
      
            Cover for EPUB
            

   
      
         Sinje Gehr

         Kompendium Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit

         Mit einem Vorwort von Klaus Hurrelmann

         Unter wissenschaftlicher Mitarbeit von

         Alice James

         Mitarbeitende aus dem GEHR LAB

         Catharina Himmelskamp

         Annalena Hartmann

         Vanessa Goltz

         [image: Hogrefe Logo]

      
   
      
         Kompendium Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit

         Sinje Gehr

         Programmbereich Gesundheitsberufe

         Wissenschaftlicher Beirat Programmbereich Gesundheitsberufe

         Sophie Karoline Brandt, Bern; Jutta Berding, Osnabrück; Sinje Gehr, Göttingen; Heike
            Kubat, Feldbach; Christiane Mentrup, Zürich; Sascha Sommer, Bochum; Ursula Walkenhorst,
            Osnabrück; Claudia Winkelmann, Berlin

      
   
      
         Prof. Dr. Sinje Gehr, Professorin für die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen, Lehre in den Studiengängen
            B. A. „Soziale Arbeit im Gesundheitswesen“ und M. A. „Gesundheit und Innovation in
            der Sozialen Arbeit“ am Gesundheitscampus Göttingen (HAWK & Universitätsmedizin Göttingen).

         Wichtiger Hinweis: Der Verlag hat gemeinsam mit den Autoren bzw. den Herausgebern große Mühe darauf
            verwandt, dass alle in diesem Buch enthaltenen Informationen (Programme, Verfahren,
            Mengen, Dosierungen, Applikationen, Internetlinks etc.) entsprechend dem Wissensstand
            bei Fertigstellung des Werkes abgedruckt oder in digitaler Form wiedergegeben wurden.
            Trotz sorgfältiger Manuskriptherstellung und Korrektur des Satzes und der digitalen
            Produkte können Fehler nicht ganz ausgeschlossen werden. Autoren bzw. Herausgeber
            und Verlag übernehmen infolgedessen keine Verantwortung und keine daraus folgende
            oder sonstige Haftung, die auf irgendeine Art aus der Benutzung der in dem Werk enthaltenen
            Informationen oder Teilen davon entsteht. Geschützte Warennamen (Warenzeichen) werden
            nicht besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann also
            nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

         Copyright-Hinweis:

         Das E-Book einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede
            Verwertung außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung
            des Verlags unzulässig und strafbar.

         Der Nutzer verpflichtet sich, die Urheberrechte anzuerkennen und einzuhalten.

         All rights, including for text and data mining (TDM), Artificial Intelligence (AI)
            training, and similar technologies, are reserved.

         Alle Rechte, auch für Text- und Data-Mining (TDM), Training für künstliche Intelligenz
            (KI) und ähnliche Technologien, sind vorbehalten.

         Verantwortliche Person in der EU: Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG, Merkelstraße 3, 37085
            Göttingen, info@hogrefe.de

         Anregungen und Zuschriften bitte an den Hersteller:

         Hogrefe AG

         Lektorat Gesundheitsberufe

         z. Hd. Barbara Müller

         Länggass-Strasse 76

         3012 Bern 

         Schweiz

         Tel. +41 31 300 45 00

         info@hogrefe.ch

         www.hogrefe.ch

         Lektorat: Barbara Müller

         Herstellung: Daniel Berger

         Umschlagabbildung: Delmaine Donson, Getty Images

         Umschlag: Hogrefe intern

         Satz: Claudia Wild, Konstanz

         Format: EPUB

         1. Auflage 2026

         © 2026 Hogrefe AG, Bern

         (E-Book-ISBN_PDF 978-3-456-96298-6)

         (E-Book-ISBN_EPUB 978-3-456-76298-2)

         ISBN 978-3-456-86298-9

         https://doi.org/10.1024/86298-000

         Nutzungsbedingungen

         Der Erwerber erhält ein einfaches und nicht übertragbares Nutzungsrecht, das ihn zum
            privaten Gebrauch des E-Books und all der dazugehörigen Dateien berechtigt.

         Der Inhalt dieses E-Books darf von dem Kunden vorbehaltlich abweichender zwingender
            gesetzlicher Regeln weder inhaltlich noch redaktionell verändert werden. Insbesondere
            darf er Urheberrechtsvermerke, Markenzeichen, digitale Wasserzeichen und andere Rechtsvorbehalte
            im abgerufenen Inhalt nicht entfernen.

         Der Nutzer ist nicht berechtigt, das E-Book – auch nicht auszugsweise – anderen Personen
            zugänglich zu machen, insbesondere es weiterzuleiten, zu verleihen oder zu vermieten.

         Das entgeltliche oder unentgeltliche Einstellen des E-Books ins Internet oder in andere
            Netzwerke, der Weiterverkauf und/oder jede Art der Nutzung zu kommerziellen Zwecken
            sind nicht zulässig.

         Das Anfertigen von Vervielfältigungen, das Ausdrucken oder Speichern auf anderen Wiedergabegeräten
            ist nur für den persönlichen Gebrauch gestattet. Dritten darf dadurch kein Zugang
            ermöglicht werden. Davon ausgenommen sind Materialien, die eindeutig als Vervielfältigungsvorlage
            vorgesehen sind (z. B. Fragebögen, Arbeitsmaterialien).

         Die Übernahme des gesamten E-Books in eine eigene Print- und/oder Online-Publikation
            ist nicht gestattet. Die Inhalte des E-Books dürfen nur zu privaten Zwecken und nur
            auszugsweise kopiert werden.

         Die Inhalte dürfen nicht zur Entwicklung, zum Training und/oder zur Anreicherung von
            KI-Systemen, insbesondere von generativen KI-Systemen, verwendet werden. Das Verbot
            gilt nicht, soweit eine gesetzliche Ausnahme vorliegt.

         Diese Bestimmungen gelten gegebenenfalls auch für zum E-Book gehörende Download-Materialien.

      
   
       
         Zitierfähigkeit: Dieses EPUB beinhaltet umrandete Seitenzahlen (Beispiel: 1) und in einer Seitenliste, die den Seitenzahlen der gedruckten Ausgabe und des E-Books
            im PDF-Format entsprechen.
 
   
      
         Übersicht

         
            	Cover

            	Titel

            	Impressum

            	Inhaltsverzeichnis

            	Vorwort

            	Inhalt

            
         

      
      
         5Inhaltsverzeichnis

         
            	Vorwort

            	Teil 1: Die Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit
                  	1 Auftakt
                        	1.1 Transformationen

                        	1.2 Beitrag der Sozialen Arbeit

                        	1.3 Vielfalt

                     

                  

                  	2 Die sieben Kerndimensionen der Vielfalt
                        	2.1 Kerndimension geistige und körperliche Fähigkeiten 

                        	2.2 Kerndimension Geschlecht

                        	2.3 Kerndimension sexuelle Orientierung

                        	2.4 Kerndimension Alter

                        	2.5 Kerndimension soziale Herkunft

                        	2.6 Kerndimension ethnische Zugehörigkeit und Nationalität

                        	2.7 Kerndimension Religion und Weltanschauung

                     

                  

                  	3 Soziale Spaltung – Kollision der Diversitätsdimensionen
                        	3.1 Differenzierung und Diskriminierung 

                        	3.2 Intersektionalität

                        	3.3 Othering

                        	3.4 Brandbeschleuniger Globalisierung

                     

                  

                  	4 Soziale und gesundheitliche Ungleichheit als Folgen der sozialen Spaltung
                        	4.1 Soziale Ungleichheit
                              	4.1.1 Verteilungs- und Chancenungleichheit

                              	4.1.2 Kategorien sozialer Ungleichheit

                           

                        

                        	4.2 Soziale = gesundheitliche Ungerechtigkeit?

                     

                  

                  	5 Soziale Kohäsion – Kitt für den demokratischen Sozialstaat
                        	5.1 Was bedeutet Gemeinschaft?

                        	5.2 Soziale Kohäsion messen

                        	5.3 Soziale Kohäsion als Outcome der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit

                     

                  

                  	6 Soziale Arbeit und Gesundheit
                        	6.1 Die Historie einer traditionell Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit 

                        	6.2 Aktueller Diskurs

                     

                  

                  	7 Gesundheit und der Sozius Krankheit
                        	7.1 Laienkonzepte von Gesundheit

                        	7.2 Definitionen von Gesundheit
                              	7.2.1 Die erste Definition von Gesundheit der WHO (1948)

                              	7.2.2 Das biopsychosoziale Modell (1977) und das Salutogenese-Modell (1979)

                              	7.2.3 Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell (1977)

                              	7.2.4 Determinanten der Gesundheit (1991)

                              	7.2.5 Das Positive Health-Konzept (2011)
                                    	7.2.5.1 Komponente Körperliche Funktionen

                                    	7.2.5.2 Komponente Psychosoziale Gesundheit

                                    	7.2.5.3 Komponente Alltagsbewältigung

                                    	7.2.5.4 Komponente Partizipation

                                    	7.2.5.5 Komponente Sinnerleben

                                    	7.2.5.6 Komponente Lebensqualität

                                 

                              

                           

                        

                     

                  

                  	8 Gerechte Gesundheit
                        	8.1 Gleichberechtigung oder Gleichstellung? 

                        	8.2 Gesundheitliche Gerechtigkeit messen

                        	8.3 Die WHO Commission on Social Determinants of Health (CSDH)

                     

                  

                  	9 Gesundheitsförderung
                        	9.1 Auftakt

                        	9.2 Nudging

                        	9.3 Health Literacy/Gesundheitskompetenz

                        	9.4 Der Settingansatz

                     

                  

                  	10 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit
                        	10.1 Definition Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit

                        	10.2 Modell der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit (MoGS)

                        	10.3 Konklusion

                     

                  

                  	Literatur

               

            

            	Teil 2: Globale Metaebene Planetare Gesundheit
                  	11 Auftakt

                  	12 Die Welt aus einer ökologischen Perspektive
                        	12.1 Planetare Grenzen

                        	12.2 Globale Süßwasserressourcen

                        	12.3 Landnutzung und Biodiversitätsverlust

                        	12.4 Hitze und Dürre

                        	12.5 Klimagerechtigkeit 

                        	12.6 Globale Gesundheitskonzepte

                        	12.7 Green Social Work

                     

                  

                  	13 Die Welt aus einer politischen Perspektive
                        	13.1 Politik

                        	13.2 Globale Gesundheitspolitik

                        	13.3 Globalpolitische Verantwortung für Klimagerechtigkeit

                        	13.4 Soziale Arbeit international

                     

                  

                  	14 Die Welt aus einer ökonomischen Perspektive
                        	14.1 Weltwirtschaft

                        	14.2 Imperiale Lebensweise

                        	14.3 Wohlstand messen 

                        	14.4 Die Grenzen des Wachstums

                        	14.5 Alternative Ansätze zum Wirtschaftswachstum

                     

                  

                  	15 Migration und Flucht
                        	15.1 Kriege und bewaffnete Konflikte

                        	15.2 Migration

                        	15.3 Flucht

                        	15.4 Interventionen der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit 

                     

                  

                  	Literatur

               

            

            	Teil 3: Nationale Makroebene Öffentliche Gesundheit
                  	16 Auftakt
                        	16.1 Demokratie

                        	16.2 Öffentliche Gesundheit

                        	16.3 Der Öffentliche Gesundheitsdienst 

                     

                  

                  	17 Soziale Sicherung
                        	17.1 Sozialstaatlichkeit

                        	17.2 Armut

                        	17.3 Die sozialstaatlichen Prinzipien
                              	17.3.1 Versicherungsleistungen

                              	17.3.2 Versorgungsleistungen

                              	17.3.3 Fürsorgeleistungen

                           

                        

                        	17.4 Ein Schutzwall der sozialen Sicherung im Krankheitsfall

                        	17.5 Das Gesundheitssystem

                        	17.6 Versorgungsleistungen
                              	17.6.1 Ambulante Leistungserbringung

                              	17.6.2 Stationäre Leistungserbringung

                           

                        

                        	17.7 Arzneimittelversorgung 

                     

                  

                  	18 Patient Journey durch die Gesundheitsversorgung
                        	18.1 Auftakt

                        	18.2 Patient Journey zur Gesundheitsförderung & Krankheitsprävention

                        	18.3 Patient Journey zur Kuration 

                        	18.4 Soziale Arbeit im Krankenhaus

                        	18.5 Patient Journey zur Rehabilitation
                              	18.5.1 Ablauf einer Rehabilitation

                              	18.5.2 Arten der Rehabilitation

                              	18.5.3 Interventionen der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit

                           

                        

                        	18.6 Patient Journey zur Palliation

                        	18.7 Patient Journey zu digitalen Touchpoints

                     

                  

                  	Literatur

               

            

            	Teil 4: Kommunale Mesoebene Gesunde Lebenswelten
                  	19 Auftakt
                        	19.1 Kommunen als kleinste Verwaltungseinheiten

                        	19.2 Regionale Wohlstands- und Armutsverteilung

                        	19.3 Mobilität

                     

                  

                  	20 Lebenswelt Quartier
                        	20.1 Auftakt

                        	20.2 Umweltstressoren im Quartier

                        	20.3 Benachteiligte Quartiere
                              	20.3.1 Entstehung und Sozialstruktur benachteiligter Quartiere

                              	20.3.2 Konfliktherde im Quartier

                           

                        

                        	20.4 Quartiersmanagement

                        	20.5 Smarte Quartiere 

                        	20.6 Soziale Gruppe: Nachbarschaft

                        	20.7 Dritter Ort

                        	20.8 Quartierssozialarbeit

                     

                  

                  	21 Lebenswelt Wohnraum
                        	21.1 Auftakt: Leben hinter der Tür

                        	21.2 Gesundheitsressource Wohnraum

                        	21.3 Wohnen in Deutschland

                        	21.4 Familie und Partnerschaft

                     

                  

                  	22 Lebenswelt Wohnungslosigkeit
                        	22.1 Auftakt: Leben neben der Tür

                        	22.2 Stigmatisierung und Diskriminierung

                        	22.3 Gesundheitsrisiken der Wohnungslosigkeit

                        	22.4 Soziale Arbeit im Wohnungslosenhilfesystem

                        	22.5 Wohnen ist ein Menschenrecht: Housing first 

                     

                  

                  	23 Lebenswelt Virtueller Raum
                        	23.1 Bedeutung des virtuellen Raums

                        	23.2 Social Media & Smartphones

                     

                  

                  	24 Lebenswelt Bildungseinrichtung
                        	24.1 Kindertagesstätten

                        	24.2 Schulen

                        	24.3 Berufsbildende Schulen 

                        	24.4 Hochschulen

                     

                  

                  	25 Lebenswelt Arbeitsplatz
                        	25.1 Arbeitsformen

                        	25.2 Schöne neue Arbeitswelt

                        	25.3 Arbeitsbelastungen

                        	25.4 Betriebliches Gesundheitsmanagement

                        	25.5 Betriebliche Soziale Arbeit 

                     

                  

                  	26 Lebenswelt Erwerbslosigkeit
                        	26.1 Armut in Deutschland

                        	26.2 Psychosoziale Gesundheit von Erwerbslosen

                        	26.3 Körperliche Gesundheit von Menschen im Grundsicherungsbezug

                        	26.4 Lieber arm als stigmatisiert?

                        	26.5 Interventionen der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit 

                     

                  

                  	27 Lebenswelt Stationäre Pflegeeinrichtung
                        	27.1 Auftakt

                        	27.2 Gesundheitsfördernde Pflegeeinrichtungen

                        	27.3 Gewalt in der Pflege

                        	27.4 Soziale Arbeit in stationären Pflegeeinrichtungen 

                     

                  

                  	Literatur

               

            

            	Teil 5: Personale Mikroebene Individuelle Gesundheit
                  	28 Auftakt

                  	29 Klinische Ethik
                        	29.1 Fünf Prinzipien der Klinischen Ethik

                        	29.2 Klinische Ethikgremien

                        	29.3 Klinische Ethikberatung als Handlungsfeld Gesundheitsfördernder Sozialer Arbeit

                     

                  

                  	30 Erbanlagen
                        	30.1 Erbkrankheiten

                        	30.2 Epigenetik 

                        	30.3 Ethik der Genetik

                     

                  

                  	31 Alter
                        	31.1 Alterungsprozesse

                        	31.2 Gesundheitsförderung über die Lebensspanne
                              	31.2.1 Jugendalter 

                              	31.2.2 Erwachsenenalter

                           

                        

                        	31.3 Das hohe Alter

                     

                  

                  	32 Geschlecht
                        	32.1 „Doing Gender“ und „Undoing Gender“

                        	32.2 Biologische und soziologische Faktoren

                        	32.3 Gender Health Gap

                        	32.4 Gender Pay Gap

                        	32.5 Gewalt an intersexuellen Kindern

                     

                  

                  	33 Die Interventionen der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit

                  	34 Schwangerschaft und Geburt
                        	34.1 Auftakt

                        	34.2 Schwangerschaftsvorsorge und Beratung

                        	34.3 Frühgeburt

                        	34.4 Schwangerschaftsabbruch 

                        	34.5 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei Schwangerschaft und Geburt

                     

                  

                  	35 Sozialpädiatrische Versorgung
                        	35.1 Auftakt

                        	35.2 New Epidemics

                        	35.3 Das sozialpädiatrische Zentrum (SPZ)

                        	35.4 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit in der sozialpädiatrischen Versorgung

                     

                  

                  	36 Behinderung
                        	36.1 Auftakt

                        	36.2 Kognitive Beeinträchtigungen

                        	36.3 Kognitive Beeinträchtigung am Beispiel AD(H)S

                        	36.4 Kognitive Beeinträchtigung am Beispiel Demenz

                        	36.5 Modelle von Behinderung

                        	36.6 Ableismus

                        	36.7 Gesellschaftlicher Wandel im Umgang mit Behinderung

                        	36.8 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit für Menschen mit Behinderung

                     

                  

                  	37 Suchterkrankungen
                        	37.1 Auftakt

                        	37.2 Geschichte der Suchthilfe

                        	37.3 Komorbidität

                        	37.4 Arbeitsfelder der professionellen Suchthilfe

                        	37.5 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei Suchterkrankungen

                     

                  

                  	38 Orthopädische Erkrankungen
                        	38.1 Auftakt

                        	38.2 Orthopädische Erkrankungen am Beispiel Rückenschmerzen

                        	38.3 Arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Erkrankungen

                        	38.4 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei orthopädischen Erkrankungen

                     

                  

                  	39 Chronische Erkrankungen
                        	39.1 Auftakt

                        	39.2 Chronische Erkrankungen am Beispiel der Multiplen Sklerose

                        	39.3 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei chronischen Erkrankungen

                     

                  

