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1. Empirie und Erklarungskonzepte
sozialmedizinischer Fragestellungen

1.1. Wahrnehmungsmuster der
Sozialmedizin

1.1.1. Haufige und seltene Krankheiten

Die Anzahl der beim Menschen vorkommen-
den Krankheiten lisst sich nicht genau ange-
ben.

B Erlduterung:

Das Verzeichnis der Krankheiten, die "Internatio-

nale Klassifikation der Krankheiten und verwand-

ter Gesundheitsprobleme" (ICD-10-GM) — der-

zeit in der 10. Revision giiltig — hat 22 Kapitel mit

jeweils 4 bis 22 Hauptgruppen unter denen Krank-

heiten 4- und 5-stelligen Schliisselnummern zuge-

ordnet werden. Insgesamt lassen sich so etwa

20.000 Gesundheitsprobleme verschliisseln.

Griinde fir die Unsicherheit bei der Ermittlung

der tatsdchlichen Anzahl der Krankheiten und Ge-

sundheitsstorungen sind:

e die Fradikation von Krankheiten

e das Auftreten neuer Krankheiten

e die Entdeckung neuer Krankheiten, die bislang
mangels besseren Wissens unter anderen Be-
zeichnungen gefithrt worden sind

e die Zusammenfiihrung von bislang als verschie-
den aufgefassten Krankheiten zu einer gemein-
samen Diagnosenbezeichnung

o der Wandel der Klassifikation von Krankheiten

Hinter gleich bezeichneten Zustinden von
Kranksein konnen sich verschiedene Krank-
heiten verbergen, ebenso wie als gleichartig be-
nannte Zustinde tatsichlich unterschiedliche
Krankheiten sein konnen. Gleich bezeichnete
Krankheitsfille konnen in sehr unterschiedli-
cher Ausprigung vorliegen, also zwischen den
Menschen hinsichtlich der Schwere und der
Symptome sowie der individuellen Konse-
quenzen variieren.

B Erlduterung:

Werden Hiufigkeiten des Krankseins in einer
Bevolkerung gezihlt und mit der einer anderen
Bevolkerung oder mit Angaben aus fritheren Epo-

chen verglichen, kénnen solche Haufigkeiten nicht
voraussetzungslos inhaltlich interpretiert werden.

Die ganze Vielfalt der beim Menschen vorkom-
menden Krankheiten wird weder dem Medizin-
studenten in seiner Ausbildung, noch der Arztin
oder dem Arzt in seinem Berufsleben je begegnen.
Im drztlichen Erfahrungsbezug ist die Mehrzahl
aller Krankheiten selten.

Beispiel:

Angenommen Anlésse die zur Inanspruchnahme medi-
zinischer Versorgung fithren, wiren nach dem Zufall
verteilt, "entfielen" die im Jahr 2006 etwa 58.000 als neu
diagnostizierten Erkrankungen an einem Mamma-Ca
auf etwa 135.000 Arzte in der ambulanten Versorgung.
Dies wiirde bei Gleichverteilung bedeuten, dass jeder
dieser Arzte etwa alle drei Jahre einmal vor der Aufgabe
steht, ein solches Karzinom richtig zu erkennen. Aus die-
ser Sicht handelt es sich also um eine seltene Krankheit.

Die beim Menschen bekannten Krankheiten
kommen in unterschiedlicher Héufigkeit vor.
Die bekannten Krankheiten kommen nicht in
allen Regionen der Erde und ethnischen Grup-
pen vor.

Die vorkommenden Krankheiten veranlassen
die Betroffenen mit unterschiedlicher Wahr-
scheinlichkeit zum Aufsuchen medizinischer
Versorgungseinrichtungen.

Weiterhin ist zu beachten:

e Gleichartige Krankheiten werden von den Be-
troffenen sehr unterschiedlich erlebt, verarbeitet
und bewiltigt.

e Menschen konnen zugleich an mehreren Krank-
heiten leiden und zwar voriibergehend, wieder-
holt oder dauerhaft, ebenso wie es Krankheiten
gibt, die eine Person nur einmal im Leben be-
kommen kann.

e Da praktisch bei allen Krankheiten die Wahr-
scheinlichkeit ihres Auftretens in einer Bevolke-
rung ungleich verteilt ist, hangen Art und Zahl
der dokumentierten Krankheitsfille von einer
Vielzahl von Variablen, z.B. vom Alter, vom Ge-
schlecht, von der Bildung, der Art der berufli-
chen Titigkeit, tradierten Lebensstilen, der Zu-
ginglichkeit medizinischer Hilfe oder von den
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sozialen und natiirlichen Gegebenheiten in der
Lebensumwelt ab.

e Die Beschreibung einer Krankheit als "hdufig"
oder "selten" macht nur Sinn, wenn es hierfiir
ein rdumliches und zeitliches Bezugssystem gibt.

¢ Die Eigenschaft des haufigen oder seltenen Auf-
tretens von Krankheiten kann sich immer dann
dndern, wenn eine Bevolkerung ihren Umfang
und/oder ihre Struktur dndert. Deshalb kann
aus der alleinigen Feststellung des Hiufigkeits-
wandels von Krankheiten nicht auf Anderungen
in der Gefihrdung geschlossen werden.

Angaben iiber die Héufigkeit von Krankheiten
in einer Bevolkerung bediirfen eines raumli-
chen und zeitlichen Bezuges.

Dies fiihrt zu folgender Uberlegung:

Wollte jemand alle beim Menschen moglichen
Krankheiten direkt beobachten, miisste er Genera-
tion um Generation praktisch die gesamte Erd-
bevolkerung regelmifdig untersuchen.

Beispiel:

Gesetzt den Fall an der "haufigen" Krankheit "Diabetes
mellitus" wiirden 5 % eines Geburtsjahrganges jenseits
des 50. Lebensjahrs erkranken und diese Gefihrdung
hitte sich in den Jahrtausenden der Menschheitsge-
schichte nicht geidndert, die Zuckerkrankheit wire also
z.B. mit gleicher Wahrscheinlichkeit bereits bei den Ji-
gern und Sammlern festzustellen gewesen, kann folgen-
des Gedankenexperiment konstruiert werden: Die Ge-
meinschaften jener Zeit erreichten Populationsstirken
von etwa 100 Personen. Deren mittlere Lebenserwartung
diirfte 20 bis 25 Jahre kaum iiberschritten haben. Die
Wabhrscheinlichkeit, dass von den in dieser Zeit Gebore-
nen eine Person das 50. Lebensjahr erreichte, war also
sehr klein. Nimmt man an, im Durchschnitt seien 2 % il-
ter als 50 Jahre geworden, also 2 von diesen Hundert, und
von diesen iiber 50 jahrigen wiirden nun 5 % an Diabetes
erkranken, wire alle 10 Jahre mit einem neuen Fall von
Diabetes mellitus zu rechnen gewesen. Diabetes mellitus
war also zu jener Zeit eine sehr selten vorkommende
Krankheit, obwohl in diesem Gedankenexperiment eine
Konstanz der Erkrankungswahrscheinlichkeit tiber die
Jahrtausende hinweg unterstellt wurde.

Eine vollstindige Dokumentation der auftre-
tenden Krankheitsfille in Zeit und Raum ist
nie moglich. Folglich sind auch die Kenntnisse
iber die Hiufigkeit und die Verteilung der
Krankheiten begrenzt.

M Erlduterung:

Der Wandel einer Bevolkerung, z.B. hinsichtlich
ihrer sozialen oder ihrer Altersstruktur, kann zur
Folge haben, dass aus ehedem seltenen Krankhei-
ten haufige und aus hdufigen wiederum seltene
Krankheiten werden. Merkmale wie "hdufig" oder
"selten" sind deshalb keine Eigenschaften von
Krankheiten, sondern Eigenschaften von Bevol-
kerungen.

Was hier als "Wandel" bezeichnet wird, kann auf
folgende Weise erldutert werden:

e Jeder Mensch verindert sich innerhalb seines
Lebens. Solche Wandlungen lassen sich biolo-
gisch, z.B. durch die Ontogenese oder sozialwis-
senschaftlich, z.B. durch Sozialisationsprozesse
beschreiben. Das Zeitmafl des Wandels ist die
Lebenszeit, innerhalb derer sich die Prozesse
Wachstum, Reifung und Alterung vollziehen.
Hier ist das Zeitmaf3 des Wandels die individu-
elle biologische Zeit.

e Die Betrachtung von Krankheitshiufigkeiten
kann aber auch aus einer historischen Perspekti-
ve erfolgen ("Frither waren die Menschen haufi-
ger/seltener krank. Frither litten die Menschen
an anderen Krankheiten."). Ob sich menschliche
Individuen im Ablauf der Geschichte verindern,
kann wegen der Endlichkeit und der Einmalig-
keit eines Menschenlebens fiir Individuen nicht
beurteilt werden. Beurteilt werden kann allein,
ob sich die Struktur einer menschlichen Ge-
meinschaft oder deren Lebensbedingungen, Le-
bensweisen, Lebensstile und Verhaltensweisen
oder jeweils deren soziale Sinnhaftigkeit, kultu-
relle Normierung und Wertorientierungen ver-
andert haben. Hier ist das Zeitmafl des Wandels
die epochale oder kalendarische Zeit.

