1 Gesundheit, Krankheit und Wissenschaft

Gesundheit ist ein ausgesprochen hohes Gut. Das gilt nicht nur fiir jeden einzelnen
Menschen, sondern auch fiir verantwortlich Handelnde in Wissenschaft, Politik
und Praxis. Soziale und finanzielle Sicherungssysteme, Wirtschafts- und Wissen-
schaftsbranchen und zahlreiche Berufsgruppen und Handlungsfelder sind an der
Gesunderhaltung der Bevolkerung und der Versorgung kranker und pflegebe-
diirftiger Menschen beteiligt. Die Definitionsmacht von dem, was Gesundheit und
Krankheit bedeuten, obliegt wiederum unterschiedlichen politischen, wissen-
schaftlichen und praktisch orientierten Interessen. Daraus resultieren verschiedene
Perspektiven und interessengeleitete Modelle dazu, wann jemand gesund oder
krank ist, wann jemand einer gesundheitsbezogenen Norm entspricht, welche
Angebote und Leistungen in der Versorgung zur Verfiigung gestellt und finanziert
werden und welche Konsequenzen diese Definitionen fur Kostentrager, Leis-
tungsanbieter und jede/-n Einzelne/-n haben konnten bzw. sollten.

1.1 Definitionen und Dimensionen von Gesundheit
und Krankheit

Diese verschiedenen Perspektiven werden dann deutlich, wenn beispielsweise
Modelle zum Verstandnis von Gesundheit dargestellt werden. Modelle verfolgen
grundsatzlich das Ziel, die Realitit in vereinfachter Form abbilden zu konnen und
sie dienen auflerdem dazu, wissenschaftliche Erkenntnisse zu ordnen bzw. zu
strukturieren. Dariiber hinaus zeigen sie eine Perspektive auf den Gegenstand (hier
von Gesundheit und Krankheit) auf, die durchaus im Vergleich von unterschied-
lichen Modellen auch andere Betrachtungsweisen und Optionen der Interpretation
ermoglicht. Da Modelle in aller Regel eine vereinfachte Version von Realitit dar-
stellen (sollen), erfassen sie auch nicht alle wichtigen und detaillierten Merkmale
des abzubildenden Wissensgebietes (Klemperer 2010, S. 86 ff). Sie vereinfachen,
trennen und vereinen Strukturen und Zusammenhinge in eher kiinstlicher und
vereinfachter (im Sinne versus realistischer und komplexer) Weise, um hilfreich fiir
die Erkliarung und Interpretation von komplexen Strukturen und Prozessen in der
Realitdt sein zu konnen. Somit sei die Darstellung von vier Modellen zur Ver-
deutlichung von »Gesundheit und Krankheit« dazu gedacht, exemplarisch auf
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1 Gesundheit, Krankheit und Wissenschaft

unterschiedliche Perspektiven hinzuweisen, die damit einhergehen konnen. Nach-
folgend werden diese Modelle skizziert:

Bio-medizinisches Modell
Risikofaktorenmodell
Bio-psycho-soziales Modell
Modell der Salutogenese

Das bio-medizinische Modell nimmt — wie die Bezeichnung als solche bereits
deutlich macht — die biologischen Funktionen des menschlichen Korpers in den
Fokus. Dieses Modell bietet im Wesentlichen die Grundlage fur die medizinische
Versorgung in der westlichen Welt. Dabei werden insbesondere anatomische und
physiologische Aspekte im Sinne des »Funktionierens« und der »Storung von
Strukturen und Funktionen« betrachtet, um Symptome zu beschreiben, Diagnosen
zu benennen und TherapiemafSnahmen auszuwihlen. Ein Dualismus (eine Zwei-
teilung) von Korper und Seele entsteht, indem hauptsachlich auf korperliche bzw.
biologische Strukturen und Funktionen fokussiert wird (die durch Normwerte
gekennzeichnet werden konnen) und seelische Aspekte vernachlissigt oder ausge-
blendet werden. Damit bezieht sich das Verstindnis von Gesundheit und Krankheit
vorwiegend auf Fehlfunktionen von Organen, Organsystemen bzw. des Gesamt-
organismus (Klemperer 2010, S. 99). Demzufolge bedarf es auch der Definition von
Normbereichen oder Normwerten. Befindet sich ein Organismus aufSerhalb der
Norm (z. B. gemessen anhand ausgewiahlter Blutwerte), die wiederum zuvor z. B.
von der Medizin definiert worden ist, wird er als gestort, nicht voll funktionsfahig
oder eben als krank bezeichnet. Dieses Modell schliefst somit wesentliche Bereiche
des menschlichen Daseins (z. B. seelische Faktoren, Umweltbedingungen, Lebens-
und Arbeitssituation) weitgehend aus und fokussiert auf korperliche Ablaufe des
Organismus (vgl. auch a.a.O.).

