als eine Art prozessualer
Reifegrad rekonstruiert werden soll, dann diirfen wir ,Transfer” nicht exklusiv an
einer der Seiten festmachen, sondern sollten diesen als genuin relationales Ereignis
einlosen. Wir miissen uns fiir Kopplung interessieren, fiir das Miteinander-Reagie-
ren zwischen Systemen, fiir das Prifix ,Trans-“2. Wir miissen uns also fiir das gesam-
te Areal und erst in Verbindung/Abhéngigkeit damit fiir die vereinzelten Akteure
interessieren.

Um zu erfahren, wie es sich als eine Anspruchsgruppe durch eine (Gesundheits-)
Region bewegen lasst und von welchen unterschiedlichen sozial-6kologischen Di-
mensionen aus Hilfestellungen und Losungsarrangements in diese subjektive Le-
benswelt und -fithrung hineinzutransferieren sind, erscheint es lohnenswert, sich
an die Fersen einer ausgewahlten Anspruchsgruppe zu heften (siehe hierzu auch
Hampel in diesem Band). Eine aufschlussreiche Adressat:innengruppe sind er-
werbstétige pflegende bzw. sorgende Angehorige.® Was diese Gruppe exemplarisch
fiir den vorliegenden Beitrag und generell fiir Netzwerk- und Sozialraumtheorien
spannend macht, ist, dass es sich bei diesen Menschen um ,,Weltenwandler:innen*
handelt. Schlieflich miissen sie den Spagat vollziehen zwischen fortbestehender
beruflicher Verpflichtung, der hduslich-familialen Pflege eines/r Angehorigen, eige-

2 So wie etwa: Transfer oder transdisziplinr.
3 Siehe hierzu Oelschlager und Schulte-Hemming in diesem Band.
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ner Lebensfithrung und Gesundheitssorge etc. Ich formuliere die Hypothese, dass
sich das Level der Transferability einer Region darin zeigt, wie gut es diese Ubergin-
ge zulassen, von den Betroffenen sowie Beteiligten gemanagt zu werden. Das heil3t:
Es geht nicht nur darum, wie gut die Betroffenen darin sind, diese Ubergénge zu
managen (das wire eine Viktimisierung), sondern wie gut es die Ubergéinge selbst
zulassen, von ersteren gemanagt zu werden. Zeigen sie sich ,transferready* oder als
starr und unbeweglich?

Dabei ist im Zuge des vorliegenden Beitrags allerdings weniger die Frage des
,Ob“ von Interesse — ist die Region nun von hoher oder geringer Transferability? Ist
sie oder ist sie nicht ,transferready“? — als vielmehr des ,Wie“: Wie geben sich solche
Transferprozesse substanziell zu erkennen? Von welcher Art von Elementen sind
stattfindende Transferprozesse ablesbar?* - Es soll hierbei nicht nach Eigenschaften
gesucht werden, die exklusiv einseitig zuzuordnen sind. Einzuldsen ist der relatio-
nale Prozess, ergo suchen wir Elemente, die im Dazwischen liegen (Grundmann/
Hoppner 2020), ndmlich am Ort des Transfers an und fiir sich, und genau von dort
aus, im Dazwischen, ihre transferrelevante Funktion erfiillen. Hierzu gilt es sich in
Netzwerken nicht nur Knoten (also feste Akteure), sondern entsprechend die Kan-
ten (Relationen) zwischen den Knoten anzusehen.

Boundaryobjects als Transferindikatoren im Netzwerk

Gesundheitsregionen sind als Netzwerke strukturiert. Die Ordnungsbildung Netz-
werk tragt pradestiniert sogenannte ,Boundaryobjects’, also Grenzgénger-Entita-
ten (Heckes 2022, mit einem Begriff von Star/Griesemer®) — Grenzgdnger deshalb,
weil es sich um Phanomene handelt, die auf der Kante zwischen sozialen Welten
bzw. Systemen balancieren. Von ihrer Strukturiertheit her sind diese Phdnomene
entsprechend ambig, kompromisshaft-funktional, interpenetrativ etc. — das meint
im Kern nichts anderes, als dass Phdnomene, anhand derer verschiedenlogische

4 Hierzu in einem derzeit entstehenden Beitrag: ,Letztlich entscheidet sich die Daseinsberechtigung
solcher sozial- und regionalrdumlich adressierten Modelle darin, ob sie sich nachweislich messbar
auf die Patient*innen- bzw. Populationsgesundheit auswirken und sich folglich auch volks- und
versicherungswirtschaftlich rentieren; das heilt aber nicht, dass die vorgelagerten Prozessquali-
taten nicht ebenfalls bereits beachtenswert wéren: Welche positiven Erfahrungen sammeln die
teilnehmenden Akteure vor dem Hintergrund ihrer {iber die gemeinsame Raumzusténdigkeit inte-
grierten Verbundenheit? [...] Die sich mit der Erfahrung [...] eines Sozialraummodells verbinden-
den Wirkungsprioritaten der Planer*innen und Gestalter*innen vor Ort diirften sich nicht in einem
dichotomen Outcome — ,wirkt‘ oder ,wirkt nicht' — erschépfen” (Révekamp-Wattendorf/Heckes, im
Erscheinen).

5 Diese Konzeption von Boundary Objects im Anschluss an Star/Griesemer wird als ein Ergebnis
entlang der gesamten Arbeit vorgenommen. Ab Kapitel 6.5 (S. 151ff.) wird das Konzept sukzessi-
ve eingefiihrt. Star/Griesemer selbst definieren Boundaryobjects pragnant in: 1989: 393.
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Systeme interagieren, die Eigenlogiken der jeweiligen Systeme integrieren und
koordinieren miissen (ebd. passim). Phdnomene von der Strukturiertheit eines
JBoundaryobjects‘ gewahrleisten die Koexistenz von Eigensinnigkeiten (Ambigui-
tét), schlagen artefakthaft , Briicken“ (kompromisshafte Funktionalitat), leiten die
kokonstitutive Transformation der eigentlich differenten Systeme an (Interpenetra-
tion) etc. (ebd.).

Netzwerke sind aufgrund ihrer besonderen Form der Ordnungsbildung, als
agile Gebilde und Optionalitiatsrdume, pradestiniert, solche ,Boundaryobjects aus-
zuhalten und aufrechtzuerhalten, wahrend Organisationen wohl darauf dréngen,
die Inkonsistenz zu bereinigen und gema(} den eigenen Organisationsschemata Ein-
deutigkeit zu konstruieren (ebd.). Verbunden damit bieten Netzwerke das Poten-
zial, bezogen auf solche Phanomene einen ,,Spagat® zu vollziehen, die Kooperation
ebenso erfordern wie Riicksicht auf individuelle Eigensinnigkeiten (ebd.). Und
ebendies braucht es auch in Gesundheitsregionen, das zeigt sich etwa am Beispiel
von pflegenden bzw. sorgenden Angehorigen, die sich tagtéglich durch ihre von
Doppelbelastung und Ambiguitédten geprégte Situation bewegen und unterschied-
liche Anforderungen integrieren miissen. Deshalb wird hier dafiir pladiert, keinen
jeweils einzeln organisationszentrierenden Blick einzunehmen (einzelne Knoten),
sondern die gesunde Region als Netzwerk anzunehmen und darin in der Frage
nach Wirkprozessen nach grenzverbindenden Elementen zu suchen (sogenann-
te Boundaryobjects), die die Differenz zwischen Profisystemen und Lebenswelten
transferférdernd iiberbriicken. Kénnte von ebensolchen Elementen sich nicht das
Transferpotenzial einer vernetzten Gesundheitsregion bereits im Prozess ablesen
lassen?

Zur Relevanz von ,Transfer’ am Beispiel hauslicher Pflegesettings

Die professionelle Zusammenarbeit mit hduslichen Pflegearrangements stellt eine
solche Konstellation dar, die Kooperation bei zugleich differenten Eigenlogiken
zwischen Angehorigen und Profis austarieren muss, insofern es hier immer wieder

,»Zu Schwierigkeiten und Reibungen in der Koproduktion [kommt], weil der
Versuch der Transformierung einer vorgefundenen héuslichen Ordnung in
einen [...] [versorgungssystemischen] Raum nach professionellen Maf3sti-
ben mit der hiuslichen Ordnung zugleich auch die damit verbundenen Kon-
stellationen der darin institutionalisierten psychosozialen Abwehr der [...]
Erkrankten und ihrer An- und Zugehorigen betrifft“ (May/Schiitte-Bdumner
2018:524).°

6 May und Schiitte-Bdumner beziehen sich hierbei spezifisch auf SAPV-Einsdtze und die transfor-
mative Herstellung eines palliativen Raumes. Womdglich intensivieren sich die oben genannten
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Die Konstellation, dass Profis in die Hauslichkeit eintreten, bedingt eine sensible
Situation aus Hilfe und Unterstiitzung einerseits und hervorgerufenen Abwehrreak-
tionen aus Angst um die lebensweltlich familidren Eigenlogiken andererseits. Hie-
ran zeigt sich, wie wichtig gerade die Dimension des ,Transfers” fiir das Gelingen
von Biirger*innen-Profi-Konstellationen ist (in Anlehnung an Dérner 2007). Nicht
zuletzt die von wechselnden Legislaturperioden abhingigen Forderprogramme
motivieren allerdings oft eher dazu, dass sich Organisationen betriebsintern und
sozusagen am Reif3brett eines Antragstemplates neue, findige Projekte einfallen
lassen, statt ausdauernd und unter geduldiger Einbeziehung der Adressat*innen-
Systeme die Transfergrade sukzessive partizipativ-koproduktiv zu optimieren. Ein
neuer, innovativer Projektantrag, aus der Feder der Organisationsroutinen und
zielgerichtet entlang von Fordergeberleitfaden abgetippt, erarbeitet sich nunmal
schneller als die naturgemal} langwierigen, feinen Anpassungs- und Transforma-
tionsprozesse zwischen Profi- und Adressat*innen-Systemen, die dazu geeignet
waéren, den Transfer Stiick fiir Stiick noch ein paar Grad hoéher zu hieven. Unter
den sozialrdumlichen Losungen sind Quartiersentwicklungen ein Beispiel fiir einen
Ansatz, der als Forderthema politisch ,,beliebt“ war, dem allerdings in vielen Fallen
nicht die langfristige Finanzierung und somit Zeit gegeben wurde, seine Wirkungen
zwischen Angebots- und Zielkontext noch besser zu transferieren.”

Der auch in der Sozialwirtschaft populdre und dabei mitunter technologisch
konnotierte Begriff der ,Innovation’, als Konzipierung von etwas ganz Neuem, ist
so doch eben nicht selten Ausdruck eines innerunternehmerischen Ringens um die
moglichst neue, eigene Idee — und damit immer auch ein Rekurs auf sich selbst,
auf die eigene Funktionslogik; die Dialektik der Angehorigen-Profi-Interaktion zeigt
dagegen die Wichtigkeit des Transferprozesses insofern, dass, gemessen an der (in-
tra-)organisationalen Funktionslogik, noch so ,,clevere” Ideen im gegeniiberliegen-
den lebensweltlich-familialen System nichtsdestoweniger auf Abwehr stof3en, wenn
die professionelle Orientierung auf Selbstreferenz statt auf strukturelle Kopplung
mit ,,dem Anderen®, hier dem System der Pflegebediirftigen und deren sorgenden
Angehorigen, gerichtet ist (Kleve 2007: 197). Kurz gesagt: Im Sozial- und im Ge-
sundheitswesen sind kontinuierliche Anpassung und Modernisierung unerlasslich,
um der sich immer weiter diversifizierenden Gesellschaft und den sich verviel-
faltigenden Identitdtsentwiirfen, aber auch den damit verbundenen sozialen und
Inklusionsproblemen iiberhaupt gerecht zu werden. Der Bereich der ,Gesundheits-
forderung‘ spiegelt dies pragnant wider, insofern Gesundheitsférderung, also die
offene Frage, was Menschen in ihrem Lebensumfeld gesund hilt, die ganze Kom-

»Reibungen” zwischen Profi- und Angehdrigenlogiken angesichts von tédlichen Erkrankungen zu-
satzlich, der Grundkonflikt dirfte jedoch nicht erst Palliativsituationen betreffen, sondern sich
generell mit der professionellen Kooperation mit pflegenden familidren Angehdérigen verbinden.

7 Zur Spannung zwischen Transfer und Innovation siehe auch Bormann 2011.
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plexitat der sozialen Determinanten von Gesundheit, Wohlbefinden und Teilhabe
usw. tangiert — Gesundheitsforderung setzt mit Blick auf soziale Probleme und Res-
sourcen gegebenenfalls eine hohere Offenheit voraus als diagnosegeleitete Versor-
gungspfade. Der Arztin dient zur Problemlokalisierung immerhin die Diagnose, die
Quartiersentwicklerin bspw. muss sich erst grundlegend fragen, was ihr Aufschluss
und Mandat hinsichtlich der (sozialen) Probleme gibt. Angesichts dieser Offenheit
und Diversifizierung ,des Sozialen“ konnen sich professionelle sozialarbeiterische
Systeme nicht auf einfache Schemata beschranken. Sie miissen in Bewegung blei-
ben und einen transferorientierten Blick behalten, der darin dann wiederum auch
innovativ ist. Innovation bedeutet dabei aber nicht, nur fiir sich genommen, sozusa-
gen am Reil3brett innovativ zu sein und eine besonders clevere neue Idee zu haben,
sondern innovativ darin zu sein, mit den sich schnell in Bewegung befindlichen Lo-
giken des Sozialen und der heutigen sozialen Probleme mitzuhalten und kontinu-
ierlich die Transfergrade zu verbessern.

Begriff: Transfer(?)! - Was ist das iiberhaupt und wie kriegt man
das empirisch gefasst?

Mit dem Begriff Transfer wird eine Bewegung protokolliert. Eben die Ubertragung
vom Einen ins Andere. Rogga et al. (2014: 18) halten hierzu fest:

,Ganz allgemein kann von einer ,Ubertragung‘ von Informationen oder Din-
gen zwischen einem Sender und einem Empféanger gesprochen werden, die
teilweise in spezifischen sozialen Kontexten agieren.“

Prozesse und Dinge in Bewegung lassen sich empirisch schwerer abbilden als ihr
Objektstatus vorher oder nachher, die eigentlich interessanten dynamischen Ereig-
nisse >dazwischenc« lassen sich also fiir sich genommen kaum scharfstellen — was
aber geht, ist, die Merkmale der Transferierbarkeit (vorher) bzw. Spuren eines statt-
gefundenen Transfers (nachher) von den anfianglichen bzw. letztlichen ,,Objekten*
abzulesen (Heckes 2022: u. a. 341ff., im Anschluss an Hacking sowie Grundmann/
Hoppner). Objekte bezeichnen hierbei nicht notwendigerweise etwas Materielles,
sondern es konnen ebenso Rituale, Glaubenssétze, Logiken etc. sein, es geht viel-
mehr darum zu betonen, dass selbst hochdynamische und ambivalente Prozesse
schlussendlich in einer bestimmten Form zum Stillstand kommen respektive sich
in— erhebbaren! — Eigenschaften kondensieren. Heif3t: Der Transferprozess an
sich ist eine inter- und transaktive Bewegung, wobei die Betonung auf ,inter-“ bzw.
Htrans-“als einer Relation liegt, die (Bewegung) kaum empirisch einzufrieren ist; al-
lerdings ist der Transferprozess ja kein Selbstzweck, sondern Trager der Bewirkung
von Verdnderung, und zwar kontinuierlich, sprich: Wahrend der Prozess zwischen
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Angebots- und Zielkontext unaufhorlich pendelt, hinterlasst er Veranderungen so-
zusagen in der strukturellen DNA auf beiden Seiten. Und von den hinterlassenen
Veranderungen lasst sich riickschliefen sowohl auf den jeweils gegeniiberliegen-
den Kontext (mit dessen DNA sich die eigene verbindet) als auch auf das Poten-
zial des Transferprozesses an sich, der im allerbesten Sinne von transdisziplinédrer
Transformation grundstrukturell mutationsanregend fungiert.

Somit muss dem Interessengegenstand ,Transfer“ nicht lediglich als einem
eigentlich nun mal kaum fixierbar dynamischen, ,struktureigentiimlichen“ (Eli-
as 2014 [1970]: 155, 80) Prozess empirisch uneinholbar ,nachgerannt” werden,
sondern Transfer lasst sich anhand der Objekte bewerten/analysieren, die da eben
zu transferieren sind, transferiert wurden bzw. im Mittelpunkt eines laufenden
Transferprozesses zwischen , Sender” und ,,Empfinger” oszillieren.® Will man also
Transferprozesse anhand dessen in den Transferobjekten hinterlassenen Spuren/
Merkmalen diskutieren, erscheint zentral, dass diese Elemente bewusst nicht als
stringente ,basic social processes“ gezeichnet und der einen oder anderen Seite
zugeordnet werden.® Die hinsichtlich von Transfer tatsachlich ausschlaggebenden
Elemente sind jene, die in ihrer Strukturiertheit, wie gesagt, ambig, kompromisshaft-
funktional, interpenetrativ sind, also ,Boundaryobjects’. Aber auf welchen Ebenen
konnen in dieser Weise strukturierte Objekte aufgespiirt werden? Beziehungswei-
se in Bezug auf die Transferkonstellation zwischen professionellen Interventionen
und héuslichen Pflegesituationen: Sind Transferelemente in der Hauslichkeit, im
professionellen System, in der Intervention selbst oder in der umliegenden ,,Sozi-
alokologie“ (Bronfenbrenner 1981) zu finden? — Hierzu bedarf es eines weiteren
Kompasses:

Es kann sich also bei der Suche nach transferrelevanten Boundaryobjects zu-
néchst wieder auf das konzentriert werden, ,was“ da eigentlich transferiert werden
soll, ndmlich Interventionen der Gesundheitsférderung. Derer beziiglich gibt es
Anhaltspunkte und Evaluationserkenntnisse, wo sich bei der Implementierung von
Interventionen iiblicherweise Barrieren verorten. Im Umkehrschluss kdnnten eben-
dort auch Schleusen bestehen, die unter bestimmten zu analysierenden Umstédnden
Gesundheitsinterventionen erfolgreich(er) transferieren lassen. Gesundheitsre-
gionen sollten weniger darin gemessen werden, wie gut eine einzelne Interventi-
on dieser oder jener Netzwerkpartner*in dazu geeignet ist, etwa Mortalitédtsraten
oder Diagnosehaufigkeiten zu verbessern — dafiir ist die jeweilige am gesundheits-
regionalen Netzwerk beteiligte Organisation selbst verantwortlich —, die Gesund-

8 Die klassisch kommunikationstheoretische Vorstellung von ,Sendern” und ,Empfangern® stellt,
wenn man sie systemisch betrachtet, eine Verkiirzung dar. Deshalb kann sie an dieser Stelle nur
ein modellhaftes Eingangsprovisorium darstellen.

9 Als Begriff der klassischen Grounded Theory Methodology, vor allem nach Glaser’schem Ein-
schlag; Striibing (2007: 166) kritisiert diese Metapher eines ,|dealtypus'.
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heitsregion kann aber darin unterstiitzen, dass eine in der Grundanlage eigentlich
geeignete Mafnahme zumindest nicht an mangelndem Transfer verebbt. Weil
Transfer eben keine technologische Installation ist, sondern ein sukzessiver, wech-
selseitiger Anpassungs- und Modellierprozess, bis hinein in die eigene DNA-hafte
Strukturierungslogik beider Seiten (Angebots- und Zielkontext), lasst sich eine Ge-
sundheitsregion am Ehesten als Sozialisationsforderer konzeptualisieren. Sozialisa-
tion ist dann am besten von den ,,Schleusen“ abzulesen und zeigt sich darin, ob
beide sich so aufeinander zu entwickeln, dass die Angebote von der Adressat*innen-
seite bestmoglich verwertet werden kdnnen, ohne dass das lebensweltliche System
seine Eigenlogik aufgeben miisste (...das wire ja eine Symbiose mit dem Profisys-
tem, die zu vermeiden ist). Sozialisation ist kokonstitutives Wachsen.

Sozialisationstheoretisch gelesen ist dieses Moment der Aushandlung zwi-
schen grundlogisch differenten Systemen und Erfahrungshintergriinden der Impuls
und Ausgangspunkt fiir Neues (Grundmann 2015; Grundmann/Wernberger 2014;
Heckes 2022). Von diesen neuralgischen Knotenpunkten, also Transferschleusen,
lasst sich sodann bereits ablesen, wie sich die eine als auch die andere Systemlogik
miteinander ins Verhaltnis setzen, welche neuen Artefakte dazu geschaffen werden,
und in welche zukiinftige Richtung sich die gemeinsame Zusammenhangstruktur
voranzuschieben beginnt. Der Prozess des Transfers und die Konstruktion transfer-
tragender bzw. -vermittelnder Schleusen sind so gesehen stets eine Kokonstruktion
und als koordinatives Artefakt als emergente Praxis zu verorten. Als nur einer Seite
exklusiv zuordenbare Konstruktionsleistung wéren transferrelevante Schaltstellen
auch gar nicht denkbar - schliel3lich exkludiert dies die Eigenlogik des jeweils ge-
geniiberliegenden Systems. Bei transferjustierenden Objekten ist diese Verzahnung
der Logiken, systemisch betrachtet, die Kopplung, daher das — folglich auch in Ana-
lyseverfahren aufspiirbare — originére Strukturmerkmal.

Wie Gesundheitsregionen und -netzwerke im Kern wirken, ist deshalb derart
schwer in dessen praxeologischem Vollzug empirisch scharfzustellen, weil es sich
um einen kokonstitutiven Sozialisationsprozess handelt: Sozialisationsprozessen in
Génze wird mit empirischen Querschnittsdesigns letztlich stets nachgeeilt (Grund-
mann 2018: 1445). Was in Querschnittsanalysen jedoch getan werden kann, ist
die iiber den system-koppelnden Vorgang aufschlussgebenden Spuren auszugra-
ben, die der Sozialisations- und Transferprozess hinterlasst, wiahrend dieser durch
die (Grenz-)Objekte gewissermaf3en hindurchgeschleust wird. Um die dynami-
sche Wirkweise in Gesundheitsregionen, -netzwerken und Sozialrdumen in ihrer
Prozessstruktur rekonstruieren zu kénnen, muss auf Boundaryobjects fokussiert
werden, die auf dem Weg hinterlassen werden, also Objekte, die uns ambig vorkom-
men, die scheinbar gegensatzliche Logiken biindeln und daher ambivalent daher-
kommen (Liischer 2005: 62). Um die Relation im Transfer zwischen dem System
des hiauslichen Pflegearrangements und dem professionellen Unterstiitzersystem
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herauszuarbeiten, sind gezielt Grenzobjekte in den Blick zu nehmen, denn Grenzen
spiegeln fast paradoxerweise Relationen wider (Karafillidis 2009). Grenzobjekte
integrieren Unterschiede und sind somit Voraussetzung fiir Relationen und relatio-
nale Transferoperationen. Auf diese Weise lasst sich dem Verstehen ndherkommen,
swie« Gesundheitsregionen eigentlich in ihrem dynamischen Transfer- und Trans-
formationspotenzial wirken.

Das PIET-T-Modell - Ein Kompass fiir transfer-relevante
Boundaryobjects

2018 publizierten Schloemer und Schroder-Back auf der Grundlage einer beachtlich
umfangreichen Literaturrecherche in den Datenbanken PubMed, Embase, CINAHL
und PsycINFO und letztlich unter detaillierter Auswertung von 37 einschligigen
Artikeln zum Thema ,Transfer- und Ubertragbarkeitskriterien“ eine aus insgesamt
44 Gelingensfaktoren zusammengesetzte Analyseheuristik zwecks der Einschit-
zung des Transfer-Erfolgspotenzials bei Gesundheitsinterventionen: das ,,PIET-T-
Process-Modell“ (,,Process model for the assessment of transferability*) (ebd.: 9).

Unter den Buchstaben P, I, E und T sortieren sich die fiir die Frage nach einem
gelingenden Transfer entscheidenden Gelingensfaktoren bzw. Transferhemmnis-
se ein, entsprechend ihrer Verortung in den Dimensionen ,,Populations- und Ziel-
gruppenmerkmale“ (P = Population), ,,Qualitét der Interventionsmaf3nahme* (I =
Intervention), ,,Eigenschaften des lokalen oder organisationalen Settings“ (E = En-
vironment) und bereits angelegte , Transferanteile“ (T = Transfer). Das zweite ,, T
steht sodann dafiir, dass die Frage nach dem Gelingen einer Gesundheitsinterventi-
on nicht nur an den Eigenschaften des Senders hangt, sondern eben eine koproduk-
tive Wechselbeziehung zwischen Primary- und Targetcontext (ebd.: 7) bezeichnet,
also bezogen auf die hier beispielhaft vorliegende Konstellation: zwischen Profisys-
tem und hauslich-familidrem Pflegearrangement (T-T = T<>T). Das PIET-T-Modell
stellt mit seiner Auflistung von Transferfaktoren, vor allem aber mit seiner Auffa-
cherung von Ebenen, auf denen sich erstere verorten, eine geeignete heuristische
Schablone dar, um im empirischen Datenmaterial nach Boundaryobjects zu suchen,
in denen sich Transferprozesse und -potenziale spiegeln. Das ist deswegen hilfreich,
weil Boundaryobjects aufgrund ihrer genuin inkonsistenten Strukturiertheit bereits
schwer genug zu lokalisieren sind.
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Frage der
Evidenzfundierung;
Interventionsinhalte

(Erhaltenbleiben des
Kerngedankens der
Intervention)

Abb: 1: eigene Darstellung, Ubersetzt und nachgebaut nach Schloemer/Schroder-Béck
2018, ,Figure 3“

Die Datenbasis: Die Beriicksichtigung lebensweltlicher
Bewaltigungsstrategien

Der nachfolgenden Analyse liegen Transkriptionen aus halbstandardisierten qua-
litativen Interviews mit Beschéftigten einer stddtischen Verwaltungseinrichtung
zugrunde, die im Rahmen des Netzwerkprojekts ,reges:BOR“ erhoben wurden.
Bei den Interviewten handelt es sich um erwerbstétige sorgende Angehoérige. Im
Mittelpunkt der Interviewfithrung stand das Interesse an Fragen der Vereinbarkeit
von familidrer Angehérigenpflege und fortbestehender Erwerbstatigkeit, vor allem
aber auch die Frage nach den eigenen Bewdéltigungsstrategien der betreffenden
(erwerbstatigen) sorgenden Angehorigen.!® Dieser Blickwinkel auf eigens entwi-
ckelte Ressourcen und Bewaltigungsstrategien wurde bewusst gewéhlt, da allzu oft
sorgende Angehorige, insbesondere diejenigen, die parallel einer Erwerbstatigkeit
nachgehen, falschlicherweise in eine passive, belastete Opferrolle hineingedeutet
werden, wihrend die vielfach {iberaus resilienten eigenen Bewaltigungstrategien

10 Der Interviewleitfaden wurde im Rahmen des von der Bund-Lander-Initiative ,Innovative Hoch-
schule* (BMBF) geférderten Projekts ,reges:BOR" der Fachhochschule Miinster, Fachbereich
Gesundheit, und in Orientierung an Kuckartz (2018) federfiihrend von der damaligen wisssen-
schaftlichen Mitarbeiterin Dr." Corinna Gréa entwickelt. Die Interviews wurden von C. Gréa zu-
sammen mit studentischen/wissenschaftlichen Hilfskréften gefiihrt und transkribiert. Eine erste
Analyse dieser Daten nahmen Gréa/Heckes et al. (2023) vor.

323


http://Dr.in

Transferability als prozessimmanenter Gradmesser in Gesundheitsregionen

hingegen nicht rekonstruiert werden (Frewer-Graumann 2014: 191 mit dem Er-
kennen eines fiir ihre Studie ausgangsstiftenden Desiderats). Ausgehend von einer
solchen defizitorientierten Anordnung wiirden Transferbewertungen zwangslaufig
einseitig ausfallen, und zwar stets monolinear als paternalistische Leistungsimple-
mentierung seitens der Profis hinein in die Hauslichkeit.

Systemisch betrachtet wére dies problematisch, schlief3lich liegt im Falle der
Profi-Adressat*innen-Konstellation kein technologischer Herstellungsprozess, son-
dern ein reziprok strukturiertes professionalisiertes Milieu vor (Bohnsack 2020:
vor allem Kap. 8). Eine systemische Betrachtung des Transferbegriffs bietet hier die
Chance, keine einseitige Implementierungsvorstellung zu reproduzieren (a= b),
sondern die Komplexitédt der wechselseitigen Transformationen und darin gelege-
ner Wirksamkeiten (a<>b) — einschlief3lich der des hduslichen Pflegearrangements
selbst — zu bestimmen. Dieser Produktion des Hilfearrangements als einem komple-
xen kooperativen Milieu kommt insbesondere dann besondere Bedeutung zu, wenn
nicht nur die isolierte Intervention selbst fiir sich genommen betrachtet wird, son-
dern die interaktionale Dynamik, entlang derer das Hilfearrangement — in Netzwer-
ken, Gesundheitsregionen und Sozialriumen zudem in multilateraler Hinsicht — erst
gemeinsam konstruiert, an die lebensweltlichen Bedarfe angepasst und erfolgreich
transportiert wird. Und ebendieser soziale Prozess ist schwer zu bemessen. Und ge-
nau das gerét der Gesundheitsregionen-Lobby zum eigenen Erkenntnis- und Refle-
xions-, aber auch zum Legitimationsproblem. Gesundheitsregionen werden dann
némlich unpréziserweise lediglich an den einzelnen Interventionen ihrer Mitglieds-
organisationen bemessen, statt darin, worin ihr eigentliches Potenzial besteht,
némlich in Transferférderung. Und bei einer solchen, ersteren Betrachtung nach
der Logik, dass Interventionen fiir sich genommen erfolgreich oder nicht erfolg-
reich zu installieren seien, wird auch die Bedeutung des Adressat*innensystems,
hier der durchaus ressourcenvollen hauslichen Angehorigenpflegearrangements,
auf einen blo3en passiven Anwendungskontext reduziert.

Ein Beitrag zur Frage der Messbarkeit von integrierten
Gesundheitsregionen"!

Welches Bewusstsein und welche Hoffnungen seitens der praktischen Planer*innen
und Entscheider*innen liegen dem aktuellen Aufschwung der Organisationsform
»,Gesundheitsregion“ eigentlich zugrunde? — Diese Frage stellt sich doch insofern,

11 Die Fertigstellung dieses Beitrags lag vor der Verdffentlichung des Referentenentwurfs des BMG
fiir das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune. Die im Folgenden auf-
geworfene Frage nach den Wirkungszielen ist jedoch nicht weniger aktuell, da entscheidende Fra-
gen der Zielsetzung, Wirkung und Adressierung weiterhin den heterogen vernetzten Akteur*innen
vor Ort und deren Verstandigung und Ausgestaltung tiberlassen bleiben.
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als der Konjunktur von Gesundheitsregionen das Verstehen derselben scheinbar
hinterherhinkt. Der Diskurs um die Bedeutung von Gesundheitsregionen wird im
Kern davon dominiert, >ob< sich dadurch nachweislich harte, quantifizierbare Kenn-
zahlen wie Inanspruchnahmestatistiken oder Mortalitdtsraten senken lassen. Es
liegt auf der Hand, dass dies fiir Kassen und fiir kassenabhingige Akteure einen
malSgeblichen Messwert darstellt.

Doch zum einen: Liegt in dieser Kausalitdtserwartung allein bereits die Hoff-
nung, die den Trend von Gesundheitsregionen begriindet? Und zum anderen: Ist
realistisch gesehen {iberhaupt erwartbar, dass konkrete Inanspruchnahme- und
Mortalitdtssenkungen zuverldssig auf Gesundheitsregionen riickbezogen werden
konnen? Den Planer*innen und Entscheider*innen diirfte bewusst sein, dass sich
Gesundheitsregionen nicht betriebssicher in diesen harten Kennziffern abbilden
lassen; nichtsdestoweniger erlebt die Gesundheitsregion ihren Aufschwung. Das
wirft zwei Fragen auf: 1. Verbinden sich in der Intuition der Planer*innen und Ent-
scheider*innen vielleicht noch andere Strategien mit dem Modell ,,Gesundheits-
region“? 2. Wie konnen noch vor der (womdglich reduktionistischen) Frage nach
vermeintlich validen Ergebnisindikatoren Prozessdynamiken erfasst werden, wel-
che die Planer*innen/Entscheider*innen, ob bewusst oder unbewusst, womdoglich
als das eigentlich Wertvolle im Falle von Gesundheitsregionen empfinden? — Und
was konnte das sein?

Organisational ist vorstellbar, dass es Phdnomene wie Transprofessionalitét
und die Flexibilisierung von Professionsgrenzen sind, die entlang von netzwerkba-
sierten Gesundheitsregionen als potenziell gewinnbringend erlebt werden (...das
hief3e dann aber, es wire zu rekonstruieren, inwiefern Gesundheitsregionen solche
Phianomene entfalten). In Bezug auf den Gegenstand, ,,Gesundheit, ist vorstell-
bar, dass sich ,,unterhalb“ der o. g. Administationslogik um Inanspruchnahmen und
Mortalitatsraten bei den Planer*innen, Entscheider*innen und Gestalter*innen das
Bewusstsein breitmacht, dass Gesundheit mehr ist als niedrige Inanspruchnahme-
und Mortalitatsraten (...das hiel3e sodann, zugunsten des Verstehens der positiven
Wirkweisen von Gesundheitsregionen miissen traditionelle Reduktionismen inner-
halb von >Gesundheit« — ndmlich Gesundheitsforderung vs. -versorgung, eindeutige
Zielgruppen und Diagnosetrager*innen — iiberwunden werden).

Wenn die Organisation von Gesundheit es den gestaltenden Praktiker*innen in
dieser Zeit der — so lie3e sich vielleicht sagen — ,Postmoderne‘ abverlangt, sich ,out
of the box‘ ihrer klassisch ontologischen Professionsrepertoires zu bewegen sowie
sich hinsichtlich von Gesundheit an etwas zu orientieren, das vielmehr eine Fra-
ge der subjektiv-strukturierten Narrationen in den Lebensfiihrungen und Sozial-
rdumen als eines quantifizierbar messbaren Status ist, dann muss die Analyse der
Wirkungsweisen in Gesundheitsregionen ebendiese wertvollen Flexibilisierungsdy-
namiken im Sinne von Moglichkeitsrdumen mitberiicksichtigen. Die Wirkungsana-
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lyse darf im Umkehrschluss ihrerseits nicht ausschlieBlich pseudo-technologische
(Luhmann/Schorr 1982 mit einer Kritik) Messskalen reproduzieren und in die
eigentlich auf eine andere, viel dynamischere und transformative Art als produktiv
empfundenen Gesundheitsregionen hineinprojizieren.

Im Aufschlag zu ihrem programmatischen Sammelwerk Zukunft Gesundheit be-
tonen Hildebrandt et al. (2021a: 8), Gesundheit sei

»primér ein lokales und regionales Gut. [...] Erst recht, wenn man die Ent-
stehungsbedingungen von Gesundheit und Krankheit sowie die lokalen Inter-
ventionsmoglichkeiten ins Blickfeld riickt. Die Region als die unterste Einheit
fiir die Entwicklung von Gesundheit [...] muss deshalb in das Zentrum der
Reformen gefiihrt werden®.

Die Autor*innen betonen dabei die Wichtigkeit einer aktiven Beteiligung der Adres-
sat:innen: Bei integriert versorgenden, vernetzten Gesundheitsregionen wie dem
,Gesunden Kinzigtal“ in Wolfach, Baden-Wiirttemberg, zeige sich,

»,dass schon mit einem Drittel der Versicherten [...] Erfolge erzielt werden
konnen. [...] Eine aktive Beteiligung der Biirger, [...] die Einbeziehung von
Patientenorganisationen und der Selbsthilfe [...] sowie die Herstellung eines
konkreten Nutzens fiir die Patienten und ihre Angehorigen wiirden [...] be-
lohnt“ (ebd.: 72).

Daraus folgt ein Pladoyer fiir ,,ein System, das von seinen Anreizen anders als heute
auf die Produktion von Gesundheit ausgerichtet ist. [...] Gewinn wird es [...] dann
erzeugen, wenn es gesellschaftliches Gemeinwohl generiert“ (ebd.: 78).!2 Hilde-
brandt und seine Co-Autor*innen greifen einen erwartbaren Einwand gegen diese
Vorstellung von einer gemeinwohlorientierten Gesundheitsregion selbst auf:

»Einer der grundlegendsten Einwande gegen einen Wechsel von einer Vergii-
tung, die auf Leistungsmengen ausgerichtet ist, zu einer Vergiitung, die sich
auf den erzielten Gesundheitsnutzen bezieht, ist die Annahme der fehlenden
Messbarkeit.“ (2021a: 79f.)

Dieses denkbare Gegenargument hinterfragen die Autor*innen, indem sie hervor-
heben, dass an die Stelle der

,Bezugsgrolle [...] der Patientenschaft einer einzelnen Praxis oder eines ein-
zelnen Krankenhauses [die regionale Population]“ (ebd.: 80)

12 Siehe zum Gemeinwohlbegriff Heckes, Seelmeyer und Siegler in diesem Band.
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riickt. Es ginge also nicht um einzelne Leistungseinheiten und ihre Patient*innen,
sondern es miisse doch genereller um ,die regionale Population“ gehen. Dieser
Paradigmenwechsel fiir das deutsche Gesundheitswesen hin zu lokalen bzw. re-
gionalen Einsatzgebieten, einer aktiven Partizipation von Patient*innen und deren
Angehorigen, Gemeinwohlorientierung und Sozialraumpopulation statt Fixierung
auf einzelne Leistungseinheiten und Versicherte setzt zentral auf Settings, Verhalt-
nisse und Netzwerke statt auf lose Angebote, ,rational choice“-verhaftete Verhal-
tensverdnderungserwartungen und partikulare Dienstleister. Wie Hildebrandt und
Co. plausibel antizipieren, ist die Frage der Messung von Wirksamkeit dabei aber
naturgemél knifflig.

Folglich muss es zunédchst darum gehen, grundsétzlich die Strukturiertheit der
Interaktionsdynamik und der Wirkfliisse zu systematisieren, wie sie sich vor dem
Hintergrund einer solchen integrierten Versorgungskonstellation nunmal anders
gerichtet — ndmlich zirkularer, relationaler — darstellt als nach dem klassischen top-
down-zentristischen >Leistungserbringer-Leistungsempfanger«-Schema. Wie und in
welche Richtungen und von welcher Art entfalten sich Wirkungen und Effektivita-
ten mit Blick auf koproduktive Milieus (Bohnsack 2020) und gesundheitsférderliche
Regionen statt auf punktuelle, einseitig gerichtete Leistungseinheiten?

Der insbesondere auch hinsichtlich der gesundheitspolitischen Férderung of-
fenbar entscheidenden Frage der Messbarkeit von Qualitdt und Zielerreichung im
Zuge von integrierten Gesundheitsregionen und -netzwerkentwicklungen hinter-
liegt sogesehen die analytisch zunéchst auf grundséatzlichere Weise relevante Fra-
ge: Nicht, welche Output- und Zielquoten zeitigen einzelne Leistungseinheiten,
sondern offener gefragt: Welche Wirkfliisse entfalten sich {iberhaupt im Sinne eines
koproduktiven, ja emergenten Produkts zwischen den beteiligten institutionellen
und lebensweltlichen Systemen, welche die Gesundheitsregion erst gemeinsam
griinden? Es geht nicht um die Messung, wie gut Losung A im vermeintlich vor-
definierbaren Problemkontext B performt, sondern darum, wie es Kontext A und
Kontext B gemeinsam schaffen, ein Hilfearrangement zu modellieren (frei nach
Bohnsack 2020).

Anhand der Triade der Profisysteme, der Pflegebediirftigen sowie der sorgenden
Angehorigen (die im vorliegenden Fall zudem noch im System ihrer fortbestehen-
den Erwerbstétigkeit involviert sind) lésst sich dieser Frage im Folgenden nachge-
hen. Wichtig erscheint dabei, dass sich bei der rekonstruktiven Analyse an solchen
neuralgischen Punkten orientiert wird, die tatsdchlich den Transfer dazwischen,
also zwischen den Systemen, widerspiegeln — und nicht hingegen als vermeintlich
eindeutig zuordenbare Exklusivitditsmerkmale entweder der Profisysteme oder des
Angehorigensystems kategorisiert werden. Diese neuralgischen Knotenpunkte zwi-
schen den Systemen sind konzeptionell als ,Boundaryobjects‘ zu verstehen. Erst so
gewinnt man die verbindende Transferperspektive: Denn Boundaryobjects gehtren
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nicht diesem oder jenem Akteur — nein, sie sind Element und zugleich Konstituent
der gesamten Situation als solcher (dhnlich Clarke 2012 [2005]), ergo der als Netz-
werk strukturierten Gesundheitsregion an sich.

Empirische Analyse

Die bis hierhin entfaltete Analyseprogrammatik nochmal auf den Punkt gebracht:
Das Erkenntnisinteresse gilt dem ,Transfer“. Transfer wird im Folgenden jedoch
nicht als Prozess im Langsschnitt rekonstruiert; stattdessen wird die Natur der
Prozesshaftigkeit von Transfer direkt von den im Transfer begriffenen Elementen
abgelesen. Letztere finden sich punktuell in den Interviewtranskripten, vorausge-
setzt, es wird gezielt nach Elementen , gefahndet, deren Strukturiertheit als ambig,
kompromisshaft-funktional, interpenetrativ etc. einen Standort im ,Dazwischen
(Grundmann/Hoppner 2020) lokalisieren lasst, sprich: Elemente, die eben noch
nicht angekommen und gesetzt sind (und somit als seindeutig< konstruiert), sondern
die unterschiedliche — etwa lebensweltliche und institutionelle — Systeme wie ein
,Scharnier’ (Wernberger 2018: 2; Wernberger 2014: 39) in die Lage einer gemeinsa-
men Praxis versetzen (und somit funktional >uneindeutig« konstruiert sind) (Heckes
2022: 154, im Anschluss an Star). Als Suchheuristik fiir ebensolche Elemente dient
die Figur eines ,Boundaryobjects‘:

,This is an analytic concept of those scientific objects which both inhabit seve-
ral intersecting social worlds [...] and satisfy the informational requirements
of each of them. [...] Boundary objects are objects which are both plastic
enough to adapt to local needs and the constraints of the several parties emp-
loying them, yet robust enough to maintain a common identity across sites.
They are weakly structured in common use, and become strongly structured
in individual-site use. [...] They have different meanings in different social
worlds but their structure is common enough to more than one world to make
them recognizable, a means of translation. The creation [...] of boundary ob-
jects is a key process in developing and maintaining coherence across inter-
secting social worlds*“ (Star/Griesemer 1989: 393).

Boundaryobjects identifizieren also jene Aspekte, Stellschrauben und Achsen, die
alle beteiligten Seiten sowohl jeweils fiir sich genommen als auch koordinativ mit-
einander modellieren, also modifizieren und verfeinern konnen. Wie bei einer
Gliederpuppe befinden sich an den beweglichen Gelenken die nutzbaren Transfer-
potenziale, die vor allem gemeinsam partizipativ genutzt werden kdnnen, weil sie es
ermoglichen, von eigentlich unterschiedlichen Seiten kooperativ gestaltet zu wer-
den. Gerade diese beweglichen Achsen zu lokalisieren ist fiir die erfolgreiche Trans-
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feranbahnung entscheidend.’® Solche Boundaryobjects kdnnen potenziell iiberall
stattfinden. Also iiberall dort, wo es zu Transferprozessen kommt. Der Transfer lauft
quasi durch die Boundaryobjects hindurch. Die Boundaryobjects kennzeichnen die
Schleusen fiir den Transfer.

Das bereits eingefiihrte PIET-T-Modell von Schloemer und Schréder-Back
(2018) verhilft nun dazu, den Suchblick zu weiten und auf unterschiedliche Trans-
ferdimensionen zu lenken. Entlang der Buchstaben P, I, E und T lassen sich die
Transferebenen nacheinander ,,durchforsten“. Die von Schloemer und Schroder-
Back unter den transferdimensionalen Blécken — P(opulation), I(ntervention),
E(nvironment) & T(ransfer) — im Rahmen ihrer Metastudie zusammengetragenen
Transferbarriers und -facilitators werden nun im Folgenden mit der Analysefigur
von Boundaryobjects kombiniert, um, angewandt auf das vorliegende Transkript-
material, herauszuarbeiten, von welch stabilisierendem und/oder flexibilisieren-
dem, d. h. nach Star und Griesemer plastisch-dehnbarem und/oder robustem, also
modifizierendem und/oder institutionalisierendem Gewicht sich diese Kriterien
auf den Transfer auswirken.

Im Folgenden geht es darum, die bis zu diesem Punkt entworfene theoretisch-
konzeptuelle bzw. methodologische Programmatik einmal konkret exemplarisch
am angekiindigten empirischen Material zur Anwendung zu bringen: Inwieweit
findet sich im Datenmaterial ein solcher ambig neuralgischer Knotenpunkt von
der Strukturiertheit eines Boundaryobjects, {iber den justiert wird, unter welchen
Umstidnden der Transfer von Unterstiitzungsangeboten nun im lebensweltlichen
System Einzug erhélt — oder dort ,auf Grund lauft“? Boundaryobjects verweisen
hierzu sinngemal auf die ,,contiguos zone“ (Karafillidis 2009: 117) und jene dar-
in eine nichtsdestoweniger belastbare geteilte Handlungspraxis gewéhrleistenden
(Grundmann 2018: 1447; ausf. Grundmann 2015) grenzkoordinierenden konst-
ruktiven Artefakte, die sich in ihrer wechselseitig sozialisatorischen Funktion vor-
gestellt werden konnen wie ein ,Scharnier (a.a.0.) zwecks Kopplung zwischen
unterschiedlich gearteten Systemen. Dadurch dass Boundaryobjects den Knoten

13 Ein ungewdhnlich anmutendes praktisches Bild kann diesen Prozess vielleicht etwas plastischer
machen: Eine beliebte Aufwarmiibung im Rahmen virtuell organisierter Gruppenarbeitsprozesse
ist das gemeinsame Zeichnen einer Figur ohne die Mdglichkeit verbaler Versténdigung, also nur
durch performative wechselseitige Ergdnzung und Reaktion. Mit jeweils eigenen Vorstellungen
vor Augen und ohne diese untereinander kommunikativ transparent machen zu kénnen, arbeiten
die Beteiligten interaktiv an einer gemeinsamen virtuellen Leinwand, um die Figur zeichnerisch
sherzustellen®. Im Ergebnis entspricht diese Figur letztlich nicht dem Entwurf eines einzelnen Teil-
nehmenden. Sie ist origindr emergent. ,Jedoch [ist sie] funktional* (Star 2017: 146) darin, mehr
oder minder als diese Figur wiedererkennbar zu sein (,yet robust enough to maintain a common
identity“; a.a.0.), und noch wichtiger, einen gemeinsamen Arbeitsprozess trotz urspriinglich und
fortwéhrend unterschiedlicher Vorstellungen koordiniert zu haben (,plastic enough to adapt to
local needs*®; a.a.0.). So wie diese interaktiv gezeichneten Figuren kann man sich im {ibertragenen
Sinne Boundaryobjects vorstellen.
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am Punkt der Uberkreuzung von Lebensbereichen (und, aus Gesundheitsforde-
rungsperspektive, den sowohl damit verbundenen Ressourcen als auch Defiziten)
darstellen, leiten selbige eine intersektionale Perspektive an. Wobei es nach Winker
und Degele (2009: 13) das Bild der ,Kreuzung’ nicht trifft, wonach sich die Lebens-
bereiche lediglich irgendwo punktuell mal {iberschneiden — vielmehr, und eben-
diese wirkmaéchtige Potenzierung wird entsprechend auch durch Boundaryobjects
hindurchgeschleust, erhalten die vermeintlich unterscheidbaren Lebens- und Um-
weltbereiche ihre stdrkende bzw. vulnerabilisierende Ausstattung erst entlang der
Interdependenz zwischen den Bereichen.