Das Krankheitspanorama, also die Struktur
der vorkommenden Krankheiten und deren
Hiufigkeit in einer Bevolkerung, ist wandel-
bar. Dieser Wandel geht im Regelfall auf
menschliche Verursachungen zuriick und ist
deshalb ein sozialer Prozess.

1.1.2. Die Ungleichheit der Menschen
vor Krankheit und Tod

Menschen sind vor Krankheit und Tod un-
gleich.




16 1. Empirie und Erklarungskonzepte sozialmedizinischer Fragestellungen

M Erlduterung:

Krankheiten sind unter den Menschen ungleich

verteilt. Dies gilt analog auch fiir die Chancen, im

Falle von Krankheit angemessene Hilfe zu erfahren

oder die physischen, psychischen und sozialen Fol-

gen von Krankheit bewiltigen zu kénnen.

Hierfiir gibt es unterschiedliche Griinde:

¢ biologisch-genetische Ursachen

e Ursachen der natiirlichen Umwelt (z.B. klimati-
sche Gegebenheiten, regional typische Natur-
katastrophen, Verfiigbarkeit natiirlicher Res-
sourcen, okologische Bedingungen)

e kulturelle Unterschiede in den Traditionen und
Wertorientierungen und deren Folgen fiir die
sozialen Lebensweisen und individuellen Le-
bensstile

e Verdnderungen der natiirlichen Umwelt durch
den Menschen (z.B. anthropogene Umweltein-
fliisse)

o die Art der Arbeitstitigkeit und der berufsspezi-
fischen Gefihrdungen

e Ungleichheiten in der Verteilung der natiirli-
chen Ressourcen und der produzierten Giiter

o Verfiigbarkeit einer quantitativ und qualitativ
angemessenen Erndhrung

o Verfiigbarkeit sozialer Ressourcen und des
Zugangs zu Bildung und Erwerbsarbeit

e Zugang zu rechtzeitiger und effektiver Hilfeleis-
tung

Wenn Menschen ihre soziale Ungleichheit vor
Krankheit und deren Folgen wahrnehmen und
als Ungleichheit bzw. als Ungerechtigkeit oder
Benachteiligung bewerten, werden sie auch
nach Strategien suchen diese zu iiberwinden.
Deshalb sind Gesundheitsprobleme auch
mogliche Ursachen sozialer Konflikte.

B Erlduterung:

Erklarungsmodelle fir solche Ungleichheiten sind
Gegenstand von Konflikten unterschiedlicher In-
teressengruppen. Eine der besonderen Aufgaben
der Sozialmedizin ist in diesem Zusammenhang
die sachgerechte Beschreibung und Bewertung
solcher Ungleichheiten sowie die Entwicklung von
Strategien zu deren Bewiltigung und ggf. Uber-
windung.

Es existiert jedoch kein plausibles theoretisches
Modell, welches die voéllige soziale oder biologi-
sche Gleich- bzw. Zufallsverteiltheit von Krankheit

und Lebensdauer zu einem sinnvollen Handlungs-
ziel machen konnte.

Die Auseinandersetzung mit der sozial bedingten
Ungleichheit der Menschen hinsichtlich ihrer
Moglichkeiten

e Gesundheitsrisiken zu vermeiden und zu kon-
trollieren

¢ im Falle von Krankheit Hilfe zu erfahren und

e die Folgen von Krankheit zu bewiltigen

bilden den Kern des sozialmedizinischen Wissen-
schaftskonzepts.

1.1.3. Der Wandel der Gesundheits-
probleme

Die wichtigste Legitimation von Gesundheits-
politik, Privention und medizinischer Inter-
ventionen ist die Verianderbarkeit der gesund-
heitlichen Probleme von Menschen.

M Erlduterung:

Aus der Veranderbarkeit von Gesundheitsproble-

men folgt Wandel. Die Beschreibung und Bewer-

tung solcher Wandlungsprozesse hinsichtlich der

Ursachen, der Mechanismen und der Folgen ist

eine der Voraussetzungen fiir die Evaluation von

Politikfolgen, einschliellich der Sozial- und Ge-

sundheitspolitik. Der Wandel der Gesundheits-

probleme ldsst sich nur quantitativ und in Bezug

auf definierte Bevolkerungen beschreiben. Ent-

sprechende potenzielle Indikatoren sind

e dasVorkommen von Krankheiten, Behinderun-
gen und Todesursachen

e die Dauer des Lebens

e das Tempo von Alterungsprozessen

e die physischen, psychischen und sozialen Folgen
von Krankheit und Behinderungen

e die soziale und individuelle Bedeutung von
Krankheit und Behinderung

e die Moglichkeiten wirksamer priventiver, me-
dizinischer, rehabilitativer und sozialer Hilfe-
leistungen

e die soziale und kulturelle Bewertung einzelner
potenzieller Ursachen von Krankheit

o die jeweiligen gesellschaftlichen Anforderungen
an das System der Gesundheitsversorgung und -
sicherung.

Die Ursachen, die Mechanismen, die Richtung
und die Konsequenzen des Wandels der Gesund-
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heitsprobleme sind der wissenschaftliche Gegen-
stand der Sozialmedizin.

1.1.4. Der Wandel von Systemen der
Gesundheitssicherung und der
medizinischen Hilfeleistung

Das Gesundheitssicherungssystem umfasst die
Gesamtheit der politischen, 6konomischen
und rechtlichen Regulationen, die dem Schutz,
der Erhaltung und Wiederherstellung der
Gesundheit sowie der Bewiltigung von physi-
schen, psychischen und sozialen Krankheits-
folgen dienen.

B Erlduterung:

Weltweit haben sich sehr verschiedene Gesund-
heitssicherungssysteme herausgebildet. Dies hat
im Einzelfall ein Geflecht von Ursachen:

e Werte, Normen und kulturelle Traditionen

e dievorherrschenden politischen und wirtschaft-
lichen Interessen und Handlungsmotive

o der Bedarf an medizinischer Hilfeleistung

o die nationalen 6konomischen Ressourcen

Die Gesundheitssicherungssysteme sind der poli-
tischen und 6konomischen Architektur einer Ge-
sellschaft nachgeordnet und folgen deshalb auch
dem gesellschaftlichen Wandel, bzw. ist der Wan-
del der Gesundheitssysteme immer auch ein Indi-
kator des gesellschaftlichen Wandels. Im Wesentli-
chen lassen sich unterscheiden

e staatliche bzw. steuerfinanzierte Systeme

e sozialversicherungsorientierte ~Systeme bzw.
Umlagesysteme, auch parafiskalische Systeme
genannt

e kapitalgedeckte Systeme (freiwillige oder obliga-
torische) auf der Basis einer Aquivalenz des Prei-
ses fur ein Versicherungsprodukt und dem da-
mit individuell erworbenen Leistungsanspruch

e cine Vielfalt von Misch- und Ubergangsformen

Die Art des Finanzierungssystems hat in der Regel
weitreichende Folgen fiir

e Leistungsnormen

Zuginglichkeit

Organisation, Regulation und Steuerung der
Versorgung

Die Entgeltungskonzepte medizinischer und
sonstiger Gesundheitsdienstleistungen

Da sich die politischen und 6konomischen Rah-
menbedingungen fiir Gesundheitssysteme immer
wieder dndern, unterliegen die Gesundheitssiche-
rungssysteme einem stindigen Reformdruck. Zu-
sdtzlich erzeugen wechselnde politische und wirt-
schaftliche Interessen Druck, der bestindig auf das
Interesse an entsprechenden Systemtransforma-
tionen abzielen kann.

Das Gesundheitsversorgungssystem umfasst
alle jene Infrastrukturen und Leistungsprozes-
se, welche die notwendigen bzw. jeweils als
Rechtsanspruch definierten Leistungen zur
Gesundheitsversorgung erbringen. Das Sys-
tem der medizinischen Versorgung ist hierbei
nur ein Teil des gesamten Gesundheitsversor-
gungssystems.