Das Risikofaktorenmodell dient als Grundlage fur die Analyse und Beschrei-
bung von gesundheitsgefihrdenden Faktoren. Laut Klemperer (2010, S. 102) gilt es
ausschliefSlich fur nicht-infektiose Krankheitsbilder. Im Bereich der Epidemiologie
(z. B. Verbreitung, Verlauf und Entstehungsbedingungen von Krankheiten) stellen
Zihlungen von Erkrankungen (Morbiditdtsraten), Sterbefillen (Mortalitdtsraten)
und die Berechnung von Krankheits- bzw. Sterbewahrscheinlichkeiten zentrale
Aufgaben dar. Ursachen und Entstehungsbedingungen zeigen dann entsprechende
Risikofaktoren auf. So erhohen beispielsweise ungiinstige Laborwerte wie erhohte
Blutfette in Kombination mit regelmifigem Tabakkonsum sowie Ubergewicht und
Bewegungsmangel das Risiko deutlich, an einer Erkrankung des Herz-/Kreislauf-
systems zu leiden. Risikofaktoren, die das Entstehen einer Erkrankung wahr-
scheinlich beguinstigen, lassen sich mit Blick auf biologische Voraussetzungen und
das Verhalten von Personen bestimmen, aber auch in den Verhiltnissen (z.B.
Umwelt, Lebens- und Arbeitsbedingungen) finden, in denen ein Mensch lebt. Somit
ist ein Risikofaktor ein Aspekt »[...], der die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
einer Erkrankung erhoht« (a.a. 0., S.103). Grob skizziert wird Gesundheit nach
diesem Modell am ehesten erhalten, gefordert oder wieder hergestellt, wenn die
Abwesenheit oder zumindest eine weitgehende Minderung von gesundheitsge-
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fihrdenden Faktoren erreicht werden kann. Das schliefst zwar nicht die Moglich-
keit von Erkrankungen aus, aber verringert das Risiko von deren Entstehung bzw.
Verschlimmerung. Eine wichtige Funktion der Beschreibung von Risikofaktoren
sowie statistischen Erfassungen und Berechnungen ist die Transparenz des Krank-
heits- und Sterbegeschehens (Morbiditits- und Mortalitatsraten) in der Bevolke-
rung. Durch die Erfassung und Verarbeitung entsprechender Daten werden z. B.
geografische und zeitliche, altersbezogene und geschlechtsspezifische Vergleiche
und Verldufe sowie die Berechnung von Lingsschnittdaten ermoglicht. Risikofak-
toren konnen somit identifiziert werden. Vielfiltiges Datenmaterial und unter-
schiedliche Themenhefte und Berichte zur gesundheitlichen Lage der Bevolkerung
finden sich beispielsweise online auf den Internetseiten der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (vgl. http//:www.gbe-bund.de).

Das bio-psycho-soziale Modell fiir die Beschreibung von Gesundheit bzw.
Krankheit vereint die Betrachtung von biologischen bzw. korperlichen Gege-
benheiten, die psychische Situation eines Menschen sowie das soziale Umfeld. Laut
von Troschke (2006) hat Hurrelmann das bio-psycho-soziale Modell im Jahr 1990
veroffentlicht und damit ein umfassendes Modell entwickelt, welches zahlreiche
Variablen von Personen in sich vereint, die der Bewiltigung von Risiko- und
Belastungsfaktoren dienen und sich auch aus der sozialen Situation bzw. sozialen
Interaktionen von Personen ergeben (von Troschke, S. 534). Die Integration von
Korper, Seele und sozialer Umwelt fiihrt z.B. dazu, dass in der medizinischen
Betrachtung ein behandlungsbediirftiges Problem einer Person fokussiert wird. Die
Betonung der sozialen Aspekte verdeutlicht somit aber auch fiir andere Hand-
lungsfelder die Fragen nach sozialen Zuschreibungen, nach gesellschaftlich
verursachten Problemen als Frage der vollstandigen Integration in das soziale
Gefuge, nach einem komplexen Geflecht gesellschaftlicher Bedingungen und somit
auch nach sozialem Handeln und der gemeinschaftlichen Verantwortung fir
Problemlagen (WHO, 2001, S.24ff). Die »Internationale Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit« der Weltgesundheitsorganisa-
tion hat die bio-medizinische Sichtweise und die bio-psycho-soziale Perspektive
vereint und damit eine Erweiterung der Sicht in der westlichen Welt! verdeutlicht
(WHO 2001, S.25):