Eigentlich wéren hierzu langsschnittliche Studien besonders interessant, die
Menschen von Anfang an begleiten, die als Angehorige — nach Klinikaufenthal-
ten nicht selten von jetzt auf gleich (aus Entlassmanagement-Perspektive siehe
Czerwonka et al. 2015: 244ff.; Eble et al. 2018: 154f.; Lebeda 2016) — neu in eine
héuslich-familidre Pflegesituation kommen. Dadurch kdnnte prozessrekonstruktiv
sukzessive nachgezeichnet werden, wie sich die Logiken des lebensweltlichen Sys-
tems, das im Sinne seiner ,Vollinklusion“ (Luhmann 1990: 208; Kleve 2004 mit ei-
nem Revisionsversuch) immer schon da ist und ad hoc agieren muss, und die Logik
des institutionellen Systems, das mit einer eigenen formalen Logik und zeitversetzt
erst implementiert werden muss, im Verlauf der héuslichen Pflegesituation iiber-
einanderschieben und dabei im Verhiltnis zueinander aber letztlich notorisch dis-
krepant bleiben (Bohnsack 2017: 51; Bohnsack 2020). Im Prozess der Aushandlung
eines koproduktiven Milieus kommt diese Diskrepanz dann in den wechselseitigen
Abwehrreaktionen zum Ausdruck, die Schiitte-Baumner und Miiller (2015: 7) da-
her ernstgenommen wissen wollen.

Die im Folgenden herangezogenen Interviewsequenzen entsprechen in ihrer
Struktur jedoch einer retrospektiven Reflexion; Interviews sind immer bereits eine
konsolidierte Konstruktion (...dritten Grades; Przyborski/Wohlrab-Sahr 2008:
27f.) und geben den Langsschnitt dieses systemiibergreifenden Sozialisationspro-
zesses zwischen lebensweltlichem und institutionellem System nicht direkt wieder
(Grundmann 2018: 1445). Infolge dieses Sich-Ubereinanderschiebens, dieses letzt-
lich dialektischen (...weil notorisch diskrepanten'*, zugleich aber koproduktiven)
Hybridisierungsprozesses zwischen der bereits ,,organisch“ bestehenden familidren
Innerlogik und den nachtréglich hinzukommenden institutionell-schematischen
Funktionslogiken bleiben Artefakte zuriick (nach Habermas, Ablagerungen; 1988:
96), in denen wie Spuren die Merkmale von Boundaryobjects eingeprégt sind. Und
diese artefakthaften Elemente lassen sich nach dem Suchschema von Boundaryob-
jects, wenn man also gezielt nach uneindeutigen, nach ambigen, kompromisshaft-
funktionalen, interpenetrativen Relationen Ausschau hélt, auch punktuell in den
querschnittlich angelegten Interviews finden, statt erst den ganzen Langsschnitt

14 Nach Bohnsack (2020).
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des koproduktiven Sozialisations- und Hybridisierungsprozesses an sich erheben
zu miissen.

Population: ,Definition: krank‘ als Wertorientierung

LAlso ich halte das fiir ganz, ganz wichtig, dass man auch sagt, die Menschen sollen auch
zuhause bleiben, weil zuhause kannst du nicht ersetzen. Das ist einfach so und das war fiir
uns auch MaBstab unseres Handelns. Wir haben immer gesagt, wenn es gesundheitlich nicht
mehr geht, dass man es nicht mehr verantworten kann, dann muss man meine Mutter ins
Heim geben. [...] weil letztendlich wére sonst die Konsequenz gewesen, ich hétte meinen
Beruf aufgeben muissen, gut, das stand jetzt fiir mich auch nicht zur Debatte, muss ich sagen.
Aber das hétte meine Mutter auch nicht gewollt. Also dass man so ein Hilfesystem innerhalb
des Hauses [gemeint ist die eigene Betriebsstétte; Anm. KH], dass man den Austausch hat hier
innerhalb des Hauses... Wie gesagt direkt mit den Kollegen haben wir das gemacht und jetzt ist
ein anderer Kollege, da mache ich das auch mit.“ (Transkriptdokument ID_81, #01:10:00-0%).

Von der vorangegangenen Interviewsequenz ist abzulesen, dass die Wertorientie-
rung von ID_81 in der Funktion eines Boundaryobjects den Entscheidungsregler
dafiir darstellt, welche Unterstiitzungsstruktur ins Haus gelassen wird. Grund-
legend gilt fiir ID_81, dass die héuslich-familidre Pflege nicht lediglich eine Kom-
pensationsstruktur fiir das ansonsten kapazitdtsmaf3ig insuffiziente professionelle
Pflegesystem darstellt, sondern ,,Zuhause“ einen unersetzbaren Eigenwert besitzt.
Die Grenzsetzungskonstruktion verlauft entsprechend dort, wo fiir den Einsatz der
institutionell-stationdren Versorgung die Voraussetzung angelegt wird, dass ,es
gesundheitlich nicht mehr geht“. Die Heimversorgung ist also lediglich fiir bzw. ab
JKrankheit* zustdndig. Dariiber hinaus besteht eine Wertorientierung darin, dass
ID_81 die eigene Erwerbstéatigkeit nicht aufgeben muss. Diese Herausforderung der
Vereinbarkeit von Angehorigensorge und fortbestehender Erwerbstatigkeit wird
allerdings dort gelost, wo sie auch entsteht: im Bereich der Berufstatigkeit, der ei-
genen Betriebsstatte. Hier hat sich eine informelle Supportstruktur darin gebildet,
dass Kolleg*innen, die voneinander wissend in derselben Situation sind, fiireinan-
der Sorge tragen und einspringen.

Eine im Rahmen von Gesundheitsregionen zu koordinierende Angebotsstruk-
tur, die sich nicht erst auf isolierte Zielgruppen konzentriert (wie diejenigen iiber-
lasteten sorgenden Angehorigen), sondern neben Versorgungsangeboten (,ab
Krankheit) zugleich auch mit settingbezogener Gesundheitsférderung das Bild
einer ,,gesunden Region“ komplettiert, konnte in Arrangements bestehen, die etwa
auch die lokalen arbeitgebenden Betriebe in ihrer Bedeutung fiir die Gesundheit
ihrer Mitarbeitenden involviert. Eine Gesundheitsregion, die ihren Anreiz darin
findet, die Populationsgesundheit optimal lokal zu starken (...statt mit einzelnen
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Leistungseinheiten vereinfacht gesagt auf Diagnosen zu reagieren), ist viel freier
und motivierter darin, neben den im engeren Sinne Gesundheitsdienstleistern auch
lebensweltliche Systeme wie die Arbeitgeber vor Ort ,mitspielen“ zu lassen und
damit Gesundheit auch entlang sozialer, alltédglicher Determinanten frithzeitig zu
fordern. Die Performance der Gesundheitsregion bestédnde in dem Zuge u. a. darin,
wie ,,geschmeidig” (Fiirst 2007: 361) es geldnge, diese — systemtheoretisch ausge-
driickt - funktional ,,differenten” Logiken etwa seitens von Betrieben in das ferner
aus Gesundheitsplaner*innen und -profis zusammengesetzte Netzwerk zu integrie-
ren. Oelschldger und Schulte-Hemming (in diesem Band) setzten z.B. ein bewusst
offenes, kontextsensibles, systemisch moderiertes Mentorship-Format ein, um die
ressourcenstarkenden Potenziale innerhalb und vor allem in der Eigenlogik der Be-
triebswelten zu heben und zu empowern.

Intervention: Das Soziale als Problem oder Offenheit?

,latsdchlich empfinde ich, dass sich nicht immer (iber meine Mutter unterhalten zu miissen
[...] - Ich vermeide das jetzt auch, wenn ich mit meinen Geschwistern oder im Verwandten-,
Bekanntenkreis dieses Thema Pflege auch nicht mehr so dominant werden zu lassen. Dass
dieses Thema nicht immer présent ist. Weil wenn man da tatséchlich mit zu tun hat, gibt es
kaum noch etwas anderes. [...] [Dann] kommen die Geschwister, die méchten noch etwas
machen oder etwas anders machen. Also das empfinde ich tatséchlich als entlastend, etwas zu
haben, dass man sich nicht immer damit beschéftigen muss. Und sei es, dass man zum Sport
geht, dass man etwas Musik hért oder etwas Kiinstlerisches macht. Oder einfach mit Leuten
zusammenkommt, die nicht immer danach fragen: ,Wie geht es deiner Mutter?“ (Transkriptdo-
kument ID_71, #00:34:30-0%). Und weiter im Text: ,Also ich empfinde das tatséchlich so, weil
ich irgendwann auch zu meinen Geschwistern gesagt habe: ,Bitte lass uns nicht jedes Treffen
immer damit beginnen: Mutter." Da kommt man schnell genug drauf, aber ich finde, es gibt
auch etwas daneben. Und das sollte man, wenn man solche Entspannungstechniken anbietet
oder irgendwelche kreativen Kurse anbietet, nicht immer das Thema dann ,Pflege’, sondern
einfach nur das, was fir qualitative Zeit ist fiir den, der dann mal raus aus diesem Dunstkreis
mdchte” (ebd., #00:35:57-0#).

ID_71 reklamiert fiir sich, als sorgende Angehorige eben nicht nur die belastete Pfle-
geperson zu sein, sondern Entlastung und Starkung wiederum daraus zu ziehen,
sich auch mal auf eigene Anteile und Lebensbereiche zu konzentrieren und ,sich
nicht immer tiber meine Mutter unterhalten zu miissen“.”> Im Hinblick auf die hier

15 Hieran wird sichtbar, dass sich Boundaryobjects nicht immer eindeutig lokalisieren lassen - die-
se Weichenstellung, die sich in der von ID_71 vorgenommenen Setzung manifestiert, lieRe sich
auch unter der vorangegangenen Dimensionierung ,Population(-seigenschaften)” subsumieren.
Wie grundlegend etwa auch im Rahmen der Methodologie der Grounded Theory ist es letztlich
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zentrale Frage nach den Transferhemmnissen und -faszilitatoren bei der Implemen-
tierung von Gesundheitsforderung (Schloemer/Schroder-Back 2018) lasst sich an
dieser Stelle ein entscheidender Faktor herausarbeiten, der im Ansatz der ,Inter-
vention“ selbst liegt: Bei Adressat:innen wie ID_71 wiirden Interventionen, die im
Kern auf die Rolle als Hauptpflegeperson abzielen, etwa Pflegekoffer und derglei-
chen, unter Umstdnden nicht auf Anklang stof3en. Die Interviewte formuliert einen
Bedarf nach Entlastungs- und Starkungsangeboten, die sie nicht auf die belastete
Hauptpflegeperson reduzieren, sondern fiir ihre iibrigen Anteile Raum bieten. Fast
paradoxerweise bieten sich externe, institutionelle Angebote fiir solche offenen
Réume, die die Zielgruppen und Bedarfe nicht bereits funktional vordefinieren,
unter Umstédnden sogar besonders an. Denn das lebensweltliche System kann das
eben oft nicht. Da sich z.B. mit den Geschwistern ein (Familien-)System geteilt
wird, kommt man frither oder spater eben immer wieder auf die ohnehin kontinu-
ierlich présente Pflegesituation zu sprechen (,,da kommt man schnell genug drauf”).

Gesundheitsforderung liegt vor einer moglichen Gesundheitsversorgung. Im
Kern handelt es sich um die Frage, was Menschen in ihrem Lebensumfeld gesund-
hélt. Und das schlie3t Dimensionen wie Sozialleben und Wohlbefinden etc. expli-
zit ein. Es kann sich also nicht wie in der Versorgung ausschlieBlich auf Diagnosen
und Problembereiche konzentriert werden. Ahnlich wie Behr et al. (im Erscheinen;
ferner Gottwald-Kobras in diesem Band) zu Recht schreiben, dass vorausgesetzte
Zieldiktate in der sozialrdumlich orientierten Arbeit wenig hilfreich seien, betonen
Scheu und Autrata (2011: 46): ,[Das] Zusammenleben von Menschen existiert
nicht nur in seinen Problemlagen. [...] Wiirde das Soziale nur als Problem beste-
hen, wire ein Zusammenleben der Menschen wohl kaum wiinschbar.*

Die Kunst in der gesundheitsforderungsbezogenen Interventionsplanung
besteht also darin, mit institutionellen Mitteln einen angemessenen Raum fiir
das Lebensweltliche aufzuspannen, ohne letzteres mit der eigenen Systemlogik
zu iiberziehen (frei nach Habermas 1988 [1981]), also das Lebensweltliche und
Gesunde zu unterstiitzen, ohne es dazu zunéchst zum Problem zu machen.'® Fiir
sozialarbeiterische Systeme mag dies mitunter zunéchst kontraintuitiv erscheinen.
Diese Operation, das Lebensweltliche institutionell zu beriicksichtigen, ist somit
ein kniffliger, aber offenbar entscheidender Zusammenhang im Sinne eines
,Boundaryspannings“ zwischen Profisystem und Lebenswelt (Manitius 2016:
19; Windeler 2001: 195f.). Die Frage lautet: Wie kann Soziale Arbeit, die sich

also auch eine Frage des Erkenntnisinteresses und der Position des Forschenden, wo und wie die
Dinge liegen (Clarke 2012 [2005]: 191).

16 In der Diskussion um das Préventionsgesetz wird immer wieder darauf hingewiesen, dass der
Verzicht auf ausgewiesene Zielgruppen und die Orientierung an gemeinsamen Settings auch ein
Merkmal von Diskriminierungsfreiheit sei. Es bleibt zu hoffen, dass diese Ausrichtung durch die
im Koalitionsvertrag angekiindigte Nachbesserung des Préaventionsgesetzes (SPD, Biindnis 90/Die
Griinen, FDP 2021: 86) weiter gestarkt wird.
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traditionell in der Bezugnahme auf soziale Probleme strukturiert (Baecker 1994;
Scheu/Autrata 2018 mit einer Kritik), dass ,,Unproblematische“ und Stérkende
mit reinholen, ohne es zu institutionalisieren, zu funktionalisieren bzw. unter den
vermeintlich tiberhaupt erst anlassstiftenden Problemkontext zu stellen? (dhnlich
auch Zimpel 2013). Anhand neuerer, sozialrdumlicher Organisationsformen —
womoéglich auch Gesundheitsregionen — zeichnet sich gegenwairtig ein Wandel
des sozialarbeiterischen Auftrags ab, hin zu einer stérkeren Rolle als Unterstiitzer
der gesamten sozialen und ,kulturellen Melange® (Beck 2004: 10), z.B. ganzer
Nachbarschaften oder Quartiere statt einzig der Orientierung an Zielgruppen
hier und einer vermeintlichen Normal- und Mehrheitsbevolkerung dort (dhnlich
Grunwald/Thiersch 2008: 5f.; Oelschlédgel 2012).

Environment: Die Intersektionalitat der Sozialokologie

,Und weiB ich nicht, [...] ob man Arbeitgebern sagen kénnte, wie wére es, kbnnen wir mal ein
paar Plétze reservieren fiir stidtische Bedienstete. [...] Oder dass man sagt, ja hier im Haus,
wer kdnnte denn auch nochmal helfen, so einen alten Menschen vielleicht nachmittags zu
betreuen. Dass man innerhalb der Behérde mal fragt, wer hat Ressourcen? Zum Beispiel ich
hétte ja jetzt auch meine Ressource, wiirde mir ja nichts ausmachen vielleicht auch mal einen
Nachmittag oder zwei, wenn ein Kollege einen Engpass hat oder Kollegin, so was. Klar, die
miissen mit alten Leuten umgehen kénnen, aber es gibt ganz viele, die das auch kénnen, dafiir
muss ich auch nicht besonders ausgebildet sein, sondern ich muss einfach eine Empathie
haben. (...) Aber manchmal ist es ja auch, du trinkst mal einen Kaffee mit demjenigen, dann
kann der andere Mal in Ruhe vielleicht eine Stunde, zwei Stunden was besorgen. Das man so
ein Hilfssystem innerhalb des Hauses... Weil vom Gesetzgeber, ich sage mal (...): Das kénnen
Sie und wir alle hier auch nicht dndern, dafir missten wir eine gréBere Initiative starten, dass
man (...) alles nur auf Darlehensbasis. Da muss man ganz ehrlich sagen, die pflegenden An-
gehdrigen leisten so viel, gerade auch das, was den Sozialstaat ja entlastet das Sozialsystem
finde ich/, also ist das echt nicht angebracht.” (Transkriptdokument ID_81, #01:08:27-0%).

Es setzt eine Teilhabe an sozialen Kontexten voraus, Mitmenschen zu finden, die
mit Rat und Tat solidarisch aushelfen und mit denen sich informelle Hilfe vor Ort
pragmatisch koordinieren lasst. So féllt in der sozial-6kologischen Betrachtung das
fortbestehende System der Erwerbstétigkeit nicht nur unter Doppelbelastungsbe-
dingungen in den Blick. Nattirlich ist es aber zugleich auch eine hinzukommende
Belastung. Inwieweit die Vor- oder Nachteile {iberwiegen, das hat dann vor allem
damit zu tun, wie die Betroffenen sozial-6kologisch und 6konomisch aufgestellt
sind oder ob ein weiteres System wie der Sozialstaat mit ins Feld tritt und etwa ein
Darlehen gewéhrt.!”

17 Es lieRen sich weitere Interdependenzen konstellieren, die das ,groRe Bild‘ insgesamt verschieben
(in Anlehnung an Clarke 2012 [2005]: 123).
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An dieser Stelle sollte zunédchst vor allem illustriert werden, dass im Hinblick auf
die Frage nach gesundheitsfordernden oder -schwéchenden Faktoren auf der Ebe-
ne der Umgebung eine singularisierende, additive Kartierung nicht die eigentlich
entscheidende Dynamik offenbart. Will also gewusst werden, welche Gemengelage
um die erwerbstitigen pflegenden Angehorigen herum nun von gesundheitsforder-
licher oder -schwéchender Wirkung ist, darf nicht blof3 pauschal Erwerbstétigkeit
als Belastung und etwa keine Erwerbstétigkeit als Entlastung verstanden werden.
Es geht um intersektionale Wechselwirkungen zwischen verschiedenen alltags-
immanenten und institutionellen Faktoren. Dazu passt auch, dass sich Hansen et
al. (2011) in einem umfangreichen Review auf Patient*innen zum Zeitpunkt von
30 Tagen nach der Krankenhausentlassung und auf die Frage konzentriert haben,
wie sich klinische Wiederaufnahmen reduzieren liefRen (...im Umkehrschluss: wie
es sich zuhause/ambulant stabilisieren lasst); als wirksam bestimmen lieen sich
hierzu weniger einzelne Interventionen fiir sich genommen als vielmehr bestimm-
te Angebotsbiindel und -kombinationen. Gesundheitsregionen, mit der Konzeption
von gemeinsam lokal verantwortlichen Integrationseinheiten (Hildebrandt et al.
2021a; ferner Heckes/Siegler/Seelmeyer in diesem Band), béten die Chance, An-
gebotsstrukturen koordinativ zu kombinieren und sogar individualisiert mit den je-
weiligen lebensweltlichen Situationen zusammenzubringen. Sodass verschiedene
Angebotsstrukturen sowie lebensweltliche Beziige nicht strukturell konfligieren.!®

18 Damit wiirde tatsdchlich ein beharrliches Strukturproblem des Sozialsystems adressiert werden.
Bezogen auf die mit erwerbstétigen sorgenden Angehdrigen zumindest in Teilen vergleichbaren
Gruppe der Alleinerziehenden im Spannungsfeld zwischen verschiedenen Administrationen er-
kldren Reis et al. (2010: 40), dass Amter und Stellen ,,,sachfremde™ Aspekte definierten. In einem
entstehenden Beitrag kommentiere ich dazu: ,Die [...] funktionale Komplexitatsreduktion seitens
der organisationalen Systeme diirfte [...] dazu fiihren, dass das Jobcenter auf die Integration in
den Arbeitsmarkt fokussiert. Die Adressatin soll schnell wieder auf den Arbeitsmarkt, raus aus der
Erwerbslosenstatistik. Genau das steht aber gegebenenfalls in einem Diskrepanzverhaltnis zur [...]
Fokussierung des Jugendamtes, fiir welches das Kindeswohl handlungsleitend ist, das durch eine
zu schnelle Integration in Arbeit wiederum als potentiell gefdhrdet angesehen werden konnte. Die
Diskrepanzen steigern sich weiter, wenn zusétzliche institutionelle Anspruchsgruppen einbezogen
werden: Nehmen wir z.B. an, die alleinerziehende Frau ist ferner Asylbewerberin, dann erhdht die
Auslénderbehdrde den Druck, indem sie die Arbeitserlaubnis an den Aufenthaltstitel kntipft — und
neben einer Berufstétigkeit die Frage zu stellen ist, wie da noch der Sprachkompetenzerwerb
danebenpasst” (Heckes, im Erscheinen; i. O. nach einer Theorie von Luhmann).
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Transfer: Das Aufeinandertreffen familiarer und professioneller
Systeme

,Also begonnen hat es damit, dass meine Schwiegermutter im November letzten Jahres einen
Schlaganfall hatte. Die [...] sitzt im Rollstuhl, ist allerdings geistig noch immer gut dabei.
[...] Ja, da kann man sich vorstellen, [...] also wir haben dann auch einen Pflegedienst, der
morgens und abends kommt. [...] Hat sich alles auch erst im Laufe der Zeit ergeben. Anfangs
war das ein ganz schénes Chaos, wenn man so von jetzt auf gleich mit so einer Pflegesituation
konfrontiert wird.“ (Transkriptdokument ID_41, #00:05:56-0%).

Und wenig spéter im selben Transkriptdokument: ,[Vom] Arbeitgeber wurden auch schon
mal so Seminare angeboten: Plétzlich pflegen. So was. Da hatte ich schon im Vorfeld mal
auch teilgenommen, das hat mir sehr gut geholfen und dann habe ich mich natiirlich auch an
[das] [...] Seniorenbiiro gewandt. Das ist schon eine gute Sache, ja. Und dann natirlich iber
die Krankenkasse, also (ber die Pflegekasse und so weiter bekommt man dann auch noch
Informationen. Aber das ist, wie gesagt, alles so ein bisschen nach und nach. Das dauert
einige Wochen, bis man damit durch ist. In der Zwischenzeit [lacht] ist das dann immer schon
schwierig, weil die Situation ist ja einfach da.” (ebd., #00:05:56-0%)

In der vorangestellten Interviewsequenz zeigt sich ein solcher Zusammenhang
von der Konstellation eines Boundaryobjects darin, wie ID_41 beschreibt, dass an
verschiedenen Stellen Hilfen in Anspruch genommen werden und nach und nach
dazukommen, dass sie selbst aber letztlich Herr iiber das Chaos bleiben und die
Fdden zusammenhalten muss. ID_41 beschreibt also ein hybrides héusliches Pflege-
arrangement, das robust genug ist, um ein funktionales System zu sein, in dem aber
zugleich sowohl die familidre als auch die institutionelle Hilfe trotz ihrer verschie-
denen Logik jeweils ihren Platz findet (Star/Griesemer 1989: 393). ID_41 dullert
sich in diesem Gesprachsausschnitt dezidiert zu Transfervoraussetzungen. Dabei
wird deutlich, dass der Transfer von Gesundheitsférderung in ihr heimisches Sys-
tem jedoch keiner geradlinigen , Installation“ entsprechen kann.

Bohnsack (2020: vor allem Kap. 8) beschreibt, dass Profis der Sozialen Arbeit
eine kontinuierliche Moderationsaufgabe haben: Sie miissen in ihrer Klient*innen-
arbeit ein Milieu methodisch aufrechterhalten, das die zueinander fortwahrend
diskrepanten Logiken von Organisationsnormen und Lebenswirklichkeit der Adres-
sat*innen nichtsdestoweniger koproduktiv zusammenwirken l&sst; von professio-
neller Qualitat wére ein solches Milieu, wenn es gelingt, dass das Arbeitsbiindnis
nicht zerreit und zugleich die Spannung nicht einseitig aufgelost wird (etwa
durch Unprofessionalitit oder aber durch institutionelle Uberformung der Lebens-
welt) (ebd.). Sorgende Angehorige sind keine Profis, explizit nicht. Aber auch sie
moderieren entlang ihres Alltagsmanagements ein Milieu und verantworten so-
wohl die Koordination verschiedener Hilfebeziige und -angebote als auch die Si-
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tuation, dass das Zuhause das Zuhause bleibt. Gesundheitsregionen konnten diese
Alltagssteuerungskompetenz der sorgenden Angehorigen partizipativ starker in die
Systemsteuerung einbeziehen.'®

Ein prozessimmanenter Blick auf die Wirkprozesse in
Gesundheitsregionen: Schlussbhetrachtung

Es gibt durchaus bereits Hinweise auf die positiven Effekte infolge von Gesundheits-
regionen (Hildebrandt et al. 2021a: 72; Weidmann/Reime 2021: 15). Andere Unter-
suchungen zeichnen bisweilen ein anderes Bild (Schubert et al. 2021). Und immer
wieder taucht dazwischen die Frage auf, ob wir eigentlich die richtigen Indikatoren
anlegen bzw. zum richtigen Zeitpunkt messen (Hildebrandt et al. 2021b). Die mit
diesem Beitrag konzipierte Heuristik, gesundheitsforderungsrelevante Transfer-
stellen herauszuarbeiten, stellt der komplizierten Frage nach der letztlichen Wirk-
samkeit in Bezug auf Populationsgesundheit einen Analysevorschlag in Bezug auf
die Wirkweise auf der Netzwerkebene gegeniiber. Die letztliche Wirksamkeit ist ja
gerade deshalb so schwer zu bestimmen, weil sich populationsbezogene Gesund-
heitseffekte erst mit viel Verzogerung in messbaren Kennzahlen niederschlagen
und es riickblickend kaum noch kausal bestimmbar ist, auf welche Aspekte Gesund-
heitsverbesserungen eigentlich zuriickgehen. Deshalb erscheinen Boundaryobjects
in diesem Kontext als aufschlussreiche heuristische Ergdnzung, weil sie in ihrer ge-
nuin ambigen, kompromisshaft-funktionalen, interpenetrativen Strukturiertheit den
Transfer direkt widerspiegeln.

Das Verbundformat ,,Gesundheitsregion® ist nicht die Summe der Angebots-
maBnahmen seiner Netzwerkpartner*innen. Letztere sind, so komplex sich diese
Aufgabe evaluationstechnisch in Sozial- und Gesundheitssystemen darstellt, am na-
heliegendsten an ihrer Wirksamkeit fiir die Adressat*innen zu bemessen; und nattir-
lich sollen Gesundheitsregionen letztendlich auch auf diesen Zielzusammenhang,
die Angebotsmalinahmen und ihre adressat*innenorientierte Wirksamkeit, einzah-
len. Aber sollte man deshalb gleich einen entscheidenden Zwischenschritt — die Fra-
ge nach der Wirkweise von Gesundheitsregionen selbst — iiberspringen und selbige
gleichsetzen mit der Effektivitdt der MaSnahmen ihrer Mitglieder? (...Wo doch be-
reits im direkten Verhiltnis zwischen einzelnem Dienstleister, Adressat*in und der

19 Hierzu in einem aktuell entstehenden Beitrag: ,Es lasst sich [als System] von den eigenen Adres-
sat*innen lernen, indem gefragt wird: Wie kriegen diese Menschen es eigentlich hin, [...] bei allen
widersprichlichen an sie gerichteten Erwartungen von Gesellschaft sowie Institutionen, bei all
diesen [...] Kréfteverhaltnissen ihren Alltag trotz alledem selbstbestimmt zu ,managen‘? Was sind
dabei, aus subjektiver Perspektive der Betreffenden selbst, interne sowie externe Barrieren aber
auch Ressourcen? Und wie kann ein als Netzwerk integriertes Hilfesystem ebenda andocken und
im besten Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe unterstiitzen?“ (Heckes, im Erscheinen).
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Wirksamkeit die Kausalitidt so schwer zu identifizieren ist). Der vorgelegte Beitrag
ist der Versuch, fiir Gesundheitsregionen, sozusagen als Zwischenschritt, eine ande-
re Messlatte anzulegen als jene, die mit der Wirksamkeit im Adressat*innensystem
teils vielleicht erst Dekaden spéter quantifizierbar wird — bis dahin nédmlich hétten
wir uns, féllt uns vorher kein (provisorischer) alternativer Wirkungsindikator ein,
auch von diesem Sozialraummodell 1angst wieder verabschiedet.?’ Wir miissten die
Anstrengung der Sozialraumentwicklung nicht auf uns nehmen, stinde nicht am
Ende des Tunnels die Aussicht auf einen Gewinn fiir die Adressat*innen. Bis dies so
weit ist, leisten Gesundheitsregionen allerdings zunéchst etwas fiir die Leistungsfa-
higkeit des regionalen Netzwerks. Und das kann empirisch anhand von Grenz- und
Transferobjekten als transdisziplindre Transformation beschrieben werden.?! Von
Vorteil auswirken wird es sich auch fiir die Adressat*innen — zu einem spéteren Zeit-
punkt und als indirekte Folge.

Der ,turn‘ der sogenannten ,Gesundheitsregion(-alisierung)“ folgt nédmlich
der Uberzeugung, dass das Wissen dariiber, was Menschen gesund halt, im loka-
len Radius vorhanden ist (Hildebrandt et al. 2021a: 9); die dort als reichhaltig und
spezifisch erkannten lokalen Wissensbestdnde sollen also zunehmend der Gesund-
heitssteuerung zugrunde liegen. Entscheidend ist dabei aber zu sehen, dass entlang
lokaler Reichweite deutlich verschiedene und zunéchst vielfach untereinander hie-
rarchisierte und asymmetrische Wissensbestdnde aufeinandertreffen. DAS lokale
Wissen gibt es nicht. Den ,,Boundaryspanners”“ um gesundheitsbezogene Soziale
Arbeit und Public-Health-Professionen kommt die Bedeutung und der Druck zu,
zwischen den Wissensbestdnden von multidisziplindren Profis, aber auch Adres-

20 Ziegler (2022: 16) formuliert, dass ,0kologische Interventionen nicht pddagogisch sein miissen,
aber umgekehrt padagogische Interventionsformen [...] immer auch einen infrastrukturellen Cha-
rakter haben“ Weiter sagt der Autor: ,[Ein] weiterer Bedeutungsgewinn [...] ist zu erwarten, al-
lerdings in einer Form, die sich an den Kriterien einer wirkungsorientierten Steuerung bemessen
muss”“ (ebd.: 21). Interventionen — auch solche, die unmittelbar oder indirekt mit kologischen
Infrastrukturen in Verbindung stehen — sind letztlich immer entlang von Wirkungsmodellen zu
konzipieren, wenn sie zukiinftig Bestand haben sollen.

21 In einem in Vorbereitung befindlichen Beitrag konkret in Bezug auf das Transformationspotenzial
der Professionen in der vernetzten Gesundheitsregion: ,Transformativitat ist bei Sozial- und Ge-
sundheitsprofessionen, die sich der [...] Dynamik des Sozialen bzw. von Gesundheit kontinuierlich
anpassen und ferner im kooperierenden Miteinander das Soziale/Gesunde in eine geteilt handhab-
bare Einordnung {ibersetzen miissen [...], von gewichtigem Potential an sich. Es bedarf also [bei
Gesundheitsregionen] nicht einzig der Messung, ob sich kurzfristig Kennziffern der Populations-
gesundheit bessern (ja, — das auch), sondern Gesundheits- und Sozialsysteme setzen sich nicht
zuletzt aus ihren Professionen zusammen und folglich Iasst sich auf die Leistungsfahigkeit dieser
Systeme auch anhand der Transformativitét ihrer Professionen riickschlieRen. Denn Spezialisie-
rung allein wird erst zu Professionalisierung durch ferner Transformativitat — andernfalls fiihrte
Spezialisierung in die Entkopplung und somit in die Fragmentierung eines Systems, das dessen
Bezugsgegenstand des Sozialen und der Gesundheit doch iiberhaupt erst integriert [...] gerecht
wird“ (Révekamp-Wattendorf/Heckes, im Erscheinen, teils im Anschluss an Star/Griesemer).
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sat*innen und Zivilgesellschaft zu vermitteln. Die Chiffre ,,Transdisziplinaritat®, auf
die sich gegenwartig hohe Erwartungen projizieren, steht fiir eine ,hybride Unter-
nehmung® (Parodi et al., 2016: 285), in der sich Wissenschaftswissen mit Wissen
um Praktikabilitit in der Lebenswelt bzw. im Praxisfeld verbinden soll (Defila und
DiGiulio 2018: 12). Mehr als lediglich mit den bisherigen Instrumenten und Indika-
toren letztliche Ergebnisoutcomes zu messen, ohne dass man die transformativen
Wirkweisen und -prozesse umfassend rekonstruiert hitte, gelte es womdglich, sys-
tematisch zu reflektieren, worin sowohl die Facilitatoren als auch die Barrieren bei
der Kopplung verschiedener Wissensprovenienzen bestehen, und davon abzuleiten,
welche Anforderungen im Sinne von ,Boundaryspanning‘ dies an eine transdiszipli-
nér orientierte gesundheitsbezogene Soziale Arbeit vor dem Hintergrund der los-
getretenen Regionalisierung von Gesundheit stellt.

Ausblick: Professionelle Konsequenzen

In der Diskussion um Wirkungsmalf3stibe ist abschlieffend zu beachten, dass wir
es mit mindestens drei relevanten Ebenen zu tun haben: Zum einen ist der Nach-
weis verbesserter Werte im Vergleich zur Kontrollregion geméa( bestimmter, von der
Entscheidungs- und Finanzie-rungsebene beeinflusster, ergo ,,politisch-normativer
(Ziegler 2012: 94) Indikatorensets entscheidend fiir die langfristige Legitimation
und Daseinsberechtigung solcher ,neuen“ Gesundheitsregionen-Modelle (der ge-
sundheitspolitische Diskurs verweist hier auf die Makroebene); quasi unterhalb
davon ist die Frage, an welcher Wirkungsorientierung die Praxis der Gesundheits-
region denn bemessen wird, gleichsam wichtig fiir die Sozial- und Gesundheits-
professionen, die entsprechend den Kanon an qualifiziertem Wissen bereitstellen
(wenn man so will, die Mesoebene); ferner tangiert es natiirlich auch die konkreten
operativ tatigen Fachkréfte, wodurch man im Rahmen einer Gesundheitsregion als
,erfolgreich’ gilt (die Mikroebene).

Mit Blick auf die Mesoebene, auf die Sozial- und Gesundheitsprofessionen l&sst
sich ,die Gesundheitsregion“ als Transdisziplinaritdtsereignis bzw. -anlass identi-
fizieren. Sprich: Der wissenschaftlich-fachdisziplindre Kanon im Inneren der Pro-
fessionen erhilt im Moment der Konfrontation mit dieser ,neuen Praxis einen
transformativen Stimulus. ,Neu“ ist diese Praxis (die der Gesundheitsregion) ndm-
lich vor allem darin, dass sie noch in weiten Teilen atheoretisch, also entlang des
theoriegeleiteten Verstehens unzureichend erschlossen ist. Die Wirkungskategorien
und -indikatoren, auf die es sich im von bestimmten politischen Interessen geprag-
ten Diskurs gegenwiértig verengt, stellen fiir Professionen, die das Qualifizierungs-
wissen zur professionellen , Beherrschung” dieses Gegenstandes/Handlungsfeldes
bereitzustellen haben, keine ausreichend umfassende Wirklichkeits- bzw. Praxisbe-
schreibung dar. Folglich sehen sich Sozial- und Gesundheitsprofessionen unter dem
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Druck, ihre disziplindren Wissensbestdnde an der voranschreitenden Praxis einem
Gegenwartstest zu unterziehen und an entsprechenden, standardisiert expliziten
wie auch fachkulturell impliziten Stellen anzupassen und zu modernisieren (analog
zu Bohnsack 2020).

Berufsgruppen wie die Soziale Arbeit agieren als ,,Boundaryspanner“ (a.a.O.)
an den Grenzen zwischen sich ausdifferenzierenden ,;sozialen Welten“ (Strauss
1978: 124) mit deren in multipler Weise an die heutigen Individuen gerichteten Er-
wartungsstrukturen. Die in diesem Beitrag skizzierten Grenzobjekte eréffnen einen
Einblick in Knotenpunkte, an denen verschiedene Anspriiche und Erwartungen zur
Verschréankung herausfordern. Sozial- und Gesundheitsprofessionen unterstiitzen
am Ort dieser Vereinbarkeits- und Integrationsanforderungen. Dazu ist erforder-
lich, dass sich etwa Soziale Arbeit ohne feste Eigenschaft (siehe urspriinglich Kleve
2000), durch die sie sich auf eine der Seiten schliige, darstellt.

Disziplinér besteht Soziale Arbeit aus explizit fundiertem Verstehenswissen (...
auch wenn dieses nie abgeschlossen ist; Winkler 1988: 31; mit einer Einordnung
Winklers: Lambers 2018: 113), als Profession muss sie zugleich situatives Handeln
nach einem implizit-habituellen Orientierungsrahmen gewéhrleisten. Soziale Ar-
beit besteht also aus expliziten Wissenskanons, aber auch aus traditionellen und
kulturellen, also sozialisatorischen Wissensbestdnden (nach Bohnsack 2020). Als
Grenzgéngerin kann sich Soziale Arbeit nur in dieser Konfiguration von fundiertem,
explizitem Wissen und habitualisiertem Erfahrungswissen entfalten. Angesichts
Hheuer regionaler Gesundheitsmodelle muss Soziale Arbeit beides gleichermaRen
weiterentwickeln. Diese transdisziplindre Transformationsanforderung verlangt
Sozialer Arbeit deshalb eine tiefe eigene Introspektion ab, weil zunéchst nicht alle
diese Wissensbestande explizit sind und bearbeitbar auf dem Tisch liegen.
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Thinking outside the box and ready for
transition?

Regionale Gesundheit als Transformationsanlass fiir
das Case Management?

Jorg Révekamp-Wattendorf

1 Einleitung

Gesundheits- und Sozialprofessionen betreten in der ,Gesundheitsregion“ ein
Handlungsfeld, in welchem sie auf sehr verschiedene Akteure und deren Vorstellun-
gen davon treffen, wie die Gesundheit der dort lebenden Menschen sichergestellt
und gefordert werden kann. Soziale Arbeit, Heilpaddagogik und Gesundheits- und
Krankenpflege etwa sehen sich dabei beispielsweise mit Aushandlungsprozessen
zwischen qualitédts- und quantitétsorientierten Indikatoren fachlichen Handelns
konfrontiert. Als Teile des Sozial- und Gesundheitswesens tragen und gestalten sie
wichtige Rollen in ganz verschiedenen Settings. Fachkrifte dieser drei Professionen
stehen auch in der Rolle als Case Manager*innen vor der Aufgabe, einerseits sub-
jektorientiert danach zu fragen, wie Gesundheit regional fiir betroffene Menschen
gut arrangiert werden mag, und andererseits nicht auszuklammern, kooperativen
Erfordernissen Rechnung zu tragen. Zahlreiche Weiterbildungen in Zertifikatskur-
sen zur*zum Case Manager*innen bereiten Fachkrifte aus diesen Professionen in
Handlungsfeldern wie der Altenhilfe, Behindertenhilfe, Eingliederungshilfe usw.
auf dieses Handlungskonzept vor, doch was sind aktuelle Herausforderungen ange-
sichts der Entwicklung regionaler Netzwerke der Gesundheitsforderung?
Netzwerkarbeit bedeutet in diesem Zusammenhang, davon auszugehen, dass
ihre Handlungsweisen in einem umfassenden, vielteiligen, verflochtenen und fol-
gelastigen Zusammenhang zu sehen und zu gestalten sind, mit Handlungen der
Biirger*innen und anderen professionellen Playern. Der aktuelle Anspruch, Ge-
sundheitsversorgung in einer Region transprofessionell zu denken, setzt einen
besonderen Arbeitsprozess voraus, in dem es darum gehen muss, trotz Differenzie-
rungen und Spezialisierungen das gemeinsame Denken und Handeln in den Mit-
telpunkt zu stellen. Die Frage ist: Welche emergentistischen Merkmale besitzt ein
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transdisziplindres Case Management in seinen (professionellen) Beziigen zwischen
Bewahrung und Kopplung? Eine Antwort auf diese Frage wiirde einen Beitrag leis-
ten, um den von Silvia Staub-Bernasconi gepragten Begriff ,,Spezialisierte(r) Gene-
ralistin oder Generalist“ (Staub-Bernasconi 1995: 103) transprofessionell zu fiillen.
Der folgende Beitrag sucht also Antworten auf die von Helmut Hildebrandt et al.
aufgeworfene Frage, ob das Case Management eine ,,denkbare Ordnungsstruktur®
(2022: 169) fiir die Produktion von Gesundheit in einer Region sei. Es wird dabei,
in Anlehnung an Helmut Lambers geklirt, wie und durch wen ,die in einem Fall
notigen sozialen Dienste und Unterstiitzungsleistungen moglichst wirksam und
wirtschaftlich einzurichten und zu koordinieren“ (Lambers 2020: 161) sind. Eine
forderliche soziale Emergenz zwischen den regionalen Akteuren entstiinde, wenn
sich zwischen ihnen ein solches konjunktives kollektives Wissen entwickelt, wel-
ches iiber die jeweiligen Spezialisierungen hinaus auch eine reflexive Antizipation
und Adaption des Fachwissens anderer Expert*innen und explizit des Erfahrungs-
wissens der Biirger*innen ermoglichte. Transprofessionalitdt mag also das Label fiir
die Antwort auf die Frage sein, wie Vernetzungsaktivitit gestaltet werden muss, um
gemeinsame Schnittmengen zu erhéhen, und dabei spielt auch der Einbezug der
Biirger*innen eine grof3e Rolle, weil transprofessionelles Case Management deren
,2wicked problems*, den vielschichtigen und miteinander verwobenen Hindernissen
forderlicher Gesundheitsversorgung nur beteiligend entgegenwirken kann.

Im folgenden zweiten Teil werden verschiedene Aspekte von Transprofessio-
nalitit aufgezeigt, die als Anforderungen an ein so genanntes Case Management
bezeichnet werden konnen. Der dritte Teil legt die seit jeher auf Austauschbezie-
hungen angelengten Kernelemente des Case Managements frei. In der Konklusion
schlieBlich wird nachgezeichnet, welche kollaborativen, grenziiberschreitenden
und verbindenden Entwicklungslinien ein transprofessionelles Case Management
markieren.

2 Transprofessionalitat als Veranderungsanlass fiir Case
Management?

Sebastian Rogga et al. beschéftigen sich seit Jahren mit innovativen Chancen nach-
haltiger transdisziplindrer Verbiinde, sie nutzen dazu ein systemisch orientiertes
Transfer-Verstandnis und erhoffen sich von diesen auch ,Impulse fiir eine Transfor-
mation der Gesellschaft in Richtung eines gemeinschaftlichen, normativen Ziels*,
ndmlich Nachhaltigkeit (2014: 7). Verbunden mit einer Begriffskldrung wird von
ihnen zunéchst erlautert, warum urspriinglich disziplinspezifische Wissensbasen
durchaus durch diszipliniibergreifende und damit kontingente Elemente ergénzt
werden konnen, was iibrigens auch Auswirkungen auf die Selbstbilder deren
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Community-Mitglieder habe. Die Idee des Transferierens zwischen Wissenschaft-
ler*innen wird auch von Helmut Hildebrandt et al. (2020) als ein Merkmal fiir eine
nachhaltige Weiterentwicklung des Case Managements vorausgesetzt. Rogga et al.
beschreiben einen Transfer als Prozess, in dem ,, monodisziplindre Handlungswei-
sen transzendiert oder zumindest reflektiert werden“ (2014: 12). In Anlehnung an
Beckers wird entsprechend ein Wissenstransfer zwischen Menschen als ,,ein Prozess
[...], in dem Wissen (bzw. Information) qua eines bestimmten Mediums (Medien)
inter- und intrapersonal externalisiert und vermittelt wird“ (Beckes 2012, zit. in
Rogga et al. 2014: 18), definiert. Folgt man nun Rogga et al., gilt fiir diese Unter-
suchung, dass eine nachhaltige regionale gesundheitliche Verantwortung eine Ge-
staltungskompetenz braucht, die daran zu messen ist, ob

* moglichst unterschiedliche Perspektiven wertschiatzend und empathisch be-
riicksichtigt werden, was auch das Zusammenfiihren — nicht nur disziplina-
rer — Perspektiven, sondern auch des Erfahrungswissens der Biirger*innen ein-
schlief3t, und

* ein Perspektivwechsel hinsichtlich des Problem-Lésung-Zusammenhangs voll-
zogen wird, denn, je komplexer das Problem erkannt wird, desto notwendiger
werden rhizomatisch verbundene Losungsansitze.