                  	40 Kardiovaskuläre Erkrankungen
                        	40.1 Auftakt

                        	40.2 Risikofaktoren 

                        	40.3 Kardiologische Erkrankungen am Beispiel Koronare Herzkrankheit

                        	40.4 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei kardiovaskulären Erkrankungen

                     

                  

                  	41 Onkologische Erkrankungen
                        	41.1 Auftakt

                        	41.2 Onkologische Erkrankungen am Beispiel Hautkrebs

                        	41.3 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei onkologischen Erkrankungen

                     

                  

                  	42 Neurologische Erkrankungen
                        	42.1 Auftakt

                        	42.2 Neurologische Erkrankungen am Beispiel Schlaganfall

                        	42.3 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei neurologischen Erkrankungen

                     

                  

                  	43 Psychische Erkrankungen
                        	43.1 Auftakt

                        	43.2 Psychische Erkrankungen am Beispiel Depression

                        	43.3 Wie kam die soziale Perspektive in die Psychiatrie?

                        	43.4 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit im Sozialpsychiatrischen Dienst (SPDi)

                     

                  

                  	44 Kritische Lebensereignisse
                        	44.1 Auftakt

                        	44.2 Drei Typen kritischer Lebensereignisse

                        	44.3 Ungleich verteiltes Auftreten von kritischen Lebensereignissen

                        	44.4 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei kritischen Lebensereignissen

                     

                  

                  	45 Unfallversorgung
                        	45.1 Auftakt

                        	45.2 Unfallversorgung am Beispiel Polytrauma

                        	45.3 Gesetzliche Unfallversicherung

                        	45.4 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit in der Unfallversorgung

                     

                  

                  	46 Geriatrische Erkrankungen
                        	46.1 Auftakt

                        	46.2 Akutgeriatrie

                        	46.3 Geriatrische Erkrankungen am Beispiel Demenz

                        	46.4 Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit bei geriatrischen Erkrankungen

                     

                  

                  	47 Gesundheitsförderung in eigener Sache: Selbstfürsorge
                        	47.1 Auftakt

                        	47.2 Entwicklung der Selbstfürsorge

                        	47.3 Selbstfürsorge am Beispiel Burnout

                        	47.4 Verhältnis- und Verhaltensprävention in eigener Sache

                     

                  

                  	48 Ausklang

                  	Literatur

               

            

            	Anhang
                  	Danksagung

                  	Glossar

                  	Literatur

                  	Autorin und Mitarbeitende

                  	Sachwortverzeichnis

               

            

         

      
      
         Abbildungsverzeichnis

         
            	Abbildung 1:  Soziale und gesundheitliche Chancengerechtigkeit als Fundament der Demokratie

            	Abbildung 2:  Handlungsfelder der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit

            	Abbildung 3:  Ebenen der Diversität

            	Abbildung 4:  Unterscheidung biologisches und soziales Geschlecht

            	Abbildung 5:  Vertikale Variablen des sozioökonomischen Status (SES)

            	Abbildung 6:  Von der sozialen zur gesundheitlichen Ungleichheit

            	Abbildung 7:  Soziologische Kategorien für die soziale Ungleichheit

            	Abbildung 8:  Gesundheitliche und soziale Chancengerechtigkeit

            	Abbildung 9:  Parallele Entwicklung von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit

            	Abbildung 10:  Sozialer Gradient

            	Abbildung 11:  Soziale Kohäsion

            	Abbildung 12:  Soziale Netzwerke

            	Abbildung 13:  Soziale Kohäsion messen: der Social Cohesion Radar

            	Abbildung 14:  Soziale Arbeit ist immer auch gesundheitsfördernd.

            	Abbildung 15:  Hard-to-reach-Klientel

            	Abbildung 16:  Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit

            	Abbildung 17:  Prinzipien der Gesundheitsversorgung

            	Abbildung 18:  HE-DE-Kontinuum

            	Abbildung 19:  Salutogenese-Modell

            	Abbildung 20:  Vulnerabilitäts-Stress-Modell

            	Abbildung 21:  Gegenseitiger Einfluss psychischer und körperlicher Beschwerden

            	Abbildung 22:  Determinanten der Gesundheit 

            	Abbildung 23:  Beispielhafte Einschätzung Positive Health (türkises Farbfeld) von
                  einer 26-jährigen Patientin mit Diabetes Typ 1.

            	Abbildung 24:  Positive Health-Konzept (modifiziert nach Huber et al., 2011)

            	Abbildung 25:  Positive Health: Komponente Körperliche Funktionen

            	Abbildung 26:  Körperbilder

            	Abbildung 27:  International Classification of Functioning, Disability and Health
                  (ICF)

            	Abbildung 28:  Positive Health: Komponente Psychosoziale Gesundheit

            	Abbildung 29:  Polykrise: from VUCA to BANI

            	Abbildung 30:  Positive Health: Komponente Alltagsbewältigung

            	Abbildung 31:  Positive Health: Partizipation

            	Abbildung 32:  Verwandtschaft von Teilhabe, Teilgabe und Partizipation

            	Abbildung 33:  Positive Health: Komponente Sinnerleben

            	Abbildung 34:  Positive Health: Komponente Lebensqualität

            	Abbildung 35:  Capabilities Approach

            	Abbildung 36:  Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention verfolgen das gleiche
                  Ziel.

            	Abbildung 37:  Präventionsarten

            	Abbildung 38:  Verhaltens- und Verhältnisprävention

            	Abbildung 39:  Health Literacy

            	Abbildung 40:  Modell Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit

            	Abbildung 41:  Individuelle Gesundheit in Anlehnung an das Positive Health-Modell
                  (Huber et al., 2016)

            	Abbildung 42:  Modell Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit (MoGS): Globale Metaebene
                  Planetare Gesundheit

            	Abbildung 43:  From Public to Planetary Health

            	Abbildung 44:  Ausformungen politischer Systeme

            	Abbildung 45:  Sustainable Development Goals (SDGs) (© United Nations) (The content
                  of this website has not been approved by the United Nations and does not reflect the views
                  of the United Nations or its officials or Member State) 

            	Abbildung 46:  Verwundbarkeit gegenüber den Folgen der Klimakrise

            	Abbildung 47:  Die Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit mischt sich ein

            	Abbildung 48:  Der globale Welthandel

            	Abbildung 49:  Industrielle Revolutionen 

            	Abbildung 50:  Stressoren vor, während und nach einer Flucht

            	Abbildung 51:  Modell Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit (MoGS): Nationale Makroebene
                  Öffentliche Gesundheit

            	Abbildung 52:  Gesundheit ist ein Menschenrecht.

            	Abbildung 53:  Formen der Armut

            	Abbildung 54:  Kernprinzipien des Sozialstaates

            	Abbildung 55:  Das Sozialversicherungssystem

            	Abbildung 56:  Das Verhältnis von Rentenbeziehenden und Beitragszahlenden

            	Abbildung 57:  Das gesamte Sozialgesetzbuch (SGB) auf einen Blick

            	Abbildung 58:  Ein Schutzwall der sozialen Sicherung im Krankheitsfall

            	Abbildung 59:  Geschäftsbeziehung

            	Abbildung 60:  Sozialrechtliches Dreiecksverhältnis

            	Abbildung 61:  Patient Journey Gesundheitsversorgung: Gesundheitsförderung und Prävention

            	Abbildung 62:  Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung

            	Abbildung 63:  Rund 5 % der Gesamtausgaben für Gesundheit wurden im Jahr 2023 für
                  Prävention und Gesundheitsschutz eingesetzt.

            	Abbildung 64:  Risikofaktoren häufiger chronischer Erkrankungen

            	Abbildung 65:  Patient Journey Gesundheitsversorgung: Kuration

            	Abbildung 66:  Patient Journey Gesundheitsversorgung: Rehabilitation

            	Abbildung 67:  Gesetzlicher Vorrang der Rehabilitation.

            	Abbildung 68:  Ablauf einer Rehabilitationsmaßnahme

            	Abbildung 69:  Patient Journey Gesundheitsversorgung: Palliation

            	Abbildung 70:  Fünf Phasen der Trauer nach Kübler-Ross

            	Abbildung 71:  Patient Journey zu digitalen Touchpoints

            	Abbildung 72:  Modell Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit (MoGS): Kommunale Mesoebene
                  Gesunde Lebenswelten

            	Abbildung 73:  Vor, hinter und neben der Tür

            	Abbildung 74:  Hinter der Tür: der Wohnraum

            	Abbildung 75:  Neben der Tür: die Wohnungslosigkeit

            	Abbildung 76:  9 Elements of Digital Citizenship (© United Nations) (The content of
                  this website has not been approved by the United Nations and does not reflect the
                  views of the United Nations or its officials or Member State) 

            	Abbildung 77:  Pflicht und Freiwilligkeit im Betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM)

            	Abbildung 78:  Modell Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit (MoGS): Personale Mikroebene
                  Individuelle Gesundheit

            	Abbildung 79:  Ethik-Grundsatzerklärung (IASSW)

            	Abbildung 80:  Fünf Prinzipien der Klinischen Ethik

            	Abbildung 81:  Das Alter messen

            	Abbildung 82:  Arten der Behinderung (Destatis, 2024)

            	Abbildung 83:  Modelle von Behinderung

            	Abbildung 84:  Aufgabenfelder der professionellen Suchthilfe

            	Abbildung 85:  Entstehung von Sucht

            	Abbildung 86:  Fünf veränderbare Risikofaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

            	Abbildung 87:  Rehabilitation psychischer Erkrankungen

            	Abbildung 88:  Selbstfürsorge bedingt die Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit

            	Abbildung 89:  Attribute der Selbstfürsorge

         

      
      
         
            	5

            	15

            	16

            	17

            	19

            	20

            	21

            	22

            	23

            	24

            	25

            	26

            	27

            	28

            	29

            	30

            	31

            	32

            	33

            	34

            	35

            	36

            	37

            	38

            	39

            	40

            	41

            	42

            	43

            	44

            	45

            	46

            	47

            	48

            	49

            	50

            	51

            	52

            	53

            	54

            	55

            	56

            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
         

      
   
      
         
            15Vorwort

         
         Mit dem Kompendium Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit legt Sinje Gehr ein Werk vor, das das Verständnis der Sozialen Arbeit im Kontext
            von Gesundheit nachhaltig erweitern wird. Der Hogrefe Verlag hat in den vergangenen
            Jahren sein Programm im Bereich der interdisziplinären und interprofessionellen Gesundheitsversorgung
            sukzessive ausgebaut. Neben den klassischen Gesundheitsberufen – Ergotherapie, Physiotherapie,
            Logopädie – sind Gesundheitswesen, Public Health und Gesundheitswissenschaften zu
            zentralen Säulen des Programms geworden. Die Aufnahme der Sozialen Arbeit in diesen
            Zusammenhang war daher nicht nur folgerichtig, sondern längst überfällig.

         Der Band von Sinje Gehr schafft es, diese Perspektiven nicht nur nebeneinanderzustellen,
            sondern inhaltlich wie strukturell miteinander zu verbinden. In der Ausrichtung an
            Gesundheitsförderung, Prävention, Versorgung und Public Health zeigt sich die Soziale
            Arbeit als das, was sie schon immer war: eine Profession, die als zentrale Care-Disziplin
            wirkt – gleichberechtigt neben Pflege, Ergo- und Physiotherapie, aber mit einem dezidiert
            psychosozialen Fokus. Dass dieser Fokus im interdisziplinären pädagogischen Diskurs
            längst anerkannt ist, verdeutlichen viele bereits vorliegende Arbeiten. Das Kompendium
            stellt diese Diskussion nun auf eine systematische, gesundheitswissenschaftlich begründete
            Basis.

         Besonders hervorzuheben ist, dass Sinje Gehr ihr Modell der Gesundheitsfördernden
            Sozialen Arbeit konsequent aus der Evidenz der Gesundheitswissenschaften heraus entwickelt.
            Damit schließt sie eine zentrale Lücke im deutschsprachigen Diskurs: Sie zeigt, dass
            die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen nicht nur mitwirkt, sondern eine originäre
            gesundheitsfördernde Profession ist – in der Prävention, in der Rehabilitation, im
            Bildungs- und Sozialwesen sowie in allen Lebenswelten, in denen Gesundheit entsteht.

         Diese Perspektive führt zurück zu der grundlegenden Frage: Was ist Gesundheit eigentlich?

         Ich definiere Gesundheit als das Ergebnis eines permanenten Balance- und Entwicklungsprozesses,
            in dem Individuen versuchen, die inneren und äußeren Anforderungen ihres Lebens möglichst
            gut miteinander in Einklang zu bringen. Dieser Prozess ist eingebettet in soziale,
            gesellschaftliche und materielle Bedingungen – und er gelingt nur dann, wenn Menschen
            über ausreichende innerpsychische, soziale und materielle Ressourcen verfügen.

         Damit eng verbunden ist mein Modell der Produktiven Realitätsverarbeitung. Es beschreibt,
            wie Menschen im Verlauf ihrer Sozialisation aktiv und gestaltend mit den Anforderungen
            ihrer Lebenswelt umgehen, Stress verarbeiten, Handlungsspielräume nutzen und Identität
            ausbilden. Gerade dieser produktive Umgang mit Realität ist durch Krisen, Stressoren
            und soziale Ungleichheiten gefährdet. Und genau hier setzt die Soziale Arbeit an.

         Die großen sozialen Problemlagen, in denen Soziale Arbeit traditionell wirkt – Flucht,
            Kinderarmut, Obdachlosigkeit, Bildungsbenachteiligung – sind zugleich gravierende
            Gesundheitsrisiken. Fluchterfahrungen stehen in engem Zusammenhang mit Angst, Depression
            und Traumafolgestörungen; Armut erhöht nach16weislich das Risiko psychischer Auffälligkeiten; Obdachlosigkeit führt über vielfältige
            Lebenserschwernisse zu chronischen Erkrankungen; Bildungsarmut geht mit geringerer
            Lebenszufriedenheit, riskanten Lebensstilen und reduzierter Lebenserwartung einher.
            Die Epidemiologie bestätigt, was Sozialarbeitende täglich erleben: Ungleichheit macht
            krank.

         Gerade deshalb ist die Soziale Arbeit eine der zentralen gesundheitsfördernden Kräfte
            unserer Gesellschaft. Sie wirkt dort, wo die Gestaltung der individuellen Gesundheit
            tatsächlich stattfindet: in den Lebenswelten der Menschen. Sie stabilisiert das psychosoziale
            Fundament unserer Gesellschaft und leistet damit einen unverzichtbaren Beitrag zur
            sozialen Kohäsion – und letztlich zur Demokratie. Sie bleibt präsent, wo andere Systeme
            an Grenzen stoßen. Und ohne es immer ausdrücklich zu benennen, erzeugt sie Gesundheit
            als sekundären Outcome im Bildungs- und Sozialwesen und als primären Outcome im Gesundheitswesen.

         Dass dieses Potenzial bisher kaum systematisch erfasst wurde, liegt an zwei Faktoren:
            an einem Gesundheitswesen, das lange Zeit pathogenetisch – also vor allem auf Krankheit
            und Behandlung – ausgerichtet war, und an einer unzureichenden Verankerung gesundheitsfördernder
            Kompetenzen in Studium, Forschung und Praxis der Sozialen Arbeit.

         Das vorliegende Kompendium schließt diese Lücke. Es schafft eine gemeinsame Sprache
            für Soziale Arbeit und Gesundheitswissenschaften, ordnet die verschiedenen Teilbereiche –
            Soziale Arbeit im Gesundheitswesen, Klinische Sozialarbeit, gesundheitsbezogene Soziale
            Arbeit im Bildungs- und Sozialwesen – in ein neues konzeptionelles Gerüst ein und
            macht sichtbar, welchen Beitrag die Profession für die planetare, gesellschaftliche
            und individuelle Gesundheit leistet. Damit eröffnet es einen Diskursraum, der über
            die bisherige Fachliteratur hinausgeht.

         Der Band zeigt eindrücklich: Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit ist nicht ein Randbereich,
            sondern ein Fundament sozialer Gerechtigkeit, sozialer Teilhabe und demokratischer
            Stabilität. Sie ist eine Profession, die in einer Krisengesellschaft unverzichtbar
            geworden ist.

         Ich wünsche diesem Buch viele Leserinnen und Leser – in Studium und Praxis, in Politik,
            Bildung, Gesundheit und Sozialwesen. Möge es den Blick dafür schärfen, welches enorme,
            bislang ungenutzte Potenzial in den mehr als 375.000 Sozialarbeitenden liegt, die
            in unserer Gesellschaft tagtäglich ganz praktische Beiträge zur Gesundheit leisten.

         Prof. Dr. Klaus Hurrelmann, Berlin

      
   
      
         
            17Teil 1: Die Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit

         
         
            The world is a never-ending cross-reference. (Cees Nooteboom)

         

         Im ersten Teil des Kompendiums wird das Modell Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit
            hergeleitet. Wie entsteht soziale Spaltung und gibt es einen Kitt, um diese gesellschaftlichen
            Risse wieder zu heilen? Warum sind soziale und gesundheitliche Ungleichheit direkte
            Folgen? Und was ist das überhaupt: Gesundheit, und wie kann die Disziplin Soziale
            Arbeit diese fördern? Die Antworten dieser großen Fragen münden im Herzstück des Kompendiums:
            der Definition und dem Modell Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit (MoGS) im Kapitel 10.

      
      [image: Schaubild mit vier Ebenen von individueller bis planetarer Gesundheit und der Rolle Sozialer Arbeit (MOGS)]
   
      
         
            191  Auftakt

         
         Die Welt, die wir von unseren Vorfahren überreicht bekommen haben, hat sich verändert.
            Mehr noch: das Zusammenleben der Menschen wird durch die Metakrise der Moderne spürbar verschärft (Ratzenböck et al., 2023). Wenngleich Krisen und Veränderungen kein Alleinstellungsmerkmal des 21. Jahrhunderts
            sind, so ist doch die Dynaxität, die kaum mehr zu überschauende Gemengelage aus Dynamik
            und Komplexität, völlig neu. Die von den Menschen verursachte Klimakrise, politische Radikalisierungen, Angriffskriege, Dürre und die Wasser- und Energieknappheit
            zwingen die Weltgemeinschaft zum Handeln. Gleichzeitig wird diese Polykrise von Megatrends
            wie der Globalisierung und Urbanisierung, der vierten und fünften industriellen Revolution,
            dem demografischen Wandel und der disruptiven Künstlichen Intelligenz (KI) überlagert. Vieles, was bisher als selbstverständlich und verlässlich galt, steht
            heute auf dem Prüfstand: Allianzen, Weltbilder, Machtpositionierungen, unsere eingeübten
            Arbeits- und Kommunikationsweisen. 