»Das Konzept der ICF basiert auf einer Integration dieser beiden gegensitzlichen
Modelle. Um die verschiedenen Perspektiven der Funktionsfahigkeit zu integrieren,
wird ein >biopsychosozialer< Ansatz verwendet. Die ICF versucht eine Synthese zu
erreichen, die eine kohérente Sicht der verschiedenen Perspektiven von Gesundheit
auf biologischer, individueller und sozialer Ebene ermoglicht.« Demnach ist Ge-
sundheit ein Zustand vollstindigen korperlichen, seelischen und sozialen Wohl-
befindens und eben nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen,
wobei die individuelle Perspektive einbezogen wird. Auch diese Definition zeigt den

1 Das Verstindnis von Gesundheit und Krankheit ist in anderen Kulturkreisen, z.B. im
asiatischen Raum ein anderes. Allerdings fithrt eine Ausweitung dieses Themenbereiches
zu weit.
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erweiterten Blick und war in der Vergangenheit ein Leitbild fiir Gesundheitsfor-
derung und Pravention (Klemperer 2010, S. 122).

Das Modell der Salutogenese erklirt die Ursachen fiir Gesundheit und legt dabei
den Fokus auf Gesundheit bzw. »gesunde Anteile« und gesundheitsfordernde
Faktoren. Im Gegensatz zur Pathogenese (Krankheitsentstehung) werden im
Modell der Salutogenese eben nicht die Risikofaktoren und die »krank machen-
den« Faktoren betrachtet, sondern vielmehr diejenigen, die die Gesundheit
stabilisieren, fordern bzw. erhalten. Der Begrunder dieses Modells ist Antonovsky
(1923-1994). Er ging davon aus, dass Stress bzw. Spannungszustiande die zentrale
Rolle im Gesundheits- bzw. Krankheitsgeschehen spielen und nutzt sowohl
Stresstheorien als auch bio-psycho-soziale Aspekte. Die Entwicklung des Saluto-
genese-Modells war bedeutsam fur die Weiterentwicklung von Gesundheitsforde-
rung, Pravention, Rehabilitation, Psychosomatik und sozialmedizinischen Begut-
achtungen in Politik und Praxis. Wesentlicher Bestandteil des Salutogenese-
Modells ist die Beschreibung eines Gesundheits- und Krankheitskontinuums im
Kontrast zu einer starren normativen Abgrenzung von Gesundheit und Krankheit.
Demzufolge bewegt sich die Beschreibung des Gesundheitszustandes eines Men-
schen zwischen zwei auseinander liegenden Polen, wobei auf der einen Seite der Pol
»gesund« steht und auf der anderen »krank«. Daraus resultiert, dass Gesundheit
ein dynamischer Zustand bzw. ein Prozess ist, wobei gesunde Anteile in allen
Lebenssituationen gestirkt werden konnen. Somit verfiigen auch schwer erkrankte
Menschen tber gesunde Anteile, die wahrgenommen, stabilisiert und gefordert
werden sollen (Klemperer 2010, S. 122 ff).

Ursachlich fir die Dynamik des Gesundheitszustandes sind Stressoren und
Spannungszustinde. Spannungszustinde sind psycho-physische Aktivierungen
durch Stressreaktionen. Ausloser dafur sind so genannte Stressoren. Darunter
fallen alle Reize und Stimuli, die Stress erzeugen, obgleich nicht jeder Reiz gleich-
bedeutend mit einem Stressor ist, sondern ein Reiz wird erst durch die subjektive
Bewertung einer Person zu einem Stressor. Diese subjektive Bewertung fihrt erst zu
einem Spannungszustand, also zu einer entsprechenden Stressreaktion. Neben
forderlichem Stress (so genannter Eustress) gibt es aber auch anhaltende Span-
nungszustinde, die zu einer Bewegung im Kontinuum von Gesundheit und
Krankheit starker in Richtung des Krankheitspols fithren. Diese negativ empfun-
denen bzw. auch krank machenden Stressoren (Disstress) fithren bei anhaltender
Spannung zu Erkrankungen. Der Gesundheit dienlich ist demzufolge vor allem die
Verhinderung oder der Abbau von anhaltenden Spannungszustinden mittels
generalisierter Widerstandsressourcen eines Menschen (Klemperer 2010, S.125;
Wydler et al. 2010). Dabei sind unterschiedliche Merkmale bedeutsam, die zur
Spannungsbewailtigung beitragen konnen:

Auf individueller Ebene sind es z. B. korperliche Faktoren, Intelligenz, erlernte
Bewaltigungsstrategien, soziale Unterstutzung, finanzielle Aspekte, kulturelle Fes-
tigkeit. Hilft die Wirksamkeit der Ressourcen bei der Bewaltigung von anhaltenden
Spannungszustinden und kann diese auf alle Arten von Situationen ubertragen
werden, dann spricht man von generalisierten Widerstandsressourcen (Klemperer
2010, S. 125 ff). Ein hier in aller Kiirze umrissener letzter Aspekt des Salutogenese-
Modells bezieht sich auf die Bedeutung des Koharenzgefihls (hierzu auch Wydler
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et al. 2010): Dieses ist ein wichtiger Faktor und beschreibt das Gefiihl eines Men-
schen, welches ggf. auch mit »positivem Denken, Empfinden und Handeln« ver-
glichen werden kann. Das Koharenzgefiihl ist eine Orientierung im Leben, wobei
demnach das Leben einen Sinn hat bzw. als sinnvoll erlebt wird, es als lohnenswert
empfunden und verstanden bzw. bewiltigt werden kann (Klemperer 2010,
S.125 ff). Bedeutsam ist das Modell u. a. fiir die Forschung, die herauszufinden
versucht, aufgrund welcher Gegebenheiten Menschen trotz hoher Belastungsfak-
toren gesund bleiben und andere unter vergleichbaren Bedingungen erkranken
(von Troschke 2006, S. 534).

Verschiedene Perspektiven der Modelle

Die dargelegten Modelle mit unterschiedlicher Beschreibung von Gesundheits- und
Krankheitsdimensionen sollen nachfolgend mit Blick auf die gesundheitliche Ver-
sorgung bzw. die Krankenversorgung diskutiert werden. Wie kann sich die Di-
mension eines Modells auf die Finanzierung von Leistungen im Gesundheitssystem
auswirken? Welches Modell wird als Grundlage fur die Leistungserbringung mit
welcher Argumentation genutzt? Welche Rolle spielt die Verinnerlichung eines
Modells fur die Interaktion von Fachkriften mit Patienten/-innen bzw. hilfe-/pfle-
gebedurftigen bzw. behinderten Menschen? Welche innere Haltung kann sich
durch die Reflexion der Modelle entwickeln, die sich wiederum auf das profes-
sionelle Handeln auswirkt? Vor dem Hintergrund dieser Fragestellungen werden
nachfolgend Diskussionsstringe angerissen, die entsprechende Antworten und
Argumente verdeutlichen:

Das bio-medizinische Modell ist geprigt durch eine naturwissenschaftliche
Sichtweise und dient zu Beginn des 19. Jahrhunderts der weiteren Erforschung
medizinischer Grundlagen zur Deutung von Krankheitssymptomen und der
Weiterentwicklung der Diagnostik und Therapie. Daran gebunden ist die Beschrei-
bung von Normwerten und »normalen« Funktionen des Organismus, aus denen
dann wiederum Stérungen und Fehlfunktionen abgeleitet werden:

»Es erschien moglich, die Funktionen des Korpers und seiner Organe vollstindig mit
prazisen und tberpriifbaren Methoden der Biowissenschaften zu erforschen und Abwei-
chungen von Normalfunktionen zu korrigieren. Die gesamte Forschung konzentrierte sich
auf die Frage, wie Krankheit geheilt werden konnte« (Hurrelmann, Laaser, Razum 2006,

S.22).

