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Geleitwort

Liebe Leser*innen,

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

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

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

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



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

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

Bochum im August 2021

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

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

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

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

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

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

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

Die Pandemie hat ,Gesundheit® zu einem bedeutenden gesellschaftlichen
und politischen Thema werden lassen. Und nahezu unisono wird bekundet, dass
Gesundheitsférderung und Pravention sowie die Beteiligung der Biirger*innen,
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Versicherten und Patient*innen unabdingbar sind, um dem drdngenden
Anderungsbedarf in der gesundheitlichen Versorgung gerecht zu werden.

Neue Instrumente dafiir liegen nun vor - nutzen wir sie!

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

Bonn im August 2021

Dr. Beate Grossmann

Geschiftsfiihrerin der Bundesvereinigung Priavention und Gesundheitsférderung
e.V.
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Einleitung

Department of Community Health an der Hochschule fur
Gesundheit Bochum

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Community Health als neuronales Netz

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

Zusammenfassung

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

Abstract

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

1. Bedeutung des Community-Health-Ansatzes heute

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

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

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

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

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

2. Zum Gesundheitsbegriff aus der Sicht von Community Health

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.1 Community als Gruppe mit gemeinsamen Merkmalen

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

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

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

Gegenseitige Beeinflussung der Mitglieder untereinander,

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

A

3.2 Community als Sozialisationsraum

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

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

3.3 Community als Konstruktion

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

3.4 Interventionen

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

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

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

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

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

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

4. Chancen des Community-Health-Ansatzes

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

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

Physical Factors Social and cultural factors

Health of the
community

Community Organization Individual behaviors

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

5. Herausforderungen und Risiken des
Community-Health-Ansatzes

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6. Inter- und transdisziplinare Ausrichtung von
Community Health

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

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

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

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

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

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

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

Jennifer Becker, Heike Kockler, Michael Wessels

Zusammenfassung

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

Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nach dem zweiten Weltkrieg entwickelten sich in der Besatzungszone der West-
alliierten, der spéteren Bundesrepublik Deutschland (BRD) und der sowjetischen
Besatzungszone, der spateren Deutschen Demokratischen Republik (DDR) unter-
schiedliche Gesundheitssysteme. In der BRD wurde die Tradition der Bismarckschen
Sozialversicherung fortgesetzt, wihrend in der DDR nach sowjetischem Vorbild ein
zentralistisches staatliches Gesundheitssystem entstand (Simon 2017, S. 291F.). Das
Gesundheitssystem in der BRD wurde mit der Wiedereinfithrung der Selbstver-
waltung dezentral und liberal organisiert. Die gesundheitliche Versorgung wurde
vorrangig an individuellen gesundheitlichen Bedarfen ausgerichtet. Dadurch geriet
der Ansatz einer bevolkerungsbezogenen Gesundheit in den Hintergrund. Dem-
gegeniiber wurde in der DDR ein zentralistisches Gesundheitssystem implementiert,
das der Pravention, der Gesundheitserziehung und dem betrieblichen Gesundheits-
schutz eine groflere Bedeutung zumaf (Egger/Fenner 2018, S. 8).

39



Die Gesundheitsversorgung in der DDR war durch eine planwirtschaftliche
Steuerung des Gesundheitssystems gekennzeichnet und als ein System aus u.a.
Polikliniken, (Land-)Ambulatorien und dem Betriebsgesundheitswesen ge-
staltet (fiir eine umfassende Ubersicht: vgl. Henke 1990, S. 354). Die ambulante
Versorgung war begleitet durch eine Dispensaire-Betreuung. Diese umfasste
Beratungsangebote, die Therapie und Prophylaxe verzahnen und damit Ver-
sorgungsketten erméoglichen sollten (Arztezeitung 2009).

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

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

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

3. Stadtentwicklung und Gesundheit historisch eng verbunden

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

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

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

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

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

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

4. Community Health als Konsequenz historischer
Entwicklungen

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

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

Thre Wurzeln hat Community Health, in einer, iiber die Medizin hinaus-
gehenden, gesundheitswissenschaftlichen Perspektive. Haufig wird der Beginn
der Gesundheitswissenschaften in Deutschland - vergleichbar mit anderen west-
europdischen und nordamerikanischen Landern - auf den Beginn des 20. Jahr-
hunderts datiert (vgl. Hurrelmann/Laaser/Razum 2016, S. 16). Jedoch bereits
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