         Dem gegenüber steht das menschliche Bedürfnis nach Stabilität und sozialer Anerkennung.
            Durch die Verwandlung einer Welt, wie wir sie einmal kannten, hin zu einer ungewissen
            Zukunft, verlieren viele Menschen die Orientierung und fühlen sich machtlos, verunsichert,
            aber auch bedroht.

         
            
               1.1  Transformationen

            
            Die dynaxe Polykrise erfordert Transformationskompetenz, um kluge und agile Lösungen auf allen gesellschaftlichen Ebenen an allen Orten einer
               pluralistischen Welt zu entwickeln (Schnell, 2018).

            
               
                  Transformationskompetenz

                  Transformationskompetenz bedeutet, sich Veränderungen zu stellen, statt sie so lange
                     wie möglich zu ignorieren. Sie geht mit einem Bewusstsein für Probleme als Voraussetzung
                     für die Bearbeitung von Problemen einher (Becker et al., 2019). Transformationskompetenz beschreibt die Fähigkeit, große Umbrüche und Änderungen
                     zu antizipieren und sich an diese nicht nur anpassen zu können, sondern Zukunft proaktiv
                     mitzugestalten. In Anbetracht multipler, tiefgreifender Veränderungsprozesse ist es
                     nicht nur für das eigene Kohärenzgefühl und die persönliche Integrität, sondern auch für Gesellschaften und Institutionen
                     immens wichtig, Umbrüche nicht nur als Krisen, sondern stets auch als Chancen zu betrachten
                     (Kramer & Dettmers, 2024). 

                  Ein weiterer Aspekt von Transformationskompetenz ist die Fähigkeit der kreativen Zukunftsimagination, um aus dem Ist-Zustand einen wünschenswerten Soll-Zustand entwickeln zu können.
                     Dieser Soll-Zustand kann nicht mit bekannten, bewährten Lösungen erreicht werden.
                     

                  Zudem ist Perspektivenvielfalt ein relevanter Faktor transformativer Organisationen
                     und Gesellschaften. Die Gesundheitsfördernde So20ziale Arbeit kann hier ihre Advocacy nutzen, um die oftmals unberücksichtigten Sichtweisen von Adressat:innen mit an den
                     Tisch zu bringen (Kramer & Dettmers, 2024).

               

            
            Überforderte Menschen versuchen an vielen Orten dieser Welt, die „gute alte Zeit“,
               in der „die Welt noch in Ordnung war“ heraufzubeschwören und versprechen, Antworten
               auf die aktuellen Herausforderungen mit der Rückkehr zu altbekannten Strukturen mit
               vertrauten Lösungen zu finden. Warum nicht alles so machen wie früher, können wir
               uns nicht einfach wieder auf unser eigenes Wohl vor der eigenen Haustür konzentrieren?
               Dieser Lösungsansatz scheint in Zeiten gesellschaftlichen Umbruchs vertraut und handhabbar,
               er ist jedoch vor allem eins: realitätsfern und populistisch. Unterkomplexes Schwarz-Weiß-Denken negiert nicht nur die Herausforderungen und dabei gleichzeitig auch die vielfältigen
               Chancen des gesellschaftlichen Fortschritts, sondern verpackt rassistische, xenophobe,
               sexistische oder schlicht menschenverachtende, verfassungsfeindliche Narrative als
               einfache Lösungen für hochkomplexe Probleme, die in Wirklichkeit eine gemeinschaftliche,
               diplomatische Auseinandersetzung und besonnene Neuausrichtung unseres Denkens und
               Handelns erfordern (Deppisch, 2020).

            [image: Pyramide zeigt Zusammenhang von Chancengerechtigkeit, sozialem Zusammenhalt und Demokratie.]
                  Abbildung 1:  Soziale und gesundheitliche Chancengerechtigkeit als Fundament der Demokratie

               
            
            Bereits 1998 führte Weidenfeld in „The Limits of Social Cohesion“ auf, dass der soziale
               Zusammenhalt von gesellschaftlichen Megatrends abhängt, vor allem aber begrenzt ist (Berger, 2018). Die aktuellen, komplexen Wandlungsprozesse bergen das Potenzial der sozialen Kipppunkte,
               sie drohen also, die Gesellschaft langfristig sozial zu spalten. Wenn die Gesellschaft
               postfaktische Erklärungen wissenschaftlichen Erkenntnissen vorzieht, wird es nicht
               gelingen, intelligente Lösungen für die hochkomplexen gesellschaftlichen Herausforderungen
               der Zukunft zu entwickeln. 

            Damit dieser Zustand sich nicht manifestiert und uns handlungsunfähig für die Zukunft
               macht, braucht es einen sozialen Kitt, der die Gesellschaft zusammenhält und resistent
               gegen demokratiefeindliche Angriffe macht. Dieser, auch als sozialer Zusammenhalt oder soziale Kohäsion bezeichnete Zustand entsteht dann, wenn sich Gesellschaften auf gemeinsame Werte
               und Ziele einigen und es so gelingt, soziale Spaltungen gar nicht erst entstehen zu
               lassen oder diese wieder zu kitten. Sozialer Zusammenhalt fußt auf sozialen Beziehungen,
               Verbundenheit und Gemeinwohlorientierung – Merkmale, die sich gegenseitig bedingen und auf dem Fundament der sozialen und
               gesundheitlichen Chancengerechtigkeit stehen (Abbildung 1). 

            Unsere Staatsform der Demokratie steht maßgeblich für Meinungsfreiheit, freie Wahlen, Wissenschaftsfreiheit und politische
               Transparenz. Sie verlangt gleichberechtigte Partizipation an politischen, wirtschaftlichen
               und kulturellen Entscheidungen. Gleichzeitig basiert die Demokratie auf einem friedlichen
               Zusammenhalt und dem Prinzip der Menschenrechte bei relativem Wohlstand. Dies fördert
               die physische und psychische Gesundheit der Menschen (Global Psychology Alliance, 2024). Wer die Demokratie angreift, greift auch die Gesundheit der Menschen an. 

            Während sowohl das Gesundheits- als auch das Bildungs- und Sozialwesen Antworten auf die Auswirkungen der Polykrise suchen, stehen die Systeme gleichsam
               durch den demografi21schen Wandel, den Anstieg psychischer Erkrankungen oder die wachsende soziale Ungleichheit vor enormen Herausforderungen. Ausgehend von den unzähligen Einflüssen auf alle gesellschaftlichen
               Bereiche wird deutlich, dass Antworten auf dynaxe Transformationsprozesse nur interprofessionell gefunden werden können und es einer
               hohen Transformationskompetenz bedarf.

         
         
            
               1.2  Beitrag der Sozialen Arbeit

            
            Traditionell leistet die Soziale Arbeit einen relevanten Beitrag zur Gesundheit der
               Bevölkerung. Dieser Beitrag versteckt sich jedoch hinter Begriffen wie „Armut“, „soziale Ungleichheit“ oder „Bildungsungerechtigkeit“, sodass die gesundheitsfördernde Wirkung nicht auf den ersten Blick ersichtlich
               ist. Flucht, Kinderarmut, Obdachlosigkeit oder Bildungsarmut als klassische Einsatzgebiete der Sozialen Arbeit bergen eklatante Risiken für die
               Gesundheit. So stehen Fluchterfahrungen im direkten Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen wie Depression, Angst, Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) und Psychosen (World Mental Health Report; World Health Organization (WHO), 2022). Von Armut betroffene Kinder haben im Vergleich zu Gleichaltrigen eine erhöhte Wahrscheinlichkeit,
               psychische Auffälligkeiten oder eine Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung
               (ADHS) zu entwickeln (Kuntz et al., 2018). Obdachlosigkeit kann aufgrund von Witterung, Schlafproblemen, Ernährungsdefiziten, Gewalt, Angst
               und Stress zur Chronifizierung von Krankheiten führen. Wohnungslose Menschen haben
               ein erhöhtes Risiko für Atemwegs-, Verdauungs-, Herz-Kreislauf-, Haut- oder Zahnkrankheiten
               sowie psychische, Sucht- und Infektionskrankheiten (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V., 2023). Bildungsarmut kann zu einer geringeren Lebenszufriedenheit, einem ungesunden Lebensstil und infolgedessen
               zu einer verringerten Lebenserwartung führen (Anger et al., 2024) und stellt gleichzeitig eine Hauptursache für eine unzureichende Gesundheitskompetenz dar (Schaeffer et al., 2017). Kurz: Vulnerable Gruppen, die Klientel der Sozialen Arbeit, sind erheblichen Gesundheitsrisiken
               ausgesetzt.

            Unsere Disziplin wirkt unmittelbar in den Lebenswelten der Menschen, in denen die
               individuelle Gesundheit gestaltet wird. Der Sozialen Arbeit ist die Gesundheitsförderung immanent. Durch ihr gesundheitsförderndes, systemrelevantes Einwirken auf die soziale
               und gesundheitliche Chancengerechtigkeit trägt die Soziale Arbeit entschieden zur sozialen Kohäsion bei und zementiert damit
               die Demokratie. 

            Die Soziale Arbeit engagiert sich seit jeher präventiv, indem sie soziale Problemlagen verhindert oder
               diese rehabilitativ gemeinsam mit Menschen in oftmals prekären Lebenslagen löst. Damit
               setzt sich die Soziale Arbeit für vulnerable Gruppen in Winkeln der Gesellschaft ein,
               für die viele andere Disziplinen blind bleiben. Wenn alle anderen schon weg sind,
               ist die Soziale Arbeit immer noch da. Und ohne sich dessen immer bewusst zu sein,
               stellt die Förderung der Gesundheit im Bildungs- und Sozialwesen ein sekundäres Outcome der Sozialen Arbeit dar. Gleichzeitig (Abbildung 2) zahlen die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen und die Klinische Sozialarbeit direkt auf das primäre Outcome Gesundheit ein, indem sie eine Lotsenfunktion übernehmen
               und Menschen durch das Gesundheitssystem navigieren oder die soziale Teilhabe von erkrankten und behinderten Menschen fördern und verantworten (Dettmers, 2015).

            Das soziale und gesundheitsfördernde Potenzial von knapp 375.000 Sozialarbeitenden,
               die vornehmlich im Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen im direkten Kontakt mit
               Menschen in herausfordernden Lebenslagen tätig sind, wird bislang noch nicht hinreichend
               erkannt, geschweige denn gezielt erhoben. Das liegt einerseits an einem stark pathogenetisch,
               also auf die Entstehung und Behandlung von 22Krankheiten ausgerichteten Gesundheitswesen. Andererseits fehlt es an Kenntnis zur
               Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention  (Aner & Hammerschmidt, 2018). Die Disziplin Soziale Arbeit adressiert im Kontext des biopsychosozialen Modells insbesondere die psychosozialen Aspekte von Gesundheit und sichert ein stabiles,
               psychosoziales Gesellschaftsfundament als elementare Voraussetzung für eine funktionale
               Gesundheitsversorgung. Folglich kann sich Soziale Arbeit als Profession der Gesundheitsförderung verstehen
               und auch als solche wahrgenommen werden (Liel, 2019). In Studium, Praxis und Versorgungsforschung wird das gesundheitsfördernde Potenzial
               der Sozialen Arbeit jedoch nicht hinreichend thematisiert, weshalb in diesem Kompendium
               folgende Leitfragen beantwortet werden sollen: Was ist das eigentlich: Gesundheit?
               Und wie trägt die Soziale Arbeit zur Förderung der Gesundheit bei?

            [image: Kreisdiagramm zeigt die Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit zwischen Gesundheits- sowie Bildungs- und Sozialwesen.]
                  Abbildung 2:  Handlungsfelder der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit

               
            
            Die Antworten werden entlang des neuartigen Modells Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit (MoGS) aufbereitet (Abbildung 40), wobei durch die Einführung des Begriffs „Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit“ die Kluft zu den Gesundheitswissenschaften geschlossen und der Beitrag der mutigen
               und demokratieschützenden Sozialen Arbeit von der planetaren bis zur individuellen
               Gesundheit des Menschen herausgearbeitet wird. 

            Das Modell öffnet zudem einen Diskussionsraum für die Einordnung der drei sich überschneidenden
               Teilgebiete innerhalb des Diskurses Sozialer Arbeit und Gesundheit:

            
               
                  
                     	
                        Soziale Arbeit im Gesundheitswesen,

                     

                     	
                        Klinische Sozialarbeit sowie

                     

                     	
                        Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit im Bildungs- und Sozialwesen.

                     

                  

               

            
            Das Kompendium Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit zeigt die Rolle und Wirksamkeit
               der Sozialen Arbeit hin zu mehr gesundheitlicher und damit auch sozialer Chancengerechtigkeit
               als Fundament der sozialen Kohäsion und als demokratieförderndes Instrument auf. Gleichzeitig soll der Gesundheitsfördernden
               Sozialen Arbeit zu mehr Rückendeckung im interprofessionellen Schulterschluss verholfen
               werden. Das vorliegende Kompendium macht bestenfalls Lust auf die Auseinandersetzung
               mit der eigenen Disziplin aus einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive und
               ist Ausgangspunkt für tiefergehende Fragen und Recherchen. 

            Auf den folgenden Seiten wird aufgezeigt, dass sich Gesellschaften an den Dimensionen
               von Diversität sozial spalten können und entlang dieser Bruchkanten soziale und gesundheitliche
               Ungleichheit entsteht. An diesen Brüchen engagiert sich die Gesundheitsfördernde Soziale
               Arbeit für soziale und gesundheitliche Chancengerechtigkeit. Eine gut verständliche Einführung in die Themen Gesundheit und Krankheit sowie deren
               Förderung und Prävention ebnet die Einführung des neuen Modells Gesundheitsfördernde
               Soziale Arbeit. Anschließend wird der direkte und indirekte Beitrag der Sozialen Arbeit
               zur Förderung der Gesundheit von der Planetaren Gesundheit über den Demokratischen
               Sozialstaat und die Gesunden Le23benswelten bis hin zur Individuellen Gesundheit des Menschen erläutert. Vor allem
               aber wird aufgezeigt, dass die mutige Soziale Arbeit traditionell einen relevanten
               Beitrag zur Gesundheitsförderung leistet und dieser eine Voraussetzung für den sozialen
               Zusammenhalt ist. 

         
         
            
               1.3  Vielfalt

            
            Die Herausforderungen der Polykrise können nur aus vielfältigen Blickwinkeln gemeinsam verstanden und pluralistisch gelöst
               werden. Der Begriff „Diversität“ ist ein Synonym für Unterschiedlichkeit oder auch Vielfalt. Menschen unterscheiden
               sich nicht nur voneinander, sondern sie verändern sich auch im Laufe ihres Lebens
               (Liebers, 2023). „Je nach Kontext und Situation tritt die eine oder andere Dimension mehr in den
               Vordergrund“ (Chaabane, 2023, S. 21). Der Mensch ist komplex.

            Erste Konzepte von Diversität wurden in den 1950er-Jahren in den USA im Zuge der Bürgerrechtsbewegung
               entwickelt, die zunächst in der gesetzlichen Anerkennung von Vielfalt durch den 1964
               beschlossenen Civil Rights Act gipfelte. Daraufhin nahmen auch Organisationen die ökonomischen Vorteile eines Diversity-Konzepts
               wahr. In den 1970er-Jahren entwickelte das National Training Laboratories Institute
               for Applied Behavioral Science in Bethel die sieben Kerndimensionen von Diversität,
               welche heute auch als innere Dimensionen bezeichnet werden (SpringerPflege, 2023). 1991 wurden diese von Marilyn Loden & Judy Rosener um äußere Diversitätsmerkmale
               erweitert und 1995 durch Lee Gardenswartz und Anita Rowe um die organisationale Dimension
               ergänzt (Abdul-Hussain & Hofmann, 2013). 

            [image: Konzentrische Kreise zeigen die Dimensionen der Persönlichkeit: Kerndimensionen (persönliche Merkmale) sowie äußere Ebene (Bildung, Habitus) und organisationale Ebenen (Arbeit, Netzwerke).]
                  Abbildung 3:  Ebenen der Diversität

               
            
            Dieses Diversitätsmodell unterscheidet vier Ebenen der Diversität (Abbildung 3). Im Zentrum befindet sich die Persönlichkeit, die zwei24te Ebene enthält Merkmale, die kaum bis gar nicht beeinflusst werden können wie beispielsweise
               das Alter oder die ethnische Herkunft. Die dritte Ebene beschreibt die äußere Ebene
               und umfasst veränderbare Eigenschaften, die Menschen stark charakterisieren wie beispielsweise
               die geografische Lage oder der Bildungsstand. Die vierte Ebene ist die organisationale
               Ebene, sie ist am stärksten veränderbar und beschreibt beispielsweise, welchen Status
               man beruflich inne hat (Franken, 2024).

         
      
   
      
         
            252  Die sieben Kerndimensionen der Vielfalt

         
         Menschen werden im Artikel 3 des Grundgesetzes explizit vor Diskriminierung geschützt, denn auch pluralistische Gesellschaften können entlang der sieben Merkmale
            der Kerndimensionen aufbrechen, und Menschen können kontextabhängige Diskriminierung
            (Strömel, 2024) aufgrund ihrer geistigen und körperlichen Fähigkeiten, des Geschlechts, der sexuellen
            Orientierung, des Alters, der sozialen Herkunft, der ethnischen Zugehörigkeit, Hautfarbe
            und Nationalität sowie Religion und Weltanschauung erfahren. Im Folgenden werden die
            sieben Kerndimensionen erläutert.

         
            
               2.1  Kerndimension geistige und körperliche Fähigkeiten 

            
            Geistige und körperliche Fähigkeiten haben einen großen Einfluss darauf, wie wir von unseren Mitmenschen wahrgenommen
               werden und in welchem Maß wir an der Gesellschaft teilhaben können. Sehr viele Menschen
               in Deutschland sind des Lesens, Schreibens und Rechnens mächtig und in der Lage, körperliche
               oder geistige Tätigkeiten auszuführen, die zur Ausübung vieler Berufe, aber auch zur
               Verrichtung von Alltagsaktivitäten notwendig sind. Manche Menschen sind in einem Bereich leistungsstark und manche Menschen
               sind in einem anderen Bereich leistungsschwach. Einige Menschen können weder lesen
               noch schreiben oder haben Schwierigkeiten, sich allein selbst zu versorgen, vielleicht
               sind sie sogar auf dauerhafte Unterstützung angewiesen. Zwischen diesen Polen existiert
               ein Spektrum, auf dem sich die meisten Menschen irgendwo in der Mitte befinden. Man
               spricht auch von der Normalverteilungskurve, die dazu führen kann, dass Menschen an den Enden dieser Kurve in der Gestaltung
               gesellschaftlicher Strukturen weniger wahrgenommen werden (Köbsell, 2022). Oftmals werden dabei Menschen vergessen, die nicht leistungsstark genug sind, um
               Strukturen nutzen zu können oder aufgrund ihrer Minderheit als unwichtig erachtet
               werden. Ein Grund dafür ist, dass die Hör- und Sichtbarkeit von Menschen mit Behinderungen
               in Deutschland noch sehr gering ist. Ein weiterer Grund ist, dass besonders schwerbehinderte
               Menschen mit starken kognitiven oder körperlichen Beeinträchtigungen institutionell bevormundet
               und ihrer Autonomie beraubt werden (Schallenkammer, 2016), wodurch sie es doppelt schwer haben, sich zu vernetzen und in öffentlichen Diskursen
               Gehör zu verschaffen. All dies sind Gründe, weshalb wir uns immer noch sehr schwer
               damit tun, Gesellschaftsstrukturen partizipativ zu entwickeln und behindertengerecht
               zu gestalten (Hirschberg & Köbsell, 2022). 