Dieses Verstiandnis grenzt nicht nur alle aufSerhalb der Norm liegenden Befunde aus
und bewertet diese als Storung, es gilt auSerdem, diesen Zustand wieder dahin-
gehend zu verindern, dass der Mensch wieder normal funktioniert, sprich: gesund
wird. Damit liegt zum einen ein an Defiziten orientiertes Verstindnis vor und zum
anderen besteht die Aufgabe der Medizin vorwiegend darin, zu heilen (Kuration).
Erfolgt keine Heilung, hiefle das im Umkehrschluss, dass die Medizin versagt. Die
fehlende Einbindung der Patientenperspektive und reine Fokussierung auf die
naturwissenschaftlich gepragte Beschreibung von Norm, Abweichung und Stérung
korperlicher bzw. biologischer Funktionen iiberldsst den Fachkraften und hier
insbesondere den Arzten/-innen die Definitionsmacht ebenso wie den hohen Druck,
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Heilung herbeifithren zu miissen. Die Interaktion zwischen Arzt/Arztin und Pa-
tient/-in ist somit dem Modell folgend von einer ungleichen Beziehung gekenn-
zeichnet, im Rahmen derer der Arzt/die Arztin derjenige bzw. diejenige ist, der/die
Symptome erfasst, Diagnosen stellt und Therapien verordnet. Wissen und Kom-
petenz mit Blick auf Gesundheit und Krankheit fallt somit vorwiegend der Medizin
zu. Eine eigene Sprache in der Medizin verleiht dieser ungleichen Beziehung bis
heute weiterhin Ausdruck, denn fiir medizinische Laien ist sie unverstindlich. Laien
sind darauf angewiesen, dass die Fachleute die Planung, Durchfithrung und Er-
gebnisse von Untersuchungen in eine verstandliche Sprache tibersetzen. Auch hier
ist eine asymmetrische Beziehung vorhanden, denn der Laie ist angewiesen auf die
Kompetenz und den guten Willen der Fachleute, das Geschehen verstidndlich zu
machen. Nicht zuletzt wirkt sich die Sichtweise mit biomedizinischem Fokus auf die
Standardisierung und Finanzierung von Leistungen im Gesundheitssystem aus,
denn somit werden naturwissenschaftlich orientierte Diagnosemethoden bei-
spielsweise hoher gewertet und vergiitet als ein umfassendes Beratungsgesprach, in
dem Fachpersonal eine ausfiihrliche Sichtweise der Patienten/-innen einbindet.

In der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme (ICD 10 GM) finden sich amtliche Verschliisse-
lungen von Diagnosen fiir das deutsche Gesundheitssystem. Diese werden regel-
mafsig uberarbeitet (10. Revision, German Modification ICD-10-GM) und
beziehen sich auf Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung in
Deutschland. Die Diagnosen werden in einer Ubersicht zusammengefasst. Jedes
Kapitel wird wiederum in zahlreiche Unterkapitel mit Diagnosen aufgeteilt, so dass
ein komplexes System mit Diagnosen vorliegt, welches fur die Klassifizierung von
Krankheiten und die Abrechnung der Behandlungen benutzt wird. Dieses System
spiegelt die krankheitsbezogene Orientierung wider, dient aber im Sinne einer
Standardisierung als Kommunikationsmittel auf fachlicher und internationaler
Ebene ebenso wie auch fir die Krankenakten, die Statistik und Abrechnung von
Leistungen (vgl. Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation 2013).

Tab. 1: Ubersicht Gber die Kapitel der ICD-10-GM

Kapitel  Gliederung Titel

| A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten
Il C00-D48 Neubildungen

n D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems

\Y) E00-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
\Y FOO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen

Vi G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

Vil HO00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Vil H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
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Tab. 1: Ubersicht Giber die Kapitel der ICD-10-GM — Fortsetzung

Kapitel Gliederung Titel

IX 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

X J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

Xl K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

Xil LO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Xl MO00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

XIV NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

XV 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

XVI P0O0-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben

XVII Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und Chromosomen-
anomalien

XVIII RO0-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

XIX S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
auBerer Ursachen

XX V01-Y84 AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitit

XXI Z200-299 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur

Inanspruchnahme des Gesundheitswesen fuhren

XXl U00-U99 Schltsselnummern fir bestimmte Zwecke

Quelle: Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (Stand
20.09.2013; http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10gm/kodesuche/onlinefassungen/htm
lgm2014/index.htm)