B Erlduterung:

Ein leistungsfihiges Gesundheitsversorgungssy-
stem ist auch daran zu messen, ob Infrastruktur
und Leistungsangebote den Hilfebediirfnissen al-
ler Menschen angemessen entsprechen. Ob also
ein Gesundheitsversorgungssystem zweckdienlich
(effektiv) ist, hingt auch von der sozialen Struktur
einer Bevolkerung ab.

Um dies entscheiden zu kénnen, ist eine kontinu-
ierliche Beobachtung des Bedarfs (quantitativer
Aspekt) und der Bediirfnisse (inhaltlicher Aspekt)
nach Mafinahmen der Gesundheitsversorgung er-
forderlich. In allen Systemen, bei denen die Chan-
ce Hilfe zu erlangen, nicht von der individuellen
Kaufkraft abhingt, ist deshalb die Bedarfsermitt-
lung eine der wichtigsten praktischen Aufgaben
der Sozialmedizin.

Die Effektivitit eines Gesundheitsversorgungs-
systems hingt vor allem von zwei Aspekten ab.
Diese sind

¢ die medizinische und soziale Problemadiquanz
und

o Anpassungsfihigkeit des Systems an sich
andernde Rahmenbedingungen und Hand-
lungserfordernisse.

1.2. Gesundheitliche Hand-
lungsziele
Schutz, Forderung und Wiederherstellung der Ge-

sundheit beschreiben ein breites Spektrum von
Handlungszielen:
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e die Verhinderung, Beseitigung und Kontrolle
von Gesundheitsgefihrdungen

e die Verhinderung von vorzeitigem Tod

e die Sicherung des Zugangs zu Pravention und
medizinischer Versorgung

o dierechtzeitige Erkennung und Behandlung von
Krankheiten

o die Milderung der physischen, psychischen und
sozialen Folgen von Krankheit und Behinde-
rung

e die Schaffung von Voraussetzungen, die auch
bei chronischer Krankheit, schwerwiegenden
Krankheitsfolgen oder Behinderungen eine akti-
ve und moglichst selbstindige Lebensgestaltung
gestatten

e die Hilfe und Unterstiitzung bei eingeschrankter
oder verlorener Selbstindigkeit

Hieraus folgen die Interventionsfelder in

der Gesundheitsférderung

der Privention

der medizinischen Versorgung
der Rehabilitation

o der Pflege

Gesundheitsversorgung ist an vielfiltige Voraus-
setzungen gebunden:

e Forschung, Ausbildung, Weiterbildung, Fort-
bildung

o Arbeitsteilung und Kooperation der Institutio-
nen und Professionen

o leistungsfihige Infrastrukturen und Versor-
gungsprozesse

o cthische Standards und Rechtssicherheit fiir
Patienten und Gesundheitsberufe

¢ Beachtungund Respektierung kultureller Tradi-
tionen und der Wiirde des Menschen

e ausreichende Unabhingigkeit des Hilfean-
spruchs von den individuellen finanziellen Res-
sourcen

In gleicher Weise vielschichtig sind die Verant-
wortlichkeiten in der Gesundheitsversorgung:

e gesellschaftliche Verantwortung (Selbstverant-
wortung der Individuen und der wirtschaftlich
Tatigen, gemeinschaftliche Verantwortungen
von Familien, Biirgerinitiativen und Selbsthil-
fen, von Gewerkschaften, Kirchen, karitativen
Organisationen u.d.m.)

e staatliche Verantwortung (Legislative, Judika-
tive, Exekutive, Bund, Linder, Gemeinden
u.d.m.)

e professionelle Verantwortungen (medizinische
und pflegende Berufe, Wissenschaftler, Waren-
produzenten u.i.m.)

Vor diesem Hintergrund kénnen prioritire Hand-
lungsziele immer nur fiir bestimmte Zeitabschnit-
te, Regionen, Teilaufgaben und Verantwortungs-
trager der Gesundheitsversorgung oder fiir Teil-
gruppen der Bevilkerung benannt werden.

Gesundheitsbezogene Handlungsziele werden
von der Sozialmedizin mit vorbereitet, jedoch
nichtvon ihr entschieden. Die Festlegung prio-
ritairer Handlungsziele ist eine 6ffentliche Auf-
gabe.

1.3. Sozialmedizin - Konturen
einer Wissenschaft

1.3.1. Sozialmedizin - Skizze zur
Geschichte der Sozialmedizin

Die Herausbildung der Sozialmedizin als eine ei-
genstindige medizinische Wissenschaft zu Beginn
des 20. Jahrhunderts — in der deutschen Wissen-
schaftstradition zunichst unter der Bezeichnung
Sozialhygiene — ist das Ergebnis von Entwicklun-
gen, die in das 18. Jahrhundert zuriickreichen.

Drei wichtige Entwicklungen sind:

@ die wachsende Verantwortung des Zentral-
staats bei der Regulierung der sanitiren und hygie-
nischen Lebensbedingungen und bei der Fiirsorge
fiir eine wachsende Anzahl armer, gebrechlicher
und alter Menschen vor allem in den Stddten und
dasInteressean der Vermeidung sozialer Unruhen

@ die Entstehung der empirischen und methodi-
schen Grundlagen der Demografie und der Medi-
zinalstatistik

® vielfiltige philosophische Einfliisse auf das theo-
retische Denken in der Medizin

B Erlduterung:

@ Der Ubergang von der feudalen zur frithen kapi-
talistischen Gesellschaft war mit der Auflosung
tradierter bauerlicher Lebensformen, der Heraus-
bildung grof3er Siedlungsgebiete, einem neuen Ty-
pus von Stadten, der unregulierten industriellen
Produktion und der Entstehung des Industrie-
arbeiters verbunden. Neue Lebensweisen, Lebens-
stile und Gesundheitsgefahren im Gefolge neuarti-
ger Produktions- und Verteilungsweisen, Massen-
armut und industrielle Kinder- und Frauenarbeit
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bewirkten neuartige Ungleichheiten vor Krankheit
und Tod. Dem Zuwachs an sozialen und 6kono-
mischen Moglichkeiten und Perspektiven der
Besitzenden standen Erscheinungen der Verelen-
dung, des Hungers, des Mangels, der menschli-
chen Erniedrigung, der Kinderarbeit und der Auf-
16sung sozialer Bindungen gegeniiber. Kranksein
und Behinderung sowie frither Tod wurden Mas-
senphdnomene. Gleichzeitig fehlten angemessene
und fiir die Masse der Menschen verfiigbare Infra-
strukturen der sozialen und medizinischen Hilfe-
leistung.

Dieser Gegensatz wurde (zunichst in Frankreich
und England) immer deutlicher als eine gesell-
schaftliche Verantwortung wahrgenommen und
forderte reformerische Bemiithungen. Dies setzte
die Einsicht voraus, dass das gesundheitliche Elend
seine Ursachen in den gesellschaftlichen Zustin-
den fand, also durch die sozialen Existenzbedin-
gungen selbst erzeugt war, zumindest aber die Ein-
sicht, dass dies auch Folgen fiir die Zukunftsfihig-
keit der neuen kapitalistischen Produktions- und
Verteilungsweise hat, also nicht allein ein Problem
der "Eigenverantwortung" der unteren sozialen
Schichten war.

Der franzosische Philosoph J. J. Rousseau (1712-
1778) und sein englischer Zeitgenosse D. Hume
(1711-1776) iibten mit ihren reformistischen Be-
strebungen einen nachhaltigen Einfluss auf viele
Intellektuelle und Arzte jener Zeit aus. So auf J. P.
Frank (1745-1821). Dessen Schrift "System einer
vollstindigen Medizinischen Polizey" war der bis
dahin bedeutendste Versuch, eine Konzeption des
staatlichen Gesundheitsschutzes (vor allem in der
Produktionswelt) zu schaffen. In den theoreti-
schen Voraussetzungen verlangte das eine Pramis-
se, fiir die zunichst noch die Basis fehlte: ein am
Gesamtwohl interessierter Zentralstaat, der bereit
und fihig gewesen wire, auch Verantwortung fiir
den Gesundheitsschutz zu tibernehmen.