            Allen Menschen ist gemein, dass ihre Fähigkeiten kontextabhängig und im Laufe des
               Lebens variabel sind. Niemand ist ein Leben lang frei von Hilfsbedürftigkeit oder Behinderung (Mühlum & Gödecker-Geenen, 2003). Manche Personen sind besonders stark körperlich oder geistig eingeschränkt und
               benötigen somit Unterstützung, um ihren Lebensalltag zu bewältigen. Dies gilt für
               Neugeborene und Hochbetagte ebenso wie für Menschen mit kognitiven, psychischen oder
               körperlichen Handicaps; Menschen, die beispielsweise auf einen Roll26stuhl, ein Hörgerät, Medikamente oder Betreuungspersonen angewiesen sind. Manche dieser
               Einschränkungen, wie starke körperliche Funktionseinschränkungen, sind für andere Personen sichtbar, andere, wie eine psychoaffektive Störung oder
               Lernbehinderungen, zunächst nicht. Je sichtbarer und stärker die Funktionseinschränkungen,
               desto offensiver können Menschen mit diesen Merkmalen stigmatisiert, ungerecht behandelt
               werden und sogar eine pauschale Unfähigkeitszuschreibung erhalten (Mühlum & Gödecker-Geenen, 2003; Wesselmann, 2022). 

         
         
            
               2.2  Kerndimension Geschlecht

            
            Das Geschlecht ist ein relevantes Merkmal biopsychosozialer Identität (Abdul-Hussain & Hofmann, 2013). Mit dem Beginn der zweiten Frauenbewegung wurde in den 1960er-Jahren die Unterscheidung
               zwischen dem biologischen und dem sozialen Geschlecht eingeführt (Abbildung 4). Diese Entwicklung spiegelte die politische Diskussion wider, dass das soziale Geschlecht nicht von Geburt an festgelegt, sondern gesellschaftlich konstruiert und veränderbar
               ist. „Sex“ verkörpert hier die biologischen Geschlechtsmerkmale wie Geschlechtschromosomen,
               Hormone und die Entwicklung der Reproduktionsorgane (Manzei, 2018). Wenn das biologische Geschlecht nicht eindeutig als männlich oder weiblich klassifiziert werden kann, spricht man
               von Intersexualität. Für die Diagnostik von Intersexualität sind umfangreiche Untersuchungen wie genetische Chromosomen- und Hormonanalysen notwendig
               (Regitz-Zagrosek, 2023). 

            „Gender“ umfasst hingegen die kulturell bedingten, sozialen Verhaltensweisen der Geschlechtsidentität,
               die Menschen über die Lebensspanne erlernen und die das biologische Geschlecht überlagern
               können (Manzei, 2018). Die Geschlechtsidentität spiegelt die individuelle Identifikation als weiblich, männlich, non-binär, agender
               oder anderweitig wider und kann sich über die Lebensspanne verändern. Die Art und
               Weise, wie Menschen Geschlecht verstehen und ausdrücken, hängt von gesellschaftlichen
               und persönlichen Normen, Erwartungen und Diskursen ab, die über die persönliche Sozialisation
               verinnerlicht werden (Regitz-Zagrosek, 2023).

            [image: Zwei überlappende Kreise vergleichen biologische Merkmale von Sex mit sozial konstruierten Merkmalen von Gender.]
                  Abbildung 4:  Unterscheidung biologisches und soziales Geschlecht

               
            
            Wenn Menschen sich nicht mit dem Geschlecht identifizieren können, das ihnen bei der Geburt aufgrund körperlicher Merkmale zugewiesen
               wurde, wird ihre innere Haltung als Geschlechtsinkongruenz, Transgender oder Genderdysphorie
               bezeichnet. Als cis-geschlechtlich werden Menschen bezeichnet, die sich mit ihrem von Geburt an zugeordneten Geschlecht identifizieren,
               als transgeschlechtlich all jene, die sich eben nicht mit dem Geschlecht identifizieren, das ihnen bei der Geburt zugewiesen
               27wurde. Als intergeschlechtlich werden Menschen bezeichnet, deren biologische Körpermerkmale nicht eindeutig männlich oder
               weiblich sind und nicht-binäre Menschen fühlen sich manchmal eher dem männlichen und manchmal eher dem weiblichen Geschlecht
               zugehörig. Agender-Menschen fühlen sich keinem Geschlecht zugehörig (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), 2025). „Als Trans-Männer werden Personen mit ursprünglich weiblichem biologischem Geschlecht, die sich selbst
               als Männer empfinden, bezeichnet. Trans-Frauen sind Personen mit ursprünglich männlichem biologischem Geschlecht, die sich als Frauen
               fühlen“ (Regitz-Zagrosek, 2023, S. 10). Der Anteil inter- und transgeschlechtlicher Personen an der Gesamtbevölkerung
               wird auf 0,3–3 % geschätzt (Scobel, 2024; Thost, o. J.). Die Determinante Geschlecht ist folglich nicht so unveränderbar und starr wie lange
               angenommen.

            Die Trennung zwischen biologischem und sozialem Geschlecht wird in gewisser Weise
               künstlich herbeigeführt, da Biologie und Verhalten einen wechselseitigen Einfluss
               aufeinander haben und miteinander verwoben sind (Oertelt-Prigione, 2023). Forschung und Gesellschaft verstehen erst langsam, dass das Geschlecht weniger
               als dichotomes Verhältnis, sondern als ein Spektrum anerkannt wird, auf dem die Geschlechtszuordnungen „männlich“ und „weiblich“ zwei gegensätzliche Pole darstellen können. Dazwischen
               gibt es unterschiedliche Geschlechtsausprägungen und -identitäten. Die geschlechtliche Prägung von Gehirn und Körper findet während der pränatalen
               Entwicklung zeitlich versetzt statt, und es konnten bereits signifikante Unterschiede
               zwischen weiblichen und männlichen Gehirnen festgestellt werden, bei denen transgeschlechtliche
               Menschen Positionen im Mittelfeld einnehmen (Scobel, 2024). Einige Studien verweisen sogar darauf, dass die Gehirne transgeschlechtlicher Personen
               eher dem Geschlecht entsprechen, mit dem sie sich identifizieren, als dem Geschlecht,
               auf das ihre äußeren körperlichen Merkmale zunächst schließen lassen (Burke et al., 2014; Junger et al., 2014; Zhou et al., 1995). Es gibt aber auch Studien, die diesen Zusammenhang nicht bestätigen konnten (Guillamon et al., 2016; Hoekzema et al., 2015).

            Auf der Metaebene ist die Feminisierung ein Megatrend, der die Ungleichheit zwischen den Geschlechtern durch sozial konstruierte
               geschlechtstypisierte Rollenbilder hinterfragt und deren Bedeutungsmacht erodieren
               lässt und auf der anderen Seite selbst ernannte „Modernisierungsverlierer“ laut werden
               lässt, die sich den Brandbeschleuniger Retraditionalisierung von Geschlechterrollen
               (Pelinka, 2022) wünschen und hier so einigen gesellschaftlichen Zuspruch erhalten. 

         
         
            
               2.3  Kerndimension sexuelle Orientierung

            
            Wir unterscheiden uns nicht nur hinsichtlich unseres Geschlechts, sondern auch hinsichtlich
               unserer sexuellen Orientierung. Viele Menschen fühlen sich sexuell zum anderen Geschlecht hingezogen, sie bezeichnen
               sich als heterosexuell (ONS, 2023; Scharmanski et al., 2022). Dies entsprach bisher der gesellschaftlichen, kulturellen Norm, man spricht von
               „Heteronormativität“. Andere sexuelle Orientierungen sind die Homosexualität, wenn Menschen das gleiche Geschlecht lieben, Bisexualität (Menschen fühlen sich sowohl zu Männern als auch zu Frauen hingezogen), Pansexualität (das Geschlecht ist für die sexuelle Anziehung irrelevant, auch intergeschlechtliche
               Personen werden begehrt) und die Asexualität (Menschen, die kein Bedürfnis nach sexueller Interaktion verspüren) (BZgA, 2025). 

            Rund die Hälfte aller Schwulen und Lesben in Deutschland verheimlichen am Arbeitsplatz
               oder in anderen sozialen Kontexten ihre sexuelle Orientierung. Dies tun sie aus nachvollziehbaren
               Gründen, denn in einer Umfrage unter homosexuellen Menschen gaben knapp 80 % der Befragten
               an, schon einmal aufgrund ihrer sexuellen Orientierung diskriminiert wor28den zu sein. Ein Viertel davon gab an, viele und 10 % sogar sehr viele Diskriminierungserfahrungen gemacht zu haben (Frohn, 2007). Hier gibt es große Schnittmengen mit der Inter- und Transgender-Community, die
               sich ebenfalls mit starker Diskriminierung im Alltag konfrontiert sieht. Der § 175
               StGB, der Homosexualität unter Männern verbot, wurde zwar bereits in den Jahren 1969
               und 1973 schrittweise entschärft, indem einvernehmliche Sexualität unter Männern straffrei
               wurde. Der Paragraf wurde jedoch erst im Jahr 1994 vollständig aufgehoben. Gesellschaftlich
               sind die Auswirkungen bis heute spürbar. Erst im Jahr 2017 wurde die gleichgeschlechtliche
               Ehe in Deutschland eingeführt. Menschen, die nicht der Heteronormativität entsprechen,
               werden heute noch auf dem Arbeitsmarkt oder im medizinischen Kontext benachteiligt
               und sind häufig Opfer von Gewalt (Scobel, 2024). 

            Die sexuelle Orientierung ist neben dem Geschlecht ein sehr wichtiger Teil der Persönlichkeit.
               Die gesellschaftliche Akzeptanz für die LGBTQ (Lesben, Schwule, Bisexuelle, Transgender-
               und Queer)-Community in Deutschland steigt jedoch laut des sozioökonomischen Panels an. Während 2005 nur
               56 % der Befragten angaben, dass homosexuelle Paare die gleichen Rechte haben sollten
               wie heterosexuelle, waren es im Jahr 2021 bereits 79 % der Befragten (Sozialbericht, 2024). 

            Wenn Menschen trotzdem immer noch – oder immer wieder – ihre Sexualität verbergen
               müssen, um alltäglichen Diskriminierungen vorzubeugen, bedeutet das für sie eine hohe
               psychosoziale Belastung, der heterosexuelle Menschen nicht ausgesetzt sind, da sie der gesellschaftlichen
               Norm entsprechen und sich dafür nie rechtfertigen oder positionieren müssen. Queere
               Jugendliche und junge Erwachsene nehmen deutlich häufiger psychosoziale Hilfe in Anspruch
               als cis-heterosexuelle Gleichaltrige, sodass von einem zusätzlichen Gesundheitsrisiko
               dieser Gruppen ausgegangen werden kann (Sozialbericht, 2024). Das bestätigen auch Daten aus dem sozioökonomischen Panel, nachdem queere Menschen
               signifikant häufiger psychischen Stress erleben als heterosexuelle Personen (Kroh et al., 2017). Gesundheitsfördernde Sozialarbeitende sind Allies (Bündnispartner:innen) für alle
               Menschen aus der LGBTQ-Community und schaffen Safe Spaces in den Lebenswelten. 

            Neben der Geschlechterlohnlücke, dem sogenannten Gender Pay Gap, gibt es auch einen „Sexuality Pay Gap“, der insbesondere homo- und bisexuelle Männer betrifft. Während heterosexuelle Männer
               durchschnittlich 18,14 EUR pro Stunde verdienen, sind es bei homosexuellen Männern
               nur 16 EUR. Im Durchschnitt verdienen homosexuelle Frauen hingegen 16,44 EUR pro Stunde,
               während heterosexuelle Frauen mit nur 14,40 EUR den geringsten durchschnittlichen
               Stundenlohn erhalten. Diese Daten decken sich mit internationalen Studien (Kroh et al., 2017). Homosexuelle haben oftmals aufgrund biografischer Ereignisse, wie dem inneren und
               äußeren Coming-out, auch soziale und selbstreflexive Kompetenzen erworben, von denen
               ihr soziales Umfeld und potenzielle Arbeitgeber:innen sowie Kolleg:innen ebenfalls profitieren können.
               Führungskräfte und HR-Manager:innen sollten diese Potenziale begreifen und sich mit
               der LGBTQ-Community solidarisieren (Frohn, 2007). 

         
         
            
               2.4  Kerndimension Alter

            
            Aufgrund des demografischen Wandels werden die Menschen in Deutschland immer älter. Die durchschnittliche Lebenserwartung betrug
               Ende des 19. Jahrhunderts bei der Geburt noch unter 40 Jahre, konkret 35,6 bei Männern
               und 38,5 bei Frauen. Im Jahr 2022/24 beträgt sie bei Jungen 78,5 und bei Mädchen 83,2 Jahre –
               die Lebenserwartung hat sich mehr als verdoppelt. Dieser Gewinn an Lebensjahren ist hauptsächlich auf
               die geringere Säuglingssterblichkeit und die bessere Gesundheitsversorgung zurückzuführen
               (Fuchs et al., 2022, Statistisches Bundesamt (Destatis), o. J.).

            29Im Vergleich zum vorindustriellen Zeitalter hat sich die Dauer des Erwachsenenlebens
               also deutlich verlängert. Daraus folgt, dass die soziale Sicherung nach Ende der Erwerbstätigkeit zu immer höheren gesamtgesellschaftlichen Kosten führt,
               denn mit der steigenden Lebenserwartung steigt auch die Pflegebedürftigkeit. Aktuell
               sind etwa 5,7 Millionen Menschen in Deutschland pflegebedürftig (Destatis, 2024), dies entspricht einem Anteil von knapp 6 % der Gesamtbevölkerung. Bis zum Jahr
               2055 wird die Zahl der Pflegebedürftigen voraussichtlich auf 6,8 Millionen ansteigen.
               Dies wird auf die prognostizierte Zunahme der über 80-Jährigen zurückgeführt. Als
               Reaktion auf diese Entwicklungen wurde bereits 1995 die Pflegeversicherung eingeführt (Bundesministerium für Gesundheit (BMG), 2017), welche jedoch schon seit Jahren nicht mehr ausreicht, um den stetig steigenden
               Bedarf finanziell zu decken (Greß & Jesberger, 2022). Hochrechnungen zufolge belaufen sich die gesamtgesellschaftlichen Kosten allein
               für die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz auf rund 73 Milliarden EUR pro Jahr, während die direkten Krankheitskosten rund 34 Milliarden
               EUR betragen. Da Menschen in fortgeschrittenen Stadien der Demenz engmaschiger Betreuung
               bedürfen, sind die indirekten Kosten vor allem auf Einnahmeausfälle pflegender An-
               und Zugehöriger zurückzuführen. Somit zählen Demenzen zu den teuersten Krankheiten
               für das deutsche Gesundheitssystem (Georges et al., 2023).

            
               
                  Der demografische Wandel

                  Der demografische Wandel beschreibt eine Entwicklung der Bevölkerung in Bezug auf
                     die Altersstruktur, die Entwicklung der Lebenserwartung und Migration sowie die Zuzüge
                     und Fortzüge (Gans, 2018). In Deutschland ist festzustellen, dass die Geburtenrate bereits seit 1970 niedriger
                     ist als die Sterberate, weshalb sich die Bevölkerungszahl ohne Zuwanderung verringern
                     würde (Bujard, 2022). Durch die Migration kann diese Entwicklung verzögert, aber nicht vollständig ausgeglichen
                     werden (Friedrich Ebert Stiftung, 2017). Hinzu kommt eine steigende Lebenserwartung der Bevölkerung, was in Kombination mit der zurückgehenden Geburtenrate zu einem
                     steigenden Altersdurchschnitt der Bevölkerung führt. Diese Entwicklungen bedeuten
                     große Herausforderungen und neue Aufgaben für den Staat, die Gesellschaft und die
                     Bürger:innen, beispielsweise bei der Rente.

                  Der demografische Wandel geht mit einem steigenden Kostendruck auf die Kranken- und
                     Pflegeversicherung und einer längeren Lebensarbeitszeit einher. Für die Arbeitswelt
                     bedeutet dies, dass eine Anpassung an die sich verändernden Bedürfnisse der Mitarbeitenden,
                     wie beispielsweise altengerechte Arbeitsbedingungen und Maßnahmen zur altersgerechten
                     Arbeitszeitflexibilisierung geschaffen werden (Bujard, 2022). Die „alternde Bevölkerung“ fordert den stillen Generationenvertrag, nämlich das
                     Renten-, Gesundheits- und Sozialsystem heraus, da immer weniger Erwerbstätige für
                     immer mehr ältere oder erkrankte Menschen aufkommen müssen (Bundesagentur für Arbeit (BfA), 2025). Ländliche Gebiete sind durch eine verstärkte Abwanderung junger Menschen stärker
                     von diesen Entwicklungen der Überalterung betroffen (Gans, 2018). Der demografische Wandel erfordert eine vorausschauende Politik in den Bereichen
                     Arbeitsmarkt, Bildung, Gesundheit und Stadtentwicklung, um künftige Herausforderungen
                     bewältigen zu können (Gans, 2018).

               

            
            Zieht man die Lebenserwartung als Indikator für die Gesundheit heran, zeigt sich ein sozialer Gradient (Kooperationsverbund gesundheitsziele.de, 2012), den man auch den Datenanalysen des sozioökonomischen Panels (SOEP) entnehmen kann. Dieser soziale Gradient zeigt das Verhältnis zwischen Schicht und
               Mortalität sowie Morbidität auf und wirft ein trübes Licht auf die soziale Chancengerechtigkeit. Die Aussichten, gesund alt zu werden, sind in der Gesellschaft keineswegs gleich
               verteilt (Kooperationsverbund gesundheitsziele.de, 2012), und sie hängen vor allem davon ab, 30wo wir geboren werden und unter welchen sozioökonomischen Bedingungen wir aufwachsen.
               Dieser soziale Gradient äußert sich beispielsweise darin, dass Männer aus der niedrigsten
               Einkommensgruppe durchschnittlich 8,6 Jahre und Frauen 4,4 Jahre kürzer leben als
               Menschen aus der höchsten Einkommensgruppe (Lampert et al., 2019). 