Diese Ubersicht zeigt eine biologisch-medizinische Orientierung auf, die vorwie-
gend mit Blick auf Stérungen bzw. abnormale Entwicklungen (z. B. Neubildungen)
oder Organe und Organsysteme bzw. psychische und Verhaltensstorungen rekur-
riert. Ein weiteres Modell fur die Abrechnung der Krankenhausbehandlung bezieht
sich ebenfalls auf Diagnosen bzw. Diagnosegruppen: Im Jahr 2003 wurde in
Deutschland das System der DRGs (Diagnosis Related Groups; deutsch: diagno-
sebezogene Fallgruppen) eingefithrt. Dieses auch als Fallpauschalen bezeichnete
Abrechnungssystem dient der Erfassung von Diagnosen bei Neuaufnahmen in
einem Krankenhaus. Auf Basis der Fallpauschalen wird das Gesamtbudget von Staat
und Versicherungen dann entsprechend auf die Kliniken abgerechnet und verteilt.
Auch im Rahmen der DRGs werden u. a. die Diagnosen des oben beschriebenen
Klassifikationssystems ICD-10-GM verwendet. Mit der Einfithrung des Fallpau-
schalensystems erfolgt eine deutlich stirkere Orientierung an wirtschaftlichen
Zielen und Zwingen. Somit hat sich dieses System ungiinstig auf die Arzt-Patient-
Beziehung ausgewirkt und den 6konomischen Druck auf die Arzte/-innen in Kli-
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niken deutlich erhoht. Klinikdrzte/-innen konnen nicht in erster Linie bedarfsge-
recht handeln, sondern sind durch dieses System angehalten, die wirtschaftlich
glnstigen Varianten zu erkennen und zu dokumentieren (vgl. Flintrop 2006).

Die Entwicklung des bio-psycho-sozialen Modells seit Mitte der 1940er Jahre
und die Weiterentwicklung des Gesundheitsverstandnisses durch die folgenden
Jahrzehnte durch die WHO (Weltgesundheitsorganisation 1946, 1978 vgl. www.
who.int) sollte zu einer Veranderung in der Interaktion zwischen Fachkriften im
Gesundheitswesen und Patienten/-innen fuhren. Wie bereits oben beschrieben, geht
es demnach um die Erkenntnis eines behandlungsbedurftigen Problems, welches
uber die biologischen Faktoren deutlich hinausgeht und psychische sowie soziale
Aspekte der Lebenssituation eines Menschen einbezieht. Um diese Problematik zu
erfassen, ist die Einbindung von Patienten/-innen fiir eine subjektive Sichtweise auf
die psychischen und sozialen Gegebenheiten notwendig. Die Bewertung obliegt
zwar weiterhin den Fachkriften, dennoch fithrt es zu einer Interaktion von
Fachkriften und Patienten/-innen, die sich einer Beziehung auf »gleicher Augen-
hohe« annihert oder auch tatsichlich stattfinden kann. Dariiber hinaus gelten die
Gesundheitsdefinitionen der WHO als Leitbilder fiir die Gesundheitsforderung
und Pravention. Die oben genannte Synthese von bio-medizinischen Faktoren und
psycho-sozialen Aspekten zeigt sich in der »Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit« (ICF) der WHO deutlich, so
dass hier wiederum ein Klassifikationssystem entstanden ist, welches einen
erweiterten Blickwinkel zulasst, fiir die Heilpadagogik und andere Gesundheits-
berufe (z.B. Ergotherapie) von zentraler Bedeutung ist und sich positiv auf die
Interaktionen zwischen Fachkraften und ihrer Klientel auswirken kann. Kritisiert
wird allerdings, dass die Definitionen des Gesundheitsverstindnisses der WHO
zwar » [...] haufig zitiert, aber eher selten konsequent angewandt wird « (Klemperer
2010, S.123).