J. P. Frank, "Akademische Rede vom Volkselend als
der Mutter der Krankheiten", Pavia, 1790: "Da jeder
Grundbesitz zwischen den Miichtigen und Reichen
im Staate geteilt ist, so besteht kaum ein anderer Un-
terschied zwischen dem gemeinen Mann und dem ei-
gentlichen Zugvieh, als daf$ dieses vorausgeht und
den Pflug zieht, jener aber ihn lenkt und hinterdrein
geht. Kénnen wir da etwa erwarten, dafs bei einer sol-
chen sklavischen Verfassung der Biirger, die von je-
dem Besitzrecht ausschliefSt, ihre Hinneigung zum
Vaterland grofSer als die der Haustiere, welchen sie

sich im Wert so ziemlich gleichgestellt finden?... Dafs
sie durch Erzeugung von Nachkommen die Unmdg-
lichkeit ihres eigenen Lebensunterhaltes noch zu ver-
grofern trachten? Dafs sie die Geborenen am kalten
Busen mit warmer Liebe hegen und aufziehen? Daf3
sie sie bei gefihrlichen Krankheiten zu einem noch
groferen Elend des Lebens, zu dem gleichen ihrer El-
tern zu erhalten trachten?...Daf sie sie mit Beharr-
lichkeit zu einer sittlichen Haltung anhalten, die ih-
nen nur Schimpf und Schelte, driickenden Hunger
und schliefSlich den Tod selbst von anderen geduldig
hinzunehmen gebietet?"

So forderte der hessische Staatsrechtler und Abge-
ordnete Franz Josef von Buss (1803-1878), in sei-
ner berithmten "Fabrikrede" (1837), die Industria-
lisierung mit sozialpolitischen Grundsitzen zu
vereinen. Buss verlangt im Besonderen staatliche
Hilfsmafinahmen fiir die Opfer der Industrie-
arbeit, Arbeitszeitbegrenzung, Unfallschutz, Bil-
dungsmafinahmen und staatlicher Hilfe bei Exis-
tenzgriindungen.

Der Wandel der Gesundheitsprobleme hat die
Wissenschaften immer wieder beschiftigt, u.a.,
weil er ein Indikator der sozialen Entwicklung ist.

C.H.F. Marx, 1843, "Uber die Abnahme der Krank-
heiten durch die Zunahme der Civilisation", Abh. d.
Konigl. Gesellschaft der Wissenschaften zu Gottin-
gen, Bd. 2, 1842-1844, Gottingen 1845, 43-96):
"Man hort... die Klagen, dafs unsere Zeit, so sehr sie
in materieller und geistiger Hinsicht vorwiirts schrei-
te, doch in physischer Hinsicht zuriickkomme, dass
das Befinden der Menschen gegen sonst schwicher
und schwankender geworden, dass es von weit mehr
Gefahren bedroht sey, und dass iiberhaupt die
Krankheiten sowohl an Extensitdt als auch an Inten-
sitit zugenommen hiitten. Vieles scheint fiir diese
Klagen zu sprechen, besonders aber die Uberfeine-
rung der Sitten und Geniisse, welche die Civilisation
mit sich fithrt, wovon Abspannung und Schwiche als
eine nothwendige Folge und die wachsende Zahl der
Krankheitsnamen, so wie der zu ihrer Heilung be-
stimmten Einrichtungen als hinreichende Beweise
gelten.... Zwar mochte man leicht versucht seyn zu
glauben, dass ein freies, naturgemidisses Leben dem
Menschen am zutrdiglichsten sey, dass man dem
Ackerbaue, dem Fischfange, der Jagd die meisten
Stunden widmen miisse, um eines ungestiorten Befin-
dens sich zu erfreuen... So richtig diese Vorstellung in
mehrerer Beziehung seyn mag, so sehr ist der Unter-
schied zu beachten, welcher zwischen der Beschiifti-
gungmit der Natur, die aus Vergniigen fiir eine kurze
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Zeit gewiihlt wird, stattfindet und zwischen der, wel-
che als nothwendige und bestiindige Forderung der
Existenz, des Lebensunterhalts erscheint. Der Bauer,
der Fischer, der Jiger wissen noch von anderen als
von den bloss angenehmen Empfindungen und Fol-
gen ihres Berufs zu erzihlen."

Mit der industriellen Revolution dnderte sich der
gesellschaftliche Rahmen der Gesundheitsproble-
me dieser Zeit. Die Einfiihrung neuer Produk-
tionsmittel, weit reichende Umgestaltungen in der
Produktionsorganisation, Kapitalakkumulation
in der Produktionswelt in geschichtlich nicht ge-
kannten Dimensionen und vor allem die Entste-
hung der Industriearbeit schufen neue Erforder-
nisse und Interessen am Gesundheitsschutz. Die
rapide Urbanisierung, die Verelendung des Indu-
strieproletariats, die wachsende Ausbeutung von
Mensch und Natur praktisch ohne jede Form der
Regulation, Monokultivierung des nutzbaren Bo-
dens, der allein 6konomisch regulierte Verbrauch
und Verschleify menschlicher Arbeitskraft, der zu-
nehmend auch Frauen und Kinder erfasste, das
Fehlen hygienischer Normative, die Auflosung tra-
dierter sozialer Strukturen, vor allem der Familie,
wurden Quellen eines Elends, das in dieser Kon-
zentration neu war.

Gelehrte, Vertreter der Kirchen und auch Repri-
sentanten der Medizin beunruhigte diese Entwick-
lung. In Deutschland seien R. Virchow (1821-
1902), S. Neumann (1819-1908) und R. Leubu-
scher (1828-1861) als Beispiele fiir Arzte genannt,
die vehement fiir eine Besserung oder Linderung
des gesundheitlichen Elends eintraten. Die mafi-
gebliche Mitwirkung Virchows an der Entschei-
dung iiber den Bau einer leistungsfahigen Kanali-
sation in Berlin darf zu seinen hervorragenden
Verdiensten gezdhlt werden. Seine Analyse tiber
die Ursachen des Hungertyphus in Oberschlesien
ist ein frithes Dokument fiir das wachsende sozial-
und gesundheitspolitische Engagement in Teilen
der Arzteschaft. In England waren es z.B. ].B. Bent-
ham (1748-1832) und E. Chadwick (1800-1890),
die sich fiir Public Health einsetzten, in Frankreich
bemiihte sich J. Guérin (1801-1886) um o6ffentli-
che Firsorge fiir die Armen und den Schutz der
Kinder. Das Verbot der Kinderarbeit in Deutsch-
land 1878 ist vor diesem Hintergrund auch als ein
praventiver wie auch zivilisatorischer Fortschritt
zu werten. Bereits im 16. Jahrhundert waren auf
Betreiben von T. Renaudot (1586-1653), einem
Freund Richélieus, in Frankreich sog. Dispensaires

zur kostenlosen &rztlichen Behandlung und Ver-
sorgung der Pariser Armen mit Arzneien einge-
richtet worden. Ahnliche Entwicklungen von Dis-
pensaires folgten 17. und 18. Jahrhundert auch in
England. Spiter fanden diese Zeugnisse einer ent-
stehenden staatlichen Verantwortung fir gesund-
heitliche Belange auch in den USA Verbreitung
und hatten dort noch bis in das 20. Jahrhundert in
vielen bedeutenden Wirtschaftszentren, wie Phila-
delphia, New York, Boston oder Baltimore, eine
wichtige Versorgungsfunktion.

Die neuen Fragen dringten auf die Etablierung ei-
ner eigenstindigen wissenschaftlichen Basis zu ih-
rer Beantwortung. In Deutschland seien aus der
Vielzahl von Arzten, die fiir die Entstehung einer
sich dieser Fragen annehmenden selbstindigen
medizinischen Disziplin eintraten und sich mit
den Zusammenhingen von sozialer Lage, Gesund-
heit und Gesundheitsfiirsorge beschiftigten, A.
Gottstein (1857-1941), A. Fischer (1873-1936)
und A. Grotjahn (1869-1931), erster Lehrstuhlin-
haber fiir Sozialhygiene (1920) an der Berliner
Universitdt, genannt.

Die Entwicklung der Sozialhygiene in Deutschland
endete nach nur 13 Jahren 1933. Mit dem Macht-
antritt des Nationalsozialismus wurde die junge
Disziplin verboten und viele ihrer Exponenten
emigrierten in die USA oder erhielten Berufsver-
bot. Versuche, die Sozialhygiene als methodisch
und theoretisch einheitliche Disziplin nach 1945
im Westen Deutschlands bzw. nach 1949 in der
Bundesrepublik akademisch erneut zu etablieren,
misslangen. 1968 forderte der damalige Minister
fiir Arbeit und Sozialordnung die Etablierung der
Sozialmedizin an den Hochschulen. Dies ist bis
heute nur teilweise gelungen. Einen etablierten
Platz hat die Sozialmedizin hingegen an den Hoch-
schulen mit Ausbildungsrichtungen fiir nicht drzt-
liche, soziale und weitere Gesundheitsberufe.