Diese Einschitzung teilen auch Oliver Lieven und Sabine Maasen. Sie vermuten in
Anlehnung an Michel Foucault (1977), dass dieser ,,new deal“ zwischen regiona-
len Akteuren auf die unausweichliche Notwendigkeit hinauslaufe, Entscheidungen
(nicht nur im Bereich Gesundheit) nicht 1anger dezisionistisch zu treffen, sondern
indem divergierende Perspektiven quasi kooperativ ausgehandelt werden. Dies
verlange jedoch die Integration von Wissensbasen unterschiedlicher Disziplinen
sowie von partizipativ eingewobenem auf3erwissenschaftlichem Erfahrungswis-
sen und damit verbundenen Wertehaltungen. Auch ihr Text stellt in Aussicht, dass
ein solcher, dringend anzustrebender Prozess den Anspriichen von Nachhaltigkeit
und Gerechtigkeit geniigen konne (2007: 36). Mit Blick auf die Grenzen zwischen
Wissensbasen riicken sie die Chancen der Aushandlungsprozesse zwischen dif-
fundierenden, aber nicht durchbrechenden Systemgrenzen ins Zentrum ihrer Be-
trachtung. Verbunden mit ihrer Interpretation des Begriffs des ,,boundary-works*
(Prietl/Ziegler 2016) attestieren sie einer reflexiven Responsibilisierung von
Kooperationen einerseits grofse Chancen, etwa durch die Partizipation von Biir-
ger*innen an der Steuerung dieser Prozesse, weil dadurch (Wissenschafts-)Quellen
kokonstruktiv emergieren kénnten. Erméglichung des ,,Anderen” und gleichzeitig
Charakterisierung des ,,Eigenen“ setzt auch Selbstreflexivitét voraus, unhinterfrag-
te Wissensiibernahmen sowie das Beharren auf dem eigenen Vorrat an Erfahrungen
laden nicht ein, die eigene Reflexivitét zu {iben. In diesem Zusammenhang mogen
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Konzepte, welche noch auf dezisionistische Kommunikation von sogenanntem Ex-
pert*innen setzen, {iberwunden werden. Andererseits — so die beiden Autor*innen
— werde gerade die ,,Abkehr vom linearen Modell des Wissenstransfers [...] von
Wissenschaftler(inne)n [...] haufig angeboten, jedoch vom Publikum aber keines-
wegs immer nachgefragt” (ebd.: 37).

So machen sie es zur Obliegenheit eines Schnittstellenmanagements (also
vielleicht des Case Managements), ,Aushandlungsrdume fiir heterogene Kommu-
nikation“ zu schaffen, um anschlussfdhige Arbeiten an den Grenzen von Systemen
zu ermoglichen als ,,Selbstverpflichtung der Teilnehmenden“ (ebd.: 38). Ob Lie-
ven und Maasen mit ihrer These richtig liegen, dass ein 6konomisch orientiertes
Management durchaus an eine partizipative Konzeptionierung anschlussfahig sei,
wenn sie schreiben, dass mit ,,emanzipatorisch orientierten Verfahren der selbst-
verantwortlichen Steuerung, vor allem durch Partizipation [...] zugleich auch Wis-
sens-, Werte, und Schnittstellenmanagement betrieben [...wird, und] umgekehrt
[...] diese Aktivitédten als genuiner Ausweis von Teilhabe“ (ebd.: 38) gelten mag,
bleibt zu untersuchen. Gelédnge eine solch transitorische ,,responsibilsierte Wissen-
produktion“ (ebd.: 38) in dem Sinne, dass Akteure, die prozesshaft und kooperativ
an der Bildung/Herstellung und an den Resultaten von Gesundheit, also vom An-
wendungskontext gedacht statt vom (berufs-)spezifischen Kontext, beteiligt sind,
dann vollzoge sich in solchen koppelnden Foren Transprofessionalitét. So erfiihren
sich nicht nur Case Manager*innen in ihren Aushandlungspraxen in einem sozia-
len Entwicklungsprozess in Wechselwirkung mit ihrer Umwelt und in Abhéngigkeit
von gesellschaftlichen Einfliissen hinsichtlich ihrer personlichen Identitét (Eigen-
schaften und Handlungsmuster) und ihrer sozialen Identitdt (Erwartungen oder
Zuschreibungen) auf eine besondere Art.

Die fiir diese Analyse ebenso gewinnbringende Arbeit von Bianca Prietl und
Armin Ziegler zu disziplinaren und professionalen Grenzziehungen, fiir die Thomas
Gieryn den o. g. Begriff des ,,boundary-work“ pragte (Gierin 1983 in Prietl/Ziegler
2016: 9), mag zur Beantwortung der Frage, wie ,transfer ready“ das Case Manage-
ment ist, beitragen, wenn es um die Qualitdt des Wechselspiels der vielfaltigen Krdf-
teverhdltnisse zwischen den professionellen Akteuren in ihren sozialen Beziehungen
geht. Es geht dabei genaugenommen um beruflichen Status, Ansehen, exklusives
Wissen, eigene Fachsprache, gesellschaftliches Ansehen, Machtgefélle, Anord-
nungskompetenz, Vormachtstellung. Man darf entsprechend fragen: Arbeiten pro-
fessionelle Akteure eigentlich mittels ihnen zur Verfiigung stehendem, exklusivem
Wissen in einem abgeschlossenen Prozess von Analyse, Diagnose und Behandlung?
Und: Legitimieren sie dariiber zurecht ihre Profession und/oder Zusténdigkeit? Sie
schaffen damit auf jeden Fall ihre eigene Soziologie. Boundary-work ist, so konn-
te man verkiirzt sagen, dass Sich-selbst-Erklaren der eigenen Perspektive. Im Kon-
text zu anderen professionellen Akteuren mogen hier jedoch Konkurrenzen statt
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Kooperationen zwischen Teilarbeitsfeldern wahrscheinlich werden, die auch als
»Revierkdmpfe“ (Prietl/Ziegler 2016: 3) bezeichnet werden konnen. Diese offenen
oder verdeckten Grenzkdmpfe lassen sich auf den miteinander (lose) verbunde-
nen Ebenen der Offentlichkeit (,Wie werden die Akteure wahrgenommen?*), der
gesetzlichen Verankerung (,wer besitzt wem gegeniiber eine Anordnungskompe-
tenz?“) und der Zusammenarbeit (,wer besitzt die federfiihrende Vormachtstel-
lung hinsichtlich von berufs-, leistungs- und haftungsrechtlichen Regelungen und
wer entscheidet und wer fithrt aus?“) erkennen. Zentral ist aber die vermittelte Er-
kenntnis: ,,Professionen sind somit weder als stabile noch als einheitliche Gebilde
zu verstehen“ (ebd.: 4), sie speisen sich vielmehr daraus, auf welche exklusiven,
eher reklamierten, aber formlichen Wissensbasen (,,rationality, logic, and science*
(Abbott 1988, zit. in Prietl/Ziegler 2016: 4) sie seit einer langeren Zeit (ausschlief3-
lich) zuriickgreifen (konnen). Interprofessionale Konflikte zwischen Wissenschaf-
ten — so kann abgeleitet werden - sind auch von der Wahrnehmung der Menschen
abhéngig, die mit diesen in Beriihrung kommen (z.B.: ,Fiir welche Probleme sind
eigentlich die Case Manager*innen zustédndig?“) Sie verlangen nach bemiihenden
stabilisierenden und legitimierenden Antworten, je mehr die Notwendigkeit wahr-
genommen wird, sich als Akteur*innen positiv verorten zu miissen. Genaugenom-
men bemdiht sich jede*r professionelle Akteur*in konstituierend, ein Milieu durch
eigenes boundary-work zu pragen, in welchem durch Interaktion die Grenzziehung
permanent (re)produziert wird (ebd.: 6). Insofern konnen Regionen als Sozial-
raume bezeichnet werden, in denen bereits relativ stabile Musterbilder existieren,
was von Abbott als ,,proto-boundary“ (ebd.) bezeichnet wird — es existieren schon
Selbst- und Fremdbilder zu den einzelnen Berufen. Doch kénnen sich solche Muster
auch dndern? Wenn sich alte Grenzen gebildet haben, mittels derer etwa Tatigkeits-
bereiche einer Professionen inside oder outside derer verortet wurden, mag es auch
gelingen, dass sich die Relevanzen alter boundaries verdndern, Akteure ,kollabo-
rieren oder neue Koalitionen gebildet werden“ (Abbott 1995, zit. in Prietl/Ziegler
2016: 6), indem angeeignete oder zugeschriebene Eigenschaften infrage gestellt
und verdndert werden. Moglich wiirde dies, wenn einerseits auf Dauer angelegte
Prozesse offen wiirden, etwa mit Blick auf Arbeitsweisen oder Ausbildung, und an-
dererseits gesetzte Markierungen nicht mehr nétig werden, um in der Fremd- oder
Selbstakzeptanz Bedeutsamkeit zu generieren — so die beiden Autor*innen. Damit
wiirden Regionen zu konkreten Arenen, in denen sich transitorische Anldsse eines
boundary-work von Case Manager*innen im Interaktionszusammenhang mit ande-
ren regionalen Playern konturieren lief3en.

Aus einer konstruktivistischen Perspektive kann mit Thomas Gieryn formu-
liert werden, dass wissenschaftliches Wissen eine Konstruktion ist (Gieryn 1983
in Prietl/Ziegler 2016: 9). Entsprechend wére zu fragen, durch wen und wie Wis-
senschaften und Wissenschaftler*innen Eigenschaften zugeschrieben werden und
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wie die Vertreter*innen fiir sich beanspruchen koénnen, auch in Abgrenzung etwa
zum Erfahrungswissen von Biirger*innen, Autoritit, also Ansehen und Geltung, zu
besitzen. Formale Autoritit beruht auf ihrer Position, abhédngig von Erwartungen,
Voraussetzungen und Ausstattungen. Fachliche Autoritit beruht hingegen auf ihren
fachlichen Eigenschaften wie etwa Kompetenzen. Personliche Autoritédt geht von
ihrer Wirkung aus, was als Ausstrahlung erlebt werden kann. SchlieR3lich wird Auto-
ritatsglaubigkeit spétestens seit den 1960er-Jahren kritisch diskutiert, wenn es um
die Bereitschaft geht, Autorititen fraglos zu folgen. Miindigkeit hingegen bedeu-
tet im Gesundheitswesen, Autoritédten infrage zu stellen. Eine Kartografie von Re-
gionen hat entsprechend nicht nur eine rdumliche Perspektive, sondern auch eine
kulturelle. Das heif3t, professionelle Akteure reklamieren fiir sich umso erfolgrei-
cher ein Territorium von Errungenschaften und Ressourcen, besonders bei anderen
Entscheidungstréger*innen, je mehr sie sogenanntes gesichertes Wissen fiir sich
beanspruchen konnen. Dies mag aber auch fiir das Erfahrungswissen sémtlicher
Biirger*innen gelten. Dieser eigeninteressengeleitete Ressourcenkampf, auch als
eine sprachlich vermittelte Selbst- und Fremddarstellung von Kompetenzen sicht-
bar und innerhalb eines permanenten rhetorischen Prozesses kommuniziert, ver-
mittelt im Sinne Foucaults (1977) macht- und herrschaftsanalytischer Perspektive
jedoch nur temporér Stabilitdt im Wechselspiel der vielféltigen Krafte zwischen den
Menschen und Organisationen in ihren Beziehungsgefiigen, und vielleicht mégen
die o. g. innovativen Chancen nachhaltiger transdisziplindrer Verbiinde darin zum
Ausdruck kommen, dass Anspriiche auf Deutungshoheiten und Wissensprodukti-
onen fiir die Biirger*innen sowie fiir professionelle Akteure einer neuen Idee zur
Transformation in Richtung eines gemeinschaftlichen, normativen Ziels, ndmlich
nachhaltiger Gesundheitsversorgung, weichen kdnnen. Denn den von Gieryn ana-
lysierten vier Funktionen von vollzogenem boundary-work als ,,Monopolisierung®,
als ,,Expansion®, als ,,Ausschluss der (potenziellen) Konkurrenz“ und als ,,Wahrung
der eigenen Autonomie und epistemischen Autoritat® (Prietl & Ziegler 2016:11)
stellen Prietl und Ziegler eine alternative Funktion hinzu: Der Ansatz des ,bor-
der-work“ von Horlick-Jones und Sime bliebe, so heil’t es in ihrem Beitrag, ,,nicht
langer an der Ziehung von Grenzen [...verhaftet], sondern [...riicke] deren Uber-
briickung” (Prietl & Ziegler 2016:12) in Richtung auf die Transdisziplinaritit in den
Blick. Damit setzt ein kultureller Wandel des Zusammenwirkens von Menschen in
Regionen ein.

3 Zentrale Aspekte des Case Managements

Case Management stimmt in Deutschland seit den 1980er-Jahren verschiedene
Dienste dahingehend aufeinander ab, dass sémtlichen individuellen Gesundheits-
bediirfnissen ihrer Adressat*innen mittels zur Verfiigung gestellter Ressourcen
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Rechnung getragen werden soll (Mennemann/Dummann 2020). Es werden Be-
darfe abgeleitet und festgestellt und dann in netzwerklicher Zusammenarbeit ab-
gestimmte Angebote konzipiert. Hier stellt sich die Frage, wenn Case Management
in Gesundheitsregionen zur Produktion des ,Gesunden beitrdgt, ob Transprofes-
sionalitdt wiederum etwas dazu beisteuern kann, diese ,,methodische Perspektive“
(Kleve 2021: 41) zu bereichern. Als Reaktanten dieses ,,agogischen“ (Mennemann
2008: 55) ,,Handlungskonzepts“ (Mennemann et al. 2009; Wendt 2020) miissen
die Vorgehensweise und damit verbundene Kompetenzanforderungen und Wissens-
basen untersucht werden. Wo kénnte die transitorische Aktivierungsenergie frei-
gesetzt werden? Wenn Gesundheit im Sinne von Hildebrandt et al. ,nicht auf die
Profession der Produzenten“ (2020: 161) schaut, sind sémtliche Beteiligte eingela-
den, sich folgenden drei herausfordernden Fragen zu stellen:

1. Welche Unterstiitzungspotenziale sind mir in der Region bekannt und vernetz-
bar?

2. Besteht ,die Gefahr einer partiellen Dequalifizierung” wenn man ,sich auf3er-
halb seiner direkten professionellen Expertise” bewegt?

3. Wie ist die Schaffung eines solchen Systems finanzierbar? (ebd.: 169)

Zunachst einmal: Wer ist Case Manager*in? Mit dieser Frage beschaftigt sich San-
dra Altmeppen (2012: 465) und ordnet das Berufsbild von ,Fallmanager*innen“
insbesondere weitergebildeten helfenden Grundberufen zu, die zu grof3en Teilen
aus Pflegekréften, Sozialarbeiter*innen sowie Heil- und Inklusionspddagog*innen
bestehen. Im Gesundheitswesen finden sie sich etwa in Krankenh&dusern, Reha-
Einrichtungen oder in der hospizlichen Arbeit als kollaborative Schnittstellenko-
ordinator*innen zwischen verschiedenen Berufsgruppen und den Adressat*innen
sowie deren Bezugspersonen (Kollack/Schmidt 2019; Herrlein 2009; Grofse/
Miiller 2022). Hugo Mennemann und Jérn Dummann fithren beispielhaft und mit
Blick auf die demografische Entwicklung und der damit verbundenen Zunahme
pflegebediirftiger Menschen die Aufgabenstellung hinzu, ,standardisierte,
moglichst effektive und effiziente Losungswege zu finden, [jedoch mit der Frage
verbunden,] wie die Hilfe von unterschiedlichen Akteuren zusammengefiihrt und
gebiindelt werden kann“ (ebd.: 177).

Helmut Lambers weist dem Psychologen Wolf Rainer Wendt eine zentrale so-
wie aktuelle Rolle bei der Einfiihrung und Entwicklung dieser Methode in Deutsch-
land zu. Wendt verwende den Begriff des ,,Unterstiitzungsmanagements®, so
Lambers, welches notwendig wiirde, wenn die ,,Kompetenzen“ und ,,Ressourcen
zur ,Bewaltigung“ der individuellen ,Lebenslage®, Lebensfiihrung und -gestaltung
als ,,Selbstorganisation“ einer ,,Unterstiitzung“ bediirften (Lambers 2020: 153ff.).
Wendt selbst postuliert folgendes fachliches Erfordernis an Case Manager*innen:
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,Beruflich werden generalistisch orientierte Praktiker fiir Humandienste (hu-
man services) gebraucht, die sich auf die umsichtige Begleitung, vielseitige
Forderung und Unterstiitzung der Lebensfiihrung von Menschen in Krisen, in
Konflikten, bei Belastungen und bei Beeintrachtigungen verstehen.” (Wendt
2010: 22)

An anderer Stelle fordert er, im Sinne eines Sowohl-als-auch, die Verstdndnisse
von Care Management und Case Management sowie des Community Care als eine
Htransprofessionelle Orientierung” (Lambers 2020: 37) miteinander zu verbinden.
Zusammen mit Peter Locherbach schlie3t er auch an anderer Stelle daran an. Das
System des Gesundheitswesens sei darauf reformerisch verwiesen, Gesundheit
nicht nur innerhalb seiner Strukturen zu denken, sondern ebenso aufierhalb. Ge-
sundheitsférderung finde entsprechend weder nur in Krankenhdusern noch aus-
schlieRlich fachgebietsspezifisch oder durch lediglich professionelle Akteure statt.
Sie fidnde vielmehr in héuslicher Versorgung, Vernetzung von Diensten, in sozial-
rdumlichen Beziigen, durch das Gesundheitsverhalten der Bevolkerung — als deren
,Praxis der Lebensfithrung” (ebd.: 16) — also auf3erhalb, mit anderen Worten jen-
seits von Akteursgrenzen statt. Diese Erkenntnis miindet in einer Suchhaltung der
beiden Autoren nach transdisziplindren Ausrichtungen und nach transprofessionel-
len Versorgungsstrukturen. Verbunden mit dem Begriff der ,,Multiprofessionalitat*
wird die Aussicht entworfen, Kompetenzen verschiedener Berufsgruppen hinsicht-
lich der komplexen gesundheitlichen Problemlagen von Menschen synergetischer
als nur ,nebeneinander” und ,,nacheinander” zu ,,ergdnzen.“ Insofern wiirde es not-
wendig, abhédngig voneinander, quasi ergdnzend und abstimmend, (disziplinire)
Sichtweisen auszutauschen, was ,freiwillig engagierte“ Menschen sowie die ,,un-
mittelbar betroffene Person“ (ebd.: 17) einschlésse, um einem ,lebensweltlichen
Zuschnitt“ der Hilfe Vorrang vor fachdisziplindrer Segmentierung zu gewéhren —
was Mennemann 2008 bereits als Paradigmenwechsel von der Angebots- zur Ad-
ressatenorientierung bezeichnete (Mennemann 2008: 56) und was weniger auf
der Einzelfall-, wohl aber auf der Systemebene Kommunikationsstrukturen voraus-
setze, welche das umsichtige Interesse {iber Fachdoménen hinaus wachriefe und
die Forderung nach ,,generalistisch ausgebildete[n] Berufsgruppen“ (ebd.: 19) laut
werden lasse, die bereit wiren, eine Gatekeeperrolle zu tibernehmen. Ergédnzend
kann Silvia Staub-Bernasconis Verstdndnis ,,Spezialisierte(r) Generalistin oder Ge-
neralist“ (1995: 103) dem Erfordernis Rechnung tragen, neben den verschiedenen
fachlichen Zugéngen ebenso selbst spezialisierte Wissensbestande bereitstellen zu
konnen. Aber:

* Wie kann vielfaltiges Wissen, etwa iiber gesetzliche Regelungen, Organisations-

abldufe beteiligte Organisationen, Erkrankungen, Vernetzungen, kurative, pal-
liative oder rehabilitative MalRnahmen etc. erlangt und vernetzt werden?
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*  Welche Kooperations- Koordinations- und Kommunikationskompetenzen wer-
den notig, um diesen Mix aus Profis und Biirger*innen, z. B. mit Ehrenamtlichen
der Hospizbewegung, mit Palliativdrzt*innen, ambulanten Pflegeeinrichtun-
gen, Kliniken usw. zu managen?

* Wie kann ein so breites Qualifikationsspektrum im Rahmen arbeitsteilig organi-
sierter und differenzierter sowie spezialisierter Berufsstdnde gehoben werden?

* An welche Organisationen kdnnen Case Manager*innen angedockt werden?

* Wie ist mit Konkurrenzen zwischen den verschiedenen Akteur*innen hinsicht-
lich von Ressourcenzugéngen, Statusunterschieden oder Kompetenzansprii-
chen zu verfahren?

Hugo Mennemann ist gegenwartig Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir
Care und Case Management (DGCC). Als Mitautor der Rahmenempfehlungen zum
Handlungsfeld Case Management formulierte er bereits 2009 dazu fiinf zentrale
Obliegenheiten fiir ein gelungenes Case Management, dazu zihlt er die ,,Steuerung
der Hilfeleistungen im regionalen Versorgungsgefiige“ (Mennemann et al. 2009: 2),
die Kooperationssuche nach anderen Akteuren im ,Welfare Mix“ (ebd.: 3), die ,,Le-
bensweltorientierung“ und die ,Ressourcenorientierung“ (ebd.: 10). An anderer
Stelle nimmt er die Case Manager*innen in die Pflicht, verantwortlich sowohl auf
institutionellen Netzwerkebenen als auch auf der Einzelfallebene tatig zu werden.
Gesundheits- und Sozialprofessionen als sogenannte helfende Berufe (Roeve-
kamp-Wattendorf 2020) koordinieren bzw. ,orchestrieren” in der Rolle als Case
Manager*in abgestimmt ihre Eigenleistungen mit den Leistungen anderer Akteure,
wenn sie im Sinne einer Integrationslésung mit den Worten von Helmut Hildebrandt
et al., in der Lage sind, ,,die jeweiligen Leistungserbringer zu motivieren, starker auf
die individuellen Bediirfnisse und Préferenzen der Patienten einzugehen, ihre me-
dizinischen Anforderungen zu erfiillen und gleichzeitig die Kosten der Versorgung
zu managen“ (2020: 164). Dariiber hinaus wird von anderen Autor*innen die Be-
deutung der Biirger*innen als Leistungserbringer*innen betont, die regional aktiv
sind und auf verschiedenen Ebenen, nicht nur im klassischen Ehrenamt, zur Ge-
sundheit in einer Region beitragen. Sie werden als sogenannte Co-Produzent*innen
von Gesundheit in diesem dynamischen Wechselspiel angesehen. Fiir Heiko Kleve
ergibt sich daraus eine Kopplungsaufgabe fiir die Case Manager*innen, nadmlich
professionelle und lebensweltliche Unterstiitzungsressourcen so aufeinander zu be-
ziehen, dass im Sinne des Subsidiaritatsprinzips das Primat der Hilfe im Biirger-Pro-
fi-Mix aufseiten der Biirger*innen liege (2021: 47). Mit Klaus Dérner wird noch ein
Aspekt dieser spezifischen Kopplung klar: Case Manager*innen kénnen Menschen
nicht integrieren, sondern nur férdernd dazu beitragen, dass Menschen einander
(besser) integrieren (2007). Damit verdeutlicht er eindeutig die Verwiesenheit der
Profihelfer*innen auf die Arbeit mit den Menschen im sozialen Raum, sie sind fiir
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ihn eine zentrale Ressource. Die von Hildebrandt et al. angefiihrten Umsetzungsbei-
spiele gelungener transprofessioneller Arbeit verdeutlichen folgende Erwartungen
an ein sozialressourcenorientertes fachliche Handeln. Die Beteiligung von krank-
heitsgefédhrdeten Menschen und ihren Zugehorigen findet ihre konkrete Umsetzung
in einer gemeinsamen motivationsférdernden Zielsetzung des Hilfeplans, Stichwort
Partizipation. Die Ausrichtung der Hilfe am Prinzip der Selbsthilfe/Selbstbefihigung
konkretisiert sich in der passgenauen Unterstiitzung zur selbststdndigen Verbesse-
rung der Alltagssituationen durch Aktivierung vieler Beteiligter. Unterstiitzungs-
management schliel3t auch die Aktivierung von Selbsthilfegruppen ein, damit eine
Vernetzung von durch Belastungen betroffener Menschen mit nachempfindenden
Mitmenschen sichergestellt wird (Befahigung zur Selbstbefédhigung). Doch um den
rhizomatisch verbundenen, kumulierenden Problemlagen von Menschen auf bio-
psychosozialer Ebene entgegenwirken zu konnen, eignen sich vernetzende Losungs-
versuche, die nicht nur auf einzelne Belastungsfaktoren fokussieren, sondern welche
netzwerkartig durch das Zusammenwirken unterschiedlicher Strategien in einem
gemeinschaftlichen Prozess diesen entgegengestellt werden kdnnen. Gesundheits-
kompetenz wird damit um eine empowerbare soziale Ressource als funktionale
Widerstandsquelle, als unterstiitzende sozialstrukturelle, sozialisierende Gemein-
schaft erweitert, welche dysfunktionalen Verhaltensmustern engagiert entgegen-
wirken mag (Rovekamp-Wattendorf 2020: 15). Die Koordination eines nun ebenso
rhizomatischen Welfare-Mixes unter besonderer Aktivierung des sozialen Kapitals
einer Region kann als zeitgemales Case Management (Hildebrand et al. 2020: 169)
und als Kennzeichen ,;sozialer Systeme definiert werden, das die Leistungsfahig-
keit und Gesundheit der darin lebenden Menschen fordert. Je befriedigender und
hilfreicher die personlichen Netzwerke (H. d. V.) eines Menschen sind, umso gerin-
ger wird die Wahrscheinlichkeit seelischer und korperlicher Leiden“ (Naidoo/Wills
2019: 473).

Fiir Kleve ist klar, dass ,,das Case Management radikal ressourcenorientiert” und
dessen Bezugsrahmen grundsétzlich ,,die Lebenswelt der Klienten“ ist (2021: 47).
Er ladt Fachkrafte der Gesundheits- und Sozialprofessionen ein, nach personlichen,
sozial-lebensweltlichen, gemeinwesenméf3igen und sozio6konomischen Ressour-
cen ihrer Klientel Ausschau zu halten. Diese alle beforderten die Selbsthilfe und
hebelten das Hilfeparadoxon aus. Eine (einseitige) Abhéngigkeit der Ratsuchenden
von den Manager*innen und damit verbundene professionelle Fremdherrschaft
wiirden vermieden. Ressourcenaktivierung gilt entsprechend als heilsversprechen-
des Mittel gegen Gesundheitsprobleme. In dhnlicher Weise argumentiert auch Die-
ter Roh. Unter dem Stichwort der erlernten Hilflosigkeit weist er darauf hin, wie
bedeutsam Hilflosigkeits- und Ohnmachtsgefiihle sind, denn, ist man erstmal be-
troffen, verschwinden die Ressourcen aus der Wahrnehmung. Deprimierende Er-
fahrungen ldhmen/blockieren personliche Initiative zugunsten eines Fatalismus.
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Aus Krankheiten resultierende internalisierte paralysierende Vorstellungen fithren
zu ,subjektiven Beschréankungen der Handlungsfreiheit* (2013: 206). Doch res-
sourcenorientierte Auswege auf den genannten Ebenen erhohten wieder subjektive
Handlungsfreiheit und Gestaltungswillen, so der Gesundheitswissenschaftler.

Case Manager*innen gelten als Ressourcensucher*innen — ein kurzer histori-
scher Abriss dazu: Geschichtlich geht dieser methodische Ansatz in Deutschland
auf die Implementierung des amerikanischen Social Work in der Nachkriegszeit des
Zweiten Weltkrieges zuriick. Nicht allein eine geringe Anzahl qualifizierter Fach-
krafte stand in schlecht ausgestatteten Einrichtungen einem stetig wachsenden
Bedarf an professioneller Hilfe, etwa durch Krankheit, Arbeitslosigkeit und Krimi-
nalitdt ausgelost, gegeniiber. Infolgedessen wurden im Verlauf der 1950er-Jahre
nicht nur in der Jugendhilfe eben auch neue fachliche Anleihen aus den USA und
England gesucht, deren Zielperspektive auf die Potenzialverbesserung der Person-
Umwelt-Beziehung sowie auf die fahigkeitsorientierte Personlichkeitsunterstiit-
zung der Klient*innen fokussiert waren (Wattendorf 2007: 16f.). Nach dem Ende
des Nationalsozialismus trug diese Phase der Methodenentwicklung in der Sozial-
arbeit (Wattendorf 2007: 17; Schilling/Klus 2018: 177ff.) mit ihren klassischen
Arbeitsformen des Social Casework, dem Social Groupwork und der Social Com-
munity Organisation bereits transformierend durch die deutlichen Relationen zu
den Bezugswissenschaften und verbunden mit Begriffen wie Akzeptanz der Adres-
sat*innenperspektive und Partnerschaftlichkeit dazu bei, den Sozialisationsprozess
der Fachkrifte in Richtung Transprofessionalitit zu gestalten, auch indem ebenso
dem Erfahrungswissen der ,Klient*innen“ grof3e Bedeutung beigemessen wurde
(Rovekamp-Wattendorf/Heckes 2024).

Als zentraler 6kosozialer Ansatz der 1980er-Jahre gilt die Arbeit der US-Ame-
rikaner*innen Carel Germain und Alex Gitterman (Lambers 2020). Sie betonen in
ihrem Praxismodell fiir die Soziale Arbeit die Bedeutung von ,,Coping-Ressourcen*
(ebd.: 153) auf personlicher und umweltlicher Ebene und bedienen sich theoreti-
scher Grundlagen Freuds, Eriksons und Kohlbergs und ihre Ausarbeitungen sind
auch anschlussfihig an das Konzept der Salutogenese (Antonovsky 1997), denn
sogenannte ,life events“ veranlassen ihrer Ansicht nach Menschen zu einer ak-
tualisierenden Ausbalancierung ihres Person-Umwelt-Verhéltnisses in Richtung
korperlichem, psychischem, sozialem und mithin gemeinschaftlichem und gesell-
schaftlichem ,Wachstum® (Lambers 2020: 157). Die ausdifferenzierte Begleitung
ihrer ,Klient*innen“ verstehen die US-Amerikaner*innen auch als Arbeit am sozia-
len Selbst, also an deren Sozialbeziehungen (Scheu/Autrata 2011; Lambers 2020).
Insofern vermittelt ihr Ansatz auch ein Verstdndnis vom Menschen {iber den Objekt-
status hinaus als Subjekt im Umgang mit Lebensstressoren. Gitterman, Knight und
Germain schreiben:
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»In helping indiviuals, families, and groups with their life stressors, social
work practitioners routinely encounter a lack of fit between people’s needs
and the ressources available in communities, organizations, and the broader
society. The life-modeled practitioner must assume professional responsibil-
ity for mobilizing community resources to influence the quality of life in the
community, for influencing unresponsive organisations to develop responsive
policies and services, and for influencing local, state, and federal legislation
and regulations to improve the lives of their clients.” (2021: 544)

Lambers restimiert:

»,Das Modell setzt auf das Vorhandensein von Gemeinschaftsgefiihl und
Selbstentwicklung [...]. Es ist dem Gedanken der Selbsterméachtigung und
Selbstwirksamkeit und der Praxis eines selbstgesteuerten Zuwachses hierzu
notwendiger Fahigkeiten verpflichtet (Empowerment).“ (2020: 158)

Entlang des Begriffs der ,Selbstbefahigung“ machten Mennemann et al. bereits
2009 die Aktivierung von Eigenkraften zu einem Leitprinzip des Case Managements
(2009: 10).

Auch im US-amerikanischen Gesundheitssystem wurde bereits ab den 1970er-
Jahren dazu {ibergegangen, Patient*innen gezielt zu unterstiitzen, medizinische,
therapeutische, pflegerische Mafnahmen, aber auch finanzielle Sozialleistungen fiir
sich zugénglicher/nutzbarer zu machen. Beispielsweise gewann in der Psychiatrie
die rehabilitative Perspektive mit ihrer Ausrichtung auf funktionale Einschréankun-
gen und damit der Bewaltigung subjektiver Anforderungen der Alltagsgestaltung,
z.B. im Beruf oder in der Familie, anstelle der ehemals starken Symptombehand-
lung an Bedeutung. Pflegende iibernahmen die Rolle einer*eines Bezugspflege-
Care-Manager*in, in der es ihnen darum ging, individuelle Ressourcen und soziale
Bedingungen besser abzustimmen. Neben die Pflegearbeit trat die Koordination
von Leistungstridgern sowie die Schulung und Beratung der Patient*innen und An-
gehorigen (Gold/Geiermann 2022). Aktuelle Care-Rezeptionen sieht Peter-Ulrich
Wendt heute u. a. bei Pflegestiitzpunkten, Gesundheitskiosken und Hausarztmodel-
len zur integrierten Versorgung (ebd.: 351).

So definiert sich, abschlieffend formuliert, aktuelles Care und Case Manage-
ment in der Erkldrung der Case Management Society of America als

»ein kooperativer Prozess, in dem Versorgungsangebote und Dienstleistun-
gen erhoben, geplant, implementiert, koordiniert, iiberwacht und evaluiert
werden, um so den individuellen Versorgungsbedarf eines Klienten mittels
Kommunikation und verfiigbaren Ressourcen abzudecken“ (Wendt 2021:
350).
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3.1 Die besondere Doppelperspektive: Zur handlungsleitenden
Relationierung zwischen Stirkenorientierung und Okonomisierung

Die Bedeutung der dkonomischen Orientierung im Case Management bei der
LProduktion (H.d.V.) von Gesundheit“ (Hildebrandt et al. 2020: 161) wird dort
erkennbar, wo beispielsweise darauf zu achten ist, Dienstleistungen bei knappen
6konomischen Ressourcen (kurz- bis mittelfristig) finanzierbar zu machen. Das
Problem: Es besteht seit Jahren eine unbalancierte Dynamik im Gesundheitswe-
sen zwischen steigenden Gesundheitskosten z.B. aufgrund von aufwendiger wer-
denden Therapien, gestiegenen Anspriichen der Patien*innen sowie der Zunahme
chronischer Erkrankungen einerseits und relativ konstanten bis vermutlich sinken-
den Einnahmen durch die Sozialversicherungen andererseits. Krankenkassen be-
zahlen entsprechend wirtschaftlich sinnvolle, nicht aber immer wiinschenswerte
Mafnahmen. Output- statt Outcome-Ergebnisse bestimmen dann die Etikettierung
von Gesundheits- und Sozialleistungen, die aber leistungsfahig und zugleich indivi-
duell abgestimmt sein sollen. Klar ist, kurzfristig gedachte betriebswirtschaftliche
Denkstrukturen priagen das Gesunde, wenn Okonomisierung langfristige Effekte
in ihren Wirkungen ausblendet und Verantwortliche sich aufgefordert fiihlen, sich
lediglich mit der Frage auseinanderzusetzen, welche Angebote fiir welche Ziel-
gruppe effizient und welche Resultate alsbald erwartbar sind. Die Strukturierung
von Gesundheit nach den Prinzipien des Marktes fordert die professionellen Ak-
teur*innen auf, nachzuweisen, welcher ,,social return of investment“ (Wendt 2021:
347) moglich sei. In entsprechender Weise wichst die individuelle Verantwortung
auch der Biirger*innen selbst, zur Bewaltigung ihrer Problemlagen wirkungsvoll
beizutragen, sie werden damit ebenso zu 6konomischen Akteuren. Doch lasst sich
inzwischen feststellen, dass eine rein quantifizierbare Leistungserfassung und die
Suche nach quantifizierbaren Ergebnisindikatoren (R6vekamp-Wattendorf/Heckes
2024) den wicked problems gesundheitlicher Versorgung nicht gerecht wird. Kon-
sequenz: Output-Prinzipien der Okonomisierung sind im Gesundheitswesen nur
begrenzt anwendbar. Beispiele: Empowerment, das lediglich als Aktivierung zur in-
dividuellen Gesundheitsherstellung gedacht ist statt als Befahigung zur autonomen
Lebensfiihrung, oder die triigerische Beriicksichtigung des Sozialraums als nutz-
barer Ressourcenpool statt als ein geteilter Lebensraum handlungsfahiger Subjekte
stellen einen engen Orientierungsrahmen dar. Ein solches Verstandnis stlinde auch
im Gegensatz zur Theorie der Lebensweltorientierung, wie sie von Hans Thiersch
gepréagt wird (Lambers 2020: 98ff.; Kleve 2021: 41ff.), oder zur Berufsordnung des
Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe (DBfK) (Schroeder 2018) oder dem
Positionspapier der Fachgruppe Rehabilitation und Inklusion zum Case Manage-
ment fiir Menschen mit Behinderung im Kontext der Eingliederungshilfe (Falta et
al. 2017).
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Johannes Schilling und Sebastian Klus stellen diesem Dilemma relationierend
eine gesellschaftskritische und offensiv parteinehmende Ausrichtung des Case
Managements gegeniiber: Sie beschreiben die Notwendigkeit zur Ausrichtung an
kritischer Reflexivitat den professionellen Umgang mit gesellschaftlichen Manda-
tierungen betreffend, etwa beziiglich des Umgangs mit Norm und Abweichung oder
Gesund und Krank und hinsichtlich freiwilliger Mitbestimmung, die als Partizipa-
tion dialogisch zu verstehen sei und schliel3lich die Regionalisierung, welche als
infrastrukturelle Vernetzungsarbeit erkennbar wird, als zentrale Merkmale dieses
Handlungskonzeptes (2018: 143ff.).

Der professionelle Umgang mit dieser dissonant erscheinenden Doppelpers-
pektive zwischen Okonomie und Lebensweltorientierung (Kleve 2021: 44), etwa
einerseits Leistungstrédgern quantifizierbare Ergebnisindikatorik liefern zu miissen
und andererseits adressat*innenbezogen Unterstiitzungsleistungen (Wunsch und
Wille der Adressat*innen in ihrer Lebenswelt) zu bieten, stellt Anforderungen an
die Professionsgenese (Harmsen 2014) oder mag zur dauerhaften beruflichen Be-
lastung werden, etwa als Coolout (Rovekamp-Wattendorf 2020). Heiko Kleve ist
es wichtig, diese Ambivalenz als eine Integrationsanforderung beider Auffassungen
zu verstehen, er deutet sie als geradezu vorteilhaft fiir Case Manager*innen. Aber:
Wie relationiert sich ein gemeinsamer Orientierungsrahmen beider Perspektiven?

Wie schon in den historischen Beziigen hergeleitet, gilt die Starkenperspektive
als zentraler Bestandteil. Case Management findet in der angloamerikanischen So-
zialen Arbeit folgende Anleihe: Als Strengths Perspective gilt im US-amerikanischen
social work die personliche Starkung des Individuums, verbunden mit der Starkung
des sozialen Umfeldes zur koordinierten (gesundheitlichen) Versorgung der Adres-
sat*innen. Walter Kisthardt, Professor an der Park University in Kansas City entwirft
dazu im Herausgeberband seines Kollegen Dennis Saleebey sechs ,,principles oft the
strengths persepektive® als Arbeitsprinzipien. Darin heif3t es:

1. ,The initial focus of the helping process is on the strengths, interests, de-
sires, hopes, dreams, aspirations, knowledge, and capabilities of each per-
son, not on their diagnoses, deficits, symptoms, and weakness as defined
by another.“ (Kisthardt 2013: 59)

2. ,The helping relationship becomes one of collaboration, mutuality, and
partnership — power with another, not power over another.“ (ebd.: 60)

3. ,,All human beings have the inherent capability to learn, grow, and trans-
form. The human spirit ist incredibly resilient. People have the right to
try, to succeed, and to experience the learning which accompanies falling
short of the goal.“ (ebd.: 62)

4. ,All human beings have the inherent capacity to learn, grow, and trans-
form. People have the right to try, the right to succeed, and the right to
fail.“ (ebd.)
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5. ,Helping activities in naturally occurring settings in the community are
encouraged in a strength-based, person-centred approach.” (ebd.: 64)

6. ,The entire community is viewed as an oasis of potential resources to enlist
on behalf of service participants. Naturally occurring resources are consid-
ered as a possibility first, before segregated or formally constituted ,men-
tal health® or “social services.“ (ebd.: 65)

Diese stiarkenfokussierte Perspektive von Kisthardt auf Person und Situation fordert
Case Manager*innen, im Sinne einer Haltung, eindeutig dazu auf, die Ressourcen
ihrer Adressat*innen in den Situationen zu aktivieren, in denen sie eingesetzt wer-
den konnen. Thre Rolle beinhaltet dabei nicht nur planende und koordinierende
oder anwaltliche, sondern auch unterstiitzende (supportive) Verhaltensweisen und
somit auch beziehungsgestaltende Verantwortung. Sein Kollege Dennis Saleebey
pladiert — in Anlehnung an Carl Rogers — fiir die Bedeutung der Fremdakzeptanz,
die als Aktualisierungsanlass zur Selbstakzeptanz werden mag und damit zu einer
positiven Selbstwirksamkeitserwartung der Adressat*innen beitriige:

,The connoisseur, the grandparent of thinking about helping relationships
and healthy ones generally, was Carl Rogers. This is, what he said about the
qualities of these relationships vis-a-vis the client. “The client should experi-
ence or perceive something of the therapist’s congruence, acceptance, and
empathy. It is not enough that these conditions exist in the therapist. They
must, to some degree, have been successfully communicated to the client.“
(Rogers 1961: 284; zit. in Saleebey 2013: 6)

Diese Aussage schliel3t unmittelbar an die Arbeit von Bonnie Benard und Sara True-
bridge an. Die Autorinnen betonen ebenso die Bedeutung von Beziehungsarbeit im
Case-Management-Prozess, wenn sie schreiben,

Hthat a client’s self-efficacy, the perception and belief of his or her own abil-
ities and capability for learning and change, can positively or negatively be
affected by a social workers perceptions and beliefs.“ (Benard/Truebridge
2013: 206f.)

Die zweite Aufforderung sprechen die Vertreter*innen der Strengths Perspective
dahingehend aus, Netzwerkarbeit zu betreiben. Professionelle Akteure und Biir-
ger*innen in Sozialriumen unterstiitzen gemeinsam Menschen, ,stark“ zu sein.
Damit diese den wicked problems erfolgreich begegnen konnen, brauche es beféhi-
gende akteursiibergreifende Netzwerke von Teamarbeit. Die , Heilkraft der sozialen
Netze“ hiange von der Beschaffenheit der sozialen Beziehungen ab. Dabei gehe es
darum, samtliche Player zu starken, um die gesundheitsférdernde Wirksamkeit der
Netze zu verbessern, indem diese dialogisch kooperativ und partizipativ angelegt
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sind. Dieser Auftrag ist wiederum an die lebensweltliche Perspektive anschlussfa-
hig, denn

,»[im] wachsenden allgemeinen Bedarf an Hilfe bei der alltdglichen Bewalti-
gung von Normalitit bezieht sich Soziale Arbeit nicht mehr nur auf die Arbeit
mit den klassischen Zielgruppen [...], sondern vertritt eine Ausweitung ihrer
Aufgaben als generelles Hilfsangebot fiir alle“ (Grunwald/Thiersch 2008,
S.15f)

und er ist konsensfihig, und zwar deutschlandweit als Zielvereinbarung, ,gesell-
schaftliche [...], soziale Entwicklungen und den sozialen Zusammenhalt sowie die
Starkung der [...] Selbstbestimmung [...] von Menschen [zu fordern]“ (DBSH/
FBTS Soz. Arb. 2016: 2) sowie international als ,,Férderung des sozialen Wandels
[...] und des sozialen Zusammenhalts sowie die Starkung und Befreiung des Men-
schen“ (IASSW zit. n. Leupold 2016: 57).

Corinna Ehlers (2019) elaboriert die o. g. widerspriichlich erscheinende Her-
ausforderung im Case Management als eine Differenz zwischen einer linearen und
einer systemischen Denkweise in den Unterstiitzungsprozessen. Zur Erlduterung:
Eckard Konig und Gerda Volmer-Kénig (2020) fithren zwei sich widersprechende
Modelle an: das Eigenschaftenmodell, nachdem menschliches Handeln auf relativ
stabilen personlichen Eigenschaften basiert, sowie das dieser Sichtweise wider-
sprechende Systemmodell, was den Blick auf die Zirkularitat und Kontextualitit
menschlichen Verhaltens legt. Case Manager*innen stehen nach Ehlers einerseits
in der Verantwortung, den interdependendierenden Beziehungsgefiigen in deren
Wirkung auf die Menschen Rechnung zu tragen, und sich andererseits mit relativ
einfachen Korrelationen linearer Abfolgen, die sich teilweise exakt messen und pla-
nen lassen, also linearen Denkstrukturen von Ursache-Wirkungs-Zusammenhén-
gen auseinanderzusetzen, die auch von Akteur*innen im Feld favorisiert werden,
deren Wunsch nach quantifizierbarer Ergebnisindikatorik vorherrscht. So entfaltet
die Gesundheitswissenschaftlerin das tagliche Dilemma der Case Manager*innen,
zwischen einer unzureichenden Output-Orientierung, deren Ziel es sei, ,,Versor-
gungssysteme und -abldufe effizienter zu gestalten“ (ebd.: 20), und der Outcome-
Orientierung, welche ,die Lebenszufriedenheit oder subjektives Wohlbefinden“
(ebd.: 21) erfasse, regulieren/balancieren zu miissen. Wenn sich Einrichtungen des
Sozial- und Gesundheitswesens von einem schnellen arbeitsergebnisheischenden
,2output-Paradigma*“ 16sen wollen, so die Autorin, um sich ,,an den Interessen und
Wiinschen der KlientInnen (und auch der MitarbeiterInnen)“ zu orientieren, wiirde
sich ,,das Verstdndnis von Effektivitat und Effizienz verdndern® miissen (ebd.: 23).

Mennemann et al. sehen diese Ambivalenz vor dem Hintergrund der Ver-
pflichtung zur Leistungstransparenz als auflésbar an. Wirksamkeit und Haushalt-
lichkeit von Mitteln — so kann das Autor*innenteam verstanden werden - erfiillten
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sich nédmlich durch kooperative Klarheit gegeniiber anderen Akteur*innen, etwa
Kostentrdgern und Kooperationspartner*innen (Mennemann et al. 2009: 11). An
anderer Stelle warnt Mennemann davor, dass Case Management durch eine rein
o6konomische Anwendung falsch gebraucht werden kdnne, und empfiehlt deshalb,
die Outcome-Orientierung im jeweiligen Leitbild zu verankern, um der wirtschaftli-
chen Perspektive eine ebenso zentrale adressat*innenorientierte Perspektive anbei
stellen zu konnen (2008: 58). Auch Heiko Kleve ist darum bemiiht, im Sinne einer
kooperativen Praxis, eine Integrationsleistung beider Auffassungen emergierend zu
vollziehen. Sein integratives Verstandnis soll einladen, die Ressourcenaktivierung
bei Adressat*innen und ihrer Umwelt durch die Case Manager*innen dahingehend
zu priifen, ob sich dieser Prozess tatséchlich an ,,Selbsthilfe und Subsidiaritdt“ in der
Art orientiert, dass ,,Unabhangigkeit und Selbstédndigkeit“ erhalten bleiben, statt die
»Selbsthilfepotentiale“ (ebd.: 49f.) von Menschen geradezu zu schwéchen, indem
diese durch die Hilfe selbst reduziert werden. Er lenkt den Blick auf die Potenzia-
le von Okonomisierung, mit der Absicht, aus Wirklichkeitsgewohnheiten zu we-
cken, welche gegeniiber deren kreativen Natur blind machen mégen. Durch diesen
,Kunstgriff“ wiirden beide Aspekte im Sinne eines ,Sowohl-als-auch“ vorteilhaft
integrierbar. Case Management appelliere an die Eigenverantwortungskompetenz
der Biirger*innen. Kleve pladiert deshalb fiir diese Form der Selbsterméchtigung,
die auch als ein aktivierendes Empowerment bezeichnet werden kdnne — Stichwort
Biirgeraktivierung. Damit wird Empowerment zu einem Leitmotiv (Locherbach/
Puhl 2016) der Arbeit, nach welchem Menschen iiber Moglichkeiten verfiigen, kom-
petent ihr Leben zu gestalten (Selbstverantwortung). Case Manager*innen unter-
stiitzen eher zuriickhaltend, partizipativ und selbstwirksamkeitsférdernd dabei,
diese individuellen Wege zu finden. Lambers verwendet in Anlehnung an Herriger
den Begriff der ,,Selbststeuerungsmacht® (2020: 401), die es in diesem Sinne eroff-
nend zu aktivieren gilte. Norbert Herriger bietet die Begriffe ,,Selbstbefahigung®,
»Selbstermachtigung” und ,,Starkung von Eigenmacht und Autonomie® (2020: 13)
an.