         
         
            
               2.5  Kerndimension soziale Herkunft

            
            Die soziale Herkunft beschreibt, in welchem Sozialmilieu Menschen aufwachsen und sozialisiert werden.
               In der epidemiologischen Sozialforschung wird der sozioökonomische Status (SES) häufig herangezogen, um die soziale Schicht zu beschreiben (Lampert et al., 2013). Dabei handelt es sich um einen Index, der sich aus den vertikalen Variablen Bildung,
               Beruf und Einkommen errechnet (Abbildung 5). Diese vertikalen Merkmale unterscheiden sich von den horizontalen Merkmalen Geschlecht,
               Alter oder Staatsangehörigkeit insofern, dass sie hierarchisiert werden können (Vonneilich et al., 2022). Die soziale Herkunft übt einen bedeutenden Einfluss auf die Bildungs- und Berufschancen aus. Je höher der Bildungsabschluss, der berufliche Status und das Einkommen, desto höher ist in der Regel auch der sozioökonomische Status. Dieses Schubladendenken wird in der Gesellschaft kontinuierlich reproduziert und
               auch vererbt (Franken, 2024). Wenn die Eltern eine niedrige Bildung haben, ist die Wahrscheinlichkeit sehr gering,
               dass ihre Nachkommen einen höheren Bildungsabschluss erwerben und „sozial aufsteigen“
               werden. Während 54 % der Kinder hochgebildeter Eltern die Fachhochschulreife erlangen,
               ist dies nur bei 17 % der Kinder niedriggebildeter Eltern der Fall.

            Gleichzeitig bleiben 17 % der Kinder niedriggebildeter und lediglich 1 % der Kinder
               hochgebildeter Eltern gänzlich ohne Ausbildung (Kleinert et al., 2023). Wenn ein sogenanntes „Arbeiterkind“ studiert, also mithilfe von Bildung in der
               sozialen Hierarchie aufsteigt, spricht man von vertikaler sozialer Mobilität (Gamper & Kupfer, 2024).

            Schon im Schulsystem beginnt die Diskriminierung von Kindern und Jugendlichen anhand von Unterschieden der sozialen Klasse. Mit Schulnoten
               werden nicht nur Leistung und Fleiß, sondern auch die Allgemeinbildung, die Ausdrucksweise,
               der Habitus gemessen – Aspekte, die explizit nicht Teil des Schulplans sind (Franken, 2024). Nach dem französischen Soziologen Pierre Félix Bourdieu handelt es sich um ein
               „kulturelles Privileg“, das die Oberschicht genießt und mit der impliziten Abwertung
               von Habitus, Sprache und Lebensstil der Unterschicht einhergeht. Diese Art der Diskriminierung
               entlang sozialer Klassen nennt man Klassismus (Gamper & Kupfer, 2024). Gesundheitsbezogene Klassenunterschiede konnten auch während der Covid-19-Pandemie aufgezeigt werden: Beengte Wohnverhältnisse
               begünstigten eine schnellere Krankheitsübertragung – und dies betraf vorrangig Menschen
               mit geringerem Einkommen (Sprung, 2023).

            [image: Pyramide zeigt Bildung als Basis, darauf folgt der Beruf und das Einkommen ist an der Spitze.]
                  Abbildung 5:  Vertikale Variablen des sozioökonomischen Status (SES)

               
            
         
         
            
               312.6  Kerndimension ethnische Zugehörigkeit und Nationalität

            
            Unsere Kultur wird durch Menschen, die aus anderen Ländern zu uns nach Deutschland kamen und kommen, bereichert und belebt.
               Über Migration zu sprechen bedeutet, erst einmal zwei Zuschreibungen sauber voneinander zu trennen,
               die oftmals synonym verwendet werden: Menschen mit einer Einwanderungsgeschichte und
               Menschen mit einem Migrationshintergrund.

            Der Terminus Menschen mit einer Einwanderungsgeschichte beschreibt alle Personen, die nach dem Jahr 1950 entweder selbst oder deren Eltern
               nach Deutschland eingewandert sind. Der Terminus Menschen mit einem Migrationshintergrund bezieht darüber hinaus auch all jene mit ein, die nur einen eingewanderten Elternteil
               haben. Folglich gibt es mehr Menschen mit einem Migrationshintergrund, konkret 4 %
               der Bevölkerung, als Menschen mit einer Einwanderungsgeschichte (Grigoriev & Körner, 2024).

            Im Jahr 2024 hatte rund ein Viertel der in Deutschland lebenden Menschen eine Einwanderungsgeschichte
               (25,6 %), konkret 21,2 Millionen Menschen. 19 % der Menschen sind selbst eingewandert,
               6 % sind die Nachkommen zweier eingewanderter Elternteile. In der Altersgruppe der
               20- bis 39-Jährigen liegt der Anteil an Menschen mit Einwanderungsgeschichte sogar
               bei 34 %. Mit 38,2 Jahren sind sie durchschnittlich neun Jahre jünger als die autochthone
               Bevölkerung Deutschlands mit 47,4 Jahren (Statistisches Bundesamt, 2025b). Im Jahr 2023 waren 42 % der Menschen mit Einwanderungsgeschichte eingebürgert.
               Das entspricht 10,6 % der Gesamtbevölkerung (Sozialbericht, 2024).

            Mit dem Begriff der Migration wird das Verlassen des Heimatorts und die damit verbundene
               vorübergehende oder permanente Verlegung des Lebensmittelpunkts an einen neuen Ort
               beschrieben. Man kann über Staatsgrenzen hinweg oder innerhalb eines Landes migrieren,
               die sogenannte Binnenmigration (Han, 2016). Unter Trans- oder Pendelmigration versteht man, dass Menschen zwischen dem Herkunfts- und Zielland pendeln und in beiden
               Ländern sozial angebunden sind (Bundesministerium für Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ), 2025). 

            Menschen migrieren vor allem, um ihre Lebensbedingungen zu verbessern oder ihre Existenz
               zu sichern (Han, 2016). Die Hauptgründe der Einwanderung in Deutschland waren zwischen 2015 und 2024 Fluchtmigration
               (31 %), Arbeit (23 %) und Familiennachzug (21 %) (Statistisches Bundesamt, 2025b). Wenn Menschen in eine Region mit besseren Lebensverhältnissen migrieren, kann dies
               durchaus auch als Selbstermächtigungsstrategie interpretiert werden (Hess & Tsianos, 2007). 

            Soziale Kontextfaktoren von Eingewanderten und ihren Nachkommen

            Es ist offensichtlich, dass Menschen mit Einwanderungsgeschichte eine äußerst vielfältige Gruppe sind, die unterschiedlichste Lebenskonzepte und Erfahrungen
               mitbringt (Spallek & Razum, 2023). Die Gründe zu migrieren sind mannigfach, sodass sich auch die Folgen der Migration
               mehr oder weniger stark auf die Gesundheit auswirken können. Allgemeine Aussagen über
               die heterogene Gruppe der Eingewanderten und deren Nachkommen sind kaum möglich. Dennoch ist nicht zu leugnen, dass die Migration selbst eine Ausnahmesituation
               darstellt, die Stress auslösen und das soziale, physiologische und psychologische
               Gleichgewicht stören kann (Dawod, 2021).

            Das Lebenslaufmodell stellt die Zusammenhänge zwischen Migration und Gesundheit dar, indem es die Auswirkungen
               psychosozialer, körperlicher und verhaltensbezogener Faktoren auf die Gesundheit in
               verschiedenen Lebensphasen zeigt (Spallek & Razum, 2023). Migrant:innen fassen diese Lebensphasen vor, während und nach der Migration zusammen.
               Dies ist ein starker Hinweis auf den massiven Ein32fluss der Migration auf die Biografie. Neben der Migration beeinflussen weitere Faktoren
               die Gesundheit, allen voran die finanziellen Mittel beziehungsweise der sozioökonomische
               Status.

            Für eingewanderte EU-Bürger:innen ist die Anerkennung von beruflichen und akademischen Abschlüssen vergleichsweise
               unkompliziert, weshalb die Beschäftigungsquote in dieser Gruppe bereits in den ersten
               fünf Jahren des Aufenthalts schon sehr hoch ist. Im Jahr 2023 waren in Deutschland
               72,8 % der Frauen und 90,5 % der Männer aus dem EU-Ausland erwerbstätig. Aber auch
               für Menschen aus Nicht-EU-Staaten kann eine Blue Card den Schlüssel zum deutschen
               Arbeitsmarkt und somit einen wichtigen Integrationsfaktor darstellen. Für den Erwerb
               einer Blue Card müssen Ausländer:innen einen Hochschulabschluss und ein Arbeitsplatzangebot mit bestimmtem
               Mindestbruttogehalt vorweisen können. Zudem werden Ärzt:innen, Ingenieur:innen und
               IT-Fachkräfte bevorzugt behandelt (Statistisches Bundesamt, 2025a). 

            Für Nicht-EU-Bürger:innen ohne Blue Card sowie Geflüchtete und Asylbewerber:innen ist die Integration auf dem
               deutschen Arbeitsmarkt sowie die Anerkennung des Berufsabschlusses deutlich erschwert,
               sodass sie oft erst nach längerem Aufenthalt erwerbstätig werden können (Statistisches Bundesamt, 2025a). Insgesamt arbeiten Menschen mit Einwanderungsgeschichte in Deutschland zudem deutlich
               häufiger in schlecht bezahlten und gering qualifizierten Jobs (Spallek & Razum, 2023). Jeweils 15 % dieser Erwerbstätigen waren 2023 in Hilfsjobs (Vergleich: 4,5 % Deutsche)
               und in Dienstleistungsberufen oder im Handel tätig (Vergleich: 12,8 % Deutsche). 

            In Führungspositionen, akademischen Berufen, Bürojobs, als Techniker:innen oder in gleichrangigen Berufen
               sind Menschen mit Einwanderungsgeschichte und deren Nachkommen hingegen deutlich unterrepräsentiert.
               Die häufig geringer vergüteten und körperlich anstrengenderen Berufe, die sie stattdessen
               ausführen, können auf Dauer zu chronischer Belastung und Krankheit führen (Spallek & Razum, 2023). Eingewanderte und ihre Nachkommen besitzen zudem seltener Wohneigentum und wohnen
               auf kleinerem Raum, sodass sie häufiger unzufrieden mit ihrer Wohnsituation sind als
               die autochthone Bevölkerung (BMFSFJ, 2025). Spallek und Razum (2023) betonen aber, dass diese Anliegen eher schicht- als migrationsspezifisch sind. Genauso
               wie Menschen ohne Einwanderungsgeschichte leiden folglich auch Eingewanderte und ihre
               Nachkommen unter schlechteren Lebens- und Arbeitsbedingungen. 

            Mehrfachbenachteiligung

            Neben Unterschieden hinsichtlich des sozioökonomischen Status fallen auch genderspezifische Unterschiede hinsichtlich der Erwerbstätigkeit von Eingewanderten auf. Zugewanderte Frauen aus
               dem Nahen und Mittleren Osten und Afrika sind innerhalb der ersten 15 Jahre ihres
               Aufenthalts deutlich seltener erwerbstätig als Männer, die teils doppelt so oft einer
               Erwerbsarbeit nachgehen als Frauen (Statistisches Bundesamt, 2025a). Zudem arbeiten eingewanderte, aber auch nicht eingewanderte Frauen häufiger im
               Niedriglohnsektor, in dem oft keine oder nur geringe Sozialversicherungsbeiträge gezahlt
               werden. Daraus ergibt sich besonders für ältere Frauen mit Einwanderungsgeschichte ein hohes Armutsrisiko (BMFSFJ, 2025).

            Gesundheitsprofil von Eingewanderten und deren Nachkommen

            Die Datenlage zur Gesundheit von Eingewanderten und deren Nachkommen ist in Deutschland sehr lückenhaft und lediglich bei meldepflichtigen
               Infektionskrankheiten, bei denen die Staatsangehörigkeit angegeben werden muss, ersichtlich.
               Sobald Eingewanderte in die Krankenversicherung aufgenommen werden, kann ihr Gesundheitsstatus aus den Krankenkassendaten nicht mehr
               mit ihrem Einwanderungsstatus in Verbindung gebracht werden. Anders 33sieht es im Nachbarland Niederlande aus, wo der Gesundheitszustand von Eingewanderten
               und deren Nachkommen zum größten Teil bekannt ist (Herrler & Hollederer, 2019). Hinsichtlich der Herkunft der Menschen und der Art der Migration gibt es hier teilweise
               große Unterschiede bei den Gesundheitsprofilen von Eingewanderten und deren Nachkommen.
               Es können Phänomene anhand von Gesundheitsdaten abgeleitet werden: Unter Eingewanderten
               der ersten Generation ist die Mortalität oft niedriger als unter der autochthonen
               Bevölkerung, was am „Healthy Migrant Effect“ liegen kann (Zeeb et al., 2019), nach dem vornehmlich junge und gesunde Menschen migrieren, die im Gegensatz zu
               gebrechlicheren Menschen in der Lage sind, die Strapazen der Migration zu überstehen.
               Bei minderjährigen Eingewanderten werden seltener Allergien und Asthma und bei Erwachsenen
               seltener Krebserkrankungen festgestellt (Zeeb et al., 2019). 

            Manche Untersuchungen zeigen, dass Kinder mit Einwanderungsgeschichte häufiger übergewichtig sind, jedoch muss auch hier zwischen dem Einfluss der nationalen
               und der sozialen Herkunft differenziert werden. Womöglich handelt es sich dabei eher
               um einen anderen, gesundheitsrelevanten Faktor, nämlich wieder jenen der sozialen
               Schicht (Zeeb et al., 2019). Jugendliche mit Einwanderungsgeschichte rauchen seltener als Jugendliche ohne Einwanderungsgeschichte.
               Unter bestimmten Arbeits- und Lebensbedingungen kann sich dieses Verhältnis bei Erwachsenen
               aber auch umkehren, denn Menschen in niedrigen sozialen Schichten rauchen wiederum
               häufiger. Dies gilt auch für Eingewanderte und deren Nachkommen (Spears et al., 2019). Es gibt zudem Hinweise darauf, dass Menschen mit Einwanderungsgeschichte aus dem
               Mittelmeerraum sich gesünder ernähren und daher seltener Krankheiten wie Diabetes
               Typ II oder Herz-Kreislauf-Krankheiten entwickeln. Weitere Schutzfaktoren können zudem
               die stärkere soziale Vernetzung und engeren Familienverbünde unter Eingewanderten und deren Nachkommen sein, denn
               ein besserer sozialer Rückhalt ist nachweislich gesundheitsförderlich (Spallek & Razum, 2023; Zeeb et al., 2019).

            Das Gesundheitsprofil von Geflüchteten und Asylbewerber:innen

            Menschen, die aus Konflikt- und Kriegsgebieten fliehen, kommen häufig aus Ländern, die eine deutlich schlechtere Gesundheitsversorgung aufweisen,
               als wir es in Deutschland kennen. Infektionskrankheiten wie Tuberkulose, Hepatitis
               B und C, aber auch Masern sowie Infektionen des Atmungs- und Verdauungssystems können
               sich bei fehlenden Schutzimpfungen in Gemeinschaftsunterkünften schnell ausbreiten.
               Eingewanderte aus Subsahara-Afrika weisen eine höhere Prävalenz für HIV, Hepatitis
               B und C sowie Tuberkulose auf. Kinder aus dieser Region verfügen über eine schlechtere
               Mundgesundheit und leiden oft unter Karies (Zeeb et al., 2019). Der Anteil minderjähriger Geflüchteter mit Posttraumatischer Belastungsstörung
               liegt je nach Quelle zwischen 14 % und 60 %. Auch die Prävalenz von Depressionen unter Minderjährigen mit Fluchterfahrung ist deutlich höher – je nach Quelle bis
               zu 33,5 % im Vergleich zu 5,4 % der Kinder und Jugendlichen ohne Migrationsgeschichte
               (Zeeb et al., 2019).

            Rassismus

            Wenn Menschen aufgrund ihrer ethnischen Zugehörigkeit oder Nationalität diskriminiert werden, spricht man von Rassismus. Rassismus richtet sich insbesondere gegen sogenannte rassifizierte Personengruppen.
               Darunter fallen Menschen, die aufgrund von Merkmalen wie dem äußeren Erscheinungsbild,
               Akzent, Herkunftsland oder Abstammung benachteiligt (Bundesministerium der Justiz (BMJ), 2017) werden. Das Wort Rasse schmeckt im deutschen Sprachgebrauch besonders bitter und
               kann unmöglich neutral verwendet werden. Es ist mit eugenischem Gedankengut assoziiert
               und birgt folglich die Gefahr, diskriminierende 34Denkmuster aus der Zeit des Nationalsozialismus zu reproduzieren. Mithin hat sich
               der Begriff „People of Color“ durchgesetzt, ein Ausdruck, der schwerlich sinngemäß ins Deutsche zu übersetzen
               ist, aber geteilte Diskriminierungserfahrungen (Lutz et al., 2013) beschreibt. Rassismus ist ein soziales Phänomen, das alle Gesellschaftsstrukturen
               durchdringt und Betroffene systematisch benachteiligt. Früher nur mit offener Diskriminierung
               oder Hassverbrechen gleichgesetzt, versteht man ihn mittlerweile auch als gesellschaftlich
               tief verankertes Problem, das nicht nur beabsichtigte, sondern auch vielfach unbeabsichtigte
               oder unbewusste Diskriminierung verursacht (Kajikhina et al., 2023). 

            Struktureller Rassismus, auch bezeichnet als institutioneller oder systemischer Rassismus,
               beschreibt den eingeschränkten Zugang zu Ressourcen wie Wohnraum oder Bildungs- und
               Berufschancen und spiegelt sich im sozialen Miteinander, in Gesetzen oder in der Sprache wider.
               Geflüchtete und Asylbewerber:innen werden beispielsweise bei der Wohnungs- und Arbeitssuche erheblich strukturell benachteiligt
               (Dawod, 2021).

            Rassistisch diskriminierte Menschen sind Risikofaktoren ausgesetzt, die psychische
               und physische Krankheiten begünstigen können (Spallek & Razum, 2023). So erkrankten und starben während der Covid-19-Pandemie verhältnismäßig mehr rassistisch
               markierte Personen als nicht rassistisch markierte Personen, was größtenteils auf
               nachteilige Wohn- und Arbeitsverhältnisse zurückgeführt werden konnte (Kajikhina et al., 2023). Rassismus – und damit eng verbunden die ethnische Zugehörigkeit und Nationalität – ist also eine strukturelle Determinante von Gesundheit, die in
               besonderem Maß Menschen mit Einwanderungsgeschichte trifft, die über äußere Merkmale
               diesbezüglich verfügen (Zeeb et al., 2019).