@ Eine zweite wichtige Quelle des neuen Fachge-
biets Sozialhygiene war die Herausbildung metho-
discher Grundlagen. Um die Gesundheitsverhilt-
nisse einer Bevolkerung abbilden zu kénnen, be-
durfte es hinreichend qualifizierter und systemati-
scher demografischer und medizinalstatistischer
Aufzeichnungen. Eine erste grofle Leistung auf
diesem Gebiet vollbrachte in Deutschland der
Feldprediger J. P. Stissmilch (1707-1767), der eine
umfangreiche demografische und medizinalstati-
stische Datensammlung vorlegte. Hundert Jahre
zuvor hatte in England J. Graunt (1620-1672)
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bereits erste Grundlagen fiir eine systematische
Sterblichkeitsanalyse ("Natural and Political
Observations upon the Bills of Mortality", 1662)
erarbeitet. Diese Arbeiten konnen als Beginn der
Todesursachenstatistik angesehen werden. G. W.
Leibnitz (1646-1716) forderte die Aufzeichnung
wesentlicher medizinischer Daten fiir die gesamte
Bevolkerung und deren Verkniipfung mit Klima-
daten, Angaben zur landwirtschaftlichen Produk-
tion, Lebensmittelpreisen usw..

In Frankreich erstellte L. R. Villermé (1782-1863)
auf der Basis von eigenen Untersuchungen an
760.000 (!) Arbeitern Frankreichs und der Schweiz
ein einzigartiges Dokument zu deren gesundheitli-
cher Lage und Lebensbedingungen. Angesichts so
grofler Materialsammlungen wurden Fortschritte
in der medizinalstatistischen Methodik unbedingt
erforderlich. Um sie machte sich friihzeitig ein
Freund Villermés, der belgische Astronom und
Mathematiker L. A. J. Quetelet (1796-1874) ver-
dient. Selber Verfasser bemerkenswerter Schriften
tiber gesundheitliche Belastungen in Belgien, ver-
dienen seine Arbeiten noch heute Beachtung.

In England war es S. Smith (1788-1861), der die
statistische Analytik mit praktischen Verdnderun-
gen der untersuchten Zustinde zu verbinden such-
te (sanitary movement).

Die rasch wachsenden dokumentarischen Mate-
rialien, nicht allein von Arzten erhoben, sondern
auch von den Kirchen und vom Staat oder den sich
dann im 19. Jahrhundert rasch entwickelnden
kommerziellen Versicherungsunternehmen, mach-
ten konzeptionelle Fortschritte immer dringender.
Auch hierfiir kénnen nur Beispiele genannt wer-
den.

1843 hielt C. H. F. Marx (1796-1877) vor der
Koniglichen Gesellschaft der Wissenschaften zu
Gottingen einen Vortrag "Uber die Abnahme der
Krankheiten durch die Zunahme der Civilisation",
der als methodisches und methodologisches Kon-
zept durchaus als weit in die Zukunft reichende
Basis sozialmedizinischer und sozialepidemiologi-
scher Forschung angesehen werden kann. Leider
geriet diese bemerkenswerte Schrift offenbar in
Vergessenheit, ebenso wie L. Mosers (1805-1880)
Schrift "Die Gesetze der Lebensdauer" (1862). Die
Lebensdaueranalytik war von dem Astronomen E.
Halley (1656-1742) begriindet worden. F. Oester-
len (1812-1877) veroffentlichte 1865 das erste
"Handbuch der medizinischen Statistik".

® Ein dritter Aspekt, der fiir die Herausbildung
der Sozialhygiene Erwidhnung finden muss, ist der
Einfluss der Philosophie und Gesellschaftstheorie
sowie von Entwicklungen in den Naturwissen-
schaften.

Mit I. Kant (1724-1804) und G. W. F. Hegel (1770-
1831) hatte die Philosophie einen Hohepunkt er-
reicht und die Verantwortung der Menschen als
eine staatsbiirgerliche Maxime bestimmt. Die
Ethik Kants und die Hegelsche Dialektik in der Na-
tur- und Geschichtsphilosophie entsprachen je-
doch nicht ausreichend den gesellschaftlichen und
sozialen Bediirfnissen der industriellen Lebens-
weise. Neue soziale Schichten suchten nach Gesell-
schaftskonzepten, die aufihre spezifischen Bedtirf-
nisse orientiert waren. Die Philosophen der Arbei-
terbewegung wurden K. Marx (1818-1883) und F.
Engels (1820-1895), auf die biirgerlichen Schich-
ten iibten z.B. A. Comte (1798-1857), L. Feuerbach
(1804-1872) und H. Spencer (1820-1903) einen
nachhaltigeren Einfluss aus.

Glaubte Comte noch an eine ideale menschliche
Ethik, die durch die Herrschaft der kapitalistischen
Produktionsweise und ihre intellektuellen Repra-
sentanten zur vollen Entfaltung gelangte, war
Spencer Apologet des Kampfes ums Dasein. Die
Teilung der Gesellschaft in soziale Klassen sah er
als notwendiges und somit moralisch legitimiertes
Ergebnis eines naturgesetzlichen Kampfes. Ange-
sichts der erdriickenden Materialien tiber die so-
ziale Ungleichheit unter den Menschen mussten
solche Auffassungen verheerende Folgen haben.
Auch die Philosophen O. Spengler (1880-1936)
und H. Bergson (1859-1941) gewannen mit ihren
Lehren grof8en Einfluss auf die Medizin, besonders
durch die Verbindung ihrer philosophischen Auf-
fassungen mit der Evolutionslehre C. Darwins
(1809-1882).

Der sich nun herausbildende und weite Teile der
Medizin und der Gesellschaft durchdringende So-
zialdarwinismus schien die soziale Ungleichheit
der Menschen vor Krankheit und Tod als eine na-
turgesetzliche Tatsache zu erklidren und zu recht-
fertigen. Diese Anpassung der Darwinschen Lehre
an die Erklirung sozialer Phinomene, vor allem
bei der Erkldrung der sozialen Teilung der Gesell-
schaft als ein angebliches Ergebnis biologischer
Auslesevorginge, hatte fiir die Urspriinge einer so-
zialen Medizin verheerende Konsequenzen.

Mitte des 19. Jahrhunderts war es de Gobineau
(1816-1882), dessen Theorie tiber die Ungleichheit
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der Rassen grofle Bedeutung fiir die Wissen-
schaftsentwicklung und fiir die Anschauungen in
dieser Zeit nicht nur in Deutschland, sondern
praktisch in allen europiischen Staaten fand. Die-
ser Rassismus in Verbindung mit dem Sozial-
darwinismus beeinflusste die Politik, die Wissen-
schaft, die Kultur, das Recht, vor allem das Fami-
lienrecht, und auch die Medizin. Als Beispiele seien
hier P. Broca (1824-1884), Begriinder der franzdsi-
schen Anthropologie, die Eugenik von F. Galton
(1822-1911) oder die Ausarbeitung der Rassen-
hygiene durch A. Ploetz (1860-1940) genannt.

Vor diesem Hintergrund stellte sich das hygieni-
sche Elend zum Anfang des 20. Jahrhunderts als
eine soziale Herausforderung in vielfacher Gestalt
dar:

e soziale Ursachen des Erkrankens sowie man-
gelnde Hilfe bei der Heilung und der Bewilti-
gung von Krankheitsfolgen mussten durch die
Wissenschaften und die Politik anerkannt wer-
den

o schlechte Gesundheitsverhiltnisse als Folge so-
zialen Elendes musste als soziale Bedrohung der
gesamten Gesellschaft und ihrer Zukunftsfihig-
keit in das 6ffentliche Bewusstsein gelangen

o der Konflikt zwischen einer sozialen und einer
biologischen Erklirung fur die Ungleichheit
musste in der Gesellschaft und in den Wissen-
schaften gefiihrt werden

Beeinflusst von dem Okonomen G. v. Schmoller
(1838-1917), suchte A. Grotjahn (1869-1931)
nach einer normativen sozialen Hygiene, die mit-
tels der Legislative eine Besserung der verheeren-
den gesundheitlichen Verhiltnisse (1900 starben
noch 25 % aller Neugeborenen vor Vollendung des
1. Lebensjahres) herbeifithren konnte. Grotjahn
war als prominenter Vertreter der Sozialhygiene
und deren Namensgeber (1904) auch sozialdemo-
kratischer Reichstagsabgeordneter und zeitweise
maflgeblicher Berater sozialdemokratischer Ge-
sundheitspolitik. Auch er geriet ab Mitte der
1920er Jahre zunehmend unter den Einfluss des
Sozialdarwinismus, also der Entwicklungen, wel-
che die soziale Spaltung der menschlichen Gesell-
schaften als natiirlichen Selektionsvorgang deute-
ten und die dann konsequent in die eugenischen
und rassenhygienischen Verbrechen der national-
sozialistischen Ideologie fiihrten.