Des Weiteren betont diese Methode die ausgeprégte Arbeit an den sozialen Be-
zligen — Netzwerkarbeit. Ganz grundsatzlich versteht Wolf Rainer Wendet darunter:

»Soziale Netzwerke sind Beziehungsgeflechte, die auf Grund eines gemeinsa-
men Interesses bestehen und von irgendeiner Stelle aus bei Bedarf aktiviert
werden konnen. Es gibt sie auf der institutionellen Ebene und auf der Ebene
personlicher Kontakte und Verbindungen. Ein Case Manager baut, schon be-
vor er fiir eine einzelne Person titig wird, ein moglichst weitreichendes und
dichtes Netz von Beziehungen auf, so dass er bei Bedarf Ansprechpartner hat
und weif3, wo Hilfen zur Verfiigung stehen.”“ (Wendt 2010: 110)
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Empowerment vollzieht sich nun im Kontext von Case Management nach Herriger
mittels vier Strategien, ndmlich erstens als ,,embedding” als soziale Unterstiitzung:
,2Empowerment zielt zum einen auf das Stiften von neuen Netzwerken und Zugeho-
rigkeitsgemeinschaften [...] einer solidarischen Vernetzung“ und zweitens auf der
Ebene kollektiver Selbstorganisation im Rahmen von ,Biirgerengagement® (ebd.:
160), ,Solidargemeinschaften“ (ebd.: 163) als Unterstiitzungsressourcen. Herriger
schreibt dazu:

,Die Netzwerk-Forschung nimmt an, daf die Befriedigung dieser sozialen Be-
diirfnisse wie eine Art psychosozialer Schutzschild wirkt. Soziale Unterstiit-
zung erfiillt dort, wo sie vom Subjekt als befriedigend erlebt wird, allgemeine
praventive und salutogenetische Wirkungen. Sie ist Gegengift gegen Einsam-
keit, Depression und resignativen Riickzug.“ (Herriger 2020:174)

Eine dritte Strategie ist das Empowerment auf der institutionellen Ebene. Biir-
gerinnen erlangen gestaltende Teilhabe u.a. an ,Dienstleistungsgestaltung und
Entscheidungsfindung im Kontext von Verbénden, Sozialverwaltungen und kom-
munalpolitischen Gremien“ (ebd.: 184). Eine vierte Ebene ist das ehrenamtliche
Engagement, welches sich neben den ,psychosozialen Doménen [...] in den Be-
reichen Erziehung, Pflege und Betreuung [...auf] Arbeitsfelder wie Okologie und
Umweltschutz, Friedensarbeit und die Betreuung der Opfer von Krieg, Vertreibung
und Gewalt“ (ebd.: 188) erstreckt.

Zusammengefasst setzt empowerndes Case Management mit den sozialen
Beziigen nach Kleve auf die ,,Aktivierung der Selbsthilfepotenziale in der Lebens-
welt“ (ebd.: 56) mit dem effizienten Ertrag, professionelle Ressourcen zu schonen
bei gleichzeitig hohem Nutzen fiir die Biirger*innen. Damit gewdnnen Aufgaben
wie Steuerung (gatekeeping) und Vermittlung (brokering) im Verhéltnis zu einer
- nach seiner Vorstellung — eher reduzierteren, ,eher distanzierte[n]“ (57) Bezie-
hungsarbeit (supporting) an Bedeutung. SchlieBlich fiihrt Kleve das Argument an,
dass einer ,,Uberschneidung verschiedenster Unterstiitzungsangebote® (57), wie
sie durch Spezialisierung und Differenzierung von Berufsgruppen entstehen mag,
und, das darf mit Altmeppen ergianzt werden, einen (zumindest teilweisen) Aus-
schluss von bestimmten Adressat*innen von z.B. therapeutischen, pflegerischen
oder ressourcenméfigen Leistungen zur Folge haben diirfte, weil sich diese im Ge-
sundheitssystem gar nicht zurechtfinden, (461) durch eine koordinierte Koopera-
tion als Schnittstellenmanagement effektiv entgegengewirkt werden konne.
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3.2 Salutogenetische Gesundheitsforderung

Fiir Hildebrandt et al. steht fest:

»L...] die Aufgabe [...] der Case Manager:innen besteht primér darin, die
bestmogliche Entfaltung der salutogenen Ressourcen des Patienten und der
Unterstiitzungsumgebung zu erméglichen” (2020: 165).

Doch worin mag eine ,,salutogenetische Wirkung“ (Herriger 2020: 174) liegen?

In ihrem Werk mit dem Titel ,Lehrbuch der Gesundheitsférderung* bieten Jennie
Naidoo und Jane Wills die bei der salutogenen Spurensuche zunéchst wichtige De-
finition des Begriffs Gesundheit als einen ,,Zustand des umfassenden korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder
Behinderung“ an (WHO 1946, zit. in Naidoo/Wills 2019: 32). Sie stellen fest, dass
Gesundheit oder Krankheit tatsdchlich schwer exakt festzulegen wéren. Deshalb
schlagen sie vor, individuelle Gesundheit, (,well-being“) (ebd.34) in verschiedenen
sich bedingenden Dimensionen zu betrachten, bestehend aus physischer, psychi-
scher, emotionaler, sozialer, spiritueller und sexueller Gesundheit und Einflussfak-
toren

* auf der gesellschaftlichen Ebene, wozu etwa Wohnen, Nahrung, Einkommen
und Integration gezahlt wird,

* auf der umweltlichen Ebene, zu welcher der Lebensraum, Verkehr, Hygiene und
Nahrung zdhlen und

* aufder globalen Ebene.

Aus der Perspektive einer Case Manager*in ergibt sich die Frage, was aber nun
,Wohlbefinden“ ausmachen mag, dass es anzustreben gilt. Naidoo und Wills ant-
worten: ,,Sich wohlzufiihlen und geistig fit zu sein sind wichtige Merkmale psychi-
scher Gesundheit. Dies fiihrt zugleich zu einer besseren physischen Gesundheit,
hoherer Produktivitat“ (2019: 34) und, so die Autorinnen weiter, mit Blick auf die
»Beteiligung am Gemeinschaftsleben“ wiederum zu Wohlbefinden (ebd.). Insofern
kann Wohlbefinden als eine sozial determinierte individuelle Wirklichkeitskonst-
ruktion verstanden werden, deren Genese sich im Alltag der Menschen vollzieht.
Klar wird damit, gesundheitsféorderndes Case Management muss im Sinne
des Kulturkritikers Ivan Illich einer klinisch (z.B. unangepasster Umgang mit Me-
dikamenten), sozial (z.B. mangelnde Gesundheitserhaltung) und kulturell (z.B.
schidliche Heilserwartungen durch eine medikalisierte Mentalitdt) konstruier-
ten Iatrogenese entgegenwirken, die Wohlbefinden sogar verhindern kann (Illich
2007). Ebenso wird mit Norbert Herriger deutlich, dass Defizitperspektiven ins-
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gesamt, etwa durch die Inszenierung von Hilfebediirftigkeit und damit verbunde-
ner erlernter Hilflosigkeit, vorgebeugt werden muss. Zwar seien ,,Erfahrungen der
Hilflosigkeit, der Demoralisierung und der Ohnmacht [...] immer wieder das Aus-
gangsmaterial fiir die institutionalisierte helfende Beziehung [... und so fordern]
Erfahrungen von Krisen und subjektiver Notlage“ (Herriger 2020: 65) Fachkréfte
auf, alltagstheoretisches Erfahrungswissen freizulegen und zu wiirdigen, etwa zu
Ursachen von Krankheiten oder zu den Griinden misslungener Krankheitsbewalti-
gung, doch brauche es unbedingt den reflexiven Verzicht auf ,,entmiindigende Ex-
pertenurteile iiber die Definition von Lebensproblemen® (ebd.: 77).

Case Manager*innen folgen deshalb dem Erfahrungswissen der Menschen und
bieten dariiber hinaus weitere, kontingenzférdernde fachliche Perspektiven zum
individuellen Krankheitsverstehen an.

Erginzend zu einem medizinischen Modell, mittels dessen sich Gesundheit als
Absenz von Krankheit zeigt, stellt das Modell der Salutogenese (Antonovsky 1997)
dessen pathogenetischen Fokussierung auf Erkrankungsursachen und Risikofakto-
ren eine fiir Case Manager*innen nutzbare Perspektive anbei, wenn es sie zu der
Frage einlddt, warum Menschen, trotz Krankheitserfahrungen, gesund bleiben.
Mittels dieses Blickwinkels wird ebenso erkennbar, dass Gesundheit und Krankheit
auch psychosozialer Natur sind.

Nehmen Case Manager*innen diese Perspektive ein, folgt daraus,

» dass Gesundheit eine Gemengelage aus verschiedenen Faktoren ist,

» dass Préavention eine zentrale Rolle spielt,

e dass (soziale) Selbsthilfe zentraler Arbeitsansatz wird und

* dass ein selbstbestimmter Umgang mit Gesundheit und Krankheit erreicht wer-
den kann.

Thre subjektorientierte, supportive Arbeit zielt damit besonders auf Gesundheits-
bildung ab, die als ein empowernder Auftrag verstanden werden mag (Gollner et al.
2018: 43). Dabei geht es um eine bewusstseinsférdernde Auseinandersetzung mit
gesundheitlichen Problemen sowie mdglichen Losungen (Coping),

Hindem

¢ Belastungssituationen verstandlich analysiert werden,

¢ Vertrauen in die eigene Gesundheitsférderung verstarkt wird,

* Losungsmoglichkeiten erprobt werden kdnnen und

 Erfolge sichtbar gemacht werden“ (Rovekamp-Wattendorf 2020: 14).
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Diese aktivierende Rolle der Fachkriéfte als sogenannte Supporter schlief3t ein,

¢ das individuelle Problemverstandnis (Wirklichkeitskonstruktion) der Adres-
sat*innen zu treffen und dann zu erweitern,

* lebensweltliche und hilfesystemmaf3ige Voraussetzungen zuginglich zu ma-
chen (soziale Ressourcenarbeit),

* anvorhandenen Starken/Kompetenzen anzuschlieen (psychische Ressourcen-
arbeit) und

* symmetrische Kommunikation zu férdern (z.B. im Umgang mit Fachsprache
oder Fachwissen).

Das Salutogenesemodell vermittelt also ein Verstdndnis davon, warum Menschen,
trotz gesundheitlicher Probleme, es vermégen, gesund zu sein. Ein Mensch bewegt
sich nach dem Modell Antonovskys in einem

,Kontinuum zwischen Gesund/Wohlbefinden und Krank/Missempfinden un-
ter dem Einfluss stressender Herausforderungen (Stressoren) und abhéngig
von zwei Faktoren: seinem Kohérenzsinn und seinen Widerstandsquellen“
(Rovekamp-Wattendorf 2020: 15).

Die Forderung des Kohérenzsinns als Gefiihl, die herausfordernde Situation ver-
stehen zu konnen und auch die Fahigkeit zu besitzen, diese bewéltigen, sowie die
damit verbundenen Herausforderungen gestalten zu konnen, gehort zu den sup-
portiven Aufgaben.

Des Weiteren: Die Arbeit an den funktionalen Widerstandsquellen als unter-
stiitzende soziale Struktur verlangt, in der Rolle der Gatekeeper*in Zugénge zu
Unterstiitzungssystemen freizumachen, in der Rolle der Advocates im Umgang mit
Herausforderungen die Interessen der Menschen zu vertreten, in der Rolle der Im-
plementer und Broker gesundheitsfordernde Infrastrukturen zu schaffen und zu
koordinieren.

Vermittels des Homd&ostase-Begriffs mogen Menschen gemeinsam Fahigkeiten
entwickeln, einen dynamischen, regulativen Zustand gegeniiber Anforderungen im
Sinne einer Health-Ease zu balancieren (Rovekamp-Wattendorf et al. 2018: 176).
Einhergehend mit dem Ziel des selbstbestimmten Umgangs mit Gesundheit und der
Erlangung dazu notwendiger Fahigkeiten wird von Case Manager*innen erwart-
bar — quasi ,,bottom-up“ — die Rolle als Expert*innen durch die Rolle der Unterstiit-
zer*innen zu ersetzen, welche Gesundheitsforderung in Gang bringt, begleitet und
in Selbstverantwortung entldsst, im Vertrauen auf die (re-)aktivierten Selbstregula-
tionsfahigkeiten der Menschen. Mit anderen Worten: Thre Handlungen empowern
die Adressat*innen sowie samtliche anderen Biirger*innen in der Region, durch
nondirektive Beratung hinsichtlich der Aktivierung ihrer Starken auf personlicher
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wie sozialer Ebene, wozu auch Offentlichkeitsarbeit zu zihlen ist. Dazu schreiben
Mennemann et al. (2009: 11):

,Die Ziele beriicksichtigen den individuellen und gesellschaftlichen Kontext
[... der] Veranderung der Adressaten-/Klientenumgebung und externer Leis-
tungserbringung [... um am] Alltag der Bezugsgruppe teilhaben [zu] kénnen
(Teilhabe am Arbeitsleben, am Leben in der Gemeinschaft und am kulturel-
len Leben.“

Naidoo und Wills schlagen beispielhaft dazu folgendes methodisches Vorgehen in
der Arbeit mit den Adressat*innen vor: Mittels biografischer Analysen gelange es
zunachst, Erinnerungen wachzurufen, die als Ressourcen nutzbar seien. Auf so-
zialrdumlicher Ebene schlagen sie vor, ,soziale Gruppen [...] zu empowern, ihre
gesundheitlichen Probleme zu artikulieren, und gemeinsam mit ihnen einen Ak-
tionsplan zur Losung ihrer Probleme zu erarbeiten® (2019: 167).

Damit stellen sie, in Anlehnung an die Arbeit von Peter Franzkowiak (2006),
die Chancen in Aussicht, mittels sozialrdumlich praventiver Manahmen

» gesundheitsfordernde Politik zu etablieren,
* biirgerschaftliches Engagement zu unterstiitzen und
* Offentlichkeitsarbeit zu entwickeln.

Hierbei bieten sie zwei Ma3nahmenstrénge an. Als strukturbildend werden dabei
u.a.

* Gesundheitsentwicklungspléne,

¢ Gesundheitskonferenzen,

* Gesundheitstreffpunkte und

* Gesundheitsberatungsstellen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes

moglich.

Als zielgruppenorientierte Mafnahmen schlagen sie u. a. vor:

* Erndhrungsberatung,

* kultursensible Gesundheitsberatung oder

* Angebote der Bewegungsforderung.

Die Gesundheitswissenschaftlerinnen postulieren, dass der Empowermentansatz

in der Gesundheitsférderung als gesetzt gilt (Naidoo/Wills 2019: 164ff.). Grund-
sétzliche galte, dass sich der Einfluss und die Macht von Menschen im Umgang mit
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Gesundheit auch auf die Gestaltung ihrer Lebensverhaltnisse beziehen miisse. Emp-
owernde und partizipative sozialrdumliche Ansétze, wozu auch darin eingebundene
politische Bildung zu zéhlen sei, triigen dazu gesundheitsféordernd bei, Bedingun-
gen zu verandern. Somit sei etwa die Initiierung eines community developments ein
Beitrag, mittels Zugehorigkeit und Identifikation sowie eines gemeinsamen Interes-
ses, Wohlbefinden zu erhohen, etwa in Selbsthilfegruppen. Diese gelten als social
capital, also als gesundheitsforderliche Ressourcen, die sich in sozialen Netzwerken
entwickeln. Sie wirken u. a. partizipativ, kohdrenz- und engagementférdernd sowie
vertrauensbildend. Zusammengefasst heil3t das:

»,Soziales Kapital beschreibt den Grad des sozialen Zusammenhalts, der in-
nerhalb von Gemeinschaften zu finden ist. Soziales Kapitel bezieht sich auf
Prozesse zwischen Menschen, die Netzwerke, Normen und soziales Vertrauen
hervorbringen sowie Koordination und Zusammenarbeit erleichtern.“ (WHO
zit. nach Knesebeck 2015 in Naidoo/Wills: 330)

So wird das Erfordernis deutlich, Gesundheitsférderung auch als einen unverzicht-
baren Beitrag von Biirger*innen in sozialen Rdumen, z.B. in Regionen, zur Verbes-
serung von Lebensqualitit aus vier Griinden zu denken:

1. Soziale Verbundenheit wirkt sich auf individuelle Gesundheit aus.
Partizipative Arbeit wirkt Machtlosigkeitserfahrungen und Ausgrenzung ent-
gegen.

3. Partizipation erschlief3t kontingente Ressourcen sozialer Netzwerke.

4. Samtliche Gesundheitsdienste konnen mittels Vernetzungsaktivitit eine ge-
sundheitsfordernde Umwelt schaffen.

Insofern konnen adressat*innenorientierte, gruppenfordernde und sozialraum-
entwickelnde sowie gesundheitsdienstverbessernde Anforderungen an Case Ma-
nagement mit dem Sozialraum zusammenfassend festgehalten werden. Sie gelten
in Génze der Forderung der Gesundheitskompetenz und des Selbstmanagements,
der Verbesserung des sozialen Zusammenhalts und des Zugehorigkeitsgefiihls, der
Mobilisierung von Interessenvertretung und Ehrenamtlichkeit sowie der organi-
sationalen Verbesserung der Kooperation professioneller Akteure. Hierzu stellen
Michael Katzer und Sabine Schiper fest, dass Partizipation nicht nur ,,ein Grundele-
ment politischen und sozialen Lebens“ (2019: 181) sei, sondern, um der Verschie-
denartigkeit der Bediirfnislagen und ,,Teilhabewiinsche“ (ebd.: 180) von Menschen
gerecht zu werden, es strukturell verankerte und zugéngliche Beteiligungsverfah-
ren brauche. Diese wiren dann Lern- und Erfahrungsfelder, die auch Case Mana-
ger*innen zu besonderen Kooperationsbeziehungen einladen. Katzer und Schéper
stellen deshalb u.a. aufsuchende Beteiligungsverfahren vor, wozu auch Sozial-
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raumerkundungen gezdhlt werden, die verschiedenen Partizipationsbarrieren wie
etwa gesellschaftlichen Marginalisierungen, negativen Rollenattributen, aber eben-
so biografischen Barrieren als negative Beteiligungserfahrungen sowie soziodkono-
mischen Barrieren entgegenwirken (ebd.: 157).

Deutlich wurde in diesem Absatz, dass die ausgeprdgte Ressourcenorientie-
rung des Case Managements nach Naidoo und Wills auch eine entsprechende So-
zialraumentwicklung einschlie3t (ebd.: 339). Gesundheit héngt in einem hohen
Mal3e von den Zugangsvoraussetzungen und den Aufenthaltsbedingungen von Re-
gionen ab. Insofern interdependieren Wohnsituationen, soziale Beziige und soziale
Teilhabe. So weist Bianca Rodekohr (2019: 86ff.) vor dem Hintergrund selbstbe-
stimmter Lebensfiihrung laut Art. 19 UN-BRK (Unabhéngige Lebensfithrung und
Einbeziehung in die Gemeinschaft) in diesem Zusammenhang darauf hin, dass eine
inklusiv ausgerichtete Sozialplanung Menschen mit einer Behinderung Ressour-
cen erschliellen kann, die es diesen wiederum méglicher machen, Teilhabe und
Selbststédndigkeit sicherzustellen. Deshalb tritt sie fiir die Erfordernisse ein, mittels
inklusiver Quartiersanalysen die Bediirfnisse dieser Zielgruppe nicht nur politisch
sicht- und kommunizierbar zu machen, sondern ebenso sozialriumliche Netzwerke
auszubauen und dabei nachhaltige Beteiligungsprozesse zu forcieren. Statt entlang
von ,Versorgungsmangeln“ Dienste top-down zu implementieren, wiirde es vor dem
Hintergrund des salutogenetischen Konzepts zum Ziel, zunéchst gesundheitsfor-
dernde Strukturen in ihrer Wirkung auf die Kompetenzen der Menschen zu erfassen
(soziales Kapital) und diese dann entsprechend in ihrer Aktivitit zu unterstiitzen.
Daraus resultiere wiederum das Erfordernis, das Erfahrungswissen der Biirger*in-
nen zu integrieren, ,,die Bereitschaft von ihnen zu lernen und diese community led
gebote es, diesen Wissensbasen ,,entsprechende Geltung zu verschaffen* (Naidoo/
Wills 2019: 344).

SchlieRlich l&sst sich aus diesen Verstdndnisrahmen auch ein berufliches Rol-
lenverstédndnis ableiten, welches Case Manager*innen reflektieren mogen. Zu ihrer
Obliegenheit wiirde es, die in ihren jeweiligen spezifischen Ausbildungen ange-
eigneten Fachsprachen, exklusiven Wissensbestdnde und Zusténdigkeitsbereiche
zu erweitern. Spezifisches Expertenwissen ist um das Erfahrungswissen der Biir-
ger*innen zu erweitern. Fiir Thomas Olk (1986) ist der Abschied vom Expertenwis-
sen zugunsten der Forderung biirgerschaftlichen Engagements auch ein Aufbruch
zu einem alternativen Professionsverstdndnis in dessen Zentrum die Aufgaben der
Vermittlung, Befahigung und Unterstiitzung stehen. Ebenso wird es notwendig, ein
generalisiertes Wissen anderer Berufsgruppen zu erlangen. Silvia Staub-Bernasco-
ni bereits genannter Begriff ,,Spezialisierte(r) Generalistin oder Generalist“ (1995:
103) mag dazu dienen, das Dilemma des Boundary-work zu 16sen. Einer zu engen
fachlichen Wissensbasis konnte entgegengewirkt werden, wenn spezialisierte Wis-
sensbestédnde erstmal zur Verfiigung stehen und wenn dann, im Sinne transprofes-
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sioneller Kommunikation, Beitrdge anderer Akteure in die eigenen Wissensbasen
Einzug fanden. Ein solches, transformatives Milieu ware gepragt von dem Wunsch,
andere Zugénge zu verstehen und zu einem gemeinsamen Verstdndnis zu kommen.
Zu den notwendig werdenden prozessorientierten Kompetenzen gehoren z.B. Or-
ganisationsentwicklung, Kommunikationsfdhigkeit und Evaluationskompetenzen.
Notwendig wird dazu eine transitorische, antizipative und adaptive Aktivierungs-
energie.

Zusammengefasst mogen Case Manager*innen folgende Vor- und Nachteile
salutogenetischer, ressourcenorientierter, sozialrdumlicher Handlungsanforderun-
gen hinsichtlich der Gestaltung eines so ausgerichteten Berufsrollenverstandnisses
abwagen: Ist die Nutzbarmachung eines sozialen Kapitals durch transprofessionelle
Vernetzungsaktivitdt den Betroffenen wirklich dienlich und ist eine solche regiona-
le Kultur der Kooperation dauerhaft aufbaubar? Vorteilhaft mag es sein, ein Netz-
werk fiir Menschen zu initiieren, in welchem ein Bewusstsein vom Konnex zwischen
sozialen Bedingungen und Gesundheit oder Krankheit existiert. Doch innerhalb
welcher Groflenordnungen ist solch ein Netz sinnvoll gestaltbar? Zwar mag der
Beteiligungsprozess der Adressat*innen an dieser Netzwerkarbeit befdhigend wir-
ken und Selbstvertrauen fordern, doch: Wie erschlief3en sich ihnen solche Gesund-
heitsnetzwerke regional? Netzwerkprozesse mogen nachhaltig Fahigkeiten wie
etwa Kommunikation, Selbstvertrauen, soziale Zuversicht bei Beteiligten fordern,
welche generell zur sozialen Vernetzung genutzt werden konnen, doch: Wie viel
Erwartung kann erfiillt werden hinsichtlich einer dauerhaften Implementierung,
etwa ehrenamtlicher Netzwerke? Verantwortungen auf politischer Ebene kénnen
durch Lobbyarbeit erkannt und eingel6st werden, z. B. wenn individualisierte Prob-
lemzuschreibungen vor dem Hintergrund sozialer Verantwortung zugunsten eines
umfassenderen Verstdndnisrahmens verlieren. Allerdings bendtigt die praktische
Umsetzung solcher transprofessionellen Vernetzungsaktivitdten nicht nur zeitliche
Ressourcen, die Ergebnisse der Arbeit sind evaluativ nicht leicht feststellbar, was
auch die Finanzierung erschwert, und zudem: Die Rollen sidmtlicher Beteiligter
wandeln sich. Hier mag es zu Konflikten in der kooperativen Zusammenarbeit kom-
men, wenn Vormachtstellungen oder Statusdifferenzen gegentiber anderen Berufen
nicht aufgegeben werden. Eine konkrete Frage konnte dann lauten: ,Mogen die Be-
teiligten iiberhaupt ihr Wissen und Kénnen teilen?“ Die oben genannte Doppelper-
spektive von Okonomie und Lebenswelt wird nicht ohne weiteres aufgelést, wenn
die Anforderungen von Leistungstragenden einer regionalen Sozialraumorientie-
rung widersprechen, wenn z. B. Krankenkassen oder Behorden in der Vernetzungs-
arbeit wenig Sinn sehen, obwohl die Pflicht zur Férderung von Chancengleichheit
besteht (Naidoo/Wills 2019: 351ff.) und ebenso attestiert Norbert Herriger dem
empowernden Ansatz den Verlust seiner ,,emanzipatorischen Kraft“ und damit sei-
ner fachlichen Wirkung, wenn es Gesundheitsféordernden nicht gelénge, sich gegen
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solche Vereinnahmungen und Instrumentalisierungen zu wehren, welche lediglich
auf effiziente Behandlungsstrategien setzten (Herriger 2020: 85). So fiigt sich die
Vernetzungsaktivitdt nicht ohne weiteres in die Arbeit von Case Manager*innen ein,
obwohl von ihnen erwartet werden mag, gesundheitsbezogene Versorgung sozial-
rédumlich zu etablieren.

Dennoch: Untersuchungen hinsichtlich des Effektes kooperativer Zusammen-
arbeit, z.B. auch zur Arbeitszufriedenheit der professionellen Player, konnten
Klarung bringen. Bestiinde Raum, tatsichlich effektvoll préadisponierende Einfluss-
faktoren zu verédndern statt metaphylaktisch Probleme einzelner Adressat*innen zu
bearbeiten, wére es mit Naidoo und Wills spannend zu klaren, ob nicht nur Case
Manager*innen dann mit ihren ,erzielten Ergebnissen vollauf zufrieden“ (2019:
356) sein konnen. Kritisch restimierend stellen die beiden Gesundheitsforscherin-
nen jedoch gleichfalls fest, dass sich die Erfolgsquoten solcher Malnahmen auf-
grund ihrer besonderen Wirkweise schlecht evaluieren lassen. Ob es entsprechend
nachweisbar sei, dass vorgestellte Interventionsmafnahmen tatsachlich Einfluss
auf Gesundheit haben oder ob die ,,mit dem Empowermentansatz erzielten, positi-
ven Ergebnisse vage und schwer spezifizierbar“ (ebd.: 168) bleiben, wére im Gegen-
satz zu quantifizierbarer Ergebnisindikatorik noch zu dokumentieren.

3.3 Funktionen und Rollen als Case Manager*in

Als Intervention kann mit Wolf Rainer Wendt die ,,Tradition der Humanberufe, mit
ihrem Handeln in das Leben von Menschen einzugreifen“ (Wendt 2010: 42), be-
zeichnet werden. Doch fiir welche fachlichen Handlungen entscheiden sich Case
Manager*innen in ihren vielfaltigen Rollenanforderung?

Aktuell dokumentieren zahlreiche Veroffentlichungen zum Case Management
zum einen hohe Bedeutungsgebungen, zum anderen aber auch recht heterogene
Umsetzungsvorstellungen zum fachlichen Handeln (Wendt 2010; Pfannstiel et al.
2017; Altmeppen 2012; Lambers 2020; P. U. Wendt 2021; Kleve 2021). Beispiels-
weise dokumentieren Munshi et al. ihre positiven Erfahrungen mit konnektierenden
Leinrichtungsiibergreifenden Gesundheits- und Patientenakte[n]“ (2017: 15), mit
denen sie darauf abzielen, Gesundheitsdienste stiarker zu vernetzen. Andere Bei-
trage zu Entwicklungsperspektiven, etwa von Gesundheitskiosken, oder zur Forde-
rung von Selbsthilfegruppen fiir chronisch kranke Menschen prognostizieren eher
eine hohe gesundheitspolitische Ausrichtung fachlichen Handelns (Hildebrandt et
al. 2021).

Im Folgenden soll zunédchst ein mehrphasiges, zirkuldres Modell eines Regel-
kreises des Unterstiitzungsprozesses nachgezeichnet werden (Altmeppen 2012;
Kleve 2021; Mennemann et al. 2009), das in Anlehnung an Peter-Ulrich Wendt
(2021) acht Elemente als Arbeitsweisen enthéilt, welche in einer rhizomatischen
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Weise verbunden sind und in denen bestimmte Techniken zur Prozesssteuerung
zum Einsatz kommen konnen (Miiller 2021: 71ff.):

1.

374

Im ersten Schritt des Outreach geht es um proaktive, kontaktaufnehmende
MafRnahmen, die einen Zugang zur Hilfe erméglichen sollen. Von besonderer
Bedeutung ist dabei u.a. die sozialrdumliche Nahe, um Unsicherheiten verur-
sachende, also hemmende Schwellen zu reduzieren, indem durch regionale
Vertrautheit Hilfeangebote zugénglich werden. So mag es dann wahrscheinlich
werden, in ersten Gesprachen den dargelegten Fall, etwa einen besonderen Ver-
sorgungsbedarf, gemeinsam identifizieren zu konnen.

Die genaue Einschédtzung und die Bewertung der Ausgangssituation/Lebens-
situation findet im Assessment statt. Einer kooperativen biopsychosozialen
Gesamtbedarfsermittlung folgt ein Ressourcencheck. Hierzu werden objektive
Kriterien wie etwa Bewertungsskalen und Expertisen der Fachkrafte sowie her-
meneutisch gehobenes Erfahrungswissen der Menschen zusammengebracht.
Umféngliches Assessment setzt also, quasi notwendigerweise, integrative Trans-
disziplinaritét voraus. Miiller weist auf die Nutzbarmachung der Techniken des
Psychodramas, auf die Arbeit mit der Netzwerkkarte und die Netzwerk-Ethno-
grafie hin (ebd.). Eine partizipative Erschlieung kontingenter Ressourcen so-
zialer Netzwerke darf nicht fehlen.

Das Planning fithrt zur gemeinsam ausgehandelten Festlegung von Zielen und
zur Handlungsvorbereitung/Arbeitsplanung. Soll diese Phase transdisziplinér
angelegt sein, muss auch hier die lebensweltliche Gesamtsituation erfasst wer-
den, um nachhaltige Verdnderungen anzuregen. So erwéchst die Anforderung,
nicht nur adressat*innenorientierte, sondern auch gruppenférdernde und so-
zialraumentwickelnde und gesundheitsdienstvernetzende Vorgehensweisen zu
planen. Des Weiteren wird es notwendig, im Sinne eines negotiable boundary-
work, vermeintliche Disziplingrenzen zu iiberwinden, um die Koproduktion
von Versorgung zwischen séamtlichen Akteuren zusammenspielend sicherstel-
len zu konnen (transformatives Milieu). Fiir eine operationalisierte Zielplanung
schlagt Miiller das Arbeiten mit konkreten schriftlich fixierten Vereinbarungen
zur Zielbenennung sowie als Visualisierungshilfe die Sechs-Feldkarte vor, mit-
tels derer ein Ablaufplan fiir das Arbeitskonzept entsteht (ebd.: 75ff.).

Die konkrete Umsetzung der Mafinahmen wird unter dem Begriff Interventi-
on zusammengefasst. Darunter werden mittels eines transprofessionellen An-
spruchs die Zielsetzungen und Handlungspléne der Profis verschiedener Dienst-
leistungen sowie der Biirger*innen vernetzt zu koordinieren sein (Kultur der
Kooperation). Peter-Ulrich Wendt betont fiir diese Phase ausdriicklich biirger-
schaftliche Mitwirkungsverantwortung (Wendt 2021: 352). Zur Koordination
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der MaBnahmen entwirft Miiller Begleitbogen, mit denen auch bereits kleine
Fortschritte dokumentiert werden konnen (Miiller 2021: 77).

. Monitoring oder Linking stehen als Begriffe dafiir, dass der Hilfeprozess fort-
schreitend hinsichtlich der Qualitat der Entwicklung der Einzel- wie der Ge-
samtmafinahme und der Zusammenarbeit kontrolliert werden muss, was auch
die Effizienz betrifft. Wendt betont, dass im Sinne von ,reassessment“ (Wendt
2021: 354) eine fortschreitende Bewertung des Hilfeprozesses in einer Neude-
finition von Bedarfen, Ressourcen usw. miinden und somit neu an die zweite
Phase des Regelkreises anschlief3en kann.

. Kleve weist auf die vielschichtige Bedeutung von Advocacy, also der Sensibili-
sierung samtlicher Menschen fiir die Belange der Adressat*innen, hin (Kleve
2021: 55) Eine solche strategische Einflussnahme als Sprachrohr, als Organi-
sator massenmedialer Kampagnen, insbesondere fiir benachteiligte Bevolke-
rungsgruppen, also gezielte Kampagnen, auch das Auslosen offentlicher De-
batten gegeniiber Politik und Verwaltung beschreibt ebenso Staub-Bernasconi
als ein Teilziel von Offentlichkeitsarbeit: Es gehe um ,die Schaffung und Unter-
stiitzung des Zugangs von Individuen und Gruppen zu den gesellschaftlichen
Teilsystemen Bildung, Wirtschaft, Politik, Kultur, Gesundheits- und Sozialwe-
sen und damit soziale Integration [sowie] die Uberwindung von individueller
oder gruppenbezogener Ohnmacht, verursacht durch die Verweigerung der
Erfiillung von legitimen Anspriichen und Forderungen [und] die Einmischung
in offentliche Diskurse zwecks Thematisierung von privatisierten Noten, ver-
letzten Menschenrechten und einer allfélligen Diskrepanz zwischen Legalitit
und ethischer Legitimitét von Verfassungen und Gesetzgebungen® (Staub-Ber-
nasconi 2018: 282).

. Die Evaluation klart, so Kleve (2021: 55f.), Verlauf und Ergebnisse des Hilfepro-
zesses hinsichtlich Effektivitdt und Effizienz. Sie mag neben einer abschliel3en-
den Auswertung auch prozesshaft an verschiedenen anderen Stellen der Hilfe
(Zwischenevaluation) sinnvoll durchgefiihrt werden. Mittels einer dreiteiligen
Skala lassen sich nach Miiller verschiedene Stufen der Zielerreichung durch In-
dikatorenbildung sichtbar machen (Miiller 2021: 78f.).

. Den Abschluss der Hilfe bezeichnet Wendt als ,,Disengagement“ (2010: 353).
Case Manager*innen ziehen sich aus den Aktivitdten zuriick und werden gleich-
zeitig auch von anderen Beteiligten davon entbunden. Dieser Riickzugsprozess
mag auch von den Biirger*innen als Gewinn betrachtet werden.

Eine Kompetenzanalyse macht erkennbar, welche Rollenanforderungen als Fahig-
keiten, Kenntnisse, Erfahrungen und Haltungen an Case Manager*innen gerichtet
werden koénnen.
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Im Gegensatz zum Uberleitungsmanagement und zu klinischen Behandlungs-
pfaden bietet fiir die regionale Arbeit das kontinuierliche Unterstiitzungsmanage-
ment, also als community development eine geeignete Form des Case Managements,
weil die Begleitung des sozialen Umfeldes ,iiber den gesamten Betreuungsprozess®
gedacht wird, der Unterstiitzungsbedarf so lange gilt, bis die Umgebung insgesamt
»,dauerhaft stabilisiert“ ist, die Hilfe kontinuierlich auf den ,Einzelfall ausgerichtet*
und individuell angepasst wird und schliel3lich , Sektorengrenzen“ der Kooperation
iiberwindet, so Sandra Altmeppen (2012: 463). In der ,,Rolle“ der Case Manger*in-
nen werden dazu spezifische Verhaltensweisen notwendig, an welche bestimmte
Kompetenzen gebunden sind, um bestimmte Funktionen im Prozess zu erfiillen. Mit
den bereits o. g. englischsprachigen Begriffen assoziiert Wolf Rainer Wendt (2010:
42ff.) bestimmte Kompetenzanforderungen:

1. In der Funktion von Gatekeeper*innen wird es den Fachkréften zur Aufgabe,
den Addressat*innen die Zuginge zu den vielféltigen Versorgungssystemen
freizumachen. In einem kollaborativ ausgerichteten Entscheidungsprozess iiber
mogliche Hilfen wird es wichtig, Informationen zu filtern, zu modifizieren und
zu reduzieren. Hierbei spielen folgende Aspekte eine wichtige Rolle: die Form
der fachlichen Autoritit, die Uberzeugungsarbeit als Mittel eines beteiligenden
Entscheidungsprozesses, der Umgang mit der Wissensmacht und der sprachli-
chen Macht. Quasi als Lotsen wachen die Case Manager*innen {iber die gesamte
Versorgung und entscheiden mit den Adressat*innen {iber Inanspruchnahmen.

2. Die Funktion der Broker verlangt von Case Manager*innen Kompetenzen im
Bereich Beratung. Mogliche Hilfen werden nach Priifung als Vorschldge unter-
breitet, wenn notwendig initiiert, vermittelt und verkniipft. Zur Obliegenheit
wird aber auch die Koordination der Dienstleister im Auftrage. Dies setzt auch
regionale Kenntnisse voraus, wenn es darum geht, Angebot und Nachfrage zu
vermitteln — es geht um die ErschlieSung unterschiedlichster Ressourcen.

3. Anforderungen an die Rolle als Advocat beginnen bei den individuellen Bed{irf-
nissen der Menschen und nicht bei den Angeboten, z. B. der Profis, wenn es notig
wird, die Interessen der unterstiitzten Menschen zu vertreten. Diese anwaltliche
Aufgabe kann auch stellvertretend wahrgenommen werden. Ein Kontrollaspekt
dieser vertretenden Rolle schlie3t zudem ein, die Mitwirkung der Adressat*in-
nen im Hilfeprozess im Blick zu behalten.

4. Die Rolle der Supporter ist grundlegend auf die Unterstiitzung der Menschen
in der Form ausgelegt, diese in ihrer (wiederherzustellenden) Autonomie stark
zu machen. Klar ist geworden: Empowern meint, die Menschen anzuregen, sich
fiir ihre eigene Gesundheitsforderung einzusetzen, aber ebenso, im Sinne eines
spezifischen Versténdnisses von ,Hilfe zur Selbsthilfe®, diese befdhigend zu bil-
den, etwa den Kontakt zu anderen Menschen in der Region kompetent zu ge-
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stalten. Hier haben Case Manager*innen zwei Ebenen im Blick: die Perspektive
der Adressat*innen und verstirkt die Forderung gesundheitsfordernder Struk-
turen im Sinne der partizipativen Entwicklung, ErschlieBung und Kontrolle ei-
nes Unterstiitzungsnetzwerkes (Rovekamp-Wattendorf 2020: 17). Die Qualitat
des Supports schlie3t entsprechend Partizipationsférderung ein, die sich nach
Strafburger und Rieger (2014: 232f.) auf sechs Niveaus vollziehen kann, von
denen die ersten drei Stufen lediglich Vorstufen von Partizipation sind.

5. Kompetenzen als Implementer besitzen Case Manager*innen, wenn sie not-
wendige Hilfen in ihrer Umsetzung tatsichlich realisieren konnen, indem sie
festgelegte Strukturen schaffen (Regeln), um vereinbarte Ziele zu realisieren.
Womit in der Rolle von Guides auch eine aktivierende Realisierung von Hand-
lungsschritten aufseiten der Adressat*innen gemeint ist. Peter-Ulrich Wendt be-
schreibt die Rolle mit , férdern und fordern“ (2021: 354).

6. SchlieBlich ,sorgen sie“ in der Rolle der Systemagenten ,dafiir (und kontrollie-
ren sie), dass die im Einzelfall auch vertraglich iibernommenen Aufgaben ziel-
wirksam ausgefiihrt werden“ (ebd.: 353).

Die Arbeit von Britta Haye und Heiko Kleve mit dem Titel ,,Systemische Schritte
helfender Kommunikation, Sechs-Phasen-Modell fiir die Falleinschdtzung und die
Hilfeplanung“ (Haye/Kleve 2021: 104ff.) bietet fiir einen dritten konzeptionieren-
den Schritt ein fallstrukturierendes Angebot fiir ein systemisch orientiertes Case
Management. Die dort beschriebenen Schritte lassen sich rhizomatisch auf ver-
schiedene Phasen wie etwa Assessment oder Planning beziehen.

Zum 1. Schritt: Kontextualisierung

Zu kontextualisieren bedeutet, dass ,,Gesundheit“ in Beziehung gesetzt wird zu
anderen Inhalten, die mit dieser in einem Zusammenhang stehen, z.B. den Ge-
sundheitsvorstellungen der Adressat*innen. Case Manager*innen gewo6hnen sich
konstruktivistisch an, Annahmen und Aussagen zur Gesundheit aus dem Kontext
der Bedeutungsgebungen und Handlungen verschiedener Problembeteiligter zu
verstehen. Insofern sind sie gut beraten, Bedeutungsgebungskontexte von Ad-
ressat*innen genauso wie von Spezialist*innen oder von Hausdrzt*innen, von
Verwandten oder anderen Betroffenen miteinzubeziehen. Haye und Kleve unter-
scheiden grundsétzlich zwei soziale Kontextformen, also soziale Rahmen und Zu-
sammenhénge, in denen problematisierte Situationen gezeigt werden (2021: 106),
namlich den lebensweltlich-familidren Kontext als ein sozialer Raum, der Probleme
und Ressourcen der Menschen mitbestimmt, und den Unterstiitzungskontext, in
welchem die beteiligten Hilfesysteme sichtbar werden. Gesundheitliche Sachver-
halte oder Vorstellungen stehen demnach immer in einer Beziehung, in einem Zu-
sammenhang zu anderen Inhalten und Vorstellungen in beiden Kontexten. So sind
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dort vertretene Annahmen nur aus dem jeweiligen Kontext heraus zu verstehen.
Kontextualisierung ist also auch ein vernetztes Denken. Case Manager*innen re-
flektieren einerseits mit den Adressat*innen deren Einstellungen und Handlungen
vor dem Hintergrund von sozial getauschten Bedeutungsgebungen in beiden Kon-
texten, sie reflektieren andererseits die Auftragsklarung als eine Wirklichkeitskons-
truktion ihrer Adressat*innen und weiterer Beteiligter {iber Probleme, Erfahrungen
und Losungschancen, sie denken dabei auch iiber ihre Rolle, z.B. in der eigenen
Institution, nach.

Zum 2. Schritt: Problembeschreibungen und Ressourcen

Menschen konnen Probleme, so Haye und Kleve, auf einer biologischen, psychischen
und sozialen Ebene erleben und ihnen kooperativ erfolgreich begegnen, wenn Ver-
anderungsbereitschaft und -einsicht vorliegen. Dem Postulat des Starkenansatzes
folgend differenzieren sie ,,vier Ressourcendimensionen®, ndmlich die personliche
(z.B. Gesundheit, Bildung, Geschick, Hobbys, Coping-Strategien), die sozial-le-
bensweltliche (die z.B. durch wertschitzende Kommunikation, gute Beziehungen,
konstruktive Konfliktlosungen gekennzeichnet ist), die gemeinwesenmaf3ige (wozu
auch Arbeitsplatz, Wohnraum, Mitgliedschaften, Solidaritédten, Griinflachen, Méark-
te, Infrastrukturen und (gesundheitliche) Versorgungssysteme zdhlen) und die so-
ziobkonomische (etwa Arbeit und Besitz) Ebene. Alle Ressourcen lassen sich unter
der Pramisse erkunden, dass sie auffindbar sind, z. B. mittels Ressourcenpldnen und
Netzwerkkarten. Die Ressourcenorientierung erfordert jedoch das Training von
Wahrnehmungs-, Definitions-, Umdeutungs- und Interaktionskompetenzen.

Zum 3. Schritt: Hypothesenbildung

Gemeinsam mit Problembeteiligten konnen verschiedene Erklarungen gesucht
werden, warum biopsychosoziale Probleme bestehen. So reduzieren sich aus un-
endlichen Handlungsmoglichkeiten bereits Anhalts- und Orientierungspunkte
hinsichtlich des Vorgehens. Um der komplexen Verbundenheit der Problemebe-
nen gerecht zu werden, sollten Hypothesen diese Bereiche ebenso verbindend
einschlieen, denn problematische Sachverhalte haben beziehungsdynamische,
personliche, sozio6konomische Faktoren, die sich um den aktuellen Anlass herum
etablieren. ,Sie dienen dazu, weitere Uberlegungen (vor allem beziiglich der Prob-
lemlésung/Handlungsplanung) anzuregen“ (Haye/Kleve 2021: 113). Hypothesen
sind quasi Sondierungen nach Mdglichkeiten, wie Probleme oder Ressourcen mit
Adressat*innensystemen verbunden sein kdnnen. Sie sind zirkuldr angelegt, wenn
sie verschiedene Ursache-Wirkungs-Hypothesen vereinen, und niitzlich, wenn sie
anregend wirken. In einem spiralférmigen Prozess leiten sie mogliche Hilfen, wel-
che, tiber Feedbacks kontrolliert, wieder zur Modifizierung der Hypothesen fiihren
konnen.
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Zum 4. Schritt: Zielfindung und Auftragsklarung

In einer kooperativen und partnerschaftlich angelegten Unterstiitzung sind die
»Ziele der KlientInnen in den Mittelpunkt zu stellen“ (2021: 117), so Haye und Kle-
ve. Case Manager*innen sollte klar sein, dass ihre Adressat*innen das Recht ha-
ben, zu wissen, was Inhalt der Hilfe ist, denn Ziele eréffnen ihnen die Zukunft und
sind ebenso Grundlage fiir einen konkreten (Be-)Handlungsplan. Erkennbar wird
damit ihr motivierender und strukturierender Charakter. Wichtig sei, bei der Auf-
tragsklarung darauf zu achten, inmitten des ,,Einigungs- und Kooperationsprozes-
ses“ (ebd.:119) hinsichtlich von Effektivitat nur erfolgsrealistische Ziele festzulegen
und in Nah- und Fernziele zu unterteilen. Ziele besitzen dariiber hinaus einen par-
tizipativen und evaluativen Charakter und leiten automatisch zur nichsten Frage:
»Wer macht was?“ — und damit zu konkreten Handlungsschritten. Deshalb sollten
sie subjektiv bedeutsam, vielleicht positiv formuliert, aber auf jeden Fall konkret
und realistisch sein.