            Integration

            Der Integrationsdiskurs der vergangenen Jahre schien oft eine einseitige Anpassung von zugewanderten und
               rassistisch abgegrenzten Personengruppen an die autochthone Bevölkerung zu fordern,
               was dem ursprünglichen Begriff von Integration nicht gerecht wird. Dieser meint vielmehr
               ein beidseitiges Entgegenkommen und die gleichberechtigte Partizipation aller Bürger:innen,
               um Diskriminierung zu verringern und Chancengleichheit herzustellen, damit sich alle
               Gesellschaftsmitglieder zugehörig fühlen können (Foroutan, 2015). So gesehen kann Integration auch erst dann als gelungen gelten, wenn sich alle
               Menschen, egal welcher Herkunft, Macht, Prestige und Einfluss, auf allen Gesellschaftsebenen
               alles teilen (Zöller, 2021). Integration bezieht sich also nicht nur auf die Herkunft, sondern auf alle Diversitätsdimensionen.
               Es ist die politische Verantwortung einer Regierung sowie der Zivilgesellschaft, für
               Solidarität und gegenseitige Akzeptanz in einer heterogenen Gesellschaft zu sorgen
               (Foroutan, 2015). 

            Als Folge von Migration kann eine Superdiversity entstehen, eine vielschichtige Gesellschaftsstruktur, die durch unterschiedliche
               Herkünfte, Lebensentwürfe, Migrationswege und Rechtsstatus gekennzeichnet ist (Schneider et al., 2015; Vertovec, 2007). New York, Toronto oder London werden bereits als solche superdiversen Städte bezeichnet
               (Schneider et al., 2015).

            Eine Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit nimmt hier eine wirksame Position ein, da
               sie strukturellem Rassismus entgegenwirken und ein partizipatives Integrationsverständnis
               vertreten kann, auch gegenüber jenen mit politischer Einflussmacht (Zöller, 2021). Voraussetzung für eine gute Integrationsarbeit sind der Erwerb interkultureller
               Kompetenzen vonseiten der Disziplin. Dies beinhaltet einerseits Hintergrundwissen
               zur Historie der Migration, soziale, juristische und sozialpsychologische Aspekte
               oder Bewältigungsstrategien und andererseits Handlungskompetenzen, die sich in empathi35scher Beratung und Ambiguitätstoleranz äußern (Dawod, 2021).

         
         
            
               2.7  Kerndimension Religion und Weltanschauung

            
            Religion und Weltanschauung sind grundlegende identitätsstiftende Konzepte. Indem Menschen einer Glaubensgemeinschaft
               beitreten oder aus ihr austreten, zeigen sie, für welche Werte und grundlegenden Überzeugungen
               sie einstehen – oder eben nicht. Religionen und Weltanschauungen beeinflussen maßgeblich
               das tägliche Handeln und den Umgang miteinander, sie geben Sinn und Struktur und beeinflussen
               die Freizeitgestaltung, die Essgewohnheiten, das Konsumverhalten und sogar die Berufswahl.
               Welchen religiösen oder politischen Überzeugungen Menschen Glauben schenken, beeinflusst
               stark, wie sie sich etwa über religiöse Gemeinden oder in politischen Zirkeln vernetzen
               (Schach, 2023). 

            Es gibt eine Vielzahl an Religionen, politischen Parteien oder sonstigen Glaubensgemeinschaften,
               die ein breites Spektrum von links nach rechts, von progressiv bis konservativ oder
               von individualistisch bis gemeinschaftlich aufweisen. Allen gemeinsam ist, dass sie
               Argumente für das Denken und Handeln liefern, eine Art Wertekoffer, der die individuelle
               Lebensweise rechtfertigt. 

            Im Kontext von Religion und Weltanschauung kann es zur Diskriminierung kommen, etwa wenn religiöse Minderheiten bei der Urlaubsplanung in Unternehmen oder
               der Institutionalisierung gesetzlicher Feiertage nicht berücksichtigt werden, wenn
               das Tragen von Kopftüchern oder anderen religiösen Symbolen wie Gesichtstätowierungen
               in repräsentativen Kontexten untersagt wird, Gebetszeiten bei der Arbeitszeitgestaltung
               unberücksichtigt bleiben oder in der Kantine kein fleischloses Essen angeboten wird.
               Es könnte sogar als diskriminierend, wenn nicht zumindest ignorant aufgefasst werden,
               muslimischen Mitarbeitenden Weihnachtsgrüße auszurichten, das Zuckerfest hingegen
               vollkommen zu ignorieren. Hieran zeigt sich, dass wir einander häufig unabsichtlich
               aus Unwissenheit und mangelndem Interesse diskriminieren. Es lohnt sich aber, sich
               sowohl auf gesellschaftlicher als auch auf institutioneller und persönlicher Ebene
               zu öffnen. So können wir religiöse Vielfalt als kreative Bereicherungsmöglichkeit
               nutzen, um einander nicht nur mit mehr Wertschätzung und Respekt zu begegnen, sondern
               auch voneinander zu lernen und uns gegenseitig für die Bedürfnisse der anderen zu
               sensibilisieren und starke Gemeinschaften zu bilden (Schach, 2023).

         
      
   
      
         
            363  Soziale Spaltung – Kollision der Diversitätsdimensionen

         
         Entlang der sieben Diversitätsdimensionen sind gesellschaftliche Gräben aufgerissen.
            Während „Diversität“ ein übergeordneter Begriff ist, der sämtliche Formen der Unterschiedlichkeit umfasst,
            ist der Terminus „Differenz“ weniger nuanciert (Liebers, 2023). Wer Menschen differenziert, der kategorisiert sie anhand konstruierter Diversitätsmerkmale.
            Allein die explizite Benennung von Unterscheidungsmerkmalen verleiht diesen Bedeutungsmacht
            (Liebers, 2023).

         
            
               3.1  Differenzierung und Diskriminierung 

            
            Menschen können anhand körperlicher Merkmale oder der sozialen und kulturellen Herkunft differenziert werden. Körperliche
               Eigenschaften sind womöglich auf den ersten Blick zu erkennen, andere Merkmale wie
               die Einkommensquelle, der Wohnort und kulturelle Gepflogenheiten werden erst in bestimmten
               Kontexten wie am Arbeitsort relevant. Anhand welcher Merkmale Menschen differenziert
               werden, spiegeln unsere gesellschaftlichen und persönlichen Werte wider. Personen
               unterschiedlicher „Kategorien“ werden anhand gesellschaftlicher Normen pauschal unterschiedliche
               Fähigkeiten zugeschrieben, die zur Institutionalisierung ihrer Rechte und Pflichten,
               aber auch zu außerinstitutionellen Privilegien und Benachteiligungen führen. Diese
               wiederum werden durch Individuen und Organisationen strukturell und prozessual aufrechterhalten,
               indem sie im täglichen Handeln und Denken wieder und wieder reproduziert werden. Von
               der Differenzierung zur Diskriminierung ist es lediglich ein kleiner Schritt.

            Der Terminus Diskriminierung leitet sich aus dem lateinischen Begriff „discriminare“ ab, das trennen, durchschneiden
               oder eben unterscheiden bedeutet (Langenscheidt.com, 2024). Heute wird der Begriff im alltäglichen Sprachgebrauch vor allem in Bezug auf die
               Ungleichbehandlung und eine damit einhergehenden Benachteiligung von Einzelnen oder
               bestimmten Gruppen (Kajikhina et al., 2023) benutzt – Diskriminierung ist ein Begriff, der abwertet (Liebers, 2023). 

            Diskriminierung findet dann statt, wenn Menschen aufgrund der ihnen von anderen Menschen
               zugeschriebenen Attribute schlechter behandelt werden als jene Menschen, denen diese
               Attribute nicht zugeschrieben werden. Wir kennen verschiedene Ausprägungsformen der
               Diskriminierung wie zum Beispiel Sexismus, Klassismus, Ableismus, Altersdiskriminierung, Homo- und Transphobie, Antisemitismus oder Rassismus (Strömel, 2024). Jede dieser Diskriminierungsformen führt bei Betroffenen zu Stress, der wiederum
               einer der relevantesten Risikofaktoren zur Entstehung von Krankheiten ist (Werdecker & Esch, 2022).

         
         
            
               3.2  Intersektionalität

            
            Intersektionalität beschreibt die Überschneidung mehrerer personenbezogener Charakteristika wie Geschlecht,
               Sexualität und ethnische Herkunft, die zur Häufung multipler Diskriminierungserfahrungen
               führt. Im Diskurs der 37Intersektionalität ist häufig die Rede von der Trias aus ethnischer Herkunft, Klasse
               und Geschlecht (Lutz et al., 2013). 

            Explizite Diskriminierung haben beispielsweise schwarze Frauen erfahren, die sich
               in den 1970er-Jahren auf eine Stelle bei General Motors bewarben und grundsätzlich
               gegenüber weißen Frauen und schwarzen Männern benachteiligt wurden: Sie waren die
               Letzten, die eingestellt und die Ersten, die entlassen wurden. Das Unternehmen argumentierte,
               dass es weder sexistisch noch rassistisch agierte, da sowohl schwarze Menschen als
               auch Frauen eingestellt wurden. Jedoch waren die angestellten schwarzen Menschen alle
               Männer, die im Hintergrund in der Produktion arbeiteten und die angestellten Frauen,
               die sichtbar in der Verwaltung und Kundenbetreuung tätig waren, waren allesamt weiß.
               Dass schwarze Frauen in diesem Fall also eine Doppeldiskriminierung erfuhren, war
               eine bis dato dem Gesetzgeber fremde und daher unberücksichtigte Argumentation, die
               die öffentliche Debatte über Intersektionalität anstieß (Crenshaw, 2013). 

         
         
            
               3.3  Othering

            
            „Othering“, im Deutschen auch „Entfremdung“ oder „Veranderung“, beschreibt die scheinbar nicht
               vorhandene Notwendigkeit, eigene persönliche Merkmale oder Gruppeneigenschaften zu
               benennen, solange sie der „Norm“ entsprechen, während „andere“, nicht der scheinbaren
               Norm entsprechende Personen und Gruppen explizit benannt werden, wodurch Kategoriendenken
               und Stereotype gegenüber „anders“ gelesenen Personengruppen aufrechterhalten werden
               (Kajikhina et al., 2023). 

            Dadurch, dass nur die „anormalen“ Merkmale der „Anderen“ explizit benannt werden,
               werden auch nur diese versprachlicht und so sicht- und streitbar, wohingegen die quasi
               unsichtbare Norm im Dunkeln bleibt und somit auch gar nicht erst problematisiert werden
               kann. Je nach Kontext wird diese „Norm“ oft mit Attributen wie weiß, männlich, heterosexuell,
               nicht-behindert, deutsch, Mittelschicht und so weiter verknüpft, aber eben nur selten
               benannt. In bestimmten Situationen bekommen Menschen, die sich den „Normkategorien“ nicht zugehörig fühlen, dadurch den Eindruck vermittelt, „anormal“ – und somit nicht
               ein gleichwertiges Mitglied der Gesellschaft zu sein. Wenn jemand beim Kennenlernen
               sein Gegenüber nach der Herkunft fragt, dann ist das eine Form der Veranderung. Diese
               normativen Diskurse werden identitätspolitisch instrumentalisiert, indem sich unverhältnismäßig
               auf Diversitätsmerkmale Anderer konzentriert wird. Othering bildet den Nährboden für
               Diskriminierung, ist dabei aber deutlich subtiler als eine offene Anfeindung, sodass es schwerfallen
               kann, die zugrundeliegende strukturelle Diskriminierung zu erkennen und zu benennen.
               Denn Othering, so könnte man argumentieren, benennt zunächst ja nur Tatsachen, die
               uns voneinander unterscheiden. Das Problem ist jedoch, dass nicht alle Merkmale gleichermaßen
               benannt werden und somit ein Missverhältnis in der Wahrnehmung entsteht. Dieses Missverhältnis
               kann dazu führen, dass Handlungsweisen mancher Personengruppen stärker wahrgenommen
               werden als jene der „unbenannten Norm“. Veranderung schafft gesellschaftliche Gräben
               und behindert so die soziale Kohäsion.

         
         
            
               3.4  Brandbeschleuniger Globalisierung

            
            Megatrends wie die Globalisierung bergen einerseits großes Innovationspotenzial, zwingen sie doch die Menschheit zur
               Lösungssuche, zur wissenschaftlichen und technischen Weiterentwicklung, schlicht:
               zum Fortschritt. Andererseits wohnt Megatrends einiges Potenzial für soziale Kipppunkte
               inne.

            Der Megatrend Globalisierung begünstigt das Zusammenwachsen über nationale Grenzen hinweg auf ökonomischer, politischer
               und kul38tureller Ebene und trägt damit zur Öffnung und gegenseitigen Bereicherung zwischen
               Gesellschaftssystemen bei. Auf der anderen Seite stellt er das Selbstverständnis der
               souveränen Nationalstaaten infrage und führt innerhalb von Staatsgebieten zu sozialen
               Spannungen. Hier wird zwischen „Globalisierungsgewinner:innen“, also den Privilegierten
               sowohl in reichen als auch in armen Gesellschaften, und „Globalisierungsverlierer:innen“,
               diskriminierte Menschen am unteren Ende der Gesellschaft, unterschieden. Während Erstere
               von der Überwindung nationaler Grenzen profitieren, bleiben Letztere zurück. Es zeigt
               sich eine weit geöffnete globale soziale Schere (Pelinka, 2022).

            Eng verknüpft mit der Globalisierung ist der Megatrend der sozialen Mobilität, die zwei Dimensionen besitzt: Die vertikale Mobilität beschreibt den Auf- oder Abstieg
               in sozialen Hierarchien und die horizontale Mobilität bezieht sich auf Migration.
               Der stärkste Motor für die vertikale Mobilität ist Bildung. 

            Globale Errungenschaften sind der rückläufige Analphabetismus, der Anstieg der Lebenserwartung
               und in manchen Kontexten auch ein durchlässigeres Gesellschaftssystem, das neue Möglichkeiten
               des sozialen Aufstiegs eröffnet. Vielen Menschen bleiben diese Chancen jedoch aufgrund
               struktureller Exklusionsmechanismen verschlossen. Um dennoch einen gleichberechtigteren
               Zugang zu Bildung und Wohlstand zu erhalten, migrieren Menschen dorthin, wo sich ihnen
               mehr Handlungsoptionen eröffnen. Migration ist also eine unmittelbare Folge ungleicher Verwirklichungschancen (Pelinka, 2022), die auch durch globale Unwuchten von Macht entstanden sind (Misamer, 2023). 

         
      
   
      
         
            394  Soziale und gesundheitliche Ungleichheit als Folgen der sozialen Spaltung

         
         Der gesellschaftliche Zusammenhalt in einer Demokratie basiert auf einer fairen Ressourcenverteilung
            und Gleichberechtigung. Sind Teilhabe- und Verwirklichungschancen abhängig vom sozialen
            Status unterschiedlich in der Gesellschaft verteilt, entsteht soziale Ungleichheit
            (Lampert et al., 2022) (Abbildung 6).

         [image: Prozessgrafik zeigt, wie soziale Ungleichheit über Belastungen und Verhalten zu gesundheitlicher Ungleichheit führt.]
               Abbildung 6:  Von der sozialen zur gesundheitlichen Ungleichheit

            
         
         
            
               4.1  Soziale Ungleichheit

            
            Als „soziale Ungleichheit“ bezeichnet man den ungleichen Zugang zu allgemein erstrebenswerten Gütern und Ressourcen.
               Was konkret als erstrebenswert gilt, ist eine Frage gesellschaftlicher Werte und Normen,
               aber im Allgemeinen sind damit Einkommen, Vermögen, Ansehen, Status und soziale Positionen
               gemeint. Soziale Ungleichheit findet ständig statt, wenn der Zugang zu Ressourcen
               institutionell verankert ist wie in der Arbeitswelt oder der Bildungspolitik. Ein
               Mehr an Einkommen, Vermögen, Ansehen, Status oder sozialer Position erleichtert das
               Leben, denn es geht mit besseren Macht- und Interaktionsmöglichkeiten einher (Groh-Samberg et al., 2023). Soziale Ungleichheit führt direkt zu gesundheitlicher Ungleichheit (Abbildung 6).

            
               
                  4.1.1  Verteilungs- und Chancenungleichheit

               
               Menschen können zu einem Zeitpunkt im Leben mehr oder weniger Ressourcen wie Einkommen
                  und Vermögen zur Verfügung haben. Dieser Zustand kann sich im Laufe des Lebens ändern.
                  Diese querschnittliche, punktuelle Mo40mentaufnahme bezeichnet man als Verteilungsungleichheit. Hieran knüpft die Chancenungleichheit an, ein Begriff, der umfasst, dass Menschen in reichen Ländern oder in wohlhabenden
                  Familien von Geburt an sehr gute Chancen auf Verwirklichung haben. Hier drängt sich
                  der Vergleich mit einem Wettrennen auf, bei dem Menschen unterschiedliche Startpositionen
                  einnehmen. Manche Menschen starten beim Startschuss viel näher am Ziel, wohingegen
                  viele andere mit schlechteren Startpositionen sich deutlich mehr anstrengen müssen,
                  um aufzuholen und gegebenenfalls noch zusätzliche Hürden überwinden müssen, um ebenfalls
                  Zugang zu erstrebenswerten Gütern zu erhalten. Besonders die ungleiche Verteilung
                  von Vermögen führt zu einem immer stärkeren Auseinanderklaffen der sogenannten sozialen
                  Schere zwischen arm und reich. Wohlhabende Menschen erhalten von Generation zu Generation
                  immer noch bessere und in Armut lebende Menschen immer noch schlechtere Startpositionen
                  zugewiesen (Groh-Samberg et al., 2023). 

            
            
               
                  4.1.2  Kategorien sozialer Ungleichheit

               
               Konietzka und Groh-Samberg (2023) unterscheiden fünf soziologische Kategorien, anhand denen soziale Ungleichheit festgemacht werden kann:
                  Klasse, Status, Schicht, Milieu und Lage, die im Folgenden kurz erläutert werden (Abbildung 7).