A. Fischer (1873-1936), eine weitere Schliisselfigur
in der Sozialhygieneentwicklung, war in der Frage
der Eugenik zuriickhaltender als Grotjahn. Die

durch die historisch neue Lebensweise erzeugte ge-
sundheitliche Ungleichheit reduzierte sich fiir ihn
jedoch auf negative Begleiterscheinungen der In-
dustrialisierung und der Urbanisierung.

Mit dem Machtantritt des Faschismus verfiel das
Fachgebiet, wurde an den Universititen in die Ras-
senhygiene tiberfiithrt und verlor ihre wichtigsten
Vertreter durch Emigration oder physische Ver-
nichtung.

1.3.2. Sozialmedizin - Einordnung in
das Ensemble medizinischer Fach-
gebiete

Die sozialen Voraussetzungen der Gesundheits-
versorgung hingen weitgehend von den 6konomi-
schen Ressourcen und den rechtlichen Rahmen-
regelungen ab.

Die Schaffung der wissenschaftlichen Vorausset-
zungen der Gesundheitsversorgung verlangt hin-
gegen das Zusammenwirken aller Humanwissen-
schaften und die Nutzung von Erkenntnissen der
technischen Wissenschaften.

Die Medizin, sowohl in ihrem forschenden wie in
ihrem praktischen Handeln, erfiillt in der Gesund-
heitsversorgung wichtige, insgesamt aber dennoch
nur Teilaufgaben.

Der besondere Zugang der Sozialmedizin zu den
Phinomenen von Gesundheit und Krankheit
kann auf folgende Weise beschrieben werden:

Der Mensch ist das einzige Lebewesen das seine
Gesundheitsverhiltnisse  aktiv  verdndern
kann. Dies hat er in seiner bisherigen ge-
schichtlichen Entwicklung erfolgreich getan,
in dem er die Bedingungen seines Lebens, die
Art und Weise der Erzeugung und Verteilung
menschlicher Existenzmittel sowie seiner ge-
samten Lebensweise immer wieder verdndert
hat. Diese Erfahrung belegt, dass Krankheit
kein Schicksal ist, also durch kausale (Praven-
tion und Therapie) und finale Interventionen
(Rehabilitation und Pflege) beeinflusst werden
kann.

B Erlduterung:

Aus diesem Grunde haben die Art und Weise der
Produktion, die Ernidhrungsweisen, die Wohnbe-
dingungen, die Bildung, die rechtlichen und sozia-
len Sicherungen, die sozialen Normen und Tradi-
tionen, aber auch die Zuginglichkeit zu medizini-
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scher Hilfe, einen direkten Bezug zu den jeweiligen
historischen Gesundheitsverhaltnissen. Mit dem
Wandel solcher Bedingungen wandeln sich die
vorherrschenden Gesundheitsprobleme, die so
ihrerseits zu Indikatoren des sozialen Wandels und
des Wandels der Beziehungen der Menschen zu
ihrer Lebensumwelt werden.

Der Wandel der Gesundheitsprobleme in einer
Bevolkerung lisst sich demnach durch seine

e Richtung

e Geschwindigkeit und

e soziale Differenzierung

beschreiben.

Sozialmedizin ist die Wissenschaft von der
Phiénomenologie, den sozialen Ursachen und
den Folgen sich wandelnder Gesundheitspro-
bleme in Bevolkerungen sowie den sich jeweils
ergebenden Aufgaben bei der Ausgestaltung
der Privention, der medizinischen Betreuung,
der Rehabilitation und der Pflege. Das schlief3t
die Evaluation der sozialen Wirksambkeit ent-
sprechender Leistungsangebote sowie der
hierfiir vorhandenen Versorgungsstrukturen
und -prozesse sowie einzelne Programme und
Mafinahmen ein.

B Erlduterung:

Die Sozialmedizin versteht den epochalen Wandel
der Gesundheitsprobleme als Folge komplexer ge-
sellschaftlicher Prozesse. Deshalb untersucht sie
die Wechselwirkung zwischen dem gesellschaftli-
chen und sozialen Wandel und den jeweiligen Fol-
gen fiir die Gesundheit.

Gesundheitsprobleme sind in diesem Sinne
o Gesundheitsgefihrdungen

e Krankheiten und Todesursachen
Krankheitsfolgen

Behinderungen

Selbstindigkeitsdefizite

Die Sozialmedizin ist ein Zweig der Medizin, der

auf medizinische und sozialwissenschaftliche

Methoden und Theorienkonzepte zuriickgreift, so

z.B.

e aufandere medizinische Fachgebiete wie z.B. die
klinischen Disziplinen, die Hygiene und die
Infektologie oder die medizinische Psychologie

o auf sozialwissenschaftliche Disziplinen wie z.B.
die Soziologie, speziell Medizinsoziologie, die

Demografie, die Okonomie, die Politologie oder
die Rechtswissenschaften
e auf die Informatik und die Statistik.
Die Sozialmedizin ist sowohl Teil der Medizin und
der Public-Health-Wissenschaften.

1.3.3. Sozialmedizin - praktische
Aufgaben

An der Schnittstelle von Medizin und der
rechtlichen Ausgestaltung von Versorgungs-
systemen ist sozialmedizinische érztliche
Kompetenz auch die Voraussetzung der Beur-
teilung (Begutachtung) notwendiger und
wirksamer Mafinahmen der Gesundheitsver-
sorgung.

B Erlduterung:

Die praktischen sozialmedizinischen Handlungs-

felder ergeben sich vor allem in

e der Gesundheitsberichterstattung

e der Vorbereitung von prioritiren gesundheits-
politischen Handlungszielen

e der Verhiltnispravention

e der Evaluation der sozialen Effektivitit von
Hilfeangeboten und -leistungen

e der Zugangssicherung zu medizinischer Hilfe-
leistung fiir sozial benachteiligte Gruppen, bzw.
fiir Menschen mit Zugangsbarrieren zu solchen
Hilfeleistungen (Begutachtung)

e der sozio-demografischen und regionalen Allo-
kation von Versorgungsressourcen

e bei der Wahrnehmung hoheitlicher Aufgaben
im Gesundheitsschutz

e der sozialmedizinischen Beratung der Offent-
lichkeit

International hat sich die Sozialmedizin sehr un-
terschiedlich entwickelt. Die Fachgebietsbezeich-
nungen und -strukturen sind nicht einheitlich. Die
wissenschaftlichen Arbeitsthemen sind jedoch im
Grundsatz dhnlich und werden in vielen Lindern
unter dem Dach von Public Health oder den Health
Sciences (Gesundheitswissenschaften) bearbeitet.

In der Bundesrepublik ist die Situation des Fachge-
biets wenig befriedigend. Eine Besonderheit be-
steht darin, dass in der Bundesrepublik auch die
Aufgaben bei der Durchfithrung der Sozialversi-
cherung und hier vor allem in der individualmedi-
zinischen drztlichen Begutachtung fiir die Triger
der Finanzierung der Gesundheitsdienstleistun-
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gen der Sozialmedizin zugewiesen sind. Deshalb
sind in der Praxis die Grenzen zwischen dem Fach-
gebiet und der Versicherungsmedizin, bzw. den
Interessen der Versicherungstriger nicht immer
klar zu ziehen. Das Selbstverstindnis des medizini-
schen Begutachtungswesens der Versicherungs-
triger als praktische Sozialmedizin ftihrt so zu ei-
ner Kluft zwischen dem wissenschaftlichen und
dem praktischen Selbstverstindnis.

1.4. Modelle zur Beschreibung
von Gesundheit

1.4.1. Dimensionen des Problems

Der Begriff der Gesundheit durchzieht vieldeutig
praktisch alle Lebensbereiche mit jeweils verschie-
denen Bedeutungsinhalten. Immer aber ist dem
Begriff Gesundheit eine Deutung von

positiv, gut, richtig, normal, normativ gebilligt,
erstrebenswert, funktionstiichtig, zuverlissig, wider-
standsfihig, wiinschenswert, selbstindig usw.

zugeordnet. Entsprechend vielgestaltig sind die
Konflikte bei der Interpretation des Begriffs Ge-
sundheit.

Es lassen sich zumindest vier Deutungsbereiche
unterscheiden:

e Physiologische Deutung: Gesundheit ist ein
Prozess der stindigen (erfolgreichen) Auseinan-
dersetzung (Adaption, Regulation) mit sich
wandelnden dufleren und inneren Bedingungen
zur Sicherung der elementaren Lebensfunktio-
nen (Homoostase).