Zum 5. Schritt: Handlungsplanung

Selbsthilfe bedeutet fiir Haye und Kleve, solche Handlungsschritte gemeinsam mit
den Menschen zu definieren, die auch ,Emanzipations- bzw. Verselbstdndigungs-
prozesse“ (ebd.: 120) anregen. So kdnnen diese Vorstellungen davon entwickeln,
wie und in welche Richtung sich Probleme verandern mégen, auch um Verbesserun-
gen erleben zu konnen. Die Starken der Menschen sollen dabei den Weg aufzeigen,
auf welchem sich ein problematischer Sachverhalt &ndern kann. Handlungspléne
dienen der Selbstbefdhigung und Verselbststdndigung auch bei der Erschliefung
kontingenter Ressourcen sozialer Netzwerke. Die verschiedenen Handlungsschritte
beteiligter Personen und Organisationen effektvoll zu koordinieren und zu doku-
mentieren sowie gegeniiber Tragern zu kommunizieren, hat fiir Peter-Ulrich Wendt
auch einen iiberwachenden Anhauch.

Zum 6. Schritt: Evaluation

Mit den Begriffen Effektivitdt und Effizienz verbunden, geht es im moglicherweise
letzten Schritt darum, eine reflexive Bewertung vorzunehmen. Tatséchliche Ergeb-
nisse zeigen sich auf verschiedenen Ebenen, in verschiedenen Zeitintervallen und
aus verschiedenen Perspektiven. Anfangs vereinbarte Ziele konnen verandert wer-
den und den Case-Management-Prozess (z.B. modifiziert) ein weiteres Mal durch-
laufen, wenn ,neue Fakten hinzukommen, sodass der Fall neu eingeschétzt werden
muss“ (ebd.: 125). Evaluationsansitze und -methoden fangen Effekte umfanglich
ein, wenn sie ausgewogen die Perspektiven sdmtlicher an Gesundheitsmalfnahmen
Beteiligter beriicksichtigen.
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4 Konklusion

Der vorliegende Artikel unternimmt den Versuch, anldsslich der Entwicklung ge-
sundheitsbezogener regionaler Versorgungsnetzwerke, Case Management als
Konzept und Methode fiir Gesundheits- und Sozialprofessionen auf dessen Chan-
cen in Richtung Transprofessionalitédt mittels einer literarturbasierten Analyse zu
untersuchen. Es zeigt sich, dass ein solcher ,,new deal in der Region fiir Casemana-
ger*innen im Kontakt zu anderen Profis sowie den Biirger*innen vor Ort bereits auf
historischen Wurzeln fuf3t. Beispielsweise wurde deutlich, dass seit jeher weniger
der*die Einzelne in Not, im Fokus stand, sondern die zugrunde liegenden, stets zu-
gleich sozialen wie gesellschaftlichen Zusammenhénge bereits traditionell im Blick
der Fachkréfte waren und sind. Als Modus Operandi bestand und besteht bereits
eine Praxisform dieses Handlungskonzepts als Denkschema und Leitgedanke von
der Kooperation mit Menschen in ihren Beziigen (Thiersch 1977: 130). Insofern ist
Case Management schon immer verwiesen auf wechselseitigen Austausch.

Ein analysiertes Werk war der Herausgeberband von Kleve et al. Darin spricht
sich der Herausgeber in seinem Resiimee eindeutig fiir das Case Management aus.
Er fiihrt die Chance an, dass Fachkréfte hiermit hochstrukturiert, lebensweltorien-
tiert, aktivierend, vernetzend, 6konomisch und l6sungsorientiert arbeiten konnen,
und begriindet die Erfolgsaussicht des Konzepts eben mittels dessen trialogischem
Verstédndnis (2021: 56). Seine Ausfithrungen legen nahe, dass die eingangs formu-
lierte These, dass transprofessionelles Case Management den sogenannten ,,wicked
problems“, den vielschichtigen und miteinander verwobenen Hindernissen einer
forderlichen Gesundheitsversorgung, entgegenwirken kann, zutrifft, wenn eine ko-
ordinierte Abstimmung sdmtlicher am Hilfeprozess zu beteiligenden Menschen das
gegenseitige Aushebeln oder Kollidieren von Handlungsméglichkeiten verhindert,
zugunsten des Zustandekommens eines komplexen wechselseitigen kontingenzfor-
dernden Kommunikationsprozesses. So ist mit Kleve klar geworden: , Differenzie-
rung und Spezialisierung machen zwischen Patient*innen, ihren sozialen Beziigen,
fachérztlichen Perspektiven einem Mix, eine Kooperation und Koordination [...]
notwendig” (ebd.: 57), was das Erfordernis einer , transitiven Ordnungsstruktur im
,Erfahrungs- und Professionsmix“ (Hildebrandt et al. 2020: 169) erkennen lasst.
Die im weiteren Verlauf dargestellten Rollen, Funktionen und Handlungsschritte
laden ein, Emergenz bei den Beteiligten durch Adaption und Antizipation vielleicht
sehr verschiedener Wahrnehmungs-, Denk- und Bewertungsschemata zu fordern.

Transprofessionalitit als eine besondere Form von Teamwork stellt jedoch alle
beteiligten (professionellen) Akteure an einem Hilfeprozess vor interaktionale He-
rausforderungen, indem spezialisierte Wissensbesténde, aber auch personliche Er-
fahrungen reflexiv-emergentistisch getauscht werden, um iibergreifende Losungen
zu finden (Schmitz/Schmohl 2021: 357ff.). Daraus erwéchst quasi ein Erfordernis:
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community led, die ,Bereitschaft von ihnen zu lernen“ (Naidoo/Wills 2019: 344).
Das ,well-being“ mag dabei als Lebensqualitit iibersetzt werden, welche in samt-
lichen Dimensionen dargestellt wurde. Lebensqualitit existiert salutogenetisch als
ein Zusammenwirken von guten objektiven Bedingungen und subjektivem Koha-
renzsinn, was von Bingel, Lefmann und Nu8baum (2017: 76f.) wiederum als ein
zentraler Faktor gesunder Regionen bezeichnet wird. Das Konzept der Salutogenese
zeigt sich also anschlussfahig an das transitive Managen von Gesundheitsregionen.
Tradierte Zustdndigkeiten, Statusdifferenzen, Rollenanweisungen, Expertisenfel-
der hingegen oder, wie Herriger schrieb, ,entmiindigende Expertenurteile {iber
die Definition von Lebensproblemen® (2020: 77) mogen dazu aufgegeben werden,
zugunsten eines multilateralen wertschédtzenden und empathischen (Rogga et al.
2014) Austausches.

Uber Professions- und Erfahrungsgrenzen hinaus bringt Transprofessionalitit
auf der Grundlage spezialisierter Wissensbasen und Kompetenzen sowie Alltagsver-
standnissen ein ganzheitliches Wissen hervor. Ein(e) ,,Spezialisierte(r) Generalistin
oder Generalist“ (Staub-Bernasconi 1995: 103) mag einen hohen Nutzen ihrer/
seiner Zusammenarbeit fiir die Adressat*innen, etwa hinsichtlich langanhaltender
Wirksamkeit von Ma3nahmen, fiir sich selbst und andere Berufsangehorige, z.B.
hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit sowie des wirtschaftlichen Nutzens aufgrund
von Synergieeffekten, erfahren. Das heil3t, spezialisierte Felder bleiben durch kon-
zentrierte Ausbildungen zwar erhalten, doch dariiber hinaus ergeben sich, quasi
durch neue Lernfelder, Schnittmengen des Voneinander- und Miteinander-Lernens,
die zum integrativen Konzept jenseits eigener Grenzen werden mégen. Der Kontext
Gesundheit 14dt ein, transperspektivische Konzepte zu generieren. Damit konnen
auch neue, transprofessionelle Arbeitsweisen in die Ausbildung zu Case Mana-
ger*innen implementiert werden. So konnte bei Wolf Rainer Wendt dazu passend
die Forderung nach fachiibergreifenden generalisierten und transprofessionellen
Allroundern mit fluiden Professionsgrenzen gefunden werden. Diese Anforderung
wurde z.B. in der Gatekeeperrolle sichtbar.

Das transitive Rollenverstidndnis einer ,,vermittelnden Profession“ verdandert
den Rollensatz und die dazugehorigen Erwartungen und Rollenbeziehungen. Case
Manager*innen erfahren sich als Rollentrdger*innen in der Interaktion zu anderen
Menschen dann neu, wenn Professionsgrenzen iiberschritten und vielleicht Kon-
fliktpotenziale verringert werden, indem Hierarchien {iberdacht, exklusives Wissen
geteilt, Machtgefélle abgebaut und Vormachtstellungen gegeniiber anderen Berufs-
gruppen aufgegeben werden. Alten Professionsverstdndnissen tritt eine Profes-
sionalisierung entgegen, mittels derer in einer reflexiven Responsibilisierung von
Kooperation spezifisches Wissen antizipierend und adaptierend (Schmitz/Schmohl
2021: 363) getauscht wird, mit Auswirkungen auf Selbstbewusstsein Handlungs-
autonomie und vielleicht Zufriedenheit?
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In entsprechender Weise steht transprofessionelles Case Management aber auch
vor der Aufgabe zu beweisen, dass die Dekonstruktion von boundarys, und damit
von Kompetenzgrenzen, nicht Fehlentscheidungen oder fehlende Entscheidungen
zur Folge hat, z. B. weil Organisationen normativen zweckorientierten Programmen
folgen mogen, die durch diese Form von Teamwork zunachst irritiert sind. Denn ein
transprofessionelles Versorgungsmodell mag effizienter arbeiten konnen, Synergie-
effekte wie etwa sinkende Fahrtkosten, Reduktion von Krankenhauseinweisungen
usw. sind nachweisbar. Auch wird transitives boundary-working im Sinne eines
diffusionsoffenen border-work statt Distinktion und Differenzierung nachhaltiger
wirken kénnen und mit Nutzen verbunden sein — fiir Adressat*innen durch eine
hohe Versorgungsqualitét, fiir die verschiedenen Berufsangehorigen durch Hu-
manisierung von Arbeitssituationen (Liitzenkirchen 2005; Révekamp-Wattendorf
2020) fiir Organisationen vermittels effizienzverbessernder Synergieeffekte und fiir
Regionen durch community development, aber dies gilt es zu beweisen.

Olk forderte unter dem Motto ,,Abschied vom Expertenwissen“ zu einem alter-
nativen Professionsverstédndnis auf. Dieses wird jedoch vor verschiedenen Schwie-
rigkeiten stehen, wie sie auch bei Ewers und Schaeffer thematisiert werden. Als
,Kapitdns-Doktrin“ pointieren die beiden Gesundheitswissenschaftler bspw. tradi-
tionelle dezisionistische Entscheidungsprozesse aufgrund von Berufsrollen, Téatig-
keitsfeldern und Geschlechterverhéltnissen. Sie fordern:

»Auf jeden Fall waren die Reflexion herkémmlicher Gender- und Macht-
regime und die Offenlegung der unterschwelligen, geschlechtsspezifisch
wirksamen Zuschreibungen wesentliche Voraussetzungen, um berufliche
Rahmenbedingungen verdndern und neue Formen der Aufgaben- und Ver-
antwortungsteilung zwischen den Gesundheits- und Sozialprofessionen eta-
blieren zu konnen, die fiir alle Beteiligten einen hoheren Grad an Autonomie
und groBere Arbeitszufriedenheit mit sich bringen.“ (2019: 64f.)

Der ehrgeizige Anspruch an Transprofessionalitét geht — so wurde klar — einher mit
dem Uberdenken von beruflicher Sozialisation, was z.B. den grenziiberschreiten-
den Kompetenzausbau (auch in den Ausbildungen und damit in der Didaktik und
den Lehrplédnen) betrifft. Hier werden neue Wege auch in der Ausbildung der Fach-
kréfte zu beschreiten sein.

Ein weiteres Erschwernis: Naidoo und Wills weisen auf die Gefahr hin, dass sich
Gesundheitsforderer einer empowernden Netzwerkarbeit weniger stark verpflichtet
fiihlen, wenn diese als ineffektiv, z. B. zu zeitaufwendig, empfunden wird. Sie ent-
sprache dann weniger den festgelegten Prioritédten ihrer Arbeit. So ist zu folgern,
dass, wenn die ressourcenmaf3ige Wiirdigung genau dieser Arbeit begrenzt wiirde,
sich Transprofessionalitét in der Praxis kaum vollziehen wird.
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Transprofessionelles Case Management ladt ein, deutlich iiber institutionelle
Netzwerkebenen hinaus, auch die biirgerschaftlichen Netzwerke einzubeziehen.
Die Lebensweltorientierung als ein zentrales ,Leitprinzip“ vollzieht sich durch
den Schritt der Expert*innen, ihre wortliche ,,Bezugnahme® auf die Lai*innen, im
Sinne eines ,,common ground“ (Schmitz/Schmohl 2021: 362). Kleve sieht die Biir-
ger*innen in der Rolle der Co-Produzent*innen von Gesundheit (2011). Vereinbar
mit dem Leitgedanken der Subsidiaritit versteht er das Primat des Case Manage-
ments als einen Biirger-Profi-Mix. Einer Entfremdung vom common ground durch
containerartige Ausbildungen wiirde zwar durch eine partizipative Mitgestaltung
der Biirger*innen entgegengewirkt (Ewers/Schaeffer 2019: 60f.). Aber Differen-
zierungs- und Spezialisierungsprozesse entwickeln sich durch neue Technologien
und neues Wissen weiter, und Spezialisierungen gehen einher mit dem Verlust des
Uberblicks iiber Titigkeitsfelder. Die Etablierung eines gemeinsamen Wissens-
raums zwischen den Akteur*innen steht deshalb vor dem Problem, Perspektiven
von Kommunikationspartnern zu beriicksichtigen, die sich daran nicht beteiligt
fiihlen. Gesundheitliche Versorgung bottom up anerkennt die Sichtweisen der Biir-
ger*innen — eine Entwicklung, die zu mehr Partizipation fithren mag.

Die Bildung transprofessioneller Teams gelingt {iber das vielfaltige Zusammen-
wirken unterschiedlicher Professionen unter den Voraussetzungen von Fachlich-
keit, Kommunikation, Kreativitdt und Kooperation. Die Teams benétigen dazu aber
klare Ziele und einen hohen Qualifizierungsgrad, weniger Lenkung und hierarchi-
sche Strukturen, jedoch dialogisch-kooperative Arbeitsstile. Organisationskonflikte
durch auftretende Interessenkonflikte erfordern statt Unterdriickungen oder Um-
leitungen von Wert-, Ziel- oder Statuskonflikten nicht nur Kompetenzen, sondern
auf institutioneller Ebene eine gute Konfliktkultur als Merkmal lernender Organisa-
tionen (z.B. betriebliches Gesundheitsmanagement).

Um tiber eine parallele oder serielle Versorgung hinauszukommen, braucht es
ein border-work, das Wissensbasen teilt, um emergierende, synergetische Poten-
ziale voll auszuschopfen. Adressat*innen als Expert*innen in eigener Sache sowie
weitere Player vervollstindigen dann diese Gruppe zu einer transprofessionellen
Gemeinschaft. Transprofessionalitit entsteht zwischen Menschen. Interaktionsdy-
namisch macht Transprofessionalitédt Sinn, weil sie kaum Riicksicht nehmen muss
auf das, was sich hauptsédchlich in deren Kopfen befindet: die Grenzen zwischen
Wissensbasen.
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Gesundheit demokratisch gestalten

Potenziale einer Demokratisierung des
Gesundheitswesens

Anna Hiirten

Einleitung

Die Verortung von Demokratie sollte sich nicht auf den Bundestag beschréanken. Im
Gegenteil: Demokratie ist ein vielschichtiger Begriff, und sie kann nur dann wirk-
sam funktionieren, wenn sie in allen Bereichen der Gesellschaft vorkommt, wenn
sie nicht nur als Staatsform, sondern auch als Gesellschafts- und Lebensform ver-
standen wird. Ein zentraler Ort fiir Demokratie ist das Gesundheitswesen. Die Ge-
sellschaftsstruktur ist maBgeblich dafiir verantwortlich, wie Medizin praktiziert
wird und welche Auswirkungen sie hat. Obwohl diese Erkenntnis schon alt ist, be-
kommt dieser Zusammenhang in Debatten iiber Gesundheitspolitik wenig Raum
(Ahls et al. 2018: 154).

»Bei gleichem wirtschaftlichen Entwicklungsstand geben demokratisch re-
gierte Lander etwa 20 bis 30 Prozent mehr fiir die 6ffentliche Gesundheits-
vorsorge aus. Bei privaten Gesundheitsausgaben finden sich hingegen keine
Unterschiede zwischen Demokratien und Diktaturen.” (ifo Institut — Leib-
niz-Institut fiir Wirtschaftsforschung an der Universitat Miinchen e.V. 2022:
0.S)

Es scheint so zu sein, dass Demokratien stidrker am Wohlergehen ihrer Biirger*in-
nenl interessiert sind und im Vergleich zu Diktaturen mehr Wert darauf legen,
gleichen Zugang zu gesundheitlicher Versorgung fiir alle sicherzustellen (ifo Ins-
titut — Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung an der Universitat Miinchen e. V.
2022: 0.8S.). Dabei investieren Demokratien nicht nur mehr in ihr Gesundheitswe-
sen, sondern dartiiber hinaus sind demokratische Strukturen und Institutionen ,,ein
zentrales Element [...], um die Widerstandsfdhigkeit von Gesundheitssystemen zu
starken“ (ifo Institut — Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung an der Universitat
Miinchen e. V. 2022: 0.S.).

1 In diesem Beitrag wird im Sinne einer inklusiven Sprache mit Genderstern geschrieben, wo es den
Lesefluss erheblich erleichtert, wird das Generische Femininum genutzt.
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Je demokratischer, desto besser ist das Gesundheitssystem. In diesem Beitrag
soll das deutsche Gesundheitssystem auf seine demokratischen Defizite sowie auf
Moglichkeiten der zunehmenden Demokratisierung untersucht werden. Wie kann
ein gleichberechtigter Zugang zu medizinischen Versorgungsangeboten fiir alle
Menschen, unabhéngig von Kultur, Sprache, Religion, ethnischer Zugehorigkeit,
Geschlecht oder sexueller Orientierung usw., gewéhrleistet werden? (Steger 2020:
5). Demokratische Werte, die hier zugrunde liegen, sind Gleichberechtigung, Par-
tizipation und Diversitit. Diese Werte konnen und sollen in der Diskussion iiber die
Demokratisierung des Gesundheitssystems handlungsleitend sein. Auch andere
Werte wie beispielsweise Religionsfreiheit haben einen zentralen Stellenwert in der
Diskussion {iber das Gesundheitssystem. Ein Beispiel dafiir ist der Konflikt zwischen
individueller Entscheidungsfreiheit und der Fiirsorgepflicht der Arzt*innen, etwa
wenn es um Bluttransfusionen, die von einigen Religionsgemeinschaften abgelehnt
werden, geht. Hier sollen dennoch die oben genannten Werte priméir von Bedeu-
tung sein. Dieser Beitrag ist in erster Linie aus der Perspektive von Nutzer*innen
des Gesundheitssystems geschrieben.

Defizite und Notwendigkeit der Demokratisierung im
Gesundheitssystem

Gesellschaftliche Verhaltnisse bilden sich im Gesundheitssystem bzw. in dessen
Strukturen ab. Gleichzeitig reproduzieren und verstiarken die Strukturen des Ge-
sundheitssystems gesellschaftliche Strukturen und Machtverhiltnisse und stabili-
sieren diese so, anstatt diese Verhéltnisse zu kritisieren und zu verdndern (Ahls et
al. 2018: 154). Der Zusammenhang zwischen Demokratie und Gesundheitswesen
ist also wechselseitig. Das bedeutet, dass auf der einen Seite eine Demokratie nur
so gut sein kann, wie ihr Gesundheitswesen ist, und auf der anderen Seite, dass zu-
nehmende Demokratisierung fiir das Gesundheitssystem von Vorteil ist. Ahls et al.
fassen diese Korrelation wie folgt zusammen: ,,Auf mehreren Ebenen vermittelt, er-
scheint die gesundheitliche Situation der Bevolkerung als ein im menschlichen Kor-
per sichtbarer und spiirbarer Ausdruck dieser Verhaltnisse* (Ahls et al. 2018: 154).
Herrschaftsstrukturen beispielsweise lassen sich also direkt in die Gesundheitsver-
sorgung und daraus resultierend auch in die Gesundheit der Individuen iibersetzen:
Niedrigere Lebenserwartung und hoheres Krankheitsaufkommen sind die Folgen
fiir die von diesem System Benachteiligten (Ahls et al. 2018: 154).

Drei zentrale Aspekte, in denen Defizite wahrgenommen werden, sind die
Machtverhiltnisse im Gesundheitswesen, die Okonomisierung desselben sowie
strukturelle Diskriminierung.
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Machtverhiltnisse

Im Gesundheitswesen finden sich sehr viele verschiedene Machtkonstellationen mit
unterschiedlichen Hierarchien und Akteur*innen. Das erste Machtverhéltnis, das
hier betrachtet wird, ist das zwischen Arzt*innen und Patient*innen. ,In ,traditio-
nal’ practice [...], 50 % of patients may leave office visits without an adequate recall
or understanding of what the physician has told them“ (Esch et al. 2016: 9). Beriih-
rungspunkte zwischen Individuen und dem Gesundheitssystem finden hdufig dann
statt, wenn Patient*innen sich in besonders vulnerablen Lebenssituationen befin-
den. Sie sind in diesen Momenten auf Unterstiitzung aus dem System angewiesen
und héufig hilf- und orientierungslos. Dass gerade in derartigen Lebenssituationen
das Machtverhiltnis in der Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung dafiir sorgt, dass
etwa die Hélfte der Patient*innen nach der Konsultation ohne ausreichende In-
formation verbleibt, ist besorgniserregend. Unzureichende Transparenz und Kom-
munikation zwischen Arzt*innen und Patient*innen kénnen in einen Teufelskreis
fiihren: Patient*innen, die nicht ausreichend informiert werden, konnen sich ,,zu
wenig beachtet, ungeniigend aufgeklart oder mit Fachbegriffen zugeschiittet (Be-
genau/Schubert/Vogd 2010: 7) fithlen. Daraus resultiert, dass diese Patient*innen
sich nicht oder nicht gut an &rztliche Ratschldge und Therapiepléne halten, was
wiederum zu Frustration und Unzufriedenheit aufseiten der Arzt*innen fithrt. Dazu
sei gesagt, dass Arzt*innen hiufig auch selbst unzufrieden sind mit dem Ausmag
an Transparenz, das sie aufgrund knapper zeitlicher Ressourcen anbieten kénnen
(Begenau et al. 2010: 7-8). Das Zusammenspiel von Arzt*innen und Patient*innen
ist also eines der ersten Felder, deren demokratische Defizite Beachtung verdienen.
Lange Zeit war die Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen eine stark
paternalistische, deren zentrales Wesensmerkmal eine starke Wissensasymmetrie
war: auf der einen Seite die unwissende Patientin, auf der anderen Seite die all-
wissende Arztin (Tezcan-Giintekin 2010: 95f.). In den letzten Jahrzehnten beginnt
dieses Verhiltnis sich zu verdndern. Neben wissenschaftlichen Erkenntnissen, die
zu einer ganzheitlicheren Konsultationspraxis aufrufen, wie beispielsweise, dass
»,Gesundheit [...] nur in der vielfaltig verflochtenen Interaktion mit den Patienten
entstehen“ (Hildebrandt et al. 2020: 165) kann, verdndert sich auch das Selbstbild
von Arzt*innen stetig weiter in Richtung einer anwaltschaftlichen Rolle. Durch den
starken Wandel der Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung der letzten Jahre sind
Spielrdume fiir demokratische Begegnungen entstanden, die jedoch bisher haufig
noch ungenutzt bleiben.

Ein weiteres relevantes Machtverhéltnis im Gesundheitswesen zeigt sich auf
institutioneller Ebene, sowohl im Hinblick auf das Personal und dessen Besetzung
als auch im Hinblick auf die Strukturen von medizinischen Einrichtungen und den
iibergeordneten Systemen. So kann beziiglich des Personals im Gesundheitssystem
beispielsweise eine mangelnde Diversitdt beobachtet werden. Diversitdt im medi-

391



Gesundheit demokratisch gestalten

zinischen Personal ist jedoch wiinschenswert und relevant fiir ein inklusives und
weniger diskriminierendes Gesundheitssystem. Im besten Fall spiegelt sich die Di-
versitdt der Bevolkerung in der Diversitat des medizinischen Personals wider. Es
zeigt sich jedoch, dass fiir auslandisches Fachpersonal vergleichsweise schlechte-
re Arbeitsbedingungen herrschen als fiir deutsches Personal, vor allen Dingen in
Bezug auf verschiedene Aspekte der Arbeitsorganisation (Theobald 2018: 51-55).
Dariiber hinaus haben auslandische Fachkrifte hédufig mit ausldnderfeindlichen
Ressentiments und Rassismus zu kdmpfen (Steger 2020: 14). Auch in Bezug auf das
Geschlecht der Angestellten sind Defizite zu verzeichnen:

,»[D] Gesundheitswesen [ist] durch ein ungleiches Geschlechterverhéltnis bei
den Mitarbeiter*innen, durch organisatorische Hindernisse in der Karriere-
entwicklung von Frauen und durch eine Unterreprasentation von Frauen in
Entscheidungsgremien gekennzeichnet (Steger 2020: 16).

Diese beiden Beispiele skizzieren die Problematik der Landschaft derer, die das Sa-
gen haben im Gesundheitswesen: Sie ist zu homogen und sie reproduziert Macht-
verhéltnisse.

Die Aufgabenbereiche und Rollen der verschiedenen Akteur*innen des Ge-
sundheitssystems unterliegen den Logiken {ibergeordneter Systeme wie den
Krankenkassen. Hausdrzt*innen beispielsweise dienen als Gatekeeper, um die
Patient*innen innerhalb des Systems zu verteilen und haben damit eine enorme
Macht iiber die Zugénge ihrer Patient*innen zu weiteren Versorgungsleistungen.
Wenn sie in dieser Position bestimmte Fachérzt*innen empfehlen oder sogar mit
ihnen zusammenarbeiten, wird diese Kooperation inzwischen per Gesetz als Kor-
ruption geahndet (Ahls et al. 2018: 172). Wahrend in anderen Branchen die Vor-
teile von Kooperation und Synergien lédngst weit bekannt sind und gerne genutzt
werden, ist es in der medizinischen Versorgung ein No-Go. Das fiihrt auch dazu,
dass Patient*innen mit dem Uberweisungsschein in der Hand bei der Suche nach
Facharzt*innen auf sich allein gestellt sind. Hier tritt das Wohl der Patient*innen
in einigen Fallen hinter 6konomischen Interessen zuriick. Auch das Abrechnungs-
system der Krankenkassen funktioniert in erster Linie nach 6konomischen Richtli-
nien, es richtet sich weniger nach in der Medizin logischen Abldufen. Dies sind zwei
Beispiele fiir Machtverhaltnisse im Gesundheitssystem, die weniger der Demokratie
als vielmehr dem Kapitalismus dienen (mehr dazu im néchsten Abschnitt iiber die
Okonomisierung des Gesundheitssystems).
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Okonomisierung als Gefahr

Gesundheitssysteme weltweit und auch das Gesundheitssystem in Deutschland er-
leben eine immer stirker werdende Okonomisierung. Es ist davon auszugehen, dass
die zunehmende Okonomisierung des Gesundheitssystems die bestehenden Unge-
rechtigkeiten sogar noch verschérft und auch von der Gesellschaft immer kritischer
wahrgenommen werden wird (Schréder 2020: 89). Durch die Okonomisierung
werden die zeitlichen Ressourcen, die Arzt*innen fiir einzelne Patient*innen auf-
wenden konnen, stetig knapper. Diese Zeit wird jedoch gerade fiir den Ausgleich
soziobkonomischer Ungerechtigkeiten dringend bendtigt, um wichtige Aufkla-
rungsarbeit zu leisten, dariiber Unsicherheiten abzubauen und Orientierung zu
schaffen. Schroder weist darauf hin, dass die Erforschung dieser bestehenden Un-
gerechtigkeiten im Gesundheitssystem von groer Relevanz ist, da die Verstarkung
derselben zu einer Unzufriedenheit mit dem Sozialversicherungssystem in Deutsch-
land fithren konnte (Schroder 2020: 105f.).

,Demokratische Vorstellungen einer gemeinwohlorientierten, bedarfsge-
rechten und solidarischen Gesundheitsversorgung treffen auf die kapitalisti-
sche Logik, die gegenwaértig ihre Struktur ausmacht.“ (Ahls et al. 2018: 155)

Die voranschreitende Okonomisierung zeigt sich in den Abrechnungssystemen der
ambulanten sowie stationdren Versorgungszentren: ,Abrechnungsmodalitaten
und Arbeitsbedingungen in Krankenh&dusern und ambulanten Praxen fiigen neue
Spannungsfelder hinzu“ (Begenau et al. 2010: 8). Ebenso zeigt sie sich im Kranken-
kassensystem, das sich neben der Unterscheidung von Privat- und Pflichtversiche-
rungen auch durch Zusatzversicherungen immer weiter ausdifferenziert. Dominanz
privatwirtschaftlicher Interessen in der Medizin dient der Aufrechterhaltung der
ungleichen Verteilung von sozialem, kulturellem und finanziellem Reichtum, was
wiederum demokratische Ideen sabotiert (Ahls et al. 2018: 74f.).

Kapitalistische Logiken fiihren in Krankenh&dusern zu antidemokratischen Zu-
stainden. Das System und die Logik der Fallpauschalen zwingen Institutionen des
Gesundheitswesens, insbesondere Krankenh&user, dazu, die Arbeitsdichte zu stei-
gern, d.h., die Fall- und Stiickzahlen zu erhéhen — in kiirzerer Zeit mehr Félle zu
bearbeiten. Das fiihrt zu einer ,skandalésen Fehl- und Unterversorgung genauso
wie zu Uberversorgungsphinomenen, also zu medizinisch nicht notwendigen Ein-
griffen und diagnostischen Mafinahmen“ (Ahls et al. 2018: 168). Medizinische Be-
handlungen werden nicht mehr nach ihrem Sinn oder ihrem Nutzen fiir die Heilung
der Patientin beurteilt, sondern vielmehr danach, wie gut sie sich abrechnen las-
sen (Verein demokratischer Arztinnen und Arzte 2017: 0.S.). Dariiber hinaus ist
damit zu rechnen, ,,dass sich die Profiteure der ungleichen Verteilung von Macht,
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Eigentum und Gesundheit nicht daran beteiligen werden, diese Missstédnde zu ver-
dndern“ (Ahls et al. 2018: 174).

Das Zwei-Klassen-Krankenversicherungsprinzip ist ebenfalls ein Hindernis fiir
ein demokratisches Gesundheitssystem, das allen Menschen den gleichen Zugang
und die gleiche Versorgung garantiert. So lassen sich Arzt*innen bevorzugt in Re-
gionen nieder, in denen viele Privatversicherte wohnen. Dies befordere ,auf das
gesamte Gesundheitswesen bezogen eine Uber-, Fehl- und Unterversorgung und
konterkariere ,,eine demokratische Bedarfsplanung® (Ahls et al. 2018: 164).

Eine demokratische Bedarfsplanung miisste gerade dort ansetzen, wo Men-
schen in sozial schwachen Verhaltnissen leben: d&rmere Stidte, Stadtteile und land-
liche Regionen. Hier gibt es bereits verschiedene Ansitze, die spéter dargestellt
werden. Dartiiber hinaus gibt es auch innerhalb der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen Strukturen, die 6konomisch schlechter aufgestellte Patient*innen benach-
teiligen. Menschen mit héherem Einkommen werden bei der Beitragsbemessung
bevorzugt, wihrend fixe Zuzahlungen Menschen mit niedrigerem Einkommen be-
nachteiligen. Ahls et al. nennen das ,,Entsolidarisierungsprozesse“ (Ahls et al. 2018:
164).

Arzt*innen berichten davon, dass Patient*innen und ihre Krankheitsbilder in
pauschale Fallbeschreibungen gepresst werden miissen, um abrechenbar zu sein.
Durch die Okonomisierung des Gesundheitssystems besteht die Gefahr, dass ,,der
Patient in die biirokratischen Prozeduren der Behandlung wie ein Werkstiick in eine
Drehbank eingepasst“ (Schubert 2010: 145) wird. Weiter fiihrt dies dazu, dass die
Biirokratie mitunter drztlichem Ethos entgegenléduft. Cornelius Schubert beschreibt
diese Situation und Handlungsmoglichkeiten in seinem Artikel ,,Zwischen Biirokra-
tie und Okonomie — Oder: Wie man die Verwaltung tiuscht, Patienten behandelt
und auch wieder loswird“. Unter anderem wird dargestellt, dass drztliches Personal
durch biirokratische Vorgaben mitunter gezwungen ist, diese Vorgaben zu umge-
hen, zu tduschen oder zu ignorieren, sofern der &rztliche Ethos gewahrt bleiben
soll. So kann also die medizinisch beste Entscheidung durchaus gegen die eigene
Verwaltung gehen (Schubert 2010: 146f.). Ein pragmatischer Weg, mit den Zug-
zwiangen des zunehmend 6konomisierten und biirokratisierten Gesundheitssys-
tems umzugehen, kann sein, nicht den Menschen und dessen medizinische Belange
selbst, sondern vielmehr die Dokumentation dariiber dem System gefiigig zu ma-
chen. Auf diese Art und Weise wird das System gefiittert und befriedigt, wahrend
Patient*innen die bestmégliche individuelle Behandlung erfahren und Arzt*innen
ethisch handeln (Schubert 2010: 146f.). ,,So wird der Koérper gar nicht so sehr in die
biirokratische Form der Dienstleistung eingepasst, sondern vor allem die Dokumen-
tation liber den Korper“ (Schubert 2010: 147).

Es ist jedoch fraglich, ob das die vom System gewollte Losung sein kann, hat
man doch dann Dokumentationen, d.h. Krankenakten, die mitunter nicht wahr-
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heitsgeméal} und prézise die Situation der Patientin beschreiben. Dariiber hinaus ist
es geradezu erschiitternd, dass medizinisches Personal sich zu derartigen Losungen
genotigt fiihlt, weil andernfalls die kapitalistischen Anspriiche nicht mit den medi-
zinischen vereinbar scheinen. Hier tut sich also ein grof3es Defizit auf, das durchaus
negative Konsequenzen fiir Patient*innen nach sich ziehen kann.

Strukturelle Diskriminierung

Die Stabilisierung der bestehenden Verhéltnisse meint nicht nur 6konomische Ver-
héltnisse, sondern bezieht sich ganz zentral auch auf Formen der strukturellen
Diskriminierung. ,Medizinische Kontakte und Behandlungen finden nicht im luft-
leeren gesellschaftlichen Raum statt“ (Schubert 2010: 144). Im Gegenteil: Auch
medizinische Begegnungen bewegen sich in einem gesellschaftlich strukturierten
Raum, der bedingt ist durch allerlei gesellschaftliche Muster: strukturelle Diskrimi-
nierung, Moralvorstellungen und auch kulturelle Erwartungen und Gegebenheiten.
Diskriminierung macht nachweislich krank und beeinflusst alle Lebensbereiche —
auch die Gesundheit der Menschen und das Gesundheitswesen an sich (Bertels-
mann Stiftung 2018: 124-131). Menschen, die unter struktureller Diskriminierung
leiden, erfahren dies im Gesundheitswesen ebenso wie in anderen Bereichen des
offentlichen Lebens. Es wird zwar aufgrund des im internationalen Vergleich gut
abschneidenden deutschen Krankenversicherungs- und Sozialsystems gerne davon
ausgegangen, dass in der Versorgung sozial unterschiedlich gestellter Menschen
und Gruppen keine Unterschiede gemacht wiirden, dies entspricht jedoch nicht der
Realitat (Schroder 2020: 89). Sara Lena Schroder definiert die Ungleichheit im Ge-
sundheitswesen so:

,Wenn sich die Erbringung gesundheitlicher Versorgungsleistungen auf-
grund von Diversitét, also unterschiedlichen personlichen Voraussetzungen
aufgrund demographischer Merkmale, wie zum Beispiel Geschlecht, Alter,
sozialer Status, Wissen und Erfahrungen, Migration oder sexueller Orientie-
rung, unterscheidet, spricht man im Allgemeinen von Chancenungleichheit.“
(Schroder 2020: 89)

Schroder unterscheidet in Bezug auf Chancengleichheit drei Aspekte der Ver-
sorgung: Zugang, Inanspruchnahme und Qualitdit. Die Versorgung, die Menschen
erhalten, hat also erstens damit zu tun, inwieweit sie Zugang zu Angeboten und In-
stitutionen haben, dazu gehoren beispielsweise auch notwendige Zuzahlungen zu
Leistungen oder auch Wartezeiten, dies bezieht sich also vor allen Dingen auf die
Seite des Angebots. Zweitens spielt die Inanspruchnahme eine Rolle; dieser Aspekt
bezieht sich auf die Nutzer*innen des Gesundheitssystems, die Patient*innen: Wel-
che Angebote werden in Anspruch genommen, wie oft werden &rztliche Praxen
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oder Krankenh&user aufgesucht, welche Therapieangebote werden angenommen —
und warum? Der dritte Aspekt bezieht sich auf die Qualitdt der Angebote: Hier geht
es um die Kommunikation und Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen,
die Lebensqualitét der Patient*innen, die Mortalitét (Schréder 2020: 90).

In Bezug auf die Qualitét zeigt sich:

»,Angehorige von Minderheiten laufen Gefahr, in der Gesundheitsversorgung
nicht dieselbe Qualitit bei Diagnose, Behandlung und bei Praventivmafnah-
men zu erhalten wie die durchschnittliche Bevolkerung.“ (Migrant-Friendly-
Hospitals Projektgruppe o.J.: 1)

Angehorige marginalisierter Gruppen sind in doppelter Hinsicht im européischen
Gesundheitswesen benachteiligt: Einerseits erhalten sie grundsétzlich durchschnitt-
lich schlechtere Versorgung, andererseits sind sie statistisch gesehen héufiger von
Krankheit betroffen und wéren somit tendenziell sogar iiberdurchschnittlich stark
auf funktionierende Gesundheitssysteme angewiesen (Steger 2020: 12f.). Sozia-
le Herrschaftsstrukturen sind also im Gesundheitswesen ebenso wie in anderen
Teilbereichen der Gesellschaft ein zentraler Einflussfaktor fiir die Teilhabe und
Fiirsorge, die Menschen zuteilwird (Ahls et al. 2018: 155). Konkret soll diese Un-
gerechtigkeit hier an drei Dimensionen struktureller Diskriminierung skizziert wer-
den: Rassismus, Sexismus und Queerfeindlichkeit sowie Klassismus.

Rassismus: Menschen, die von rassistischen Zuschreibungen betroffen sind,
erhalten im Gesundheitssystem eine andere Versorgung als weilse Menschen. Der
Gesundheitszustand von Migrant*innen und ethnischen Minderheiten ist haufig
schlechter als der durchschnittliche Gesundheitszustand. Griinde fiir einen schlech-
teren Gesundheitszustand dieser Gruppen konnen sein: eine schwéchere sozio6ko-
nomische Stellung, traumatische Migrationserlebnisse und auch das Fehlen einer
ausreichenden sozialen Unterstiitzung (Migrant-Friendly-Hospitals Projektgruppe
0.J.: 1). Migrant*innen berichten beispielsweise von fehlendem oder unvollstén-
digem Wissen in Bezug auf europiische Gesundheitseinrichtungen, Zuginge dazu
und Notwendigkeiten der Prévention und Heilung von Krankheiten. Dieser Man-
gel an Informationen kann eine Hiirde darstellen, das Gesundheitssystem und sei-
ne Angebote zu nutzen (Migrant-Friendly-Hospitals Projektgruppe o.J.: 1). Auch
der Zugang zur Gesundheitsversorgung ist fiir diese Personengruppen haufig er-
schwert, dies ist begriindet in ,,politischen, administrativen und kulturellen Ursa-
chen“ (Steger 2020: 13). Weitere Hindernisse konnen ,,unzureichende rechtliche
Anspriiche, sprachliche Barrieren, unterschiedliche Konzepte von Gesundheit und
Krankheit oder schlichtweg Rassismus* (Steger 2020: 13) sein.
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Statistiken zeigen ebenfalls, dass Schwarze? Menschen héufiger erkranken und
verletzt sind sowie eine niedrigere Lebenserwartung haben (Trawalter/Hoffman
2015: 146). Dariiber hinaus zeigen Studien, dass Schwarze Patient*innen hé&u-
fig in ihrem Schmerzempfinden weniger ernst genommen werden als weif3e Pa-
tient*innen. Grund dafiir sind rassistische Vorurteile bei medizinischem Personal,
beispielsweise Annahmen iiber biologische Unterschiede zwischen Schwarzen und
weilBen Menschen. Dies fiihrt z. B. dazu, dass Schwarze Patient*innen trotz gleicher
Selbsteinschitzung beziiglich ihrer Schmerzen mit geringerer Wahrscheinlichkeit
Schmerzmedikation erhalten, und wenn sie diese erhalten, dann in niedrigeren
Dosen oder niedrigerer Quantitdt. Diese Ergebnisse treffen auch auf Kinder zu
(Hoffman et al. 2016: 4296). Unbehandelter Schmerz ist Leid. Dieses Leiden kann
ernsthafte Konsequenzen fiir die Gesundheit der Patient*innen nach sich ziehen.
Unbehandelter Schmerz steht erwiesenermalfen in Verbindung mit Depressionen,
Schlafstérungen, Hautproblemen und Gewichtsverlust. Dariiber hinaus kann un-
behandelter Schmerz bereits bestehende psychische und physische Problematiken
verschlimmern und zu chronischem Stress fithren (Trawalter/Hoffmann 2015:
146).

Obwohl sich in den letzten Jahren und Jahrzehnten das Bewusstsein iiber und
auch der Umgang mit Rassismus verbessert haben, herrschen auch heute noch viele
rassistische Strukturen und Ideen vor. Diese Vorurteile moégen heute vielleicht hau-
figer unbewusst oder unintentional sein, sie sind jedoch real und wirkmachtig (Tra-
walter/Hoffman 2015: 148). Rassistische Annahmen {iber biologische Unterschiede
zwischen Schwarzen und weil3en Menschen in der Medizin kénnen beispielsweise
sein, das Blut Schwarzer Menschen gerinne schneller als das Blut weier Menschen,
Schwarze Menschen hitten dickere Haut oder weniger sensible Nervensysteme als
weiRe Menschen (Hoffman et al. 2016: 4297). Derartige rassistische Annahmen
verdndern den Umgang mit und die Diagnosen von Schwarzen Menschen. Im Ge-
sundheitssystem sind diese Diskriminierungen nicht nur Symptome individueller
rassistischer Einstellungen, sondern zeugen vielmehr von einem strukturellen Ras-
sismus (Hoffman et al. 2016: 4297).

Sexismus und Queerfeindlichkeit: Sexismus ist eine weitere Dimension, die fiir
strukturelle Ungerechtigkeit im Gesundheitswesen sorgt. Sexuelle Orientierung
sowie geschlechtliche Identitét sind auch hier Ausloser fiir Diskriminierung. Griin-
de hierfiir konnen beispielsweise sexistische, heteronormative oder queerfeindliche
Einstellungen von medizinischem Personal sein (Steger 2020: 16). In Bezug auf das
Geschlecht ist der Gender Data Gap ein immer wichtigeres Thema. Noch bis vor kur-

2 Schwarz wird hier — dem aktuellen Stand der antirassistischen Debatte folgend — groRgeschrieben,
um eine soziopolitische Positionierung zu verdeutlichen. Schwarz ist hier nicht als Farbe gemeint,
sondern ist die Selbstbezeichnung der betreffenden Gruppe. Mehr dazu beispielsweise bei Tupoka
Ogette oder hier: www.diversity-arts-culture.berlin [Zugriff 30.08.2023].
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zer Zeit wurden die meisten klinischen Forschungen ausschlieBlich an ménnlichen
Versuchspersonen durchgefiihrt, und wenn Frauen inkludiert wurden, so wurden
die Ergebnisse nicht geschlechtsspezifisch getrennt (Blair 2007: 23). Ergebnisse
von medizinischer Forschung, die nur an Ménnerkoérpern durchgefiihrt worden ist,
wurden schlicht auf Frauenkorper {ibertragen (Hofmann 2014: 41). Diese Vorge-
hensweisen sorgen noch heute fiir eine gro3e geschlechtsspezifische Ungleichheit
in den vorliegenden Daten {iber Wirksamkeit, Nebenwirkungen und Dosierung von
Medikamenten, aber auch im Wissen iiber Symptome und Krankheitsbilder. Uber
die Pharmakologie von Arzneimitteln bei Mannern ist bisher sehr viel mehr bekannt
als bei Frauen, ,da Frauen traditionell in klinischen Studien unterreprésentiert
sind“ (Nieber 2014: 70).3

Sexuelle Orientierung ist Ausloser fiir Diskriminierung im Gesundheitssystem,
nicht nur fiir Patient*innen, sondern auch fiir das Personal. Studien zeigen, dass
queere Menschen nicht nur Benachteiligung im Gesundheitswesen befiirchten,
sondern auch tatsdchlich erleben (Ploderl/Winkler 2020: 308). ,,Queere Menschen
leiden im Vergleich zu heterosexuellen Menschen héufiger an physischen oder psy-
chischen Stérungen” (Ploderl/Winkler 2020: 301f.), was ein hinreichender Grund
sein diirfte, um im Gesundheitssystem eine besondere Sensibilitit fiir gendersensi-
ble und queere Fragestellungen zu erwarten. 85 % der Medizinstudierenden geben
allerdings an, im Studium nichts {iber die Sensibilitat fiir sexuelle Orientierung ge-
lernt zu haben (Pléder/Winkler 2020: 309).