Die Kenntnis von Risikofaktoren stellt eine wichtige Grofse dar, um Risiken
minimieren oder gar ausschalten und Schutzfaktoren starken zu konnen. Entspre-
chende Erkenntnisse bei der Entstehung von Krankheiten und deren Bewaltigung
sind einerseits fur die Aufklirung der Bevolkerung insgesamt wichtig (z.B. fur
Kampagnen zu gesunder Erndhrung oder gegen die Ansteckung mit dem HI-Virus
durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung; vgl. hierzu www.bzga.
de.). Eine besondere Rolle spielt das Wissen um Risikofaktoren auch in der
Beratung, die allen Bereichen des Gesundheitswesens grundlegend ist und sich
positiv auf das Gesundheitsverhalten des Einzelnen auswirken sollte. Dies gilt
sowohl im Bereich der Gesundheitsférderung und Privention, in der Akutversor-
gung und Betreuung (chronisch) kranker Menschen als auch in den Bereichen der
Rehabilitation und Pflege. Nicht zuletzt kann entsprechendes Gesundheitsverhalten
zu einer Minderung von Risiken beitragen. Dartuber hinaus bedarf es auch der
Minderung von Risiken in den Verhiltnissen bzw. Umweltbedingungen, in denen
Menschen leben. Hier sind diese haufig nicht selbst in der Lage, Risiken (z.B.
Larmbelastung am Arbeitsplatz) in Eigenverantwortung zu minimieren, sondern es
bedarf der Veridnderung in Institutionen sowie rechtlicher Grundlagen (z.B.
Arbeitsschutz). Die statistische Erfassung von bevolkerungsbezogenen Gesund-
heitsdaten dient beispielsweise der Berechnung der durchschnittlichen Lebens-
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erwartung fiir Bevolkerungsgruppen mit bestimmten Merkmalen. Diese dienen
dann u. a. der Argumentation z. B. von Lebensversicherungen oder auch privaten
Krankenversicherungen fiir die Beitragshohe bzw. die Aufnahme oder Ablehnung
von Patienten/-innen. Je groffer potenzielle Risiken eines Menschen eingeschatzt
werden, desto hoher sind die Kosten, die manche Versicherte fiir die Beitriage
zahlen. Problematisch ist, dass hier Menschen benachteiligt werden, indem sie
Mehrkosten haben, ohne dass sie im Einzelfall tatsichlich nachweislich hohere
Kosten verursachen. Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit einer Krankheitsent-
stehung mit Blick auf die Risikofaktoren bietet somit eine Grundlage fur die
Kostenkalkulation von Versicherern.

Das Risikofaktorenmodell birgt aufSerdem eine weitere Gefahr: Es kann genutzt
werden, um Personen oder Personengruppen ein Fehlverhalten vorzuwerfen und
damit auch im Falle einer Erkrankung denjenigen die Schuld an der Erkrankung
zuzuschreiben. Daraus wiirde in der Zuspitzung z. B. eine Forderung entstehen
konnen, der zufolge zahlreiche Patienten/-innen keine Leistungen im Gesund-
heitswesen erhielten, da sie ihre Erkrankung selbst verschuldet hitten (z. B. durch
ungesunde Ernahrung, Tabakkonsum). Von dieser Argumentationslinie wird dann
Gebrauch gemacht, wenn eine stirkere Eigenverantwortung von Patienten/-innen
im System der Krankenversorgung fiir eine Kosteneinsparung erwirkt werden soll
(Klemperer 2010, S.107). Je hoher die Eigenverantwortung mit Blick auf die
Minimierung von gesundheitsgefihrdenden Risiken gesetzt wird, desto weniger
stehen die sozialen Sicherungssysteme in der Verantwortung und desto eher konnen
Eigenverantwortung zugesprochen werden und Schuldzuschreibungen erfolgen.
Somit ist eine differenzierte Betrachtung der genutzten Argumentation des Risi-
kofaktorenmodells zu erwirken und kritisch zu hinterfragen, da in der Zuspitzung
die Grundprinzipien der sozialen Sicherung wie das Solidaritdtsprinzip zunehmend
abgebaut werden.

Die zentralen Vorteile des Modells liegen darin begriindet, dass durch die
Kenntnis von riskantem Verhalten, riskanten Verhiltnissen im Umbkehrschluss
gesundheitsforderliche bzw. krankheitsverhindernde MafSnahmen abgeleitet wer-
den konnen. Damit konnen Diagnostik und Therapie im Gesundheitssektor opti-
miert, aber auch die Bereiche Gesundheitsforderung und Pravention sehr viel mehr
gestarkt werden. Auch ist das Modell der Risikofaktoren fur die Pharmaindustrie
von zentraler Bedeutung, denn letztlich kénnen entsprechend notwendige Arznei-
mittel hergestellt werden, die Risikofaktoren minimieren oder ausschalten. Gele-
gentlich werden auch weniger notwendige Mittel hergestellt, die Risiken aus-
schalten sollen oder deren Kauf mit der Erzeugung von Angsten begiinstigt wird.
Nicht zuletzt sind Kenntnisse von gesundheitsgefihrdendem Verhalten sowie ris-
kanten Verhaltnissen bedeutsam fiir heilpadagogische, pflegerische und soziale
Handlungsfelder (z.B. in der Beratung).