¢ Normative Deutung: Gesundheitist ein visioni-
rer Entwurf fiir Handelnde mit dem Ziel, eine
(noch) nicht existierende aber erstrebenswerte
Wirklichkeit zu schaffen. Hier begriindet der
Gesundbheitsbegriff ein auf die Zukunft orien-
tiertes prddiktives Handlungskonzept: "Ge-
sundheit ist ein Zustand vollstindigen physi-
schen, psychischen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit"
(Prdambel der Charta der World Health Organi-
zation).

e Pragmatische Deutung: Gesundheit ist ein
Zustand, der keinen medizinischen Handlungs-
bedarf begriindet. Eine solche Deutung ist fiir
die medizinische Versorgungspraxis charak-
teristisch. Da medizinische Handlungskonzepte
(im Wesentlichen) immer krankheitsorientiert
sind, gentigt hier die praktische Deutung von

Gesundheit als Zustand des "nicht Krankseins".
In dieser pragmatischen Deutung sind die
Zustinde "Gesundsein" und "Kranksein" zuein-
ander dichotom.

e Funktionelle Deutung: Gesundheit entspricht
der Fithigkeit zur moglichst autonomen und
selbstbestmmten Teilhabe am Leben. Der Nor-
malzustand des Lebens ist die Heterostase und
die Fihigkeit, bzw. die Verfiigbarkeit von Bedin-
gungen, um die Herausforderungen dieses Un-
gleichgewichts erfolgreich zu bewiltigen. (Kon-
zept der Salutogenese nach Antonovsky).

Fiir die Sozialmedizin ist der Gesundheitsbe-
griff ein kulturelles und ein theoretisches Kon-
strukt. Es dient der quantitativen Beschreibung
sozio-psycho-physischer Eigenschaften von
Bevolkerungen oder Teilen einer Bevilkerung
sowie der Bewertung und der Entwicklung von
praktischen Handlungsempfehlungen.

M Erlduterung:

Der Gesundheitsbegriff selbst ist wertfrei. Diese
Sichtweise vermeidet die "qualitative" Unterschei-
dung der Menschen in Gesunde und Kranke. Sie
akzeptiert die grofe Variabilitit des Menschseins
auch in ihren unterschiedlichen Formen des "Ge-
sundseins". Krankheit und Behinderung sind so
besondere Erscheinungsformen von Gesundheit.
Die Unterscheidung ist an den Hilfebedarfund ggf.
den Interventionsbedarf, also an Zwecke gebun-
den. Es existiert fiir die Sozialmedizin so keine
Notwendigkeit zur Normierung von Gesundheit.
Zu normieren sind jedoch die Anlidsse zur Hilfe,
Unterstiitzung oder medizinischen Intervention
aus fachlicher wie aus rechtlicher Sicht.

1.4.2. Die Funktion von Gesundheits-
leitbildern

Eine wissenschaftlichen Grundsitzen ver-
pflichtete Medizin griindet auf dem jeweiligen
wissenschaftlichen  Erkenntnisstand  zu
praventiven, therapeutischen und rehabilitati-
ven Interventionsbedarf und -méglichkeiten.
Entsprechend sind die Grundlagen des Krank-
heitskonzeptes eng mit den (jeweiligen) Auf-
fassungen zu "Normalitit" von Leben und
Krankheit verkniipft.
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M Erlduterung:

Dem Begriff der Krankheit liegen wissenschaftli-
che Konzepte zugrunde. Gesundheit ist hingegen
mafigeblich sozial konstruiert. In diesen Kon-
struktionen spiegeln sich die Vorstellungen der
Menschen von einem Leben, indem sie ihren An-
spruch an Gliick erfiillen, ihre personlichen Ziele
erreichen und Anforderungen des taglichen Le-
bens erfolgreich bewiltigen konnen.

In einer Bevolkerung existieren deshalb stets sehr
unterschiedliche soziale Konstruktionen von dem,
was Gesundheit ist. Diese Vorstellungen sind indi-
viduelle Handlungsorientierungen. Sie wirken als
Leitbilder fiir das personliche Lebenskonzept. Es
ist anzumerken, dass es aus unterschiedlichen
Motiven einen 6ffentlichen und politischen Nor-
mierungsdruck auf die Gesundheitsleitbilder der
Menschen, also auf ihre personlichen Entwiirfe
vom Leben gibt oder geben kann. In diesem Span-
nungsfeld entstehen dann auch Normensysteme
fiir die soziale Kontrolle solcher Leitbilder.

Gesundheitsleitbilder sind soziale Entwiirfe
und Konzepte vom Leben und unterliegen so-
zialer Kontrolle.

B Erlduterung:

Leitbilder haben eine normative Funktion, die im
Erziehungs- und Sozialisationsprozess erworben
und vermittelt wird. Sie sind typischerweise zwi-
schen den Geschlechtern, aber auch unterschiedli-
chen sozialen Schichten und Gruppen verschieden
und verdndern sich im Verlaufe des Lebens. Solche
Leitbilder sind selbst eine kulturelle Wirklichkeit
mit relativer zeitlicher Stabilitit, die tiber Jahrhun-
derte weitergegeben werden kann und in Form
von Traditionen und Lebenserfahrungen das Le-
ben pragen. Solche Leitbilder sind aber auch sozia-
le Muster, die aktuellen Moden und Verdnderun-
gen unterworfen sein konnen.

Gesundheitsleitbilder und die Mechanismen ih-
rer Durchsetzung sind Teil der menschlichen Kul-
turgeschichte. Da sie normative Bedeutung haben,
sind Leitbilder auch reguliert und sanktioniert.
Diese normative Funktion kann eine deutliche
Gruppenspezifik haben und fiir soziale Gruppen
identititsbildend sein. Dieser Sachverhalt ist z.B.
in der Pridvention dann von grofler Bedeutung,
wenn solche sozialen Leitbilder im Widerspruch
zu einem rationalen Konzept von einem gesund-
heitsgerechten Leben stehen.

Der Blick in die Geschichte zeigt, dass vorherr-
schende Gesundheitsleitbilder auch in politische
und ethische Spannungsfelder fithren kénnen.

Beispiele:

o die soziale Ausgrenzung kranker und hilfebediirftiger
Menschen

e die Verfolgung psychisch Kranker

o Eugenik und Rassenhygiene

o die repressive soziale Kontrolle nicht gesundheitskon-
formen Verhaltens

o die Idealisierung bestimmter koérperliche Erschei-
nungsbilder als Norm

1.4.3. Vorwissenschaftliche Gesund-
heits- und Krankheitsmodelle

Durch alle Kulturen ziehen sich Erkldrungsversu-
che fiir das Phanomen Krankheit bzw. analog dann
auch fiir die Gesundheit. Soweit diese Deutungen
nicht das Ergebnis systematischer Beobachtung
und empirisch bestitigter Erkldrung sind, sind sie
vorwissenschaftlich. In der praktischen &rztlichen
Arbeit sollte immer beachtet werden, dass solche
vorwissenschaftlichen Modelle eine Realitit sind,
die auch im Behandlungsfall wichtig werden kann.
So schwierig der Umgang mit ihnen sein kann, ver-
langt der Respekt vor den Patienten dennoch, sich
hiermit auseinander zu setzen.

Die Leitmodelle zu Gesundheit und Krankheit
sind unterschiedlich komplex, miinden aber im-
mer in Verhaltensstrategien, z.B.

e der Schmerz- und Gefahrenabwehr

e der Nachfrage von professioneller medizini-
scher Hilfe

e des priventiven Verhaltens

e desVerhaltens gegeniiber den Hilfebediirfnissen
und Leiden von Mitmenschen

e der Handlungsbereitschaft zur Sicherung der
Lebensumwelt

Solche Modelle sind keineswegs immer mit wis-
senschaftlichen Einsichten kongruent. Sie sind
vorwissenschaftlich im Sinne von individueller
Erfahrungs- und Interpretationsgebundenheit, sie
werden durch Erziehung und Traditionen vermit-
telt und besitzen eine grofie Bedeutung fiir persén-
liche Verhaltensentscheidungen. In diesem Sinne
sind vorwissenschaftliche Gesundheits- und
Krankheitsmodelle keine Objekte historischen
Interesses, sondern Teil der tiglichen Praxis der
Gesundheitsvorsorge und -versorgung.
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1.4.4. Wissenschaftliche Gesundheits-
und Krankheitsmodelle

Wissenschaftliche Gesundheits- und Krank-
heitsmodelle wirken als Norm und geben dem
Hilfesuchenden und dem Helfer Rechtssicher-
heit. Sie miissen auf eine iiberpriif- und nach-
vollziehbare Art und Weise einen Beobach-
tungsgegenstand erklirbar machen und die
medizinische Intervention rechtfertigen.