Wahrend queere Menschen im Sozial- und Gesundheitswesen {iberdurch-
schnittlich stark reprasentiert sind, berichten in einer Studie aus dem Jahr 2020
29,7 % der befragten queeren Personen {iber Diskriminierung am Arbeitsplatz
(Vries et al. 2020: 622f.). Beispiele fiir Formen von Diskriminierung aus Studien
mit Patient*innen sind:

,Diskriminierung, Mikroaggressionen, Zuriickweisungen, Verweigerungen
einer Behandlung, Versuche die sexuelle Orientierung zu dndern, Tabuisie-
rung von sexueller Orientierung und (un)bewusste Vorurteile.“ (Ploderl/
Winkler 2020: 308)

Dass die Reprasentation queerer Menschen im Gesundheits- und Sozialwesen so
stark ist, ist ein guter Anfang. Der hohe Anteil der Menschen, die am Arbeitsplatz
Diskriminierung erfahren, sollte jedoch in Kombination mit der iiberdurchschnitt-
lichen Représentation auch ein Weckruf sein: Gerade im Gesundheitswesen sollten
Arbeitgeber*innen groflen Wert darauf legen, Arbeitsumfelder diskriminierungs-

3 Die Binaritat dieses Abschnittes ist zurlickzufiihren auf die Binaritdt in den zugrunde liegenden
Studien und soll keinesfalls das breite Spektrum geschlechtlicher Identitdten und auch biologi-
scher Geschlechter infrage stellen.
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frei zu gestalten und Mitarbeitende zu schulen, sowohl im Sinne der Angestellten
als auch im Sinne der Patient*innen. Gendersensibilitdt muss daher zu den Grund-
pfeilern einer inklusiven und gleichberechtigten Gesundheitsversorgung geho-
ren und eine Selbstverstidndlichkeit des Gesundheitssystems sein. Medizinisches
Personal, d.h., nicht nur Arzt*innen, sondern dariiber hinaus auch alle anderen
medizinischen Angestellten, miissen sich Kompetenzen im Bereich der geschlechts-
spezifischen und sexuellen Unterschiede aneignen, um diese wahrnehmen und in
ihre Behandlung einbinden zu konnen. Steger schreibt, Gendersensibilitat kon-
ne die Qualitdt medizinischer Versorgung und den Zugang der Patient*innen zur
Gesundheitsversorgung verbessern, im anderen Fall fiihre dies zu einer Diskrimi-
nierung und schlechten Gesundheitsversorgung von Minderheitengruppierungen
(Steger 2020: 16).

Klassismus: Der soziale Status ist eine weitere Dimension, die bedeutenden
Einfluss auf die Qualitat und den Zugang zu medizinischer Versorgung haben kann.
Zwischen dem sozialen Status und einer Migrationsgeschichte gibt es hiufig Uber-
schneidungen. Dennoch ist der soziale Status und die damit einhergehende klassis-
tische Diskriminierung im Gesundheitssystem als eigene Dimension zu beachten.
Viele Studien zeigen, dass Menschen mit einem niedrigeren sozialen Status héhere
Risiken haben, zu erkranken und auch bis zu zehn Jahre frither sterben als Men-
schen mit einem hoéheren sozialen Status (Schroder 2020: 88f.).

Konkret zeigt sich die klassistische Benachteiligung im Gesundheitssystem vor
allen Dingen an drei Stellen: Erstens wird fachérztliche Betreuung weniger haufig
von Menschen mit einem niedrigen sozialen Status in Anspruch genommen. Zwei-
tens kommen Angehorige dieser Personengruppen grundsatzlich spater und erst
in einem hoheren Schweregrad/Krankheitsstadium der Erkrankung zu einer Dia-
gnose. Drittens bestehen starke Versorgungsungleichheiten im Bereich der Vorsor-
ge- und Praventionsangebote sowie im ambulanten Sektor (Schroder 2020: 92f.).
Schroder weist auf die mangelhafte Forschung zu den Hintergriinden und Ursachen
dieser alarmierenden Zusténde hin, weshalb eine abschlief3ende Erklarung zum jet-
zigen Zeitpunkt nicht moéglich ist. Die Ursachen der Ungleichheiten, die den Zu-
sammenhang zwischen Gesundheit und sozio6konomischem Status erkldren, sind
facettenreich und konnen in ,materielle und strukturelle Faktoren, psychosoziale
Ressourcen und Belastungen sowie gesundheitsrelevantes Verhalten unterteilt wer-
den® (Schroder 2020: 88f.). Verstarkt werden diese Faktoren unter Umstdnden
durch Ungleichheiten in der Versorgung. Ein Beispiel hierfiir ist die unterschied-
liche Inanspruchnahme von Praventions- und Gesundheitsmaf3nahmen (Schroder
2020: 88f.). Ein wichtiger weiterer Faktor ist die meist grof3e Differenz im Bildungs-
stand zwischen Arzt*innen und Patient*innen mit niedrigerem sozialem Status:
Arzt*innen verfiigen in der Regel allein aufgrund ihres Bildungsstandes iiber einen
hohen sozialen Status, weshalb die Diskrepanz zwischen dem eigenen sozialen und
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gesellschaftlichen Standpunkt der Arzt*innen und dem der Patient*innen hoch ist.
Dies zeigt sich beispielsweise auch in der Sprache und den genutzten Sprachcodes.
Dies kann die zum Abbau von klassistischen Ungerechtigkeiten wichtige Kommuni-
kation zwischen Arztin und Patientin erschweren (Schroder 2020: 106).

Rassismus, Sexismus, Klassismus und auch andere Formen von struktureller
Diskriminierung sind keine separaten Phdnomene, die sich voneinander abgrenzen
lassen. Es gibt Uberschneidungen von diesen Phanomenen, die zu intersektionaler
Diskriminierung fiihren konnen. Eine Schwarze Frau oder eine behinderte trans
Person erleben beispielsweise Formen von Diskriminierung, die nicht ausschliel3-
lich auf ihr Schwarz-Sein, ihre geschlechtliche Identitiat oder ihre Behinderung
zuriickzufiihren sind. Intersektionalitidt beschreibt, dass Menschen, die mehreren
diskriminierten Gruppen angehdren, haufig zusétzlich von Diskriminierungen be-
troffen sind, die {iber die Diskriminierungen aufgrund der einzelnen Gruppenzuge-
horigkeiten hinaus gehen. Auch im Hinblick auf das Gesundheitssystem ist dies eine
Perspektive von hochster Relevanz, die an dieser Stelle jedoch nicht weiter ausge-
fithrt werden kann.*

Potenziale einer Demokratisierung

Wie gezeigt wurde, ist die Liste der Defizite und Notwendigkeiten zur Demokratisie-
rung im Gesundheitswesen lang, ohne hier vollstdndig benannt worden zu sein. In
Bezug auf Diskriminierung im Gesundheitssystem fordert Florian Steger in der Ein-
leitung zu seinem Sammelwerk , Diversitét in der Medizin“: Um einer heterogenen
Patient*innenpopulation gerecht zu werden und einen hohen Standard bei der me-
dizinischen Versorgung zu erreichen, sei eine avancierte Strategie zur Bewéltigung
der sich durch die Diversitét stellenden Herausforderung im Gesundheitswesen er-
forderlich. Der erste Schritt fiir eine effektive Strategie bestehe darin, Hindernisse
und Méglichkeiten fiir einen ernsthaften Umgang mit Vielfalt im Gesundheitswesen
in den Blick zu nehmen und Losungsstrategien zur Diskussion zu stellen (Steger
2020: 16). Potenziale, die sich zur Demokratisierung im Gesundheitswesen auftun,
d.h., an welchen Stellen das Gesundheitswesen sich verdandern kann, um demo-
kratischen Anspriichen gerecht(er) zu werden und somit eine bessere medizinische
Versorgung zu gewahrleisten, werden hier vorgestellt.

Es ist allerdings auch zu beachten, dass die Vereinigung des Gesundheits-
systems mit demokratischen Anforderungen gleichzeitig ein Zusammenprall ver-

4 Naheres ganz allgemein zu Intersektionalitét beispielsweise bei llse Lenz (Lenz 2010) sowie bei
Kimberley Crenshaw, die als Mitbegriinderin des Begriffs gilt (Crenshaw 2013). Konkreter in Be-
zug auf Medizin beispielsweise bei Martina Déren: ,Gender, Diversity und Intersektionalitét als
Herausforderung fiir die Medizin“ (D6ren 2007).
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schiedener Wertesysteme bedeutet. So entsteht beispielsweise ein Konflikt, wenn
,die Konzepte der individuellen Entscheidungsfreiheit und pluralistischen Gesell-
schaftsordnung mit den Pflichten der Medizin, wie dem verantwortlichen und fiir-
sorglichen Handeln, in Einklang zu bringen sind“ (Steger 2020: 11). Es ist damit
zu rechnen, dass eine fortschreitende Demokratisierung des Gesundheitssystems
auch systeminhérente Fragen aufwerfen wird und Widersténde sichtbar macht. Ein
Bewusstsein dariiber ist wichtig, um einen dahingehenden Prozess richtig anstoRen
und begleiten zu konnen.

Die Forderung nach Demokratisierung bezieht sich einerseits auf die Interak-
tion zwischen Patient*innen und Arzt*innen, andererseits auch auf das Organisa-
tionssystem des Gesundheitswesens, beispielsweise im Hinblick auf die Besetzung
des Personals oder auch in Bezug auf Abrechnungs- und Krankenkassen-Systeme.
Auflerdem werden Mdglichkeiten der Demokratisierung in Bezug auf strukturelle
Diskriminierung betrachtet. Die hier aufgefithrten Vorschlidge sind exemplarisch
und befinden sich in einem Prozess. Die Forderungen haben keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit. Auch die Frage nach der Realisierbarkeit ist nicht Teil dieser Dar-
stellung. Vielmehr geht es darum, einen Einblick in eine Vision anzubieten: Wie
konnen wir demokratische Ideale und Ziele auch im Gesundheitssystem verwirk-
lichen, welche Ankniipfungspunkte kann es geben und welche Formate gibt es be-
reits?

Alternative Institutionen und ckonomische Umstrukturierung

Felix Ahls, Nadja Rakowitz und Bernhard Winter benennen Medizinische Versor-
gungszentren als eine Moglichkeit, ganzheitliche Ansdtze zur Demokratisierung
von Gesundheitsversorgung, vor allen Dingen von sozial schwachen Personen
weiter zu fordern (Ahls et al. 2018: 173). Medizinische Versorgungszentren und
andere dhnliche Projekte haben einerseits zum Ziel, den Zugang zu medizinischer
Versorgung niedrigschwelliger zu gestalten, und andererseits, das Gesundheits-
system zu entlasten, indem nachrangige Aufgaben medizinischer Versorgung, wie
beispielsweise die Wundversorgung, ausgelagert werden konnen.® Ein zentraler
Aspekt dabei ist die Finanzierung derartiger Projekte. Arztekammern und Kranken-
versicherungen betonen immer wieder die Gefahr, diese Projekte kénnten von Kapi-
talgesellschaften und privaten Investoren iibernommen werden, sodass sie am Ende
doch die Kapitalisierung statt der Demokratisierung vorantreiben. Stattdessen miis-
sen diese Projekte alternativ finanziert werden, denkbar wiren Kommunen oder

5 Weitere Ansdtze sind beispielsweise Gesundheitskioske oder Community (Health) Nurses. Mehr
zum Konzept der Gesundheitskioske und Community Health Nurses beispielsweise bei Klaus Bal-
zer: Der Gesundheitskiosk in Hamburg (Balzer 2022), oder auch bei Miriam Primig und Bernd
Reuschenbach: Community Health Nursing in der Gemeinde (Primig/Reuschenbach 2020).
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Genossenschaften als Tréger (Ahls et al. 2018: 163). Auch Anwohner*innen und Pa-
tient*innen konnten in die Zentrumsorganisation mit eingebunden werden. Ahls et
al. sehen auflerdem grof3e Relevanz darin, auch den Kontext der gesundheitlichen
Versorgung zu betrachten: Wie konnen auch ,,die sozialen Determinanten von Ge-
sundheit angegangen werden [...]? Warum nur die Krankenversorgung verbessern,
wenn die gesellschaftlichen Bedingungen krank machen?“ (Ahls et al. 2018: 173).

Die politischen Aspekte und Rahmenbedingungen dieser Projekte miissen eine
Rolle spielen. Die gesellschaftlichen Bedingungen, innerhalb derer Gesundheit
stattfindet, miissen bearbeitet und transformiert werden, um sinnvoll demokratisch
Gesundheit zu gestalten (Ahls et al. 2018: 173). An der Finanzierung von Institutio-
nen der Gesundheitsversorgung setzt eine sehr zentrale Kritik von Ahls et al. an: ein
Mindestkriterium fiir die Demokratisierung des Gesundheitssystems ist es, dieses
der kapitalistischen Logik zu entziehen, also die Riickfiihrung von Krankenh&usern
in gesellschaftliches Eigentum (Ahls et al. 2018: 165). Dieses erste Mindestkrite-
rium ist Teil eines Kriterienkatalogs, der sechs Forderungen enthélt: Weiter wird
gefordert, ,,[d]ie Planung der Zahl und Art der Krankenhéuser miisste nach Krite-
rien des Bedarfs der Bevolkerung geschehen und von demokratisch legitimierten
politischen Instanzen betrieben werden“ (Ahls et al. 2018: 165). Beschéftigte und
Patient*innen miissten die innere Organisation von Krankenhé&usern fiihren und es
diirfte keine Hierarchie zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen geben;
der Zugang zu Krankenhdusern miisste fiir alle Menschen gleich sein, dazu miissten
diskriminierungssensible Aspekte in die Planung einflieBen, sodass gesellschaftli-
che Diskriminierungsstrukturen hier nicht reproduziert werden; ,,sinnwidrige[n]
und kiinstlich aufrecht erhaltenen Sektorengrenzen“ (Ahls et al. 2018: 165) miiss-
ten abgebaut werden, um eine effektive Versorgung und Inanspruchnahme sicher-
zustellen, und zuletzt fordern die Autor*innen, dass pflegerische und medizinische
Versorgungsleistungen von ihrem materiellen Wert getrennt und Ressourcen scho-
nend genutzt werden, sodass Patient*innen sicher sein kénnen, dass ihr Wohl je-
derzeit an erster Stelle steht und nicht mit kapitalistischen Anspriichen konkurriert
(Ahls et al. 2018: 165f.). Dieser Kriterienkatalog kann eine solide Grundlage sein,
um die 6konomische Gestaltung des Gesundheitssystems zu hinterfragen und neu
zu strukturieren. Medizinische Versorgungszentren sind dabei nur eine von vielen
Moglichkeiten einer alternativen Organisation von medizinischen Institutionen mit
dem Ziel, Gesundheit zu demokratisieren, d.h., gerechter anzubieten und zu ge-
stalten.

Eine interessante Frage, die hier jedoch zu weit fiihrt, ist, ob Demokratisierung
sogar vorteilhaft sein kdnnte aus 6konomischer Sicht. Ist ein demokratisches Ge-
sundheitssystem sogar 6konomisch sinnvoller? Sind positive Aspekte einer Demo-
kratisierung vielleicht nicht nur eine bessere Versorgungslage und eine stérkere
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Erfiillung des Ideals der Demokratie, sondern sogar gute monetére Bilanzen? Ist
also Demokratisierung am Ende sogar aus 6konomischer Sicht vorteilhaft?

Transparenz und Information

Aus soziologischer Sicht wird die Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung als grund-
sdtzlich asymmetrisch beschrieben. Dennoch — oder gerade deshalb — haben
Patient*innen ein hohes Bediirfnis an Aufklarung. Etwa 80% der Krankenhaus-
patient*innen haben beispielsweise das Bediirfnis nach vollstdndiger Aufklarung.
Arzt*innen kommen dem héufig nicht nach, sei es aus Zeitmangel oder Unwissen-
heit tiber dieses Bediirfnis (Begenau et al. 2010: 7). Dabei ist erwiesen, dass Trans-
parenz und beispielsweise Einblick in die eigene Krankenakte den positiven Effekt
haben konnen, dass Patient*innen an Therapien besser mitwirken und nachhaltiger
daran festhalten (Patrick 2014: 811). So kann eine Umgestaltung der Arztin-Pa-
tientin-Beziehung unter demokratischen Gesichtspunkten dazu fiihren, dass Ver-
sorgungsleistungen effektiver sind und damit die Gesundheit der Patient*innen
gesteigert wird.

Ein Ansatz fiir diese Umgestaltung sind Open-Notes-Projekte. Open Notes be-
deutet, dass Patient*innen digital Einblick in ihre eigene Krankenakte erhalten.
Information ist der erste Schritt fiir Demokratie bzw. Partizipation. So konnen
Wissenshierarchien abgebaut, Mitspracherecht erméglicht und selbstbestimmte
Entscheidungen getroffen werden (Hildebrandt et al. 2020: 168). Neben diesen
positiven Effekten gibt es noch weitere gute Griinde fiir Open Notes: Wenn Individu-
en beispielsweise umziehen oder auch nur die medizinische Betreuung wechseln,
konnen damit liickenhafte Krankenakten einhergehen. Liickenhafte Krankenakten
wiederum koénnen zur Folge haben, dass keine optimale Versorgung garantiert ist
(Patrick 2014: 811). Open Notes wurde bereits in einigen Forschungsphasen in ver-
schiedenen Settings erprobt. Sorgen der Teilnehmenden vor Beginn des Projektes
waren aufseiten der Arzt*innen u.a. ein erhohter Zeitaufwand, um Krankenakten
fiir Patient*innen ohne medizinisches Wissen verstiandlich zu verfassen, sowie eine
Verunsicherung der Patient*innen, wenn sie detaillierte Informationen iiber ihren
Gesundheitszustand lesen wiirden. Diese Sorgen bestétigten sich nicht (Delbanco
et al. 2012: 466). Eine Testperson sagte in einem Interview nach Ende des Projekts:
,My fears: Longer notes, more questions, and messages from patients. In reality, it
was not a big deal“ (Delbanco et al. 2012: 467).

Der (geringe) zusitzliche Zeitaufwand, der bei einigen Arzt*innen fiir umfang-
reicheres oder detailliertes Schreiben der Krankenakte anfiel, wurde sogar als posi-
tiv bewertet, weil so die Akte auch fiir sie selbst {ibersichtlicher wurde (Delbanco
et al. 2012: 466). Negative Effekte, Verunsicherungen oder Angst, die durch den
Zugang zu Informationen iiber den eigenen Gesundheitsstatus entstehen konn-
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ten, traten nicht auf. Nur eine kleine Minderheit hat negative Konnotationen mit
dem Lesen der eigenen Krankenakte verkniipft. Die Tatsache im Hinterkopf, dass
Patient*innen lesen werden, was iiber sie geschrieben wird, kdnnte sogar ein zu-
sétzlicher Ansporn fiir medizinisches Personal sein, die Eintrdge respektvoll und
verstidndlich zu formulieren (Patrick 2014: 811).

Patient*innen duflerten auf der anderen Seite eine begriindete Sorge und
Skepsis aufgrund des Datenschutzes ihrer sehr sensiblen und intimen Daten. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass Gesundheitsdaten und Krankenakten mit den glei-
chen Mechanismen und ebenso gut geschiitzt werden konnten, wie es mit Bank-,
Steuer- und Versicherungsdaten schon lange iiblich ist. Wie auch mit anderen sen-
siblen Daten bedarf es in Bezug auf die Krankenakte Aufklarung iiber den Umgang
mit diesen Daten (Patrick 2014: 811).

Open Notes hat auch auf die Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung einen posi-
tiven Effekt. Es wurde von ,,enhanced trust, transparency, communication, and sha-
red decision making“ (Delbanco et al. 2012: 466) berichtet. Studien haben gezeigt,
dass nach den Testphasen nahezu alle Patient*innen, die an diesem Projekt teilge-
nommen hatten, weiterhin von dem Angebot Gebrauch machen wollten. Ebenfalls
waren alle beteiligten Arzt*innen willens, dieses Angebot weiterhin bereitzustellen.
Von einer unverhéaltnismaf3igen Belastung des Systems ist nicht auszugehen (Patrick
2014: 811). Eine weitere Studie hat sich mit den Erfahrungen von Patient*innen be-
schaftigt, die Einsicht in mehrere Dokumentationen ihrer arztlichen Behandlung
genommen haben. Diese Studie stellte fiinf zentrale Bereiche der Behandlung he-
raus, die durch die Einsicht positiv beeinflusst wurden ,,understanding, relation-
ship, quality, self-care and improvements for the future“ (Esch et al. 2016: 5). Fiir
Patient*innen mit psychischen Erkrankungen ergaben sich noch weitere Aspekte:

»[...] better communication with their doctors, better care coordination, and
increased ability to self-manage and self-coordinate (including decreased
feelings of stress/challenge or distraction during visits).“ (Esch etal. 2016: 5)

Diese Studie zeigte ebenfalls, dass nichtwei3e Patient*innen von Open Notes noch
stirker profitieren als weille Personen, was bemerkenswert und ein wichtiges For-
schungsergebnis ist, da Open Notes sich damit gegebenenfalls sogar als Instrument
eignet, um rassistischer Diskriminierung im Gesundheitssystem entgegenzuwirken
(Esch et al. 2016: 5).

Ein letzter Aspekt in Bezug auf die Frage nach Transparenz und Information
im Gesundheitswesen soll noch ein Blick in die gynékologische Praxis sein. In
gyndkologischen Behandlungen sind einige Eckpunkte einer demokratischeren
Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung Standard, die in anderen medizinischen Set-
tings noch vermisst werden. So nennen Gynikolog*innen beispielsweise als ein
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zentrales Ziel in ihren Behandlungen die Selbstwirksamkeit und Selbstbestimmung
ihrer Patient*innen. Volle Transparenz, umfassende Aufklarung und die Moglich-
keit, Untersuchungen jederzeit abzubrechen, sind hier wertvolle Normalitét, die
Befindlichkeiten und Bediirfnisse der Patient*innen werden nicht nur gewabhrt,
sondern aktiv erfragt (Begenau 2010: 54-55). Aufgrund des sehr intimen Settings
scheinen gynékologische Praktiken die Frage nach Transparenz und Information
sehr viel ernster zu nehmen und bereits gute Techniken entwickelt zu haben, um die
Begegnung mit Patient*innen demokratischer zu gestalten. Diese Praktiken konnen
Vorbild sein fiir andere medizinische Settings, in denen diese Thematik noch nicht
so sensibel mitgedacht wird.

Partizipation

Partizipation kann die Zufriedenheit von Patient*innen in ihrer medizinischen
Versorgung steigern (Hildebrandt et al. 2020: 165). Der Murrhardter Kreis (ein
Arbeitskreis, der sich mit der Neugestaltung der Mediziner*innenausbildung be-
schiiftigte) legte einen Vorschlag zur Verinderung der Arzt*innen-Patient*innen-
Beziehung vor. Die bisherige Asymmetrie sollte durch eine partnerschaftliche
Begegnung ersetzt werden (Begenau et al. 2010: 12). Auch die Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung, die 1986 auf der ersten Internationalen Konferenz zur Ge-
sundheitsforderung verabschiedet worden ist, ruft dazu auf, Menschen ein hoheres
Maf an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu ermoglichen (World Health Or-
ganisation 1986: 1). Dafiir gibt es verschiedene Ansatze und ganz unterschiedliche
Moglichkeiten. So kdnnen Patient*innen beispielsweise in die Entscheidungsfin-
dung iber die Therapie miteinbezogen werden. Niedrigschwelliger ist beispiels-
weise das Projekt ,Ask me Three“, durch das Patient*innen ermutigt und bestérkt
werden sollen, sich Informationen {iber ihre Erkrankung und deren Behandlung
aktiv einzuholen. Auch Selbsthilfegruppen kénnen eine wertvolle Méglichkeit sein,
um Selbstwirksamkeit und Partizipation am eigenen Heilungsprozess zu unterstiit-
zen (Hildebrandt et al. 2020: 166).

Das Projekt ,,Ask me Three“ ermutigt Patient*innen, ihren Arzt*innen drei Fra-
gen zu stellen: ,Was habe ich?*, ,Wie kann es behandelt werden?“ und , Warum ist
das wichtig fiir mich?“. Dies geschieht iiber Plakat- und Flyer-Kampagnen, die in
Praxen aushédngen und -liegen. Studien haben gezeigt, dass die Konsultationszeit
durch diese Fragen nicht verlingert wird, wihrend die Beziehung zwischen Arztin
und Patientin verbessert sowie die Befahigung zum Selbstmanagement verdreifacht
wird. Demokratische Ziele dieses Projektes sind Partizipation, Selbstwirksamkeit
und Autonomie (Hildebrandt et al. 2020: 167). Mit diesem Projekt wird eine erste
sehr wichtige Grundvoraussetzung fiir Partizipation geschaffen: Information. Be-
sonders vulnerable Gruppen profitieren von der Nutzung der Fragen, was vor allem
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unter Aspekten von Gerechtigkeit und Minderheitenschutz grofe Demokratie-Re-
levanz zeigt und dieses vermeintlich simple Instrument zu einem sehr wertvollen
fiir die Demokratisierung des Gesundheitswesens macht (Hildebrandt et al. 2020:
167).

Shared Decision Making oder auch Partizipative Entscheidungsfindung ist ein
weiteres Konzept zur Steigerung der Partizipation von Patient*innen an ihrem Hei-
lungsprozess. Die Partizipation von Patient*innen an ihrer Behandlung hat schon
einen weiten Weg hinter sich. Bis hinein in die 1950er-Jahre mussten Patient*innen
nicht ihr Einverstédndnis zu einer Therapie oder einem medizinischen Versuch ab-
geben. Nach dem Zweiten Weltkrieg hat sich dieses Verstdndnis gewandelt: ,,[...]
der sogenannten Informed Consent, wurde zum Maf3stab einer gelungenen Arzt-
Patient-Beziehung“ (Begenau et al. 2010: 12). Heute will man {iber den Informed
Consent hinaus noch mehr: Patientin und Arztin sollen auf Augenhéhe und nach
gegenseitigem Informationsaustausch gemeinsam {iiber die sinnvollste Therapie-
und Behandlungsmdglichkeit entscheiden. Die Partizipative Entscheidungsfindung
(PEF) wird definiert als ein ,,Interaktionsprozess mit dem Ziel, unter gleichberech-
tigter aktiver Beteiligung von Patient und Arzt auf Basis geteilter Information zu
einer gemeinsam verantworteten Ubereinkunft zu kommen“ (Giersdorf et al. 2004:
974).

Ziele dieser gemeinsamen Entscheidungsfindung und auch Verantwortungs-
iibernahme ist eine starkere Verbindlichkeit gegeniiber dem Behandlungsplan auf-
seiten der Patient*innen und eine damit verbundene gesteigerte Erfolgschance.
Auflerdem haben sich Erwartungen von Patient*innen an ihre medizinische Betreu-
ung gewandelt. Patient*innen erwarten nicht nur, dass ihre Arzt*innen auf Grund-
lage der neusten wissenschaftlichen Erkenntnisse arbeiten, sondern erwarten
dariiber hinaus, umfassend informiert und in die Entscheidung mit eingebunden zu
werden (Hamann et al. 2006: 1071). Shared Decision Making oder auch Partizipati-
ve Entscheidungsfindung ist also auch als Reaktion auf diese verédnderten Anspriiche
und Wiinsche von Patient*innen an ihre medizinische Versorgung und Betreuung
zu verstehen. In diesen Wiinschen gibt es Unterschiede in Bezug auf den sozialen
Status von Patient*innen. Es hat sich gezeigt, dass Menschen mit hoherem sozialem
Status eine gemeinsame Entscheidung mit der Arztin bevorzugen, wihrend Men-
schen mit niedrigerem sozialen Status eine paternalistische Entscheidung von der
Arztin bevorzugen (Schréder 2020: 97, 102). Jutta Begenau, Cornelius Schubert
und Werner Vogd schreiben dazu:

,Viele Patienten geben gerne die Entscheidung iiber Art und Verlauf von
Therapien ab, was Arzten zunichst nur recht ist. Diese gemeinsam gewoll-
te Asymmetrie kann aber zu ungewollten Effekten fithren. Denn Verantwor-
tungsabgabe kann trotz ausfiihrlicher drztlicher Instruktion dazu fiihren,
dass Patienten spéter den &rztlichen Anweisungen nicht Folge leisten. Eine
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Einbeziehung in die therapeutische Entscheidung ist aber vor allem bei Pa-
tienten mit komplizierten Therapiepldnen unabdingbar, zumal dann, wenn
langfristige Verhaltensdnderungen notwendig werden — beispielsweise bei
Diabetes oder Suchtverhalten.” (Begenau et al. 2010: 8)

Auch hier zeigt sich also wieder eine Falle klassistischer Diskriminierung, die be-
dacht werden sollte: Offensichtlich tragt partizipative Entscheidungsfindung zu
einer besseren Versorgung bei, gleichzeitig scheint sie ein Instrument zu sein, das
Menschen in niedrigerem sozialem Status eher abschreckt. So reproduziert sich
auch hier die Versorgungsungleichheit aufgrund von klassistischer Diskriminie-
rung.

Grundsatzlich sind verschiedene Formen von partizipativen Konzepten jedoch
positiv fiir die Bekdmpfung von klassistischer Diskriminierung zu werten: Eine ver-
besserte Kommunikation in der Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung ist ein wich-
tiger Bestandteil des Abbaus von Hiirden und Verantwortungsiibernahme fiir die
eigene gesundheitliche Versorgung von sozial niedrig gestellten Personen. Arzt*in-
nen kdnnen hier eine wichtige Rolle als Lots*innen im Gesundheitssystem {iberneh-
men: Mit umfangreicher und sinnvoller Kommunikation kénnen Arzt*innen dafiir
sorgen, dass Patient*innen sich besser im Gesundheitssystem orientieren kdnnen
und so moglicherweise ihr Zugang zu und ihre Inanspruchnahme von Versorgungs-
angeboten verbessert wird (Schroder 2020: 106). Diese Rolle ist eine sensible, weil
Arzt*innen hier eine grofle Macht haben, die auch schnell dazu fithren kann, dass
sie nicht mehr nur Lotsin, sondern wieder Gatekeeper*in sind und so nicht mehr
anwaltschaftlich, sondern machtvoll handeln. Umfangreiche Kommunikation und
Unterstiitzung sind also maf3geblich fiir das Gelingen dieser Rolle.

Antidiskriminierung

Strukturelle Diskriminierung im Gesundheitswesen soll abgebaut werden, um dem
demokratischen Parameter der Gleichberechtigung und dem Recht auf Gesundheit
aller gleichermafen Rechnung zu tragen. Zunéchst ist anzumerken, dass es stark an
empirischen Untersuchungen zu sozialen Ungerechtigkeiten, die sich im Gesund-
heitswesen reproduzieren, mangelt. Es gibt zwar einige deskriptive Studien, die
zumindest die Existenz der Problematik aufzeigen, sowohl an Ursachenforschung
als auch an Untersuchungen dariiber, wie dieser Problematik begegnet oder sie so-
gar behoben werden konnte, mangelt es jedoch drastisch (Schroder 2020: 94f.).
Dennoch soll hier ein Versuch unternommen werden, einige Moglichkeiten zur Be-
kampfung von Diskriminierung im Gesundheitswesen zu skizzieren.

Bildung und Information sind zwei wichtige Grundpfeiler, um sowohl fremd-
sprachigen Patient*innen als auch von Klassismus betroffenen Patient*innen einen
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besseren Zugang zu gewéhrleisten. Die Bereitstellung von Informationsmaterial in
verschiedenen Sprachen sowie das Angebot von professionellen Dolmetschdiens-
ten konnten Zugangsbarrieren beispielsweise verringern (Steger 2020: 13). Ganz
grundsétzlich konnen gesundheitliche Aufklarung und Bildung {iber Krankheitsbil-
der sowie {iber Versorgungsmoglichkeiten dazu fithren, die Versorgung von sozio-
okonomisch schlechter gestellten Personengruppen zu verbessern (Schréder 2020:
105f.).

Eine Moglichkeit, um Sexismus und Queerfeindlichkeit im Gesundheitswesen
entgegenzuwirken, ist die Sensibilisierung von Mitarbeitenden durch Trainings.
Ziele solcher Trainings konnen die Etablierung einer queerfreundlichen Kultur in
den Institutionen, verbesserte Kommunikation, eine inklusivere Sprache und die
Kenntnis und Beriicksichtigung queerspezifischer (medizinischer) Fragestellungen
und Themen sein (Ploderl/Winkler 2020: 310). Derartige Angebote provozieren
unter den Mitarbeitenden mitunter die Auferung egalitirer Haltungen: Gender
oder sexuelle Orientierung spiele fiir sie keine Rolle oder mache fiir sie keinen Un-
terschied. Derartige Haltungen deuten jedoch viel eher auf starke eigene Privilegien
hin, die es dieser Person erst moglich machen, Dimensionen von Diskriminierung
einfach ,auszublenden®. Dies ist Betroffenen nicht moglich, weil ihre Lebensreali-
tat sie immer wieder dazu zwingt, diese Dimensionen und die Diskriminierung zu
sehen, zu erleben und auch zu thematisieren (Ploderl/Winkler 2020: 302). Es ist
also gerade hier notwendig, Mitarbeitende iiber die Relevanz von queerspezifischen
Themen aufzukldren und diese zu vermitteln.

Eine weitere, praxisnahe Mdglichkeit, das Gesundheitssystem weniger queer-
feindlich zu gestalten, ist Kritik an der Heteronormativitét, die in Anamnesebodgen
und -gespriachen noch immer vorherrscht. Fragen nach Ehepartner*innen oder Se-
xualverhalten beispielsweise bringen queere Personen in eine soziale Drucksitua-
tion, in der sie entscheiden miissen, ob sie sich outen oder ihr Gegeniiber in der
vermeintlich natiirlichen, aber falschen Annahme lassen, sie seien heterosexuell
(Ploderl/Winkler 2020: 304). Martin Pléder] und Roman Winkler® schlagen vor:

~Mitarbeiter:innen in Gesundheitsberufen sollten die Heterosexualitdtsan-
nahme verwerfen und bewusst eine inklusive Sprache verwenden, die auch
LSB [lesbische, schwule, bisexuelle] Menschen einschlief3t, etwa ,leben Sie in
einer Partnerschaft?‘ oder noch direkter, wie etwa ,weif3 Thr Partner oder Thre
Partnerin davon, falls Sie in einer Partnerschaft leben‘“ (Ploderl/Winkler
2020: 304)

6 Die beiden Autoren haben Leitlinien zum sensiblen Umgang mit queeren Patient*innen entwickelt
(Ploderl/Winkler 2020: 315-317).
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Als Best-practise-Beispiel skizzieren Marcel Hackbarth und Barbara Thies beispiels-
weise einen Prozess, in dem Leitbilder, Richtlinien und Trainings fiir das Personal
bereitgestellt wurden:

,Positive Effekte ergaben sich insbesondere durch Richtlinien zum diskrimi-
nierungssensiblen und inklusiven Umgang — Beratung, Pflege, Visiten — mit
allen Patient*innen und Mitarbeitenden sowie Trainings fiir eine queerorien-
tierte, affirmative Pflege. Gesundheitsfachkrafte sollten Heteronormativitat
reflektieren, also dass ihre Gegeniiber nicht zwangslaufig cis- und endoge-
schlechtlich sowie heterosexuell sind. Sogenannte Othering-Praktiken — Dis-
kriminierung durch Zuschreibung von ,Andersartigkeit‘ — sollten vermieden
werden, um Patient*innen nicht systematisch auszuschlie@en.“ (Hackbart/
Thies 2022: 12)

Ebenso wie in Bezug auf sexistische und queerfeindliche Strukturen muss das
Gesundheitssystem sich auch eigeninitiativ mit strukturellen Rassismen, die im
Gesundheitswesen wirken, auseinandersetzen. Auch hier bendétigt das Personal
Schulungen, um rassistische Vorurteile zu erkennen, die Konsequenzen derer zu
verstehen und alternative Handlungsoptionen kennenzulernen. Auf’erdem sollte
sich das Gesundheitswesen aktiv der bereits erprobten Instrumente bedienen, die
erwiesenermallen gerade von Rassismus betroffenen Menschen zugutekommen,
wie das Open-Notes-Projekt, das von BIPoC-Patient*innen hé&ufig als Grund fiir
zunehmendes Vertrauen und Sicherheitsgefiihl benannt wird. Dariiber hinaus ist
interkulturelle Kompetenz ein zentrales Mittel, um den Zugang zu Gesundheitsver-
sorgung fiir Menschen mit Migrationsgeschichte zu verbessern (Steger 2020: 14).
Dazu gehort auch, Wissen iiber strukturellen Rassismus sowie seine Auswirkungen
in die Ausbildung und das Studium medizinischer Berufe zu inkludieren. Die kriti-
sche Reflexion der eigenen Haltung muss selbstverstdndlicher Bestandteil dessen
sein.

InBezug auf die Ebene des Personals im Gesundheitswesen muss sich das System
die Frage stellen, wie marginalisierte Gruppen im Personal des Gesundheitswesens
besser reprasentiert werden kénnen. Im besten Fall spiegelt die Zusammensetzung
des medizinischen Personals im Gesundheitswesen die Zusammensetzung der Be-
volkerung wider (Steger 2020: 14). Dem Diversity Management kommt hier eine
besondere Bedeutung zu (Hackbart/Thies 2022: 12). Ein diverseres medizinisches
Personal tragt dazu bei, strukturellen Rassismus im Gesundheitswesen abzubauen.
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Fazit

Das Gesundheitswesen ist komplex, Demokratie vielschichtig und so viel mehr als
ein System, das installiert werden kann. Die Demokratisierung des Gesundheits-
systems ist daher als anhaltender Prozess zu verstehen, dessen Ziele und Fokus sich
ebenso verschieben und entwickeln kdnnen, wie es auch gesamtgesellschaftlich ge-
schieht. Dieser Beitrag soll einen Anstof3 geben, hinzuschauen, um Defizite sichtbar
zu machen und den Blick zu lenken sowie Losungsideen anzubieten.

Demokratie und Gesundheitssystem miissen zwingend gemeinsam gedacht
werden. Es gibt etliche wechselseitige Dynamiken und Einflussfaktoren. Politische
Themen und gesellschaftliche Schwachstellen finden sich im Gesundheitssystem
wieder. Gesundheitliche Faktoren beeinflussen gesellschaftliches Zusammenleben
sowie politische Entscheidungen; das ist erst kiirzlich wihrend der Coronapan-
demie offensichtlich geworden. Wenn Demokratie gesamtgesellschaftlich als Le-
bensform erkannt und sich damit von abstrakten Vorstellungen 16sen wiirde, dass
Demokratie ausschliefSlich in Institutionen der formalisierten Politik stattfindet,
konnte Wandel passieren. Ohne die Verantwortung von Regierungen nehmen zu
wollen, scheint es doch wichtig zu erwahnen, dass auch Individuen Verantwortung
fiir eine Demokratisierung ihres direkten Umfeldes tragen konnen. Nur wenn beides
Hand in Hand geht, eine Systemverdnderung und eine Anstrengung der Einzelnen,
sich als handlungsféhig zu erkennen, kann das Gesundheitssystem — wie auch alle
anderen Bereiche der Gesellschaft — nachhaltig verdndert werden. Die Defizite des
Gesundheitswesens ebenso wie die Potenziale und Verdnderungs-/Demokratisie-
rungsmoglichkeiten setzen auf allen Strukturebenen des Gesundheitswesens an.
Das Gesundheitssystem zu demokratisieren, stellt sich also als extrem komplexe He-
rausforderung dar. Wie gezeigt, gibt es jedoch viele sehr konkrete und praxisnahe
Ansétze, um diesen Prozess anzustof3en und weiterzubringen.

Konnen die Verdnderungen auf struktureller Ebene nur top-down passieren?
Muss das Krankenkassen-System diese Verdnderungen anordnen, oder gibt es
Spielrdume, wie regionale Akteur*innen Wege finden kénnen, Bottom-up-Struktu-
ren zu verdndern? Woher kommt die Finanzierung fiir diese Verdnderungen, sind
iiberhaupt zusatzliche finanzielle Mittel notwendig? Viele Fragen werden sich erst
in der Praxis stellen und auch nur dort beantwortet werden kdnnen.

Die Vision eines demokratischen Gesundheitssystems ist wirkméchtig: Ein Ge-
sundheitssystem, in dem allen Menschen die gleiche Versorgung zuteilwird, in dem
struktureller Diskriminierung aktiv entgegengewirkt wird, in dem Versorgung auf
Augenhohe stattfindet und das Grundrecht der Menschen auf Gesundheit und kor-
perliche Unversehrtheit schwerer wiegt als kapitalistische Interessen, ist erstrebens-
wert und moglich.

410



Anna Hiirten

Literatur

Ahls, Felix/Rakowitz, Nadja/Winter, Bernhard (2018): Das demokratische Potenzial des
Gesundheitssystems in Deutschland. In: Demirovié, Alex (Hrsg.): Wirtschaftsdemo-
kratie neu denken. Miinster: Westfalisches Dampfboot, S. 154-176.

Balzer, Klaus (2022): Der Gesundheitskiosk in Hamburg. Soziale Arbeit im Gesundheits-
wesen: Aufgaben und Potentiale (3), S. 89-95.

Begenau, Jutta (2010): ,Es gibt so viele Klippen“: Die Arztin-Patientin-Beziehung. In:
Begenau, Jutta/Schubert, Cornelius/Vogt, Werner (Hrsg.): Die Arzt-Patient-Bezie-
hung, Stuttgart: Kohlhammer Verlag, S. 34-60.

Begenau, Jutta/Schubert, Cornelius; Vogt, Werner (2010): Einleitung: Die Arzt-Pa-
tient-Beziehung aus soziologischer Sicht. In: Begenau, Jutta/Schubert, Cornelius/
Vogt, Werner (Hrsg.): Die Arzt-Patient-Beziehung, Stuttgart: Kohlhammer Verlag,
S. 7-33.

Bertelsmann Stiftung (2018). Faktensammlung Diskriminierung. https://www.bertels-
mann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/faktensammlung-diskrimi-
nierung-2018/ [Zugriff 07.04.2023].

Blair, Martha L. (2007): Sex-based differences in physiology: what should we teach in
the medical curriculum? Advances in physiology education 31 (1), S. 23-25.

Crenshaw, Kimberlé (2013): Die Intersektion von ,Rasse” und Geschlecht demarginali-
sieren: Eine Schwarze feministische Kritik am Antidiskriminierungsrecht, der femi-
nistischen Theorie und der antirassistischen Politik. In: Lutz, Helma/Vivar, Maria
Teresa Herrera/Supik, Linda (Hrsg.): Fokus Intersektionalitdt. Bewegungen und
Verortungen eines vielschichtigen Konzeptes (2. Aufl.). Wiesbaden: Springer VS,
S. 35-58.

Delbanco, Tom/Walker, Jan/Bell, Sigall K./Darer, Jonathan D./Elmore, Joann G./Farag,
Nadine/Feldman, Henry J./Mejilla, Roanne/Ngo, Long/Ralston, James D./Ross,
Stephen E./Trivedi, Neha/Vodicka, Elisabeth/Leveille, Suzanne G. (2012): Inviting
patients to read their doctors‘ notes: a quasi-experimental study and a look ahead.
Annals of Internal Medicine 157 (7), S. 461-470.

Doren, Martina (2007): Gender, Diversitaty und Intersektionalitit als Herausforderung
fiir die Medizin. In: Krell, Gertraude (Hrsg.): Diversity Studies. Grundlagen und dis-
ziplindre Ansétze. Frankfurt am Main: Campus, S. 109-122.

Esch, Tobias/Mejilla, Roanne/Anselmo, Melissa/Podtschaske, Beatrice/Delbanco, Tom/
Walker, Jan (2016): Engaging patients through open notes: an evaluation using
mixed methods. BMJ open 6 (1), S. 1-11.

Giersdorf, Nadja/Loh, Andreas/Bieber, Christiane/Caspari, Cornelia/Deinzer, Anja/
Doering, Thorsten/Eich, Wolfgang/Hamann, Johannes/Heesen, Christoph/Kasper,
Jirgen/Leppert, Karena/Miiller, Knut/Neumann, Tim/Neuner, Bruno/Rohlfing,
Hartmut/Scheibler, Fritz/Oorschot, Birgitt van/Spies, Claudia/Vodermaier, And-
rea/Weiss-Gerlach, Edith/Zysno, Peter/Harter, Martin (2004): Entwicklung eines

411


https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/faktensammlung-diskriminierung-2018/
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/faktensammlung-diskriminierung-2018/
https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/faktensammlung-diskriminierung-2018/

Gesundheit demokratisch gestalten

Fragebogens zur Partizipativen Entscheidungsfindung. Bundesgesundheitsblatt,
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 47 (10), S. 969-976.

Hackbart, Marcel/Thies, Barbara (2022): Diversitédtsgerecht fithren. Pflegezeitschrift 75
(6), S.10-13.

Hamann, Johannes/Loh, Andreas/Kasper, Jiirgen/Neuner, Bruno/Spies, Claudia/Kiss-
ling, Werner/Hérter, Martin/Heesen, Christoph (2006): Partizipative Entschei-
dungsfindung. Implikationen des ,shared decision making“ fiir Psychiatrie und
Neurologie. Der Nervenarzt 77 (9), S. 1071-1078.

Hildebrandt, Helmut/Grone, Oliver/Pimperl, Alexander (2020): Gesundheit schaut
nicht auf die Profession der Produzenten: Trans- bzw. Interprofessionalitét als Kata-
lysator fiir die Produktion von Gesundheit in Integrierter Versorgung und Gesund-
heitsnetzen. In: Locherbach, Peter/Wendt, Wolf Rainer (Hrsg.): Care und Case
Management. Transprofessionelle Versorgungsstrukturen und Netzwerke. Stutt-
gart: Kohlhammer Verlag, S. 161-174.

Hoffman, Kelly M./Trawalter, Sophie/Axt, Jordan R./Oliver, M. Norman (2016): Racial
bias in pain assessment and treatment recommendations, and false beliefs about
biological differences between blacks and whites. Proceedings of the National Aca-
demy of Sciences of the United States of America 113 (16), S. 4296-4301.

Hofmann, Annegret (2014): Einblick. Warum braucht geschlechtsspezifische Medizin
breite Offentlichkeit? Uberlegungen zu einem Paradigmenwechsel. In: Bondio,
Mariacarla Gadebusch/Katsari, Elpiniki (Hrsg.): Gender-Medizin. Krankheit und
Geschlecht in Zeiten der individualisierten Medizin, Greifswalder Kolloquium. Bie-
lefeld: transcript, S. 39-46.

ifo Institut — Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung an der Universitdt Miinchen e. V.
(2022): Demokratien investieren mehr ins Gesundheitssystem als Diktaturen. ifo
Institut — Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung an der Universitit Miinchen e. V.
https://www.ifo.de/pressemitteilung/2022-03-09/demokratien-investieren-mehr-
ins-gesundheitssystem-als-diktaturen [Zugriff 15.12.2022].