               [image: Zentrales Element „Soziale Ungleichheit“, umgeben von Klasse, Status, Schicht, Milieu und Lage]
                     Abbildung 7:  Soziologische Kategorien für die soziale Ungleichheit

                  
               
               Soziale Klasse

               Der Terminus Soziale Klasse beruht auf den kapitalistischen Marktanalysen von Marx und Engels im 19. Jahrhundert,
                  welche den zentralen Mechanismus sozialer Ungleichheitsproduktion in der Aufteilung
                  der Gesellschaft in die besitzende (Bourgeoisie) und die besitzlose Klasse (Proletariat) verorteten. Sie prognostizierten eine zunehmende Spaltung der Gesellschaft durch
                  den Verlust des Mittelstands, da kleine Unternehmen und Selbstständige nicht zu den
                  gleichen Preisen produzieren können wie Großunternehmende. Der Klassenbegriff wurde
                  zudem durch Max Weber (1864–1920) geprägt. Er unterteilte die Gesellschaft nicht strikt
                  anhand der Beschäftigungsform, also Beschäftigte und Unternehmende, sondern untergliederte
                  die Beschäftigten nochmals anhand ihrer Aufstiegs- und Verwirklichungschancen auf
                  dem Arbeitsmarkt. Daran knüpft auch die sogenannte ESeC (European Socio-economic Classification) an, die alle Beschäftigten Deutschlands anhand ihrer sogenannten Dienstklassen unterteilt
                  und wenige Menschen im mittleren Bereich, aber viele in höheren und niedrigen Dienstklassen
                  verortet.

               Sozialer Status

               Im Gegensatz zur Klasse verweist der soziale Status weniger auf die wirtschaftliche Lage auf dem Arbeitsmarkt als auf die soziale Anerkennung und das Prestige, das mit bestimmten Tätigkeiten einhergeht. Der soziale Status kann
                  anhand von Beruferankings bemessen werden. Eine Skala ist beispielsweise die Ebner-Rohrbach-Schmidt-Skala, die die soziale Anerken41nung für Berufe auf einer zehnstufigen Skala angibt. Die Werte ergeben sich aus regelmäßigen
                  Bevölkerungsumfragen. Je höher der Wert, desto höher ist der soziale Status. So haben
                  Lagerarbeiter:innen beispielsweise einen Wert von 3,72, während Erzieher:innen einen
                  Wert von 6,38 und somit einen Punkt mehr erreichen als Bundestagsabgeordnete (5,28)
                  (Konietzka & Groh-Samberg, 2023). 

               Soziale Schicht

               Soziale Schicht ist ein etwas unscharfer, aber sehr weit verbreiteter Begriff. Soziale Schichten
                  können unterschiedlich aufgegliedert werden in Unterschicht, Arbeiterschicht, Mittelschicht
                  und Oberschicht. Diskurswürdig ist, dass sich die Mehrheit der Gesellschaft der Mittelschicht
                  zuordnet, obwohl die ESeC darauf hindeutet, dass der Großteil der Gesellschaft sich
                  unter- und oberhalb der Mitte befindet (Konietzka & Groh-Samberg, 2023). 

               Soziales Milieu

               Soziale Milieus lösen in gewisser Weise das soziale Schichtmodell ab und ergänzen die vertikale Hierarchisierung
                  sozialer Gruppen um eine horizontale Dimension, die subjektive Werte, Orientierungen
                  und Grundeinstellungen, also individuelle Lebenswelten und -stile, widerspiegelt. Soziale Milieus sind durchlässiger. Menschen suchen sich
                  diese oft sogar bewusst aus, um sich darüber zu profilieren oder zu identifizieren
                  (Gamper & Kupfer, 2024). Die verbreiteten Sinus-Milieus stammen aus der Marktforschung und unterteilen die deutsche Gesellschaft prozentual
                  anhand sozialer Schicht sowie den drei Grundausrichtungen traditionell, modern oder
                  progressiv in zehn konsumspezifische Zielgruppen, wie beispielsweise das konservativ-gehobene
                  oder das neo-ökologische Milieu. Diese Milieus und daran geknüpfte Identitäten können
                  nun gezielt von Werbenden angesprochen werden und sind aufgrund ihrer Komplexität
                  und Mehrdimensionalität vor allem für quantitative Forschungsansätze schwer operationalisier-
                  und somit beforschbar (Konietzka & Groh-Samberg, 2023). Eine differenziertere Darstellung sozialer Milieus zeigt Vester (2012), dass nach deren Modell Menschen je nach Blickwinkel auch mehreren Milieus zugehörig
                  sein können.

               Soziale Lage

               Soziale Lagen beschreiben konkrete Lebensumstände. Die acht sozialen Lagen Armut, Prekarität, Armut-Mitte,
                  untere Mitte, Mitte, Wohlhabenheit-Mitte, Wohlstand und Wohlhabenheit werden auf Parametern
                  wie die Einkommens-, Wohn- und Vermögenssituation berechnet und sind durch spezifische
                  Herausforderungen und Privilegien, die mit bestimmten Lebensabschnitten einhergehen
                  können, gekennzeichnet. Auch hier zeigt sich eine zunehmende Erosion der Mittelschicht
                  (Konietzka & Groh-Samberg, 2023). 

               
                  
                     Gesundheitliche und soziale Chancengerechtigkeit

                     Um es vorwegzunehmen: In diesem Kompendium wird auf den Begriff der gesundheitlichen
                        und sozialen Chancengerechtigkeit gesetzt (Abbildung 8), gerade weil er wertend ist. 

                  

               
               Soziale Ungleichheit = Soziale Ungerechtigkeit? 

               Die Termini ungleich und ungerecht werden oftmals synonym verwendet, beispielsweise im Kontext der Verteilung
                  von Chancen oder Gütern. Es besteht aber ein feiner Unterschied zwischen beiden Begriffen:
                  Während „ungleich“ ein wertungsfreies Wort ist, das lediglich auf bestehende Unterschiede
                  aufmerksam macht, schwingt beim Ausdruck „ungerecht“ eine Wertung mit. Gerechtigkeit
                  ist ein ethischer Grundsatz und der Gegenspieler Ungerechtigkeit 42bringt zum Ausdruck, dass beispielsweise Chancen unfair verteilt sind. Dies wird von
                  uns Menschen als unmoralisch, also falsch gewertet.

               [image: Kreis mit Aussage zu gesundheitlicher und sozialer Chancengerechtigkeit auf Basis gleicher Grundrechte]
                     Abbildung 8:  Gesundheitliche und soziale Chancengerechtigkeit

                  
               
               Die Chancengerechtigkeit basiert auf dem Gleichheitsprinzip. Dieses besagt, dass alle Menschen die gleichen Grundrechte und -freiheiten haben
                  sollen. Die Leistungsgerechtigkeit hingegen beruht auf dem Differenzprinzip, nach dem Menschen, die mehr leisten, auch mehr bekommen sollen. Da das Differenzprinzip
                  jedoch die Schwächsten einer Gesellschaft nicht schützt, muss zugunsten der Gerechtigkeit,
                  Fairness und sozialen Teilhabe immer das Gleichheits- vor dem Differenzprinzip stehen –
                  Grundwerte des sozialpolitischen Staates. Regelmäßig wird das Auseinanderklaffen der
                  sozialen Schere gerechtfertigt, indem der sogenannte Trickle-Down-Effekt propagiert wird, nach dem die Unterschicht vom Reichtum der Oberschicht profitieren
                  würde. Die Forschung kann einen solchen Effekt allerdings nicht nachweisen. Im Gegenteil:
                  Seit den 1990er-Jahren sinkt in Deutschland das Realeinkommen der ärmsten Bevölkerungsschichten,
                  das Armutsrisiko hat sich erhöht. Gründe dafür sind politische Entscheidungen, die
                  sich eher an der Leistungs- als an der Chancengerechtigkeit orientieren wie beispielsweise
                  die Ausweitung des Niedriglohnsektors und damit die ungleichheitsreduzierenden Effekte
                  sozialer Netze untergraben (Giesecke et al., 2023; Groh-Samberg et al., 2023). 

            
         
         
            
               4.2  Soziale = gesundheitliche Ungerechtigkeit?

            
            Das Health Equity Assessment Toolkit (HEAT) ist ein Instrument der WHO zur Messung der gesundheitlichen Chancengleichheit. Es visualisiert gesundheitliche Abweichungen anhand von Dimensionen wie Migration,
               Zugang zur Gesundheitsversorgung oder Einkommen (World Health Organization (WHO), 2024). Diese gesundheitlichen Ungleichheiten entwickeln sich parallel zu sozialen Ungleichheiten.
               Soziale Wandlungsprozesse wiederum können die soziale und daraus resultierende gesundheitliche
               Ungleichheit verstärken (Geyer, 2021) – und umgekehrt verstärkt gesundheitliche Ungleichheit soziale Ungleichheit (Abbildung 9).

            [image: Kreisdiagramm zeigt Wechselwirkung zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit.]
                  Abbildung 9:  Parallele Entwicklung von sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit

               
            
            Soziale Ungleichheit ist eng mit den Gesundheitschancen von Menschen verknüpft. Ein ungleicher Zugang
               zu Gütern führt zu unter43schiedlichen gesundheitlichen Belastungen, aber auch unterschiedlichen Bewältigungsressourcen
               im Fall von Krisen und Krankheiten sowie schließlich auch zu Diskrepanzen in der Qualität
               der gesundheitlichen Versorgung wie beispielsweise Kommunikationsschwierigkeiten bei
               Menschen mit Sprachbarrieren. 

            Dieser Zusammenhang gilt mittlerweile als wissenschaftlich belegt und wird auch als
               sozialer Gradient bezeichnet (Klärner et al., 2020). Der soziale Gradient (Abbildung 10) sagt aus: Je niedriger der Sozialstatus, desto schlechter ist in der Regel auch der allgemeine Gesundheitszustand (Lampert et al., 2019; Schaeffer et al., 2017). Dem sozialen Gradienten sind wir bereits begegnet (Kapitel 2.4).

            [image: Diagramm zeigt steigenden Gesundheitszustand entlang eines sozialen Gradienten mit höherem Sozialstatus.]
                  Abbildung 10:  Sozialer Gradient

               
            
            Soziale Ungleichheit mündet in gesundheitliche Ungleichheit, die sowohl für einzelne Menschen als auch
               für die Gesellschaft spürbar ist (Klärner et al., 2020). Dies belegen Krankheitshäufigkeits- und Sterblichkeitsraten, sogenannte Morbiditäts- und Mortalitätsraten. In Deutschland leben Menschen der höchsten Einkommensgruppe im Durchschnitt zehn
               Jahre länger als Menschen der niedrigsten Einkommensgruppe. Armut kann also tatsächlich
               krank machen und zum frühzeitigen Tod führen (Mielck, 2012). Der soziale Status beeinflusst die Gesundheit sowohl über materielle als auch über psychosoziale Faktoren. Unter materielle Faktoren fallen Aspekte wie Vermögen, Besitz, Arbeits- und Wohnbedingungen
               sowie finanzielle Mittel, die beispielsweise den Zugang zu gesunden Lebensmitteln
               oder gesundheitssportlichen Präventionskursen ermöglichen. Psychosoziale Faktoren umfassen Aspekte wie finanzielle Sorgen, Verlust oder Erkrankung nahestehender An-
               und Zugehöriger und Alltagshürden. Unter Alltagshürden für ärmere Menschen fallen
               die Antragsstellung zur finanziellen Unterstützung, lange und anstrengende Fahrtzeiten
               mit öffentlichen Verkehrsmitteln und geringe berufliche Anerkennung. Auf Dauer können
               solche Stressoren trotz guten Gesundheitsverhaltens zu einer Vielzahl an Erkrankungen
               führen (Mackenbach, 2006).

            Gesundheitsbezogener Lebensstil

            Unser Lebensstil, die Art, wie wir uns ernähren, bewegen oder schlafen, kann die Entstehung von Krankheiten
               stark beeinflussen. Inwiefern wir unsere Gesundheit selbst fördern oder gefährden,
               hängt nicht nur von unserer Willensstärke und Motivation, sondern vor allem von den
               Lebensverhältnissen ab. Wenn sowohl materielle als auch psychosoziale Ressourcen knapp
               sind, ist das Aufrechterhalten eines guten gesundheitsbezogenen Handlungsspielraums
               eingeschränkt. Menschen mit wenig Geld oder in niedrigeren sozialen Lagen haben weniger
               Möglichkeiten, gesundheitsförderlich zu agieren, obwohl es theoretisch durchaus preiswerte
               und kostenlose Möglichkeiten der Gesundheitsförderung gäbe. Zeit- und Geldmangel oder
               Stress (Mackenbach, 2006) werden von Menschen in niedrigen sozialen Schichten als Gründe für gesundheitsschädliches
               Verhalten wie Rauchen, ungesunde Ernährung und Bewegungsmangel aufgezeigt. Ungesundes
               Verhalten ist in niedrigen Schichten deutlich prävalenter als in höheren Schichten.
               Zu beobachten ist beispielsweise eine stärkere Abhängigkeit von Raucher:innen mit 44niedrigem sozioökonomischem Status verglichen mit Raucher:innen mit hohem SES. Letztere
               haben es deutlich leichter, mit dem Rauchen aufzuhören (Hyland et al., 2006; Kotz & West, 2009). Gesundheitsbezogenes Handeln hängt nicht nur von individuell verfügbaren Ressourcen ab, sondern wird sehr stark
               durch die sozialen Netzwerke – Familie, Freund:innen, Nachbarschaft, Arbeitsplatz
               oder Sportverein – beeinflusst. Diese vermitteln, wie wichtig oder unwichtig Gesundheit
               ist. Diese sozialen Netzwerke werden wiederum sowohl durch gesellschaftliche Strukturen
               als auch durch einzelne Gruppenmitglieder beeinflusst (Berkman et al., 2000).

            Gesundheitsverhalten oder gesundheitsbezogenes Handeln?

            Der individuelle Einfluss auf die Gesundheit kann aus zwei Perspektiven beschrieben werden: das „Gesundheitsverhalten“ und das
               „gesundheitsbezogene Handeln“. Beide Begriffe klingen verwandt, repräsentieren jedoch grundlegend unterschiedliche
               Denkweisen. 

            Das Gesundheitsverhalten drückt den Versuch aus, das menschliche Handeln objektiv von außen zu beschreiben.
               Der hier verwendete Ausdruck „Verhalten“ entspringt der psychologischen Schule des
               Behaviorismus. Diese konzentriert sich lediglich auf äußerliche menschliche Reaktionen
               auf Reize, vernachlässigt jedoch die komplexen inneren menschlichen Denkweisen, Motivationen
               und Widersprüchlichkeiten (Faltermaier, 2023).

            Wenngleich wir einen Großteil unseres Alltags automatisch und unreflektiert, aus reiner
               Gewohnheit (Wood et al., 2002) und Pfadabhängigkeit bestreiten, wird hier der Begriff des gesundheitsbezogenen Handelns dem Gesundheitsverhalten vorgezogen. Gesundheitsbezogenes Handeln ist ein subjekttheoretischer
               Ansatz und fasst persönliche Bedeutungsmuster, Überzeugungen und selbstständiges Denken
               zur Erklärung – statt nur zur Beschreibung – unseres Handelns gleichbedeutend mit
               ein (Faltermaier, 2023).

            Habitus

            Ein wichtiges Verbindungselement zwischen sozialer Klasse und dem Lebensstil ist der
               sogenannte Habitus (Gamper & Kupfer, 2024). Habitus versteht man als Teil des verinnerlichten, kulturellen Kapitals, das die
               gesellschaftliche Position manifestiert. Dazu gehören individuelle Lebensweisen, Wertvorstellungen, Einstellungen,
               ästhetische Präferenzen oder Bewertungslogiken, die sich jede Person innerhalb eines
               sozialen Umfeldes abgeschaut hat (Gamper & Kupfer, 2024). Im Habitus kommt unsere soziale Klassenzugehörigkeit in der Form des individuellen Lebensstils zum Ausdruck – also auch unser gesundheitsbezogenes
               Handeln. Nach der sogenannten Referenzgruppentheorie orientieren sich Menschen im
               sozialen Vergleich vor allem an ihren unmittelbaren sozialen Kontakten, wenn es um
               Verhaltensgewohnheiten und so auch um gesundheitsrelevantes Handeln geht. Da wir uns
               ungern mit Menschen zusammentun, mit denen wir nichts gemeinsam haben, bestärken wir
               umgekehrt also tagtäglich auch selbst die Differenzen, die es in unserer Gesellschaft
               gibt. Man spricht in diesem Kontext auch von sozialer Homophilie, die die soziale
               Segregation begünstigt (Groh-Samberg et al., 2023). 

         
      
   
      
         
            455  Soziale Kohäsion – Kitt für den demokratischen Sozialstaat

         
         Der Begriff „soziale Kohäsion“ (Abbildung 11) wurde schon im 17. Jahrhundert diskutiert. Ein historisches Beispiel für den Wunsch
            nach stärkerem sozialen Zusammenhalt war der Aufruf zur „fraternité“ (Brüderlichkeit)
            der französischen Revolution (Dragolov & Boehnke, 2020; Leininger et al., 2021).

         [image: Kreis definiert soziale Kohäsion als gesellschaftlichen Kitt durch zwischenmenschliche Beziehungen.]
               Abbildung 11:  Soziale Kohäsion

            
         
         
            
               5.1  Was bedeutet Gemeinschaft?

            
            Die Sozial- und Kommunikationspsychologie versteht unter sozialer Kohäsion sowohl
               die interpersonellen Beziehungen zwischen Gesellschaftsmitgliedern als auch deren
               jeweilige Beziehung zur Gesamtheit der Gesellschaft (Dragolov & Boehnke, 2020). Damit hängt die Stärke einer Gesellschaft sowohl vom inneren Verbundenheitsgefühl
               als auch von der Gemeinwohlorientierung ab (Bertelsmann Stiftung, 2012). Mediative Institutionen, wie die WHO oder die UN, die für Transparenz und kommunikative
               Nähe zwischen Nationen sorgen, spielen eine wichtige Rolle für die soziale Kohäsion
               auf der globalen Ebene (Berger, 2018). Die direkte Nachbarschaftshilfe trägt hingegen zur Stärkung sozialer Kohäsion auf einer individuellen Ebene bei (Mikula, 2023). Angesichts dynaxer Wandlungsprozesse, die den gesellschaftlichen Zusammenhalt gefährden
               können, kann die soziale Kohäsion durch gezielte Maßnahmen als Gesellschaftskitt,
               als Friedensgarant, als Kleber für den demokratischen Sozialstaat funktionieren (Borrmann et al., 2022).

            Forschungsströmungen zur sozialen Kohäsion entspringen im Wesentlichen der Soziologie und Sozialpsychologie der 1990er-Jahre,
               die sich vor allem auf Gruppen und soziale Netzwerke konzentrierte (Begert, 2019; Dragolov et al., 2016; Leininger et al., 2021). Um soziale Kohäsion besser zu verstehen, ist es daher sinnvoll, zunächst die Begriffe
               „Gruppe“ und „soziale Netzwerke“ zu unterscheiden. 