B Erlduterung:

Dies schlieft nicht aus, dass auch wissenschaftliche

Anschauungen fehlerhaft sind. Mit der Existenz

eines wissenschaftlichen Erklarungsmodells fiir

Krankheit und eines sich hierauf gritndenden The-

rapiemodells ist allein noch keine hinreichende

Begriindung fiir eine medizinische Intervention

gegeben. Hierzu bedarf es einer komplexen Recht-

fertigung:

o die wissenschaftlichen Modelle miissen in der
"scientific community” ausreichend anerkannt
sein

¢ die Methoden miissen sozial und ethisch akzep-
tiert sein

e sie miissen vom Patienten akzeptiert sein

e sie miissen im Rahmen des Rechts legitimierbar
sein.

Eine solche Rechtfertigung fiir das medizinische
Handeln setzt voraus:

e die Kalkulierbarkeit der Wirkung (Nutzen-
Schaden-Relation),

e die Beherrschung und instrumentelle Sicherheit
der Mafinahme (Wissen und Erfahrung)

o die Gefihrdungsfreiheit fiir Dritte

Es lassen sich zumindest drei wissenschaftliche Er-
klarungsebenen fiir Gesundheit und Krankheit
unterscheiden:

¢ naturwissenschaftliche =~ Gesundheits-  und
Krankheitsmodelle (= Genetik, Infektionsbio-
logie, Immunologie, Endokrinologie, Patho-
physiologie, Pathobiochemie, Toxikologie),

e psycho-soziale Gesundheits- und Krankheits-
modelle (Klinische und Medizinische Psycholo-
gie, Sozialpsychologie, Anthropologie),

e soziale Gesundheits- und Krankheitsmodelle
(Sozialmedizin, Sozialepidemiologie, Medizini-
sche Soziologie)

Die Rechtfertigung medizinischer Interventionen
wirft die Frage auf, auf welches Wissenschaftskon-
strukt sich diese Legitimation berufen kann. Un-
terschiedliche Auffassungen zum Wissenschafts-
begriff werden so in der Medizin in besonderer
Weise handlungsrelevant.

Die hiermit verbundenen praktischen Probleme
spiegeln sich in den Konzepten der Evidence-based
Medicine und des "Evidence-based decision mak-
ing". Als "beweisgestiitzte" Medizin steht der Be-
griff der Evidence-based Medicine (EbM) fiir deren
Anspruch, praktizierte Wissenschaft zu sein und
moglichst nur Mafinahmen anzuwenden, deren
Nutzen in Studien quantitativ belegt ist.

Da die Medizin eine angewandte Humanwissen-
schaftist, reicht der Anspruch an die Wissenschaft-
lichkeit drztlicher Entscheidung iiber den Kontext
einer klinischen Studie und ihres Krankheitsver-
stindnisses oft hinaus. Zumindest sind in der Re-
gel psychische und soziale Zusammenhinge von
erheblicher, zumindest aber erginzender Bedeu-
tung. Die Praktizierung der Evidence-based Medi-
cine stellt deshalb hohe Anforderungen an die Fi-
higkeit zur Integration humanwissenschaftlicher,
also nicht nur medizinischer Erkenntnisse, durch
den Nutzer. Dies kann ggf. strittig stellen, ob allein
mit einer klinischen Studie medizinische Interven-
tionen ausreichend begriindet werden kénnen. Da
Medizin nicht mit Krankheit, sondern mit kran-
ken Menschen konfrontiert ist, muss sich mit der
Evidence-based Medicine also auch die Erwartung
an ein integratives Wissenschaftskonzept verbin-
den.

Eine wissenschaftliche medizinische Praxis ist
folglich immer eine individuen- und nicht eine
fallorientierte Handlungsweise.

Die Begrenzung der EbM auf ein bio-medizini-
sches Krankheitsmodell (disease) sowie die an die
EbM gerichtete Erwartung von Experten, Versi-
cherungen und Politik, die praktische Medizin
konne auf vorstandardisierte Produkte zurtickge-
fithrt werden, fithrt besonders in der Grundversor-
gung (primary care) eher zu Konflikten als zu einer
evidence-based practice. Zur Losung des Konflikts
zwischen dem bio-medizinischen Modell und ei-
nem psycho-sozialen Krankheitsverstandnis (ill-
ness) wird deshalb versucht, das Konzept des Evi-
dence-based Patient Choice (EBPC) zu etablieren.
Diese Sichtweise ist im sog. Shared Decision Mak-
ing als Bedingung fiir den angemessenen Umgang
mit der Evidence-based Medicine weitergefiihrt.
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Aus der Sicht der praktischen Sozialmedizin gibt es
vor allem vier Berithrungsflichen zu dem Werk-
zeug "Evidence-based Medicine":

¢ Die Sozialmedizin gibt gutachterliche Empfeh-
lungen und muss diese auf der Grundlage des
Standes der Wissenschaften ("Evidence") geben
(kénnen).

e Die Sozialmedizin berit in grundsitzlichen Fra-
gen des medizinischen Leistungsbedarfs und der
Entwicklung von Gesundheitssystemen und
muss hierbei auf wissenschaftlich belastbare
Studien zuriickgreifen (z.B. Bedarfsanalytik,
Versorgungsstudien, Studien zur Folgeabschiit-
zung von politischen Eingriffen in das Versor-
gungssystem).

e Die Sozialmedizin hat die Aufgabe, die Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgungsleis-
tungen analytisch aufzuarbeiten und zu den
Wirkungen von Steuerungskonzepten (5= Kap.
9, 10) in der medizinischen Versorgung nach
den ZielgroBen Notwendigkeit, Erfordernis, Ef-
fektivitdt und Effizienz Stellung zu nehmen.

e Sozialmedizin vermittelt in der medizinischen
Praxis das Krankheitsverstindnis zwischen den
Polen "Krankheit" und "individuelles Krank-
sein".

1.5. Klassifikationen

Klassifikationen sind Ordnungen. Das Prinzip
dieser Ordnungen ist die Zuweisung von Sach-
verhalten zu Ordnungsbegriffen nach dem
Merkmal der Ahnlichkeit.

M Erlduterung:

Die praktische Anwendung von Klassifikationen
gehort zum Kern medizinischer Leistungserbrin-
gung. So ist etwa jede Zuordnung einer individuel-
len Erscheinungen des Krankseins zu einer Krank-
heitsbezeichnung (also die Diagnosestellung) eine
praktische Anwendung von Klassifikationen. Au-
Berhalb von Klassifikationen gibt es kein wissen-
schaftlich begriindetes praktisches Handeln.

Die wichtigsten in der Medizin und in der medizi-
nischen Versorgung gebrauchlichen Klassifikatio-
nen konnen selbst wieder zu Klassen zusammen-
gefasst werden. Aus sozialmedizinischer Perspek-
tive sind drei solcher Klassen von besonderer Be-
deutung. Das sind:

e 1. Klassifikationen von Krankheiten, Gesund-

heitsstorungen und deren Folgen, z.B.

- die Internationale Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD),

- die Internationale Klassifikation der psychi-
schen Storungen,

- die Internationale Klassifikation der onkologi-
schen Krankheiten (ICD-O),

- die International Classification of Functioning
(ICF).

e 2. Klassifikationen medizinischer Leistungen,

z.B.

- die International Classification of Procedures in
Medicine (ICPM),

- der Operationsschliissel (OPS),

- der Einheitliche Bewertungs- und Bemes-
sungsmaf3stab (EBM, EBM 2000+ ),

- die Diagnosis Related Groups (DRG),

- die Adjusted Clinical Groups (ACG),

- die Clinical Risk Groups (CRG)

- die Diagnostic Cost Groups (DCG),

- das Disability Payment System (DPS).

e 3. Klassifikationen von Griinden und Anlidssen
der Inanspruchnahme von Versorgungsange-
boten, z.B.

- die Internationale Klassifikation der primér-
medizinischen Versorgung (ICPC),

- die International Classification of Health Pro-
blems in Primary Care (ICHPPC),

- die International Classification of Processes in
Primary Care (ICPPC),

- Current Procedural Terminology (CPT, derzeit
in der vierten Version fiir die ambulante Ver-
sorgung)

- die Reason for Visit Classification of Care
(RVQC).

Alle diese Klassifikationen haben in ihren Namen

und Abkiirzungen oft noch zusitzlich Hinweise

aufihre jeweiligen Revisionen sowie die jeweiligen
nationalen Adaptionen (z.B. DA fiir deutsche Aus-
gabe), so dass oft weder Lesbarkeit noch Ubersicht
gegeben sind und deshalb auch zusitzlich eine

"Systematisierte Nomenklatur der Medizin"
(SNOMED) erforderlich ist.

Es ist anzustreben, dass solche Klassifikationen
moglichst einem international vereinbarten bzw.
vereinbarungsfihigen  Standard entsprechen.