Verein demokratischer Arztinnen und Arzte (VdAA) (2017): Krankenhaus statt Fabrik.
https://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/100 [Zugriff 16.12.2022].

Lengz, Ilse (2010): Intersektionalitdt: Zum Wechselverhaltnis von Geschlecht und sozia-
ler Ungleichheit. In: Becker, Ruth/Kortendiek, Beate (Hrsg.): Handbuch Frauen-
und Geschlechterforschung. Theorie, Methoden, Empirie (3. Aufl.). Wiesbaden: VS
Verlag fiir Sozialwissenschaften.

Migrant-Friendly-Hospitals Projektgruppe (o.J.): Die Amsterdamer Erkldrung. Fiir mig-
rantInnenfreundliche Krankenhé&user in einem ethnisch und kulturell vielfaltigen
Europa.  https://www.humanisten.at/wp-content/uploads/2019/09/fp_promo-
tion_2002_annex7_14_de.pdf [Zugriff 13.12.2022].

Nieber, Karen (2014): Bedeutung von geschlechtsspezifischen Unterschieden fiir die
Arzneimitteltherapie. In: Bondio, Mariacarla Gadebusch/Katsari, Elpiniki (Hrsg.):
Gender-Medizin. Krankheit und Geschlecht in Zeiten der individualisierten Medi-
zin, Greifswalder Kolloquium. Bielefeld: transcript, S. 69-86.

412


https://www.ifo.de/pressemitteilung/2022-03-09/demokratien-investieren-mehr-ins-gesundheitssystem-als-diktaturen
https://www.ifo.de/pressemitteilung/2022-03-09/demokratien-investieren-mehr-ins-gesundheitssystem-als-diktaturen
https://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/100
https://www.humanisten.at/wp-content/uploads/2019/09/fp_promotion_2002_annex7_14_de.pdf
https://www.humanisten.at/wp-content/uploads/2019/09/fp_promotion_2002_annex7_14_de.pdf

Anna Hiirten

Patrick, Kirsten (2014): Patients and their medical records: it is time to embrace trans-
parency. CMAJ : Canadian Medical Association journal = journal de IXAssociation
medicale canadienne 186 (11), S. 811.

Ploderl, Martin/Winkler, Roman (2020): Sexuelle Orientierung im Gesundheitswesen.
Umgang mit einer unsichtbaren Diversity-Dimension. In: Steger, Florian (Hrsg.):
Diversitdt im Gesundheitswesen, Baden-Baden: Verlag Karl Alber, S. 299-317.

Primig, Miriam/Reuschenbach, Bernd (2020): Community Health Nursing in der Ge-
meinde: Mittendrin statt nur dabei. Pflegezeitschrift 73 (11), S. 54-57.

Schroder, Sara Lena (2020): Diversitat in der gesundheitlichen Versorgung. Die Heraus-
forderung sozialer Ungleichheiten. In: Steger, Florian (Hrsg.): Diversitat im Ge-
sundheitswesen, Baden-Baden: Verlag Karl Alber, S. 88-106.

Schubert, Cornelius (2010): Zwischen Biirokratie und Okonomie — Oder: Wie man die
Verwaltung tduscht, Patienten behandelt und auch wieder los wird. In: Begenau,
Jutta/Schubert, Cornelius/Vogt, Werner (Hrsg.): Die Arzt-Patient-Beziehung,
Stuttgart: Kohlhammer Verlag, S. 143-159.

Steger, Florian (Hrsg.) (2020): Diversitdt im Gesundheitswesen, Baden-Baden: Verlag
Karl Alber.

Tezcan-Glintekin, Hiirrem (2010): ,,Da muss ich denen erst mal den Wind aus den Segeln
nehmen!“ — Wie Arzte mit informierten Patienten umgehen. In: Begenau, Jutta/
Schubert, Cornelius/Vogt, Werner (Hrsg.): Die Arzt-Patient-Beziehung, Stuttgart:
Kohlhammer Verlag, S. 95-111.

Theobald, Hildegard (2018): Pflegearbeit in Deutschland, Japan und Schweden. Wie
werden Pflegekréfte mit Migrationshintergrund und Ménner in die Pflegearbeit ein-
bezogen? Diisseldorf: Hans-Bockler-Stiftung.

Trawalter, Sophie/Hoffman, Kelly M. (2015): Got Pain? Racial Bias inPerceptions of
Pain. Social and Personali-ty Psychology Compass 9 (3), S. 146-157.

Vries, Lisa de/Fischer, Mirjam/Kasprowski, David/Kroh, Martin/Kiihne, Simon/Richter,
David/Zindel, Zaza (2020): LGBTQI:-Menschen am Arbeitsmarkt: hoch gebildet
und oftmals diskriminiert. In Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung e. V. (DIW
Berlin), 36 (87), S. 619-628. https://www.diw.de/documents/publikationen/73/
diw_01.c.798177.de/20-36-1.pdf [Zugriff 07.04.2023].

World Health Organisation (1986). Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung 1986.
https://intranet.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0006/129534/Ottawa_
Charter_G.pdf [Zugriff 07.04.2023].

413


https://www.diw.de/documents/publikationen/73/diw_01.c.798177.de/20-36-1.pdf
https://www.diw.de/documents/publikationen/73/diw_01.c.798177.de/20-36-1.pdf
https://intranet.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf
https://intranet.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/129534/Ottawa_Charter_G.pdf

Forderung von Kindern psychisch und
suchterkrankter Eltern in regionalen
Verantwortungsgemeinschaften -
Gesundheitsforderung und Pravention in
Kooperation mit der Jugendhilfe

Michael Rélver & Emine Ibrahimi

Einleitung

Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern® sind in besonderem Maf3e gefahr-
det, im Verlauf ihres Lebens ebenso entsprechende Stérungsbilder zu entwickeln.
Gleichzeitig sind sie wie alle jungen Menschen auf Begleitung und Unterstiitzung
im Prozess des Aufwachsens angewiesen. Sie stehen daher im Fokus verschiedener
Ansiétze zur Pravention (Clemens et al. 2018: 1262f.).

In der Sozialgesetzgebung der Bundesrepublik Deutschland findet sich eine
Vielzahl von Mafinahmen, Angeboten und Rechtsanspriichen zur Unterstiitzung
dieser Zielgruppe in verschiedenen Lebenslagen. Die Schnittstelle von SGB VIII
(Kinder- und Jugendhilfe) und SGB V (gesetzliche Krankenversicherung) erfordert
mit Blick auf die Ausgestaltung von Préventionsangeboten fiir Kinder psychisch und
suchterkrankter Eltern besondere Aufmerksamkeit. Beide Rechtskreise enthalten
nicht nur Manahmen zur Bewiéltigung von Krankheit oder psychosozialen Krisen,
sondern verfiigen iiber einen Grundgedanken der Férderung, der junge Menschen
in ihren Lebenswelten mit ihren Ressourcen und Bediirfnissen anerkennt und be-
riicksichtigt.

Junge Menschen stehen diesbeziiglich sowohl im Fokus von Mafdnahmen des
SGB VIII als auch des SGB V. Diese rechtskreisiibergreifende Adressierung hat je-
doch Abstimmungs- und Zustidndigkeitsproblematiken zur Folge. Es zeigen sich
verschiedene Forderlogiken, die im besten Fall zu einer sich ergidnzenden transsek-

1 In der psychologischen Forschung werden die Begriffe ,psychische’ bzw. ,substanzbezogene St6-
rung‘ verwendet, in der einschldgigen Literatur zur Pravention von Kindern aus belasteten Familien
wird weiterhin auch von ,psychischen Erkrankungen‘ gesprochen. Im Verlauf des Artikels werden
die Begrifflichkeiten ,psychische Stérung‘ und ,psychische Erkrankung' synonym verwendet.
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toralen Forderstruktur beitragen konnen. Zur Etablierung entsprechender Struktu-
ren bietet sich die Ebene der Region an.

Es handelt sich bei MaBnahmen zur Gesundheitsférderung von Kindern psy-
chisch und suchterkrankter Eltern um Ermessensleistungen, die sowohl einer prak-
tischen Auslegung des SGB V als auch des SGB VIII bediirfen (Meysen 2019: 95).
Fiir die Umsetzung und Entwicklung entsprechender Ma3nahmen in der Praxis
bedarf es der Interpretation der ihnen zugrunde liegenden Gesetzestexte, diesbe-
ziiglich bestehen immer auch Ermessensspielraume, die es im Sinne der Zielgruppe
zu nutzen gilt (Rolver 2023: 85). Notwendig ist es, die unterschiedlichen Finanzie-
rungswege der Sektoren Jugendhilfe und Gesundheitsférderung zu beriicksichti-
gen. Kostentréger der Jugendhilfe sind die Kommunen, die Gesundheitsférderung
wird primér durch Beitrége zur gesetzlichen Krankenkasse finanziert. Zielfiihrend
ist es, auf Modelle der Kofinanzierung hinzuwirken (Gahleitner et al. 2012: 265—
266; Arbeitsgruppe ,Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern“/AFET-Bundes-
verband fiir Erziehungshilfe e. V. 2020: 15-17).

Es wird im Folgenden vorgeschlagen, eine regionale Forderperspektive ein-
zunehmen, die Kinder, Jugendliche und ihre Familien in ihren konkreten Lebens-
welten zum Ausgangspunkt macht und gesundes Aufwachsen zum Ziel hat. Junge
Menschen werden im Prozess des Aufwachsens mit verschiedenen Herausforderun-
gen und Gefihrdungen konfrontiert. Fiir die Entwicklung regionaler Verantwor-
tungsgemeinschaften ist es daher zielfiihrend, den Fordergedanken ins Zentrum
zu riicken statt zu pathologisieren und den bereits in der Kinder- und Jugendhilfe
angelegten Ansatz der Inklusion in der Kooperation mit dem Gesundheitssektor
weiterzuentwickeln.

Im Folgenden werden zunéchst die Zielgruppe sowie die Handlungsfelder Ge-
sundheitsforderung und Jugendhilfe vorgestellt. Danach folgen eine systematische
Darstellung der zentralen Herausforderungen und Gemeinsamkeiten fiir die Koope-
ration der Sektoren Jugendhilfe und Gesundheit. Schlief3lich werden Strategien zur
Entwicklung regionaler Verantwortungsgemeinschaften zur Gesundheitsférderung
von Kindern psychisch und suchterkrankter Eltern skizziert.

Ausgangspunkt und Handlungsfelder

Die Zielgruppe: Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern

Kinder psychisch kranker Eltern sind in besonderem MaRRe gefahrdet, selbst psy-
chisch zu erkranken, gleichzeitig handelt es sich nicht um , ein absolutes Hindernis
fiir eine gesunde Entwicklung“ (Lenz/Kuhn 2011: 272). Es wird davon ausgegan-
gen, dass etwa ein Drittel dieser Gruppe keine pathologischen Auffalligkeiten ent-
wickelt, bei einem weiteren Drittel temporar Auffalligkeiten auftreten und fiir das
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verbleibende Drittel persistierende psychiatrische Storungen? zu verzeichnen sind
(ebd.: 273).

In Deutschland wachsen drei bis vier Millionen Kinder mit einem psychischen
oder suchterkrankten Elternteil auf (Kolch et al. 2021: 11). Laut dem Statistischen
Bundesamt (2020) lebten 2019 rund 13,7 Millionen Minderjdhrige in 8,2 Millionen
Familien. Somit lasst sich festhalten, dass etwa jedes vierte Kind mit einem psychi-
schen oder suchterkrankten Elternteil aufwéachst (Kolch et al. 2021: 12). Das Lei-
den und die Beeintrachtigung der Eltern durch psychische Gesundheitsprobleme
hat Folgen fiir die Selbstfiirsorge, die Versorgung ihrer Kinder, den Bindungsaufbau
und ihre Erziehungskompetenz (Richter-Werling 2022: 9).

Elterliche psychische Erkrankungen konnen sich in vielféltiger Weise auf die
Entwicklung junger Menschen auswirken. Kinder und Jugendliche psychisch er-
krankter Eltern zeigen drei- bis siebenfach hohere Auffélligkeiten im Verhalten
gegeniiber Kindern gesunder Eltern. Zudem besteht eine schlechtere Lebensquali-
tat (Wiegand-Grefe 2022: 35). Besonders belastet durch die Folgen der elterlichen
Erkrankung sind sowohl Kleinkinder als auch Jugendliche (Arbeitsgemeinschaft —
AGJ 2010: 5). Familidre Rahmenbedingungen sind wesentlicher Faktor fiir Bewél-
tigungsmoglichkeiten der Kinder. Die Belastung der Familien ist besonders hoch,
wenn zusatzlich soziale Problemlagen kumulieren, z.B. ein niedriger soziookono-
mischer Status, Einelternfamilien oder geringe Bildungsressourcen.

Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern stellen daher eine vulnerable
Zielgruppe dar, die praventiv ausgerichteter UnterstiitzungsmaBnahmen und An-
gebote bedarf (Kolch et al. 2021: 12). Sie werden bislang nicht ausreichend in der
Regelversorgung beriicksichtigt, da psychisch erkrankte Erwachsene in ihrer Rolle
als Eltern kaum wahrgenommen werden. Das Gesundheitssystem in Deutschland
ist individuumszentriert und bietet keine familienorientierte Versorgung an (Wie-
gand-Grefe 2022: 36).

Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern fallen noch viel zu haufig durch
das Versorgungsnetz. Vor allem Erwachsene, die durch ihre Erkrankung schwer be-
eintréchtigt sind, nehmen Hilfsangebote oft nicht wahr, obgleich sie sich durchaus
Unterstiitzung fiir ihre Kinder wiinschen (Wiegand-Grefe 2022: 37). Es gibt viele
Angste aufseiten der Eltern, z.B. vor der Institution Jugendamt oder vor antizipier-
ten negativen Reaktionen aus dem sozialen Umfeld. Zudem stellt auch die ,,Komm-
Struktur” der offentlichen Hilfsangebote eine Hiirde fiir diese Eltern dar. Junge
Menschen sind daher gezielt anzusprechen; in der frithen Kindheit stehen mit der
Bindungsqualitat familidre Faktoren im Zentrum, wohingegen in der Adoleszenz

2 Dabei kann es auch zu kindlichen psychischen Stérungen kommen, dazu zéhlen externalisierende
Verhaltensstorungen wie z. B. Stérung des Sozialverhaltens (Clemens et al. 2018: 1264). Externale
Verhaltensstérungen konnen durch das Fehlen von Feinfiihligkeit, emotionaler Zuwendung und
Akzeptanz vonseiten der Eltern entstehen.
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mit der Frage der Einbindung in Netzwerke von Gleichaltrigen soziale Faktoren
schwerpunktméa3ig zu adressieren sind. Um die gefahrdeten Kinder und Jugend-
lichen und ihre Eltern zu erreichen und rechtzeitig Hilfsmalinahmen etablieren zu
konnen, bedarf es eines aktiven Zugehens auf die Betroffenen und einer engen Ver-
netzung innerhalb der professionellen Hilfsstrukturen (Geiger et al. 2021: 625 f.).

Gesundheitsforderung und Pravention

Unter Pravention wird die ,Verhinderung und Vermeidung von Krankheitsrisiken“
verstanden und unter Gesundheitsférderung die ,,Forderung des selbstbestimmten
gesundheitsorientierten Handelns“ (GKV-Spitzenverband 2021: 12). Durch diese
Unterscheidung erdffnen sich unterschiedliche Perspektiven, es lassen sich Risi-
ko- und Schutzfaktoren genauer in den Blick nehmen, zwischen denen komplexe
Wechselwirkungen bestehen (Biirger/Kaess 2020). Neben der individuellen Hand-
lungsebene setzen entsprechende protektive Manahmen auch in den Lebenswel-
ten der Adressat*innen an. Einzelne ,Malnahmen koénnen individuell, kollektiv
und in Populationen umgesetzt werden® (Franzkowiak 2022: 1). Ausgangspunkt
der gesetzlichen Regelung der Gesundheitsférderung und Prévention ist der dritte
Abschnitt des SGB'V, § 20-24.

Bei Ansitzen der Pravention lassen sich zwei Klassifizierungsmodelle unter-
scheiden: a) das Strukturmodell hinsichtlich des Zeitpunktes und b) das Spezifi-
tatsmodell beziiglich der Zielgruppe. Das Strukturmodell unterscheidet zwischen
Mafnahmen, ,die zur Verhinderung und Verminderung von Krankheiten (= pri-
maére Prévention), zur Fritherkennung von Krankheiten (= sekundére Prévention)
und zur Milderung von Krankheitsfolgen sowie zur Verhinderung der Verschlim-
merung von Krankheiten (= tertidre Pravention) beitragen“ (Kolch et al. 2021: 9).
Das Spezifitaitsmodell unterscheidet zwischen universeller Pravention, die sich an
die gesamte Bevolkerung wendet, spezifischer Pravention, die sich auf Gruppen mit
vermutlich erhohtem Risiko richtet und indizierte Pravention, die Menschen mit
vorhandenen Risiken und spezifischen Diagnosen adressiert (Franzkowiak 2022:
8f.). In den USA ist dieser Ansatz im Bereich der klinischen Sozialen Arbeit und der
Psychologie bereits etabliert, in Deutschland wird er u.a. im Bereich der Frithen
Hilfen aufgegriffen. ,Strukturmodell und Spezifititsmodell stehen nicht in einem
logischen Widerspruch zueinander: sie sind vielmehr komplementdr“ (Franzkowiak
2022:9).

Dariiber hinaus l4sst sich zwischen zwei Ansatzpunkten der Intervention unter-
scheiden: a) dem individuellen Verhalten und b) den strukturellen Verhéltnissen
(Biirger/Kaess 2020: 6). Die Verhaltenspravention richtet sich auf das jeweilige
Gesundheitsverhalten einzelner Personen und wird etwa durch Informationskam-
pagnen oder Gruppenangebote adressiert. Die Verhaltnispravention zielt auf die
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Schaffung von gesundheitsforderlichen Rahmenbedingungen in der Gesellschaft
und in den Lebenswelten der Menschen. Hier wird auch deutlich, dass zwischen
Krankheitsprivention und Gesundheitsférderung flieRende Uberginge bestehen
(Franzkowiak 2022: 6). Unterstreichen lasst sich an dieser Stelle, dass es mit Blick
auf die Zielgruppe deutliche Ubereinstimmungen in der Zielsetzung der Gesund-
heitsférderung und der Jugendhilfe gibt.

Kinder- und Jugendhilfe

Die Kinder- und Jugendhilfe (KJH) ist im SGB VIII gesetzlich geregelt. Ihr Auftrag
besteht darin, fiir alle Kinder und Jugendlichen die Gestaltung eines gelingenden
Aufwachsens zu gewéhrleisten. ,,Jeder junge Mensch hat ein Recht auf Férderung
seiner Entwicklung und auf Erziehung zu einer selbstbestimmten, eigenverantwort-
lichen und gemeinschaftsfiahigen Personlichkeit” (§ 1, Abs.1, SGB VIII).

Diesem Auftrag folgend, zdhlt auch die Férderung von Gesundheit im Sinne
des seelischen, sozialen und korperlichen Wohlbefindens durch die Bereitstellung
entsprechender Angebote zu den Aufgaben der Jugendhilfe. Die grundsétzliche
Zustandigkeit liegt beim 6ffentlichen Trager der Jugendhilfe, den Kommunen. Ge-
maf dem Subsidiaritatsprinzip besteht jedoch bei der Erbringung von Leistungen
ein Vorrang fiir freie Trager, das konnen beispielsweise regional verankerte Verei-
ne oder bundesweit aktive Wohlfahrtsverbande sein. Das SGB VIII enthélt keine
spezifischen Leistungen fiir Kinder psychisch und suchterkrankter Eltern und ihre
Familien (Meysen et al. 2019: 7). Grundsétzlich relevante Leistungen fiir Gesund-
heitsférderung und Prévention finden sich im ersten und vierten Abschnitt des
Gesetzes, sie miissen bei Bedarf auf die soziale Situation im Einzelfall abgestimmt
werden. Mafinahmen der Jugendférderung (§ 11-15) wie etwa Jugendarbeit, Ju-
gendsozialarbeit, Schulsozialarbeit oder Kinder- und Jugendschutz sind mogliche
Ansatzpunkte. Aber auch die dariiber hinaus im vierten Abschnitt dargestellten
unterschiedlichen Hilfen zur Erziehung (§ 27-35) sind ein denkbarer Zugang fiir
gesundheitliche Pravention. Mit der Reform des SGB VIII (Gesetz zur Starkung von
Kindern und Jugendlichen) betont der Gesetzgeber die zentrale Bedeutung der Pra-
vention sowie die lokale Verortung von Angeboten der Jugendhilfe (BMFSFJ 2021).

Die Kinder- und Jugendhilfe verfolgt das Ziel der Unterstiitzung aller Kinder
und Jugendlicher in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung sowie den Abbau
von Benachteiligung und den Schutz vor Gefahren fiir das Kindeswohl (§ 1 Abs.
3, SGB VIII). Dariiber hinaus geht es um Angebote, die sich an konkrete Bedarfe
und Bediirfnissen der jeweiligen Zielgruppe und an ihren Lebenswelten orientieren
(Mavroudis 2020: 56). Im Zentrum steht dabei der Leitgedanken vom Kind bzw.
Jugendlichen her zu denken (ebd.). ,,Kinder und Jugendliche sind entsprechend ih-
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rem Entwicklungsstand an allen sie betreffenden Entscheidungen der 6ffentlichen
Jugendhilfe zu beteiligen“ (§ 8, Abs. 1, SGB VIII).

Durch friithzeitige Angebote soll Teilhabe, Partizipation und Selbststandigkeit
junger Menschen ermoglicht und geférdert werden. Die Akteur*innen der Kinder-
und Jugendhilfe sind in allen Politikfeldern hinweg Vertreter*innen der Kinder und
Jugendlichen und somit vertreten sie auch deren Interessen (Mavroudis 2020: 56).
Damit geht der Auftrag zur Kooperation und Vernetzung mit relevanten Akteur*in-
nen aus anderen Bereichen und Sektoren einher. Der Auftrag zur Zusammenarbeit
mit allen Akteur*innen, die fiir ein gelingendes Aufwachsen von Kindern und Ju-
gendlichen verpflichtet werden, ist explizit in § 81 SGB VIII verankert. Dieses all-
gemeine Kooperationsgebot bezieht ausdriicklich ,Einrichtungen und Stellen des
offentlichen Gesundheitsdienstes und sonstige Einrichtungen des Gesundheits-
dienstes” mit ein (Wiesner 2012: 241).

Insbesondere die Jugenddmter werden nach § 80 Abs. Abs. 4 verpflichtet, ihre
Planungen mit relevanten Akteur*innen abzusprechen (§ 80 Abs. Abs. 4, SGB VIII).
Damit ergibt sich eine gesetzliche Grundlage fiir die Kinder- und Jugendhilfe, mit
den Akteur*innen des Gesundheitswesens zusammenzuarbeiten. Den Jugend-
amtern kommt die Aufgabe zu, in allen biografischen Phasen Kooperationens-
moglichkeiten zwischen den Professionen, Trégern, Einrichtungen etc. zu priifen,
koordinieren und zu verankern (Mavroudis 2020: 61). Ein Kooperationsgebot fin-
det sich jedoch nur aufseiten der Jugendhilfe (Gahleitner et al. 2012: 247; Wiesner
2012: 241).

Gesundheit als Querschnittsthema: Health in all Policies

Gesundheit wird zunehmend als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe gesehen
(Bohm et al. 2020). Dabei ist es wichtig, dass der Blick auf eine iibergreifende Zu-
sammenarbeit gerichtet wird und die ,Versdulung® (ebd.: 3) in den Hintergrund
riickt. Das Gesundheitsverstindnis von ,Health in All Policies“ (HiAP, deutsch:
,Gesundheit in allen Politikfeldern“) betrachtet Gesundheit als gesellschaftliche
Verantwortung. Gesundheit beinhaltet nicht allein die Abwesenheit von Krankheit,
sondern soll als ,,ein mehrdimensionaler Zustand korperlichen, sozialen und seeli-
schen Wohlbefindens, der mit einem selbstbestimmten Leben einhergeht“ verstan-
den werden (Bohm et al. 2020: 4). Seit der ersten internationalen Konferenz zur
Gesundheitsforderung der Weltgesundheitsorganisation gilt gesundheitsférdernde
Gesamtpolitik als zentrale Handlungsstrategie (Trojan 2020: 17). In der Ottawa-
Charta heil3t es, die Verantwortung fiir die Gesundheitsférderung liege nicht nur
bei dem Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen (WHO 1986). Durch
die Einbeziehung aller Bereiche, die fiir die Gesundheit wichtig sind, und durch die
Zusammenarbeit iiber Systemgrenzen hinweg kann eine gesamtgesellschaftliche
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Verantwortung fiir Gesundheit gelingen (Bohm et al. 2020: 4). Im Folgenden wer-
den Herausforderungen und Gestaltungsmoglichkeiten der Kooperation zwischen
dem Gesundheitswesen und der Kinder- und Jugendhilfe dargestellt.

Zentrale Herausforderungen und Gemeinsamkeiten der beiden
Sektoren

Aus Sicht der Gesundheitsforderung kommt der Kinder- und Jugendhilfe die Auf-
gabe zu, die verschiedenen Zielgruppen sozialpddagogisch zu unterstiitzen. Dabei
geht es um Angebote und Leistungen, die die Gesundheit und das Wohlbefinden
von Kindern, Jugendlichen und ihren Familien starken (Mavroudis 2020: 59). Mav-
roudis (2020) schreibt dazu: ,,Es geht um Verwirklichungschancen, um die Beféhi-
gung zu einem selbststdndigen und gesunden Leben“ (ebd.). Trotz der vielfaltigen
eigenen Leistungsangebote ist es der Kinder- und Jugendhilfe alleine nicht moglich,
gesundes Aufwachsen zu erreichen. Aus diesem Grund ist die Kooperation mit Ak-
teur*innen aus dem Gesundheitsbereich von grof3ter Relevanz. Die Gesundheitsfor-
derung ist in der kommunalen Préventionskette konzeptionell verankert und stellt
einen festen Bestandteil dar (ebd.: 60). Die kommunale Préventionskette ist ein
Handlungskonzept, welches alle bedeutsamen Politikbereiche zu gleichen Anteilen
in die Verantwortung nimmt. Die integrierten kommunalen Handlungsstrategien,
die Angebote und die Leistungen basieren auf unterschiedlichen Handlungs- und
Politikfelder und orientieren sich an den Biografien des Aufwachsens von Kindern,
Jugendlichen und Familien in der Lebenswelt Kommune (Mavroudis 2020: 58).
Die Zusammenarbeit von Gesundheitsforderung und Kinder- und Jugendhilfe weist
Herausforderungen auf und gleichzeitig bietet sie auch Raum fiir Gestaltungsmog-
lichkeiten. Im Folgenden werden zunichst die Herausforderungen erldutert, dann
Gemeinsamkeiten dargestellt und im Anschluss Gestaltungsmoglichkeiten entwi-
ckelt.

Herausforderungen in der Kooperation zwischen Gesundheitswesen und
Kinder- und Jugendhilfe

Die Kinder- und Jugendhilfe und das Gesundheitssystem verfiigen iiber ein brei-
tes Spektrum an Angeboten, Hilfen und Leistungen. Diese erreichen die betroffe-
nen Kinder, Jugendlichen und ihre Eltern aber nicht ausreichend bzw. sind fiir sie
nicht addquat. Es besteht ein Bedarf an zuginglichen und besser vernetzten Hilfen
(Arbeitsgruppe Kinder psychisch und suchtkranker Eltern 2020). Die beiden Sekto-
ren weisen jedoch unterschiedliche Handlungsansétze und Logiken auf (Homfeldt
2020: 92). Die sich daraus ergebenden Herausforderungen fiir die Etablierung ei-
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ner Zusammenarbeit werden im Folgenden dargestellt und in drei Kategorien auf-
geteilt:

In der Kategorie professionelle Herausforderung geht es um unterschiedliche
Fachsprachen und Arbeitsverstdndnisse. Begriffe mit Bezug zum Thema Gesund-
heit weisen unterschiedliche Lesarten auf. Der Terminus Pravention wird beispiels-
weise im Gesundheitswesen als ,Vorbeugung oder Verhinderung gesundheitlicher
Probleme und Krankheiten“ (Mavroudis 2020: 60) verstanden. Hierbei handelt es
sich eher um eine Defizitorientierung. Wohingegen in der Kinder- und Jugendhilfe
die ,,Forderung von Stérken und Teilhabechancen“ (ebd.) und die Ressourcenori-
entierung vermehrt in den Fokus riickt (ebd.: 61). Die verschiedenen Praventions-
verstdndnisse verdeutlichen die unterschiedlichen Denk- und Handlungsmuster.
Unterschiedliche professionelle Logiken werden zur Herausforderung. Das Gesund-
heitswesen zeichnet sich durch schnelle, hierarchisch strukturierte Entscheidungs-
wege aus, bei denen es zu klédren gilt, welche Erkrankungen welcher Behandlung
bediirfen. Sie arbeiten schnell und evidenzbasiert. Demgegeniiber steht das pro-
zessorientierte Denken der Kinder- und Jugendhilfe. Ziel ist es, die gesamte Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen in den Blick zu nehmen; unterschiedliche
Falle benodtigen verschiedene Losungsansétze (ebd.: 39). Aus Sicht des Gesund-
heitswesens dient die Kooperation zur Losung eines Problemfalls, wahrend die Kin-
der- und Jugendhilfe Kooperation als Prozessqualitit ansieht (Mavroudis 2020: 62).
Auch die methodischen Ansétze stellen eine professionelle Herausforderung dar.
Im Gesundheitswesen geht es dabei um hoch standardisierte und ausdifferenzier-
te Methoden, die vor allem in der Diagnostik und Therapie zum Einsatz kommen
und medizinischen und psychologischen Konzepten folgen. Diese Ansétze richten
sich an das Individuum. Methodische Ansétze in der Kinder- und Jugendhilfe be-
ruhen auf sozialwissenschaftlichen Perspektiven und beriicksichtigen das Wissen
iiber Differenzierung von sozio6konomischen und materiellen Verhéltnissen sowie
Bildungshintergrund, Geschlecht, kultureller Hintergrund und Identitdt (Homfeldt
2020: 262f.).

Eine institutionelle Herausforderung ist das Professionsverstdndnis der beiden
Sektoren, welches deutliche Unterschiede aufweist. Die Berufsfelder Psychologie
und Medizin geniel3en ein hohes gesellschaftliches Ansehen (Schilling/Zeller 2008:
258). Soziale Arbeit wird in Teilen des professionstheoretischen Diskurses als Semi-
profession bezeichnet (Kongeter 2010: 80). Eine Herausforderung hinsichtlich des
professionellen Selbstverstdndnisses Sozialer Arbeit besteht darin, dass im Fachdis-
kurs Uneinigkeit dariiber herrscht, was die Professionalitédt der Sozialen Arbeit ge-
nau ausmacht (Wernberger 2023: 7). Das Fehlen eines einheitlichen Verstandnisses
und ein ganzheitlich-verstehender sozialwissenschaftlicher Ansatz sind auch Griin-
de fiir ein im Vergleich moglicherweise geringeres fachliches Selbstbewusstsein
unter Sozialarbeiter*innen. Arzt*innen handeln im Vergleich oftmals selbstbewuss-
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ter und autonomer (Seithe 2010: 26). In den Studiengéngen Soziale Arbeit oder
Padagogik spielt Wissensvermittlung zu klinischen und psychiatrischen Themen
eine grof3e Rolle. In Studiengidngen der Medizin und Psychologie fehlt hingegen
eine Heranfithrung an sozialpddagogische Themen (Homfeldt 2020: 262f.).2 Als
weitere institutionelle Herausforderung ist die hohe Arbeitsbelastung zu nennen,
die sowohl in der Kinder- und Jugendhilfe als auch im Gesundheitswesen herrscht.
Auch aus diesem Grund ist es schwer, neue Ansitze zu implementieren und Ver-
anderungen herbeizufiihren; es kommt zu Abwehrreaktionen (Fischer/Gene 2019:
33f.). Ein unterschiedliches Kooperationsverstéandnis innerhalb der Bereiche selbst
stellt ebenfalls eine institutionelle Herausforderung dar. Formen der Zusammen-
arbeit bleiben an der Stelle des Reagierens auf Problemlagen stehen und entwickeln
sich nicht in die Richtung der Préavention. Oft geht es hierbei um Intervention und
weniger um Pravention (ebd.).

Strukturelle Herausforderung liegen in der Zustédndigkeit der beiden Sektoren.
Bei der Finanzierung der jeweiligen Hilfen zeigen sich deutliche Unterschiede. Die
Kinder- und Jugendhilfe ist durch das Jugendhilfesystem, also die Jugenddmter der
Kommunen oder des Kreises, staatlich finanziert. Im Gesundheitswesen erfolgt die
Finanzierung iiber das Gesundheitssystem, zu dem Gesundheitsdmter, gesetzliche
Krankenkassen oder gewerbliche Anbieter*innen zdhlen (Mavroudis 2020: 62). Ein
weiterer Unterschied liegt in der Zustédndigkeit der beiden Bereiche. Fiir die Kinder-
und Jugendhilfe sind Kommunen und die freien Trager verantwortlich, wahrend
das Gesundheitswesen in der Verantwortung von Verbinden, Arzt*innenschaft, Kli-
niken oder Krankenkassen liegt (ebd.). Das Gesundheitswesen wird primér nicht
kommunal gesteuert und geregelt, zudem unterliegt das Gesundheitswesen keinem
gesetzlichen Auftrag zur Kooperation mit der Kinder- und Jugendhilfe. Anders ver-
hélt es sich bei der Kinder- und Jugendhilfe. Die Kinder- und Jugendhilfe ist zur
Zusammenarbeit mit dem Gesundheitswesen verpflichtet, in § 81 SGB VIII Abs. 5 ist
dieser Auftrag gesetzlich verankert (Mavroudis 2020: 62).

3 Die Jugendhilfe als mdgliches Arbeitsfeld fiir Psychotherapeut*innen bleibt weitestgehend unbe-
riicksichtigt. Insbesondere die fehlende Mdglichkeit, in der Jugendhilfe die praktische Tatigkeit
als angehende Kinder- und Jugendpsychotherapeut*innen zu absolvieren, ist hier zu nennen (vgl.
Homfeldt 2020: 263).
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Unterschiede zwischen Logiken der Kinder- und Jugendhilfe und dem
Gesundheitswesen

Herausforderung fiir
Kooperation

Kinder- und Jugendhilfe

Gesundheitswesen

Kinder- und Jugendhil-
fe/Gesundheitswesen

Professionelle
Herausforde-
rungen

Prévention: Férderung von
Stérken und Teilhabe-
chancen,
Ressourcenorientierung

Préavention: Verhinde-
rung von gesundheit-
lichen Problemen und
Krankheiten,
Defizitorientierung

Zu behandelnde Menschen
= Adressat*innen

Junge Menschen als auto-
nome Subjekte, Erziehung,
Schutz und Autonomie-
forderung

= Forderung der indi-
viduellen und sozialen
Entwicklung

Zu behandelnde Men-
schen = Patient*innen
Krankheit der Men-
schen behandeln, heilen
oder lindern

- Erhaltung, Wie-
derherstellung oder
Besserung des Gesund-
heitszustandes

Unterschiedliche Ver-
stdndnisse von Fach-
begriffen

Blick auf die gesamte Ent-
wicklung von Kindern und
Jugendlichen,
Lebensweltorientierung,
Prozessorientiertes
Denken

Schnelle und struktu-
rierte Entscheidungen,
Welche Krankheit
braucht welche Be-
handlung?

Ldsung eines Problem-
falls

Verschiedene Logiken
in der Arbeitsweise

Wissen Uiber Benachteili-
gung und salutogenetische
+ ressourcenorientierte
Ausrichtung (Beratung, Be-
gleitung, Unterstiitzung)
Verstehende Diagnostik/
Fallverstehen

Hochstandardisierte
und ausdifferenzierte
Methoden (Behandlung
und Therapie),
Klassifizierende Diag-
nostik

Unterschiedliche me-
thodische Ansitze

Institutionelle
Herausforde-
rungen

Uneinigkeit im Profes-
sionsverstandnis,
Geringeres fachliches
Selbstbewusstsein

Profession der Medizin
und Psychologie ge-
nieft hohes Ansehen,
Fachliche Selbstbestim-
mung und Autoritét

Unterschiedliches Pro-
fessionsverstandnis

Hohe Arbeitsbelastung,

Méglichkeit des Entstehens einer Abwehrhaltung

Hohe Arbeitsbelastung/
wenige Kapazitdten

Internes Kooperationsverstandnis: Reagieren auf
Probleme, Intervention statt Pravention

Internes Kooperations-
verstandnis mit Fokus
auf Intervention
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Verantwortung fiir Férde- | Verantwortung fiir Er-
rung der individuellen und | haltung, Wiederherstel-
somalgn Entwicklungen lung oder Bessgrung Unterschiedliche recht-
von Kindern und Jugend- | des Gesundheitszustan- | .
. ) lichen Grundlagen und
lichen, des von Kindern und Loaiken
Rechtliche Verortung im Jugendlichen, g
SGB VIII Rechtliche Verortung im
SGBV
Staatliche Finanzierung Finanzierung tber das
Uber das Jugendhilfe- Gesundheitssystem - )
N I Unterschiedliche Finan-
Strukturelle system (Jugenddmter (Gesundheitsémter, ZIeruNaSWeae
Heraus- der Kommunen oder der Gesetzliche Kranken- gsweg
forderungen Kreise) kassen)
Zusténdigkeit und Ver- Zustandigkeit und
antwortung der Kinder- Verantwortung des Ge- "
S . . Unterschiedliche
und Jugendhilfe liegt auf sundheitswesens liegt S
. . Zustandigkeiten,
kommunaler Ebene bei den Verbénden der )
) . - - Verpflichtungen und
= gesetzlich geregelt im Arzteschaft, der Kliniken Verantwortun
SGB VIl und Krankenkassen 9
> i ig-
.fehIerej Eindeutig Auftrag zur Kooperation
keit beztglich der Ko- S
) . nur einseitig vorhanden
operation mit anderen
Sektoren

Quelle: eigene Darstellung

Gemeinsamkeiten der beiden Sektoren bei Pramissen und
Anforderungen

Neben den Herausforderungen lassen sich grundlegende Ankniipfungspunkte und
Gemeinsamkeiten identifizieren. Im Folgenden werden drei gemeinsame Préamissen
in den Versorgungslogiken herausgearbeitet und skizziert.

Individuelle und strukturelle Perspektive

Komplexe Herausforderungen im Rahmen der Gesundheitsférderung machen es
notwendig, sowohl individuelle als auch strukturelle Aspekte zu beriicksichtigen. In
der Gesundheitsforderung ist von Verhaltens- und Verhéltnispravention die Rede.
In der Theoriebildung Sozialer Arbeit werden entlang individueller Bewéltigungs-
moglichkeiten und struktureller Rahmenbedingungen Moglichkeiten und Grenzen
des fachlichen Handelns diskutiert.

Mafnahmen zur Gesundheitsférderung und Prévention nehmen im SGB V so-
wohl das individuelle Verhalten von Menschen in den Blick als auch gesundheits-
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forderliche Strukturen bzw. gesellschaftlichen Herausforderungen wie etwa soziale
Benachteiligung. Im Leitfaden Pravention wird daher ausdriicklich auf die Bedeu-
tung der Verhaltens- und Verhéltnispravention verwiesen (GKV-Spitzenverband
2021: 17).,Wéhrend die Verhaltensprévention primér auf Verdnderung auf der
Ebene der personlichen Einstellung und des individuellen Gesundheitsverhaltens
zielt, nimmt die Verhéltnisprévention die Lebens- und Kontextbedingungen in den
Blick“ (Kolch et al. 2021: 9).

Im Theoriediskurs der Sozialen Arbeit wird auf die Notwendigkeit verwie-
sen, fiir Adressat*innen ,subjektive Befdhigungen und strukturelle Verwirkli-
chungschancen aufzuzeigen“ (Bollert 2019: 487). Zum einen geht es um die
Handlungsféahigkeit junger Menschen und zum anderen um soziodokonomische
Rahmenbedingungen und ihre Grenzen. Vor dem Hintergrund gesellschaftlicher
Prozesse der Individualisierung ist daher auch zu beriicksichtigen, dass die einzel-
nen Adressat*innen zunehmend herausgefordert sind, sich eigenverantwortlich
selbst zu organisieren (Stecklina/Wienforth 2020: 16). Dies fithrt immer wieder
auch zu Uberforderungen in der Lebensfithrung.

Mit Blick auf Gesundheitsforderung von Kindern psychisch oder suchterkrank-
ter Eltern lasst sich festhalten, dass es notwendig ist, sowohl das individuelle Ver-
halten der Kinder und ihrer Eltern in den Blick zu nehmen als auch sich mit den
Rahmenbedingungen der lokalen Lebenswelten und den gesetzlichen Regelungen
auseinanderzusetzen.

Lebenswelt als Handlungsbezug

Dem Begriff Lebenswelt kommt sowohl in der Gesundheitsférderung und Praven-
tion als auch in der Jugendhilfe eine zentrale Bedeutung zu. Im Folgenden wird
zunéchst auf Unterschiede in der Rezeption verwiesen, um schlief3lich ein gemein-
sames Potenzial herauszuarbeiten.

Im SGB V findet das Konzept im § 20a , Leistungen zur Gesundheitsforderung
und Préivention in den Lebenswelten“ Verwendung. Verwiesen wird damit auf die
Verankerung der entsprechenden Mafnahmen in den jeweiligen sozialen Kontex-
ten, etwa des Wohnens, des Lernens, der medizinischen Versorgung oder der Frei-
zeit. Die Einbindung von Gesundheitsférderung und Pravention in den sozialen
Nahraum soll gewéhrleisten, dass Personengruppen vor Ort erreicht werden, die
ansonsten schwer erreichbar sind. Der Begriff Lebenswelt wird in Anlehnung an die
Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung als Ubersetzung des englischsprachigen
Begriffs ,,setting” verwendet (GKV-Spitzenverband 2021: 20)

Im SGB VIII findet demgegeniiber der Begriff Lebenswelt keine direkte Ver-
wendung. Gleichwohl werden mit dem Lebensweltansatz verschiedene sozialwis-
senschaftliche Konzepte verbunden, die in der Sozialen Arbeit von Bedeutung sind.
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Ausgangspunkt sozialarbeiterischer Interventionen sind demnach die ,,alltédglichen
Deutungs- und Handlungsmuster“ der Adressat*innen und ihre Ressourcen zur
Bewdiltigung von Herausforderungen der jeweiligen Lebenslagen (Thiersch/Grun-
wald 2015: 327). Mit dem Konzept der Lebensweltorientierung angesprochen ist
eine Ausrichtung der Kinder- und Jugendhilfe an den alltdglichen Erfahrungen der
jungen Menschen in den spezifischen Kontexten des Aufwachsens. Statt herausfor-
dernde Ansitze der Alltagsbewiéltigung zu pathologisieren oder zu stigmatisieren,
werden diese konstruktiv aufgegriffen (Thiersch/Grunwald 2015: 343).

Mit der Fokussierung auf die Lebenswelten junger Menschen und der Beriick-
sichtigung der jeweiligen Erfahrungen und Handlungsweisen der Zielgruppe ist es
moglich, passgenaue und an den Bediirfnissen ausgerichtete Praventionsangebote
zu konzipieren. Meysen et al. weisen jedoch darauf hin, dass der Begriff ,Lebens-
welt“ in den beiden Sektoren nicht deckungsgleich verwendet wird (2019: 97-98).
Zum einen wird mit dem Setting-Ansatz ein spezifisches Handlungsfeld in den Blick
genommen, zum anderen wird durch eine Lebensweltorientierung ein Anschluss
an die in diesem Kontext vorherrschenden Erwartungen und Bewaltigungsansitze
ermoglicht. Hier zeigen sich jedoch Ankniipfungspunkte fiir eine vertiefte Koope-
ration.

Gemeinsame Anforderung, vulnerable Zielgruppen und Stigmatisierung

Im Gesundheitssektor und der Sozialen Arbeit haben es Fachkrifte in erhohtem
Malf3e mit vulnerablen Zielgruppen zu tun, die auf unterschiedliche Formen der Un-
terstiitzung angewiesen sind. Zudem haftet sowohl psychischen Stérungen als auch
Mafnahmen der Jugendhilfe aus Sicht der Betroffenen haufig ein Stigma an (Berke-
meyer 2012: 93). Psychische Erkrankungen sind fiir Betroffene oftmals mit Scham
verbunden und werden unter Umstdnden in den Familien tabuisiert. Angebote der
Erziehungshilfen und Kontakt zum Jugendamt sind zunéchst héufig begleitet von
der Angst, die Kinder konnten aus der Familie herausgenommen werden.

Das empfundene Stigma ist eine Ursache, die dazu fiihrt, dass gerade vulnera-
ble Zielgruppen besonders schwer erreichbar sind. Die Zahl unbehandelter psychi-
scher Erkrankungen in Deutschland ist hoch, nur ca. 40 % aller akuten psychischen
Storungen werden im Versorgungssystem behandelt (Wittchen 2006: 76). Fiir die
Jugendhilfe wird auf der anderen Seite immer wieder eine Niedrigschwelligkeit von
Angeboten reklamiert, um entsprechende Zielgruppen erreichen zu kénnen (Gah-
leitner et al. 2012: 253; BMFSEJ 2021). Fiir Préventionsprojekte im Bereich der Ju-
gendhilfe erscheint es daher notwendig, neben einem problemorientierten Zugang
den allgemeinen Ansatz der Forderung junger Menschen sowie daraus abgeleitete
Rechtsanspriiche starker ins Zentrum zu riicken.
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Mit Blick auf Praventionsangebote fiir Kinder psychisch und suchterkrankter
Eltern ist das sogenannte Préventionsdilemma besonders zu beriicksichtigen. Als
Préaventionsdilemma wird bezeichnet, dass Personengruppen mit niedrigem Risiko
oftmals leichter zu adressieren sind als Gruppen mit hohem Risiko (Franzkowiak
2022: 20f.). Adressat*innenkreise mit hohem Risiko partizipieren weniger an Pra-
ventionsangeboten und sind haufig aufgrund komplexer psychosozialer Problemla-
gen schwerer zu erreichen. Die psychische Erkrankung der Eltern ist fiir Kinder ein
erhohtes Risiko fiir ihr gesundes Aufwachsen, welches durch komplexe soziale Pro-
blemlagen noch verstarkt wird (Kolch et al. 2021: 12). Deutlich wird, dass mit Blick
auf schwer erreichbare junge Menschen sozialpddagogische und sozialarbeiterische
Fachkompetenz einen notwendigen Beitrag leisten. Um eine vertrauensvolle Bezie-
hung zwischen Adressat*innen und Fachkraften des psychosozialen Hilfesystems
zu ermoglichen, ist es sinnvoll, Praventionsangebote in regulédre Forderstrukturen
und Unterstiitzungsangebote einzubinden.