Die Entwicklung des Modells der Salutogenese hat die Gesundheitsforschung
vorangebracht und dazu beigetragen, die psychologischen und sozialen Determi-
nanten in den Blick zu nehmen und Haltungen, Einstellungen, Stressfaktoren und
Uberzeugungen von Menschen und deren Bedeutung fiir Gesundheit und Krank-
heit zu untersuchen. Damit werden auch Zuschreibungen und Haltungen von im
Gesundheitswesen Beschiftigten in Frage gestellt. Sowohl im Bereich der Kran-
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kenversicherung, der Krankenversorgung und auch der Medizin (und anderen
gesundheitsbezogenen Berufsgruppen) werden nach wie vor allzu hiufig die
Patienten/-en nach ihren Erkrankungen, Symptomen oder Diagnosen beurteilt und
behandelt. Diese defizitare Orientierung wird mit dem Modell der Salutogenese
nahezu »auf den Kopf gestellt«, denn demzufolge geht es vielmehr um eine
Ressourcenorientierung in der gesundheitlichen Versorgung. Salutogenese kann
somit eine konzeptionelle Grundlage fur eine Neuorientierung in Wissenschaft und
Praxis darstellen (Wydler et al. 2010). Diese Orientierung an und Forderung von
Ressourcen ist ein wesentlicher Bestandteil z. B. in der Ausbildung von Heilpada-
gogen/-innen oder Pflegefachkraften. Fruhzeitig wird dieses Modell gelehrt und
hidufig in Bezug gesetzt mit der compliance (Therapietreue) in der Beratung und
Anleitung (Oelke 2007, S. 504). Die Fokussierung auf Ressourcen von Menschen
mit Unterstutzungsbedarf ist ein wichtiger Bestandteil der Entwicklung einer
inneren Haltung von Fachkriften im Gesundheitswesen und in sozialen wie auch
heilpadagogischen Handlungsfeldern. Es sei allerdings davor gewarnt, dass hiufig
die finanziellen Rahmenbedingungen in der Beratung, Versorgung und Betreuung
nicht ausreichen oder ginzlich fehlen, um entsprechend handeln zu konnen. Die
Praxis gestaltet sich vielerorts nicht nach salutogenetischer Perspektive, wenn auch
diese konzeptionellen Grundlagen Einzug in die Ausbildungen der Gesundheits-
berufe halten. Das Modell ist demnach von zentraler Bedeutung fiir einen Paradig-
menwechsel in Gesundheitswesen, insbesondere in den Bereichen Gesundheitsfor-
derung, Pravention, Rehabilitation und Psychosomatik. Fir die Unterstitzung der
Klientel bedarf es jedoch auch der Finanzierung von entsprechenden Leistungen.
Beispielsweise bedarf es Zeit und Personal, um die Klientel selbststindig Handlun-
gen im Alltag durchfithren zu lassen und damit die Eigenstandigkeit und vorhan-
denen Ressourcen zu fordern. Faktisch sind Fachkrifte in der Praxis unter Zeit-
druck hdufig gezwungen, die Handlungen selbst schneller durchfihren zu mussen.

So umfangreich das Modell der Salutogenese die Gesamtsituation eines Men-
schen mitsamt der Entstehung von Spannungszustinden und Einstellungen etc. in
den Blick nimmt, so bedauerlich ist die fehlende Finanzierung der konsequenten
Anwendung des Modells in der Praxis gesundheitsbezogener Handlungsfelder. Ein
Themenheft der Gesundheitsberichterstattung des Bundes belegt beispielsweise im
Abschnitt »Ergebnisse aus Bevolkerungsumfragen« die zunehmende Inanspruch-
nahme von alternativen Methoden in der Medizin: Zwar liegen in der Bevolkerung

unterschiedliche Vorstellungen vor, was unter alternativer Medizin verstanden
wird, doch:

»Trotz dieser Differenzen gibt es recht deutliche Hinweise auf eine zunehmende Popularitit
von Naturheilmitteln in den letzten drei Jahrzehnten aufgrund von Umfragen des Instituts
fiir Demoskopie Allensbach in den Jahren 1970, 1997 und 2002 mit einer einheitlichen
Fragenformulierung in allen Erhebungen« (Robert-Koch-Institut 2002, Abschnitt Ergeb-
nisse der Bevolkerungszahlen, o. Seitenangabe).

Und spéter im Abschnitt »Schulmedizin und alternative Medizin im Vergleich«
heifdt es:

»Die zunehmende Popularitit der Alternativmedizin ist auch begriindet in der subjektiv
intensiver erlebten Kommunikation und emotionalen Zuwendung, dem stirkeren Einbe-
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