Konzeptioneller Bezugsrahmen fiir die Gestaltung der
Kooperation zwischen Gesundheitswesen und und Jugendhilfe

Im folgenden Kapitel werden zentrale Gestaltungsmoglichkeiten fiir die Entwick-
lung einer gelungenen Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und
Jugendhilfe zusammengetragen. Die praktischen und theoretischen Aspekte des
konzeptionellen Bezugsrahmens werden zunéchst diskutiert und abschliefend in
einer Tabelle dargestetllt.

Praktischer Bezugsrahmen: Gemeinsame Verstandigungsperspektive und
Menschenbild, Prozessorientierung und Differenzakzeptanz

Die Lebenslagen von Kindern und Jugendlichen gehen mit einer hohen Komple-
xitit einher, weshalb es mehrere Professionen und Akteur*innen braucht, um die
Erfolgsaussichten und die positive Wirkung auf die Zielgruppe zu erhohen (Mav-
roudis 2020: 63). Fischer und Geene (2019) empfehlen eine Handlungslogik, die
,wvom Kind und Jugendlichen her zu denken“ ist und damit einhergehend eine ad-
ressat*innenorientierte Ausrichtung der Angebote und Leistungen (ebd.: 64) er-
moglicht.

Eine wichtige Grundlage fiir eine Kooperation ist die Entwicklung eines Men-
schenbildes, das auf einem ganzheitlichen Ansatz beruht und eine gemeinsame
Verstdndigungsperspektive ermoglicht. Dies bedeutet, Kinder und Jugendliche auf
Grundlage ihres biopsychosozial begriindeten Verhaltens und ihrem sowohl physi-
schen als auch psychischen Befinden wahrzunehmen und zu verstehen (Homfeldt
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2020: 92). Das Verhalten von Kindern und Jugendlichen wird als Ergebnis ihrer
bisherigen Lern-, Bildungs- und Sozialisationsprozesse begriffen, und es gilt den
subjektiven Sinn darin zu entschliisseln. Die Idee der Autonomie und der Selbst-
bildung des Subjekts muss sowohl im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe als auch
im Bereich des Gesundheitswesens der Ansatzpunkt von Unterstiitzungsangeboten
sein (Ader/Klein 2011: 26f.). Herausfordernde Lebenslagen, in denen Kinder und
Jugendliche aufwachsen (Armut, Vernachlassigung, Diskriminierung etc.), miissen
in den Blick der Akteur*innen genommen werden, genauso wie die vorhandenen
Ressourcen, die es zu nutzen und zu erweitern gilt (Mavroudis 2020: 64).

Die Kooperation zwischen dem Gesundheitswesen und der Jugendhilfe muss
als ein Entwicklungsprozess verstanden werden, der von Flexibilitdt, Dialog und
Ressourcenstdrkung geprégt ist. Bereits im Jahr 2013 empfiehlt die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) in einem Bericht die Schaffung interdiszi-
plindrer Qualitétszirkel mit dem Fokus auf die Starkung der Ressourcen, die Forde-
rung des Selbsthilfepotenzials und die Weiterentwicklung von Strukturen (Fischer/
Geene 2019: 35f.). Prozessorientierung erfordert Zeit, die fiir die gemeinsame Ana-
lyse der Befunde und Erkenntnisse sowie das Herausarbeiten von Bedarfslagen und
damit fiir die Ableitung von geeigneten fachlichen Handlungen benétigt wird. Dar-
iiber hinaus braucht es starke soziale Beziehungen zwischen den Akteur*innen. Fi-
scher und Geene (2019) verweisen auf die bewusste Herbeifiihrung von einzelnen
Aktionen wie z.B. die Vorbereitung und Durchfithrung eines Fachtages oder lang-
fristige Kampagnen, die gemeinsames Handeln erfordern (Fischer/Geene 2019:
37). In der gemeinsamen Fallarbeit entsteht die Moglichkeit, Entwicklungsverldufe
zu diskutieren und bewusste Entscheidungen herbeizufiihren, um somit Sensibili-
tat, bezogen auf mogliche abwehrende Haltung, in der Kooperation zu entwickeln
(ebd.: 35).

Wichtig ist es dariiber hinaus zu lernen, Differenzen im professionellen Selbst-
verstdndnis wechselseitig zu akzeptieren. Im besten Falle tragt eine solche Diffe-
renzakzeptanz dazu bei, dass sich die fachlichen Kompetenzen der beiden Sektoren
sinnvoll ergidnzen. Klassifikation und Diagnostik von Erkrankungen sowie die Me-
thoden der Behandlungen spielen dabei eine wichtige Rolle. Damit wird es moglich,
eine gemeinsame Perspektive, die partizipativ-dialogisch ausgerichtet ist und so-
wohl die Perspektive des Gesundheitswesens als auch die der Kinder- und Jugend-
hilfe einschlie3t, zu entwickeln (Gahlleitner/Homfeldt/Fegert 2012: 295).

Theoretischer Bezugsrahmen: Resilienz, Lebenshewiltigung und
Salutogenese

Das Konzept der Resilienz ist iiber Fachgrenzen hinweg Gegenstand gesellschafts-
politischer Debatten. Gleichzeitig ist der Ansatz der Lebensbewiéltigung ein Kon-
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zept Sozialer Arbeit, das auf die Wiederherstellung subjektiver Handlungsfahigkeit
in herausfordernden Lebenslagen abzielt. Ahnlich verhlt es sich mit dem Ansatz
der Salutogenese, der Gesundheit als Auseinandersetzung mit Stressoren begreift.
Die genannten Ansétze werden im Folgenden kurz dargestellt und im Hinblick auf
die Zielgruppe diskutiert.

Resilienz ist fiir junge Menschen ein wesentlicher Faktor zur Bewéltigung von
Herausforderungen, die sich aus dem Umgang mit der psychischen Erkrankung
ihrer Eltern ergeben. Sie beruht auf kompensatorischen Prozessen der Adaption
und kann als ,,psychische Robustheit“ verstanden werden (Lenz/Kuhn 2011: 273).
Resilienz bezeichnet die Féahigkeit, mit entsprechenden Belastungen umgehen zu
konnen. Das Fehlen von Resilienz hat zur Folge, dass Risikofaktoren voll zum Tra-
gen kommen konnen. Familienzentrierte Angebote und Jugendarbeit eignen sich
aufgrund ihrer resilienzférdernden Potenziale besonders fiir die Forderung der
Zielgruppe (Frohlich-Gildhoff/Rénnau-Bose 2021; Gharabaghi 2013). Hier zeigen
sich grol3e Schnittmengen von Gesundheitsférderung und Jugendhilfe.

Resilienzforderung lenkt den Blick auf die Vermeidung von Risikofaktoren und
fokussiert die Forderung von Schutzfaktoren. Hierbei geht es um eine Ressourcen-
statt um eine Defizitorientierung (Freytag 1999: 168). Neben der Stdrkung der Be-
waltigungsstrategien handelt es sich bei der Resilienzférderung der Kinder- und
Jugendhilfe auch um das Schaffen von Angeboten und Atmosphéren in Familien,
Schulen und in der Kommune, damit Kinder und Jugendliche Entwicklungs- und
Moglichkeitsrdiume haben, um sich entfalten zu kénnen — dabei brauchen sie Men-
schen, die ihnen Mut machen und Unterstiitzung anbieten (Frohlich-Gildhoff 2021:
3f.).

Der Ansatz der Lebensbewdltigung richtet sich auf das Wiedererlangen von
Handlungsféhigkeit und geht zuriick auf Rezeptionen des Coping-Ansatzes in der
Sozialen Arbeit (Bohnisch 2019). In herausfordernden Lebenslagen sind Selbst-
wirksamkeitserfahrungen ein Ansatzpunkt fiir Bewéltigungshandeln. Abweichen-
des oder eigensinniges Verhalten wird dabei nicht pathologisiert, sondern es wird
nach dem Sinn und der Funktion dieses Verhaltens gefragt (Bohnisch 2019: 14).
Von Bedeutung ist in diesem Zusammenhang das Koharenzgefiihl, also ein positives
Bild der eigenen Handlungsfahigkeit [.], die vom Gefiihl der Bewéltigbarkeit von
externen und internen Lebensbedingungen [...] getragen ist“ (Bohnisch 2019: 32).
Angebote der Jugendhilfe sind demnach ausgerichtet auf die subjektive Bedeutung
von Bewiéltigungshandlungen und die Ermoglichung alternativer Erfahrungen und
die Entwicklung angemessener Bewiéltigungsstrategien.

Der Ansatz der Salutogenese fragt, was Menschen trotz ungiinstiger Rahmen-
bedingungen gesund sein lasst. Hierbei handelt es sich um einen Zusammenhang
aus Gesundheit und Krankheit, der eine Verortung auf einem Kontinuum von ,mehr
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oder weniger‘ ermoglicht. Gesundheit wird in stdndiger Auseinandersetzung mit
inneren und dulleren Herausforderungen reproduziert (Homfeldt 2020: 86).

Homfeldt bezieht sich auf Antonovsky und spricht von ,Widerstandsressour-
cen“, die eine Abwehr gegen interne und externe Stressoren gewéhrleisten (2020:
87). Diese werden in der Folge in drei Ebenen unterteilt. Die erste Ebene ist die der
Person. Sie basiert auf personlichen Bewéltigungsstrategien und Bildungsprozes-
sen, die auf Anerkennung, Vertrauen und einem Zugehorigkeitsgefiihl aufbauen.
Auf gesellschaftlicher Ebene verankert sind soziale und materielle Sicherheiten wie
Arbeit, Einkommen und soziale Sicherung. Der kulturellen Ebene lassen sich Werte
und Uberzeugungen zuordnen. Fehlen zentrale Ressourcen, so kann es zu ,gene-
ralisierten Widerstandsdefiziten“ kommen und damit einhergehend zu einer Erho-
hung gesundheitlicher Beeintrachtigungen (ebd.).

Entscheidend ist es, nicht nur die vorhandenen Ressourcen zu erkennen, zu
stiarken und zu aktivieren, sondern sie auch in umfassender Weise zu nutzen (ebd.).
Diese Féahigkeit wird als Kohdrenzgefiihl bezeichnet, welches ebenfalls fiir den An-
satz der Lebensbewiltigung zentral ist. Der salutogenetische Ansatz erlaubt es, Ge-
sundheit als immer wiederkehrende Auseinandersetzung mit Stressoren zu sehen,
bei der es verschiedener Widerstandsressourcen bedarf, um die Herausforderungen
zu bewiltigen. Durch die Bewéltigungsfihigkeit entsteht ein stabiles Kohédrenzge-
fiihl im Subjekt, womit die Welt und damit das eigene Leben als steuerbar erlebt
werden und somit ein Gefiihlt der Handlungsautonomie entsteht.

Das beschriebene gesundheitswissenschaftliche Konzept der Salutogenese, der
sozialwissenschaftlichen Ansatz zur Lebensbewaltigung und das Konzept der Re-
silienz weisen Ahnlichkeiten auf. In allen drei theoretischen Ansitzen wird dem
Menschen, bezogen auf Gesundheit und Krankheit, eine aktive Rolle zugesprochen.
Somit ist der Mensch kein passives Wesen, ,,das externen Kraften ausgesetzt ist, son-
dern [...] Subjekt, das im Rahmen vorhandener Bewaltigungsressourcen sein eige-
nes Leben aktiv beeinflusst” (13. Kinder- und Jugendbericht 2009: 60).

Die folgende Tabelle ermdglicht einen Uberblick iiber wichtige praktische und
theoretische Aspekte fiir die Gestaltung und das Gelingen einer Kooperation. Die
Ansétze der Resilienz, der Lebensbewéltigung und der Salutogenese stiften die
Grundlage fiir einen theoretischen Bezugsrahmen. Damit eine Kooperation prak-
tisch gelingen kann, braucht es gemeinsame fachliche Verstindigungsperspektiven,
die Akzeptanz von Differenzen und eine Prozessorientierung. , Dies kann gelingen,
wenn das ,Risiko‘ eingegangen werden darf, dass jeweils andere System kennen-
und verstehen lernen zu diirfen, Geduld zu haben, Fehler machen zu diirfen und
den Mut zu haben, immer wieder, auch immer ,besser‘ scheitern zu konnen“ (Ader/
Klein 2011: 28).
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Tabelle 2: Gestaltungsmdglichkeiten und konzeptioneller Bezugsrahmen fiir die
Kooperation zwischen Gesundheitswesen und Kinder- und Jugendhilfe

Gemeinsame Verstandigungs-
perspektiven

Differenzakzeptanz

Prozessorientierung

Gemeinsame Fachsprache,
Ubersetzung, Glossar etc.

Voneinander lernen:
manualbasierte Ansétze

in der Sozialen Arbeit und
ganzheitliche Perspektiven in
der Gesundheitsférderung -
Anniherung der praktischen
Logiken der Systeme

Gemeinsame Wissensbasis:
Journal Club/Learning
Communities (personliches
Kennenlernen und inhalt-
liches Briefing)

Adressat*innenrorientierte
Ausrichtung (,,Vom Kind und
Jugendlichen aus denken®)

Erkennbare |dentitat der
Sektoren und ein respektvol-
ler Dialog

Kooperation ist institutiona-
lisiert und strukturell lang-
fristig in die Arbeitsprozesse
und Einrichtungsbudgets
eingebettet

Gemeinsames Verstandnis
eines Menschenbildes

Einbindung in Gremien, Insti-
tutionalisierung, Verantwort-
liche Personen identifizieren

Interdisziplindre Qualitéts-
zirkel

Versténdnis fiir prekare Lebens-
lagen und soziokonomische
Aspekte

Informationskultur, Informa-
tion statt Belehrung

Fachtage und langerfristige
Kampagnen gemeinsam
planen

Gemeinsame Ziele

RegelmaRigkeit und Konti-

Klarer Auftrag und ent-

nuitét in der Mitwirkung von
Professionellen

sprechende zeitliche und
finanzielle Ressourcen

Gemeinsame Sprache Gleichberechtigung in der Fachliche Basis

Zusammenarbeit

Theoretischer Bezugsrahmen als gemeinsame Grundlage:
Resilienz, Lebensbewaltigung und Salutogenese

Quelle: eigene Darstellung

Die Qualitdt des Zusammenspiels aus Gesundheitsforderung und Jugendhilfe ist
entscheidend fiir die Qualitat der erbrachten Unterstiitzungsleistung fiir die Ziel-
gruppe (Gahleitner et al. 2012: 259). Entsprechende Weiterentwicklungen der
Kooperation bediirfen einer verbindlichen Zusammenarbeit auf regionaler Ebene.
Neben der Entwicklung einer gemeinsamen Verstiandigungsperspektive und der
Akzeptanz von Differenzen sind gemeinsame Strategien zur Implementierung kon-
kreter Mal3nahmen und Férderangebote fiir Kinder psychisch und suchterkrankter
Eltern sinnvoll. Sie werden im Folgenden dargestellt.
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Anstelle eines Fazits: Strategien der Gesundheitsforderung in
regionalen Verantwortungsgemeinschaften

Zielfiihrend ist es, auf regionaler Ebene auf die jeweiligen Stiarken der beiden Ver-
sorgungssysteme zu setzen wie auch entsprechende Entwicklungsbedarfe zu adres-
sieren. Es wird daher vorgeschlagen, zum einen Praventionsangebote gezielt {iber
die Versorger*innen der erkrankten Eltern zu vermitteln und zum anderen, dem
Ansatz der Inklusion folgend, die Partizipation von Kindern psychisch und suchter-
krankter Eltern an an den bereits existierenden Angeboten der Kinder- und Jugend-
hilfe weiterzuentwickeln und zu erhéhen.

Zugang iiber die Versorger*innen der Eltern

Um die Zielgruppe fiir Praventionsangebote zu erreichen, ist es sinnvoll, auf regio-
naler Ebene die Kontaktaufnahme auch iiber die psychisch erkrankten Eltern aufzu-
bauen. Ein Problem in der Unterstiitzung der Familien liegt darin, dass im Rahmen
der therapeutischen Versorgung der Eltern die Perspektive der Kinder rechtlich ge-
sehen nur am Rande eine Rolle spielt (Meysen et al. 2019: 8). Auf der anderen Seite
ist diese Risikogruppe tiber die Eltern besonders gezielt zu erreichen. Ein solcher
Zugang erlaubt es, die Genauigkeit indizierter Diagnosen im Fall der Eltern mit dem
universellen Charakter von Angeboten der Jugendférderung und der Erziehungshil-
fen zu verbinden und somit eine spezifische Zielgruppe passgenau zu adressieren.

Der Zugang iiber die Versorger*innen (niedergelassenen Therapeut*innen,
Psychiatrien etc.) gewéhrleistet eine hohere Treffsicherheit als Praventionsmal3-
nahmen in der Gesamtbevilkerung. Der selektive Zugang ermoglicht es, eine
spezifische Gruppe in den Blick zu nehmen, die nicht bereits iiber eine indizierte
psychiatrische Diagnose verfiigt. Die spezifische Situation der Kinder wird als eine
Reaktion auf familiédre Interaktionsprozesse verstanden und ermoglicht so Préven-
tionsangebote und Férdermalfnahmen der Kinder- und Jugendhilfe. Ansatzpunkte
sind die Lebenswelten der Zielgruppe. Es ist sinnvoll, die in der Region befindlichen
Angebote fiir junge Menschen in den Vermittlungsprozess miteinzubeziehen.

Angebote der Jugendhilfe richten sich sowohl auf Entwicklungsaufgaben als
auch auf den Ausgleich von Beeintrachtigungen und Benachteiligungen. Diese Per-
spektive reicht {iber den Bereich psychischer Erkrankungen hinaus und adressiert
etwa soziale Problemlagen oder familidre Konflikte. Entsprechende Angebote wir-
ken resilienzfordernd in die verschiedenen Lebenswelten von Familie, Kita, Schule,
Vereinen etc. hinein und tragen somit allgemein zu guten Bedingungen des Auf-
wachsens bei und unterstiitzen im konkreten Einzelfall junge Menschen in ihrer
spezifischen Lebenslage (Steinebach/Gharabaghi 2013).
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Der Zugang iiber die Versorgung der Eltern erzeugt bei der Vermittlung von Pra-
ventionsangeboten gleichzeitig auch einen Arbeitsaufwand aufseiten des Gesund-
heitssystems. Zu bertiicksichtigen ist, dass die einzelfallbezogene Koordinierung
von Unterstiitzungen zwischen unterschiedlichen sozialen Sicherungssystemen im
Rahmen der gesetzlichen Krankenkasse nur in Ausnahmefillen moglich ist (Mey-
sen et al. 2019: 19-20). Grundsatzlich wird jedoch ein verstirkter Einbezug von
Vertragsarzt*innen und Psychotherapeut*innen in die Fritherkennung von Geféhr-
dungslagen bei Kindern und in der Folge die Einbindung in Fallbesprechungen und
Hilfeplanverfahren im Kinderschutz im Rahmen des Gesetzes zur Starkung von Kin-
dern und Jugendlichen durch entsprechende Anderungen im SGB V forciert (Wal-
halla Fachredaktion 2021: 239-240). Bei der Versorgung von Heimkindern konnten
beispielsweise auf regionaler Ebene bereits Kooperationsvereinbarung zwischen
Jugendamtern, Arztpraxen und niedergelassenen Psychotherapeut*innen getroffen
werden, die eine enge Zusammenarbeit, etwa durch gemeinsame Fallbesprechun-
gen, ermoéglichen (Walhalla Fachredaktion 2021: 240). Gestaltungsspielrdume
fiir den Aufgabenbereich der Gesundheitsférderung und Pravention sind hier er-
kennbar. Meysen et al. weisen darauf hin, dass es sich in den meisten Fallen bei
Préaventionsleistungen um Ermessensanspriiche handelt, die je nach Satzung der
Krankenkassen variieren und weiterentwickelt werden konnen (Meysen et al. 2019:
95). Auf regionaler Ebene bietet es sich daher an, Kooperationsprozesse auch von-
seiten der Jugendhilfe mit zu initiieren. Die Einbindung der Versorger*innen der
Eltern kann zunéchst im Einzelfall je nach Bedarf erfolgen. Dieser Ansatz sollte per-
spektivisch jedoch auch zu einer Weiterentwicklung der praventiven Versorgungs-
lage beitragen, die durch das Gesetz zur Stdrkung von Kindern und Jugendlichen
bereits erkennbar geworden ist.

Ankniipfungspunkt Inklusion

Da die Hiirden zur Inanspruchnahme psychosozialer Hilfen hoch sind, sind ein ver-
standnisvoller Umgang und ein empathisches Vorgehen im direkten Kontakt mit den
Adressat*innen zielfithrend. ,Die Erleichterung des Zugangs zu Leistungen nach
SGB VIII ist fiir Hilfen in Familien mit psychisch kranken Eltern besonders relevant,
um elterlichen Angsten vor der Inanspruchnahme von Hilfen und ihren Schwierig-
keiten bei der eigenen Aktivierung von Unterstiitzung begegnen zu kénnen“ (Mey-
sen et al. 2019: 13). Zur Adressierung der Zielgruppe ist es daher sinnvoll, nicht
nur Risiken und Defizite in den Blick zu nehmen, sondern auch die alterstypischen
Entwicklungsaufgaben. Es ist dariiber hinaus ebenso zielfithrend, die Teilhabe an
bestehenden Forderangeboten und Unterstiitzungsleistungen zu erhohen. Ansatz
gelungener Pravention ist es, eine spezifische Gruppe in die regulédren Angebote ein-
zubinden und Zugangsbarrieren abzubauen. Folglich zielen strukturelle Verénde-
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rungsprozesse nicht primar auf die Schaffung exklusiver Angebote, sondern auf die
Einbindung aller Kinder und Jugendlichen. Der Ansatz der Inklusion wird so zu ei-
nem Leitgedanken fiir die Kooperation von Jugendhilfe und Gesundheitsférderung.

Inklusion bezeichnet zunédchst vom Wortsinn die ,Einbindung‘ oder den ,Ein-
schluss’ in einen bestimmten Zusammenhang. Im Hinblick auf die Sektoren bzw.
Systeme der Sozialen Arbeit und der Gesundheit meint Inklusion die gleichberech-
tigte Teilhabe an Versorgungsleistungen. Diese Moglichkeit beruht zumeist auf ei-
ner Anspruchsberechtigung, die sich aus der Staatsbiirgerschaft der Adressat*innen
speist (Kastl 2018: 668). Im Rahmen der Salamancaerklarung einer UNESCO-Kon-
ferenz von 1994 wurde die Einbindung aller Kinder, ausdriicklich auch derjenigen
mit Behinderungen, in das regulédre Schulsystem als Ziel formuliert (Kastl 2018:
666). Der analytische Ansatz der Inklusion ermdglicht es, entsprechende Zugangs-
hemmnisse zu Unterstiitzungsleistungen auch als transsektorale Herausforderung
zu verstehen. Zugangsbarrieren liegen demnach auch in den unterschiedlichen For-
derlogiken der beiden Sektoren. Gahleitner et al. verweisen auf die Bedeutung der
»Forderung von Inklusion“ im Rahmen der Weiterentwicklung der Kooperation von
Jugendhilfe und Gesundheitswesen (ebd. 2012: 253).

Dariiber hinaus wird mit dem Begriff der Inklusion auch ein verstdndnisvoller,
empathischer Zugang verbunden (Kastl 2018: 666), der mit der Beriicksichtigung
lebensweltlicher Kontexte und dem jeweiligen Entwicklungsstand einhergeht. Da-
mit wird auch Forderung, sektoriibergreifend und nicht exklusiv, als Leitgedanke
der Kooperation adressierbar, um so der oftmals empfundenen Stigmatisierung ent-
gegenzuwirken. Der Fordergedanke versucht einen positiven Ansatz zu etablieren,
der mit Blick auf Selbst- und Fremdwahrnehmung der Betroffenen nicht die Ver-
meidung von etwas Schlechtem, sondern die Ermoglichung von etwas Gutem ins
Zentrum riickt.

Eine Herausforderung fiir die Zielgruppe liegt im Zugang zu passgenauen Pra-
ventionsangeboten. Dem Grundgedanken der Inklusion folgend, geht es darum, die
Forderangebote der Jugendhilfe so weiterzuentwickeln, dass sie fiir die Zielgruppe
passend und erreichbar sind. Zur Verdeutlichung lésst sich auf die Metapher eines
barrierefreien Bahnhofs verweisen, demzufolge geht es nicht primar um das Einset-
zen neuer Ziige, sondern um die Installation von Aufziigen und Bodenleitsystemen.

Grundsatzlich ist die Jugendhilfe starker auf Kooperation und Inklusion ausge-
richtet, oftmals ist den beteiligten Fachkréften aber auch klar, dass sich hier andere
Systeme stirker zuriicknehmen und der Jugendhilfe die Funktion des ,Liickenbii-
Rers' zukommt (Meysen et al. 2019: 17). Es ist daher wichtig, die Kooperation von
Jugendhilfe und Gesundheitsforderung fiir beide Seiten verbindlich zu gestalten.
Auch wird es so moglich, dass die fachlichen Kompetenzen beider Systeme in er-
ginzender Weise ihre Wirkung zu entfalten.
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Weiterentwicklung maglicher Unterstiitzungsleistungen

Es ist von groBer Bedeutung, den Zugang zu Leistungen des SGB VIII fiir Fami-
lien mit psychisch erkrankten Eltern zu erleichtern, um den Eltern Angste vor
dem Jugendamt zu nehmen und gleichzeitig die Inanspruchnahme zu erleichtern.
Niedrigschwellige Zuginge sind oft eine fachliche Herausforderung. Die Gestal-
tungspotenziale, die der Rechtslage nach bestehen, werden nicht vollstdandig aus-
geschopft, beispielsweise der Einsatz von Lots*innen zur Unterstiitzung bei der
Orientierung in den Versorgungssystemen (Meysen et al. 2019: 13). Die betrof-
fenen Familien brauchen einen niedrigschwelligen Zugang zu Leistungsangebo-
ten um die bereits existierenden Hilfen nutzen zu konnen. Nach Schmenger und
Schmutz (2018: 27) weisen gute Angebote folgende Kriterien auf:

» Systematische Zusammenarbeit der Professionen und Leistungserbringer findet
statt.

* Angebote sind an kommunale Strukturen angebunden/weisen Schnittstellen
zum Regelsystem auf.

* Angebote verfiigen iiber eine (gesicherte) Finanzierung.

* Angebote fokussieren das gesamte Familiensystem (psychisch erkrankte Eltern
und deren Kinder).

Die nachfolgende Darstellung vermittelt einen Uberblick iiber bestehende Ange-

botsformate, die in der Praxis erfolgreich umgesetzt werden. Ebenso dargestellt
werden die damit verbundenen Ziele:

Tabelle 3: Erprobte Angebotsformen

Angebotsformate Ziel
Gruppenangebote fiir betroffene Kinder und » Forderung von Ressourcen und Schutzfak-
Jugendliche, ggf. mit Eltern toren der Kinder und Jugendlichen

» Enttabuisierung der Erkrankung der Eltern

* Vermittlung von altersangemessenen
Informationen

» Stérkung der emotionalen Wahrnehmung
und des Selbstwertgefiihls

+ Entlastung von Schuldgefiihlen

+ Austausch untereinander und Solidaritat

Patenschaften » Verldssliche Bezugsperson neben dem psy-

(Vertrauensperson/Lots*innen/Mentor*innen) chisch erkrankten Elternteil fiir die Kinder
und Jugendlichen

» Ansprechperson fiir Kinder und Jugend-
liche
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Angebotsformate

Ziel

Orientierung bei der Freizeitgestaltung
Ubernahme von Betreuungs- und Versor-
gungsaufgaben insbesondere in Krisen-
zeiten

Forderliches Zusammenleben der Familie
trotz Beeintréchtigungen durch die elter-
liche Erkrankung gewéhrleisten

Multimodale Ansétze

(z.B. Screenings, Interventionen, Erziehungs-
beratung, Verbesserung der Bewaltigungs-
kompetenzen, Stabilisierung der familidren
Situation)

Férderung und Aktivierung von personalen,
familidren und sozialen Ressourcen sowie
von spezifischen Schutzfaktoren

Sowohl kinder- bzw. elternzentriert als auch
familienorientiert

Gemeinsame Fallbesprechungen, Férderkon-
ferenzen

Initiierung akteurstibergreifender Ko-
operation

multiprofessionelle Fallkonferenzen

* Vermittlungsstruktur zwischen den psy-
chiatrischen bzw. psychotherapeutischen
Behandler*innen und den Kindern ihrer
Patient*innen entwickeln

Quelle: in Anlehnung an Meysen et al. 2019; Schmenger/Schmutz 2018

Fiir die Etablierung regionaler Verantwortungsgemeinschaften ist es zielfiithrend,
vor Ort verbindliche Absprachen zur transsektoralen Zusammenarbeit zu treffen
und diese in einer Kooperationsvereinbarung vertraglich festzuhalten. Auf lokaler
Ebene lassen sich Forder- und Préventionsangebote im Hinblick auf die Zielgrup-
pe weiterentwickeln. Die praktische Implementierung einer regional verankerten
Kooperation des Gesundheitssektors und der Jugendhilfe erfordert neben einer
vertrauensvollen Arbeitsbeziehung der jeweiligen Fachkréfte auch kontinuierliche
Reflexionsprozesse hinsichtlich der unterschiedlichen und zum Teil widerspriich-
lich erscheinenden Logiken der beiden Sektoren.

Die sektoriibergreifende Zustdndigkeit fiir die jeweiligen Falle und die sektor-
iibergreifende Finanzierung sind nach wie vor zentrale Herausforderungen. Bei der
Gewédhrung und Ausgestaltung konkreter Manahmen zur Gesundheitsférderung
bestehen jedoch Ermessensspielrdume (Meysen 2019: 95). Diese Spielrdume im
Sinne der Zielgruppe und fiir die Entwicklung neuer Férderkonzepte zu nutzen, ist
Ziel der vorausgegangenen Uberlegungen. Die in diesem Artikel skizzierten und in
den drei Tabellen dargestellten Herausforderungen, Gestaltungsmoglichkeiten und
Angebotsformate méchten daher einen systematischen Beitrag zum regionalen Auf-
und Ausbau transsektoraler Forderstrukturen leisten.
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von Behinderung und Inklusion in unterschiedlichen gesellschaftli-
chen Feldern, insbesondere im Bereich inklusiver Schulforschung,
Schulassistenz, Professionalisierung und der Teilhabe von Men-
schen mit zugewiesener schwerer Behinderung und hohem Un-
terstiitzungsbedarf.

Ulrich Deinet, Dr. rer.soc. bis 2021 Professor fiir Didaktik/Metho-
den der Sozialpddagogik an der Hochschule Disseldorf, Co-Leiter
der Forschungsstelle fiir sozialraumorientierte Praxisforschung
und -Entwicklung FSPE (https://soz-kult.hs-duesseldorf.de/fspe);
Mitherausgeber des Online-Journals ,sozialraum.de* (www.so-
zialraum.de). Co-Leiter des Instituts ISPE e.V. (https://ispe-net.
de/), freiberuflicher Kindheits- und Jugendforscher, Seminarleiter,
il Berater und Referent. Themen: Kooperation von Jugendhilfe und
Foto: privat Schule, Schulsozialarbeit, Ganztagsbildung, Offene Kinder- und
Jugendarbeit, Sozialraumorientierung, Konzept- und Qualitatsent-
wicklung.

Daniel Droschel ist Leiter Versorgungsinnovatioen & Geschéfts-
entwicklung bei der OptiMedis AG. Der Gesundheitsékonom ist
fir die Bereiche Geschafts und Projektentwicklung, als Leiter
Digitale Transformation sowie fiir die Produkte myFORTA und
FORTA_Epi zusténdig. Seine Schwerpunkte liegen in digitalen
Transformation im 6ffentlichen Gesundheitswesen und in der Ge-
sundheitsversorgung, Verhandlungsfiihrung und Coaching, der
Entwicklung, Implementierung und Evaluation von Versorgungs-
Foto: privat managementansétzen, der Konzeption intersektoraler und integ-
rierter Versorgungsmodelle, in der Entwicklung von innovativen
Versorgungsldsung, der Projektleitung von Market Access Projek-
ten, sowie Gesundheitsékonomischen Modellen und Projekte mit
Bezug zu den sogenannten DACH Léndern.
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Marc Gottwald-Kobras, Dipl.-Ing. Raumplanung, Abschluss mit
einer Arbeit tber den Dritten Sektor in der Sozialen Stadt, ehem.
wiss. Beschéftigter am Institut flir Geographie der Universitét
Miinster, AG Stadt- und Regionalforschung, war bis Ende 2019
Quartiersentwickler fiir einen sozialen Trager (im Tandem mit ei-
neR Sozialarbeiter*in) im Rahmen des Programms Altengerech-
te Quartiere. NRW. Zuvor entwickelte er fir die Stadt Miinster
einen ,Masterplan Altengerechte, inklusive Quartiersentwicklung*.
Heute ist er flr die Stadt Miinster im Bereich der Strategischen
Stadtentwicklung tatig.

Dr. Sarah Hampel ist Gerontologin und wissenschaftliche Mitar-
beiterin im Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA). Sie entwickelt
und begleitet dort Modell- und Forschungsprojekte aus den Be-
reichen Alter, Pflege und Demenz. Sie leitet aktuell die Fach- und
Koordinierungsstelle der Regionalbiiros Alter, Pflege und Demenz
und Kontaktbiiros Pflegeselbsthilfe NRW und ist Teil des Service-
zentrums Pflegevereinbarkeit. Schwerpunkte ihrer Arbeit sind die
Themen héusliche Pflege, Pflegende Angehorige, Demenz und
Pflegeselbsthilfe.

Dr. Kolja Heckes ist Sozialarbeiter (M.A.) und war zum Zeitpunkt
der Manuskriptfinalisierung Postdoc fiir ,transdisciplinary care re-
search” im CareTech OWL an der Hochschule Bielefeld. Heute ist
er Professor fiir Fachwissenschaft Soziale Arbeit an der katho. Zu-
vor war er Netzwerkmanager bei reges:BOR an der FH Miinster. Er
forscht zu sozial- und gesundheitsbezogenen Netzwerkstrukturen
sowie Sozialrdumen und gesunden Regionen. Insbesondere inte-
ressiert ihn, wie sich Sozial- und Gesundheitsprofessionen inner-
halb geteilter, lokaler Netzwerke transformieren. Dieser Frage folgt
Heckes auch in seiner Beschaftigung mit ,Transdisziplinaritét®,
einer besonderen Verbundsform zwischen Wissenschaft, Praxis
und Zivilgesellschaft.

Christian Heerdt ist Sozialwissenschaftler (M.Sc.) und studierte
empirische Sozialforschung und Sozialpolitik an der Universitét zu
KoIn. Nach Forschungsttigkeiten fiir das Max-Planck-Institut fiir
Gesellschaftsforschung und das Institut fiir Soziologie und Sozial-
psychologie an der Universitat zu Koln ist er seit 2012 beim KDA
beschiftigt. Er erforscht und entwickelt Versorgungskonzepte und
Lésungsansitze in der Altenhilfe. Als Fachbereichsleiter verant-
wortet und steuert er die inhaltliche Arbeit sowie die Forschungs-
und Entwicklungsprojekte zu den Themenkomplexen Pflege und
Gesundheit, Demenz und Versorgungsforschung im KDA.
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Dr. rer. medic. h. c. Helmut Hildebrandt ist Vorstandsvorsitzender
der OptiMedis AG. Sein Schwerpunkt liegt im Aufbau und Ma-
nagement regionaler populationsbezogener IV-Systeme. So war
er z.B. von 2005 bis 2018 neben seiner Vorstandstétigkeit bei der
OptiMedis AG Geschéftsfiihrer der Gesundes Kinzigtal GmbH, die
die Integrierte Versorgung im Ortenaukreis in Baden-Wirttem-
berg verantwortet. Zudem ist er Geschéftsfiihrer der Gesunder
Werra-Meifner-Kreis GmbH in Nordhessen. Der Apotheker und
Gesundheitswissenschaftler hat viele Jahre fiir die Weltgesund-
heitsorganisation gearbeitet und tber 30 Jahre Krankenkassen,
Verbande, Unternehmen und Einrichtungen der Gesundheitswirt-
schaft in Organisation, Strategie und Systementwicklung beraten.
Er wurde 2022 auRerdem mit dem Vordenker-Award ausgezeich-
net.

Johanna Hofzumberge, Sozialarbeiterin/Sozialpddagogin B.A.,
studierte an der katho in Paderborn. Sie ist sowohl beruflich in
der Jugendarbeit als auch ehrenamtlich in verschiedenen Jugend-
gruppen tatig.

Anna Hiirten (Soziale Arbeit B.A., Philosophie, Politikwissenschaft
M.A. und Gender Studies M.A.) ist beruflich in der politischen (Er-
wachsenen-)Bildung zu Demokratisierung und Diversitédt in der
Gesellschaft tatig. Als Lehrbeauftragte an verschiedenen Hoch-
schulen thematisiert Anna Hiirten die Schnittstelle zwischen de-
mokratischen Werten und professioneller Praxis.

Emine Ibrahimi ist Erziehungswissenschaftlerin (M.A.) und hat an
der Westfélischen Wilhelms-Universitdt in Miinster studiert. Am
Ausbildungsinstitut fiir Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie (AKiP) in KdIn absolviert sie die Ausbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin. Im Bereich der Sozialpddagogi-
schen Familienhilfe und somit im Handlungsfeld der Kinder- und
Jugendhilfe verfiigt sie Gber langjahrige Erfahrungen. Als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin hat Emine Ibrahimi an der Fachhochschu-
le Miinster im Fachbereich Gesundheit gearbeitet. Ihre berufliche
Identitét speist sich aus dem Bereich der Psychotherapie, der Kin-
der- und Jugendhilfe und den Sozialwissenschaften.
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Philipp Leusbrock, ist Gesundheits- und Krankenpfleger, in Han-
nover absolvierte er eine Ausbildung zur examinierten Pflege-
dienstleitung. Zusammen mit seinen drei Geschwistern fiihrt er
das von der Mutter gegriindete Unternehmen, die LeusbrockPfle-
ge GmbH, fort. Der Pflegedienst versorgt im Miinsterland ca. 550
Menschen in deren Zuhause und betreibt dariiber hinaus zwei
Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz sowie eine Ta-
gespflegeeinrichtung.

Thomas Oelschlager, Diplom-Padagoge; Systemischer Berater,
Supervisor und Coach, Lehrender fiir Systemische Beratung (SG);
Durchfiihrung von Fiihrungskréftetrainings in Unternehmen und
Wohlfahrtsverbdnden sowie Workshops zum Thema Kommuni-
kation; wissenschaftlicher Mitarbeiter bei HeurekaNet - Freies
Institut fUr Bildung, Forschung und Innovation e. V., hier Ansprech-
partner fiir den Arbeitsbereich Gesundheit und Pflege.

Prof.in Dr.in Barbara Ortland ist Sonderpddagogin und hat nach
dem Referendariat Erfahrungen sowohl an Fdrderschulen als
auch in inklusiven Settings gesammelt. Nach 10 Jahren an der
TU Dortmund in der Rehabilitation und Pddagogik bei Kérper-
behinderung ist sie seit 2009 Professorin fiir heilpddagogische
Methodik und Intervention an der Katholischen Hochschule NRW,
Abteilung Minster. Ihre inhaltlichen Schwerpunkte liegen im Be-
reich der sexuellen Selbstbestimmung Erwachsener mit Behinde-
rungen (inklusive der Beratung von Teams in Wohneinrichtungen),
der Prévention sexualisierter Gewalt sowie der Unterstiitzten
Kommunikation.

Sara Remke, Dr. phil., ist Professorin fiir Theorien und Konzepte
der Sozialen Arbeit an der Katholischen Hochschule Nordrhein-
Westfalen in Paderborn. Ihre Arbeits- und Forschungsschwer-
punkte sind philosophische und ethische Grundlagen der Sozialen
Arbeit, Geschichte und Theorien der Sozialpddagogik und der So-
zialen Arbeit, Freiheit und Digitalisierung (in) der Sozialen Arbeit
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Christian Reutlinger, Dr. phil. Habil., Erziehungs- und Sozialwis-
senschaftler, ist Professor fiir Stadt und Gesundheit am Institut
fiir Sozialplanung, Organisationaler Wandel und Stadtentwicklung
(ISOS) und am Institut fiir Soziale Arbeit und Gesundheit (ISA-
GE) an der Fachhochschule Nordwestschweiz (FHNW). Arbeits-
schwerpunkte: Soziale Nachbarschaften und Wohnen, gesunde
Quartiere, soziale Arbeit im 6ffentlichen Raum, community-orien-
tierte Ansdtze in Spanien und Lateinamerika, Sozialgeographien
der Kinder und Jugendlichen.

Michael Rolver, M.Sc. ist Diplom-Sozialpadagoge/Dipl.-Sozial-
arbeiter und hat in Miinster und Géteborg, Schweden studiert. Als
Doktorand am Lehrstuhl fiir Sozialisation des Instituts fiir Sozio-
logie der Universitdt Miinster befasst er sich mit der Bedeutung
von Ermessensspielrdumen in Fallbesprechungen der Jugendso-
zialarbeit. Im Hinblick auf rechtskreisiibergreifende Kooperationen
in der Sozialen Arbeit verfiigt er Giber umfangreiche fachpolitische
und praktische Erfahrungen. Im Bereich der regionalen Gesund-
heitsforderung arbeitet Michael Rdlver als wissenschaftlicher
Mitarbeiter an der Fachhochschule Miinster. Seit 2012 ist er als
Lehrbeauftragter an der katho NRW tétig.

Jorg Rovekamp-Wattendorf, Dr. phil., ist Professor fiir Theorien
und Konzepte der Sozialen Arbeit an der Katholischen Hochschule
Nordrhein-Westfalen in Miinster. Seine beruflichen Handlungs-
schwerpunkte und Lehr- und Forschungsschwerpunkte umfassen
Kinder- und Jugendhilfe, Soziale Altenarbeit, Palliative Care und
Gesundheitsmanagement; j.roevekamp-wattendorf@katho-nrw.de

Anja Stiihrenberg (Project & Healthcare Managerin) hat den
Studiengang der interdisziplindren Gesundheitsversorgung und
Management (BA) und ein Masterstudium in Gesundheitsmanage-
ment an der IU Fernhochschule abgeschlossen. Zudem hat sie
flinf Jahre Berufserfahrung als Gesundheits- und Krankenpflege-
rin in der stationdren Akutversorgung und im ambulanten Praxis-
management sammeln kdnnen. Zu ihren Tatigkeiten bei OptiMedis
gehdren regionale und kommunale Bedarfsanalysen sowie die
Konzeption, Planung und Umsetzung von Versorgungskonzepten
mit dem Schwerpunkt der settingbezogenen Gesundheitsférde-
rung. Zudem ist sie zentrale Ansprechpartnerin fiir die Themen
Gesundheitskiosk und Case Management als Versorgungselement
in Gesundheitsnetzwerken.
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Andreas Schulte-Hemming, Studium in den Fachern Soziologie,
Geschichte, Psychologie und Erziehungswissenschaft; geschafts-
flihrende Tatigkeiten in der Erwachsenenbildung; Leitung diverser
Personalentwicklungsprojekte; wissenschaftlicher Mitarbeiter bei
HeurekaNet — Freies Institut fir Bildung, Forschung und Innova-
tion e.V., hier Ansprechpartner fiir die Arbeitsbereiche Lebens-
langes Lernen und Gender Diversity.

Ann-Kathrin Scholten studierte Heilpadagogik (B.A./M.A.) an der
Katholischen Hochschule NRW (katho NRW), Abteilung Miinster.
Aktuell ist sie Referentin fiir Gleichstellungsfragen an der katho
NRW und Lehrbeauftragte fiir Traumapadagogik in (heil-)padago-
gischen Handlungsfeldern. lhre Forschungsschwerpunkte sind
Traumapédagogik und ihre Anwendungsbereiche in der Begleitung
von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit traumatischen
Lebenserfahrungen sowie Trauerbegleitung fiir Kinder und Fami-
lien.

Prof. Dr. Udo Seelmeyer (Dipl. Pad.) ist Professor fiir Sozial-
arbeitswissenschaft an der Hochschule Bielefeld und Sprecher
des fachbereichsiibergreifenden Forschungsverbunds CareTech
OWL - Zentrum fiir Gesundheit, Soziales und Technologie. Er
forscht zu organisations- und professionsbezogenen Fragen der
Digitalitdt in Sozialer Arbeit und Sozialen Berufen und leitet in-
terdisziplinare Projekte zur Entwicklung und Erprobung digitaler
Technologien und Assistenzsysteme in den Feldern von Sozialer
Arbeit, Gesundheit und Pflege.

Marcel Siegler forscht an der Schnittstelle von Technikphiloso-
phie und Transformationsforschung. Er promovierte am DFG-ge-
forderten interdisziplindren Graduiertenkolleg KRITIS und arbeitet
aktuell im Rahmen des Projekts ,Transformation in Care & Tech-
nology“ (CareTech OWL) als Postdoktorand an der Hochschule
Bielefeld zu Fragen rund um die Transformation des deutschen
Gesundheitssystems.
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Manuel Stiibecke ist Kulturwissenschaftler und Theologe (M.A./M.
Th.St.). Nach mehrjahriger Tatigkeit als Lehrer und Journalist ab-
solvierte er nach einem zweiten Master in evangelischer Theologie
den pfarramtlichen Vorbereitungsdienst. Seit dem 01. November
2023 ist er als Pastor im Pfarrdienstverhéltnis auf Probe (Pastor
collaborans) der Evangelisch-Lutherischen Landeskirche Schaum-
burg-Lippe in der Gemeinde Biickeburg (Niedersachsen) tatig.
Zudem promoviert Stiibecke nebenberuflich in evangelischer
Theologie.

Prof. Dr. Ursula Tolle, Erziehungswissenschaftlerin, Professorin
flir Theorien und Konzepte Sozialer Arbeit an der Katholischen
Hochschule NRW, Abteilung Miinster. Schwerpunkte: Paddago-
gikgeschichte, Bildung und Schule, Néhe und Distanz, Arbeit mit
Gruppen. Zusatzqualifikationen: Supervisorin (DGSv); Gruppen-
analytikern i.A. (D3G).
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Die Verantwortung fiir Gesundheit und das Soziale wird zunehmend auf
die regionale Ebene umgelagert. Damit verbinden sich Potentiale, wie eine
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