            Gruppen

            Eine Gruppe ist ein soziales System mit einem Sinnzusammenhang, diffusen Beziehungen zwischen den Mitgliedern
               und einem gewissen zeitlichen Bestand. Vereinfacht können Gruppen als Systeme persönlicher
               Beziehungen beschrieben werden, in der Gefühle, Erfahrungen und Interessen geteilt
               werden. Gruppen sind 46durch Strukturen, Regelsysteme, eine innere und äußere Abgrenzung und ein gewisses
               Maß an gegenseitigem Vertrauen gekennzeichnet. Durch die genannten Merkmale entsteht
               Zusammengehörigkeit. Gruppen bergen aber auch reichlich Konfliktpotenzial (Neidhardt, 2017).

            Für das Bestehen einer Gruppe ist einerseits die Anziehung zwischen den Mitgliedern
               und andererseits die Anziehung zur Funktion der Gruppe entscheidend. Je mehr sich
               Mitglieder einer Gruppe zugehörig fühlen und je bedeutsamer das gemeinsame Ziel für
               alle ist, desto größer ist der Zusammenhalt (Begert, 2019). 

            Soziale Netzwerke

            Der wolkige Netzwerkbegriff ist der Sozialen Arbeit eng vertraut und gleichzeitig schwer einzufangen, weisen
               Netzwerke doch im Gegensatz zur Gruppe keine Grenzen auf. Gesundheitsförderliche soziale
               Netzwerke entstehen, wenn sich soziale Unterstützung, soziale Integration, sozialer Einfluss und soziale Ansteckung entfalten (Abbildung 12).

            [image: Kreisdiagramm zeigt soziale Netzwerke mit den Elementen soziale Ansteckung, soziale Unterstützung, sozialer Einfluss und soziale Integration.]
                  Abbildung 12:  Soziale Netzwerke

               
            
            Unter sozialer Unterstützung werden praktische Fürsorge wie Pflege, Hilfeleistungen, finanzielle Unterstützung
               oder emotionaler Beistand zusammengefasst. Soziale Integration beschreibt den Zugang zu sozialen Ressourcen. Der soziale Einfluss hingegen ist Teil
               der Sozialisation und beeinflusst durch erlernte Denk- und Handlungsmuster auch das gesundheitsbezogene
               Handeln. Die soziale Ansteckung wiederum bezieht sich sowohl auf die konkrete Krankheitsübertragung durch häufigere
               und engere Kontakte mit Mitmenschen als auch auf die emotional-affektive Übertragung
               von gesundheitsrelevanten Handlungsmustern (Klärner et al., 2020). 

            Untersuchungen deuten darauf hin, dass Menschen besser vernetzt sind, je höher ihr
               sozioökonomischer Status ist. Obwohl sie oft einen geringeren Verwandtschaftsanteil haben als Menschen mit
               niedrigerem SES, verfügen sie über mehr soziale Kontakte mit größerer räumlicher Spannweite
               und lockeren Beziehungen. Zudem sind Frauen und jüngere Menschen tendenziell besser
               vernetzt, und das ist gut so, denn soziale Netzwerke fördern die Gesundheit. Im Umkehrschluss
               bedeutet das aber auch, dass Menschen, die schlechter vernetzt sind, diese protektiven
               Faktoren vermissen und eine höhere Mortalität aufweisen. Dies betrifft insbesondere
               Männer und ältere Menschen sowie Menschen mit einem niedrigen SES (Klärner et al., 2020). Soziale Netzwerke dürfen nicht davon ablenken, dass der Sozialstaat für das Wohl
               der Bürger:innen verantwortlich ist. Die Eigenverantwortlichkeit im Krisenfall, wenn
               der Sozialstaat versagt, darf niemals selbstverständlich sein (Burzlaff, 2023; Kerle et al., 2024).

         
         
            
               5.2  Soziale Kohäsion messen

            
            Wenn die soziale Kohäsion, der soziale Zusammenhalt, also ein Kleber der Demokratie ist, wie kann er denn gemessen
               und damit sichtbar gemacht werden? Die Soziale Arbeit wird als eine der kompetentesten Professionen in der Herstellung der sozialen Kohäsion
               begriffen (Borrmann et al., 2022). Wenn man die soziale Kohäsion, die als Werte, Normen und Handlungen in Erscheinung
               tritt (Dragolov & Boehnke, 2020; Leininger et al., 2021), als Voraussetzung für die 47Gestaltung der Zukunft stärken möchte, so stellt sich die Frage, ob es einen Sollwert
               sozialer Kohäsion gibt und woran dieser festgemacht werden kann (Borrmann et al., 2022). Hierfür schauen wir uns nun zwei Modelle an: den Social Cohesion Radar und das IDOS-Modell.

            
               
                  Der Social Cohesion Radar

                  Der „Social Cohesion Radar“ ist ein qualitatives Messinstrument (Abbildung 13), um Länderunterschiede und Trends hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts miteinander
                     zu vergleichen und rechtzeitig Risikofaktoren, die die soziale Kohäsion gefährden
                     könnten, zu identifizieren. Das Modell enthält drei Domänen: Soziale Beziehungen,
                     Verbundenheit und Gemeinwohlorientierung (Dragolov et al., 2013). 

               

            
            Die erste Domäne „Soziale Beziehungen“ umfasst die Dimensionen soziale Netzwerke, Vertrauen in Mitmenschen und Akzeptanz von Diversität. Die zweite Domäne „Verbundenheit“ besteht aus den Dimensionen Identifikation, Vertrauen in Institutionen und dem Verständnis
               von Fairness, während sich die dritte Domäne „Gemeinwohlorientierung“ aus den Dimensionen Solidarität und Hilfsbereitschaft, dem Respektieren sozialer Normen und bürgerschaftlichem Engagement zusammensetzt.
               

            [image: Zahnräder zeigen Verbundenheit, Gemeinwohlorientierung und soziale Beziehungen in Wechselwirkung.]
                  Abbildung 13:  Soziale Kohäsion messen: der Social Cohesion Radar

               
            
            Für den Social Cohesion Radar wurden zwischen 1989 und 2012 exakt 34 Länder in vier Untersuchungswellen analysiert,
               darunter 27 EU-Staaten sowie die USA, Kanada, Israel, Australien, Neuseeland, die
               Schweiz und Norwegen. Die erste Untersuchungswelle (1989 bis 1995) startete nach dem
               Fall der Berliner Mauer und untersuchte den gesellschaftlichen Zusammenhalt nach dem
               Einsetzen demokratischer Regierungen in ehemaligen sozialistischen Staaten. Die zweite
               Untersuchungswelle (1996 bis 2003) war durch die Vorbereitungen zur Ausweitung der
               Europäischen Union (EU) charakterisiert. Innerhalb der dritten Welle (2004 bis 2008)
               wurde die EU-Osterweiterung durchgeführt und die Weltwirtschaftskrise begann, sodass
               die vierte Welle (2009 bis 2012) durch dessen Folgen geprägt war. 

            Aus der 23-jährigen Analyse geht hervor, dass sich die untersuchten Länder mit Ausnahme
               von Malta nur geringfügig verändern und diese Veränderungen nur über längere Zeiträume
               sichtbar werden. Während alle skandinavischen Staaten mit Dänemark an der Spitze die
               höchste soziale Kohäsion aufweisen, befindet sich Deutschland im oberen Mittelfeld.
               Für Deutschland werden in fast allen Dimensionen relativ hohe Werte erzielt, vor allem
               bei der Einhaltung sozialer Regeln. Im wiedervereinigten Deutschland ist die nationale
               Identität eher gering ausgeprägt. Dies wird auf die nationalsozialistische Vergangenheit
               zurückgeführt – die Bevölkerung steht einer starken nationalen Identität kritisch
               gegenüber. Seit der Jahrtausendwende wird in Deutschland eine steigende Inakzeptanz
               von Diversität verzeichnet (Dragolov et al., 2013).

            
               
                  IDOS-Modell

                  Das nach dem Berliner Institute for Development and Sustainability (IDOS) benannte IDOS-Modell der sozialen Kohäsion konzentriert sich auf die vertikalen und horizontalen gesellschaftlichen
                     Verknüpfungen. Es beschreibt die Bindung von Bürger:innen untereinander als 48horizontale, die Bindung zu ihrem Staat als vertikale Dimension. Soziale Kohäsion entsteht hier aus den Beziehungen zwischen den Mitgliedern einer Gesellschaft und
                     deren Beziehung zum Staat. Sie ist charakterisiert durch klare Werte sowie Handlungsmuster
                     und gründet auf den drei Dimensionen gemeinwohlorientierte Kooperation, Vertrauen
                     und inklusive Identität (Leininger et al., 2021), die sowohl horizontal als auch vertikal wirken.

               

            
            Die erste Dimension „gemeinwohlorientierte Kooperation“ ist wesentlicher Bestandteil des gesellschaftlichen Zusammenhalts und basiert vor
               allem auf Solidarität. Die zweite Dimension „Vertrauen“ beschreibt sowohl das zwischenmenschliche Vertrauen als auch das Vertrauen, das
               Bürger:innen in staatliche Institutionen und deren Akteur:innen haben. Die dritte
               Dimension „inklusive Identität“ umfasst die persönliche sowie die gemeinsame Identitätsbildung innerhalb einer Gruppe, die aber ausdrücklich die Koexistenz anderer Gruppen akzeptiert –
               eine existenzielle Voraussetzung für soziale Kohäsion in modernen pluralistischen
               Gesellschaften (Husi, 2022; Leininger et al., 2021).

            Das IDOS-Modell untersuchte die Ausprägungen der sozialen Kohäsion im afrikanischen
               Raum und fand heraus, dass Vertrauen und eine inklusive Identität die Basis, aber
               auch das Ergebnis gemeinwohlorientierter Kooperationen sind. Eine inklusive Identität
               stärkt das Vertrauen in Mitglieder außerhalb der eigenen sozialen Gruppe, da die Koexistenz
               anderer Gruppen akzeptiert wird.

            Menschen, die an das Rechtssystem und die Verfassung glauben und sich damit identifizieren,
               vertrauen folglich öffentlichen Institutionen eher als Menschen, die vor allem an
               eine Religion oder Nationalität glauben und sich damit identifizieren. Dennoch kann
               eine übergeordnete nationale Identität die Kooperationsbereitschaft zwischen untergeordneten
               Gruppen innerhalb dieses Landes verbessern, indem sie Spannungen reduziert und reibungslosere
               Abläufe begünstigt (Leininger et al., 2021).

            Auch das IDOS-Modell konzentriert sich also, wenn auch in anderer Formulierung, auf
               die drei qualitativ messbaren Merkmale des Social Cohesion Radars zum Erlangen der
               sozialen Kohäsion: Gemeinwohlorientierung, Verbundenheit und soziale Beziehungen. Der Europarat (2010) setzt die soziale Kohäsion in den Kontext der Menschenrechte:

            
               
                  Soziale Kohäsion

                  Soziale Kohäsion ist die „Fähigkeit einer Gesellschaft, das Wohlergehen all ihrer Mitglieder zu sichern
                     und durch Minimierung von Ungleichheiten und Vermeidung von Marginalisierung Unterschiede
                     und Spaltung zu bewältigen sowie die Mittel zur Erreichung des Wohlergehens aller
                     zu gewährleisten. Soziale Kohäsion ist ein politischer Begriff, der wesentlich für
                     die Erreichung der drei zentralen Werte des Europarates ist: für Menschenrechte, Demokratie
                     und Rechtsstaatlichkeit“ (Europarat, 2010, S. 2). 

               

            
            Die Welt befindet sich in einem rasanten Wandel und auf transnationaler Ebene wächst
               das Bestreben, den gesellschaftlichen Zusammenhalt – und damit die Demokratie – zu
               schützen (Bertelsmann Stiftung, 2012; Chan et al., 2006). Basierend auf der Definition des Europarats strukturiert dieser die Förderung sozialer Kohäsion anhand von vier Säulen, die auch
               für politische Strategien innerhalb der Europäischen Union relevant sind:

            
               
                  Aktive Förderung der sozialen Kohäsion

                  
                     	1)

                     	
                        Soziale Rechte und Verbundenheit fördern

                     

                     	2)

                     	
                        Gemeinsame europäische Verantwortung stärken

                     

                     	3)

                     	
                        Repräsentation der Demokratie durch die Erweiterung des sozialen Dialogs und Engagements
                           fördern

                     

                     	4)

                     	
                        In eine sichere Zukunft investieren (Europarat, 2010). 

                     

                  

               

            
            49Gleichzeitig stellt die Kohäsionspolitik laut des EU-Parlaments auch „den wichtigsten
               Bereich der Investitionspolitik“ (Schwarz, 2025, S. 1) dar. Hier sollen wirtschaftliche, soziale und territoriale Ausgleiche innerhalb
               der Europäischen Union geschaffen werden, die eine gemeinsame positive Entwicklung
               aller EU-Staaten gewährleisten und damit zu mehr Gerechtigkeit und Zusammenhalt beitragen.
               Für die Umsetzung der politischen Ziele gibt es unterschiedliche Fördertöpfe wie beispielsweise
               Sozialfonds, Kohäsionsfonds oder Fonds für regionale Entwicklung, die eine Umverteilung
               von Ressourcen innerhalb der EU zum Ziel haben (Schwarz, 2025). Während einerseits rechtliche und institutionelle Solidarität und Fürsorge einen
               reifen Sozialstaat charakterisieren, birgt paradoxerweise die Verantwortungsübernahme
               des sozialen Netzes der staatlichen Verantwortungsübernahme die Gefahr, dass Solidarität innerhalb der Bevölkerung an Bedeutung verliert. Erst in Krisensituationen wie beispielsweise
               während des Ahrtal-Hochwassers, wird Gemeinschaft für viele Menschen wieder erfahrbar
               (Köngeter, 2022). Gemeinschaft bedeutet einerseits, immer die relative Gleichheit der Menschen und
               andererseits deren absolute Verschiedenheit anzuerkennen (Meints-Stender & Lange, 2020; Scobel, 2024). 

         
         
            
               5.3  Soziale Kohäsion als Outcome der Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit

            
            Mit einem Blick auf das Kompetenzprofil der Sozialen Arbeit wird schnell klar, dass individuelle und gesellschaftliche Probleme der sozialen
               Spaltung und gesundheitlichen Ungerechtigkeit eindeutig auch in die Hände dieser Disziplin
               gehören.

            Unterstützung und Begeisterung für politische Transformationsprojekte lassen sich
               jedoch nur über das Vertrauen der Bevölkerung erreichen (Bandelow et al., 2021). Transparente Kommunikation und eine institutionelle Förderung von Partizipation sind die Schlüssel für den Aufbau von Vertrauen und Abbau von Misstrauen in einer
               Gesellschaft (Dagli-Hustings, 2024). Soziale Kohäsion ist jedoch nicht nur eine politische, sondern auch eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe,
               die uns alle in die Verantwortung nimmt. Soziale Kohäsion entsteht „im Kleinen und
               Alltäglichen, im Nahraum, direkt beim einzelnen Menschen“ und zwar nur dann, wenn
               Menschen sich gemeinsam engagieren und gleichzeitig ihre Rechte und Pflichten kennen
               (Borrmann et al., 2022, S. 23).

            Die soziale Kohäsion als zentrales Ziel der Sozialen Arbeit ist auch in der Definition der IFSW verankert:

            
               „Social work is a practice-based profession and an academic discipline that promotes
                  social change and development, social cohesion, and the empowerment and liberation
                  of people. Principles of social justice, human rights, collective responsibility and
                  respect for diversities are central to social work.“ (International Federation of Social Workers (IFSW), 2014) 

            

            Auch hier kommt das sozialstaatliche Paradoxon zum Tragen: Einerseits wird die Soziale
               Arbeit als grenzüberschreitendes Zukunftsprojekt verstanden, das nationale Bruchlinien
               überwinden und Sozialpolitik vor dem Hintergrund gesellschaftlichen Wandels neu denken
               und Solidarität vorleben soll (Köngeter, 2022). Andererseits delegieren wir dadurch zwischenmenschliche Fürsorge und Solidarität
               an die Soziale Arbeit und befördern damit gleichzeitig die Erosion gesellschaftlichen
               Zusammenhalts (Köngeter, 2022), nach dem Motto: „Sollen die sich doch darum kümmern.“ Damit die soziale Kohäsion
               als gemeinsamer Wertekleber erstarkt, müssen wir uns als Gesellschaft über unsere
               Werte im Klaren und einig sein. Nur dann können sie der Sozialen Arbeit auch als Leitplanken
               für das Handeln dienen, um ihre Klientel dabei zu unterstützen, ihren Platz in der
               Gesellschaft zu finden 50(Steinle, 2015). Nur wenn wir wissen, wieso wir etwas tun, können wir unsere Handlungen auch konsequent
               zu Ende denken und kollektiv Verantwortung übernehmen. Der Sozialen Arbeit wohnt somit
               ein politisches Mandat zur Veränderung von Gesellschaftsstrukturen inne (Borrmann, 2019), das sie in diesem Kontext im Sinne des Tripelmandats ebenfalls neben ihrer Hilfs-
               und Kontrollfunktion erfüllen muss (Steinle, 2015).

         
      
   
      
         
            516  Soziale Arbeit und Gesundheit

         
         Die Soziale Arbeit ist traditionell eine gesundheitsfördernde Profession. Durch den
            gezielten Beitrag zur sozialen Gerechtigkeit trägt die Soziale Arbeit entschieden dazu bei, die gesundheitsschädlichen Folgen
            von Armut und sozialer Benachteiligung zu verhindern und zu lindern. Die Generalversammlung
            der International Federation of Social Work (IFSW) hat eine globale Definition im Jahr 2014 wie folgt formuliert: 

         
            
               Definition Soziale Arbeit (IFSW)

               „Soziale Arbeit fördert als praxisorientierte Profession und wissenschaftliche Disziplin gesellschaftliche
                  Veränderungen, soziale Entwicklungen und den sozialen Zusammenhalt sowie die Stärkung
                  der Autonomie und Selbstbestimmung von Menschen. 

               Die Prinzipien sozialer Gerechtigkeit, die Menschenrechte, die gemeinsame Verantwortung und die Achtung der Vielfalt bilden
                  die Grundlage der Sozialen Arbeit. Dabei stützt sie sich auf Theorien der Sozialen
                  Arbeit, der Human- und Sozialwissenschaften und auf indigenes Wissen. Soziale Arbeit
                  befähigt und ermutigt Menschen so, dass sie die Herausforderungen des Lebens bewältigen
                  und das Wohlergehen verbessern, dabei bindet sie Strukturen ein.“ (DBSH, 2016, S. 2)

            

         
         Diese internationale Definition hat enormen Einfluss auf das Selbstbewusstsein der
            Sozialen Arbeit in Deutschland. Sie vernachlässigt jedoch den relevanten Gesundheitsdienst,
            den die Profession versteckt hinter Begriffen wie „Krankheit“, „Fürsorge“ oder „Armutsbekämpfung“
            routiniert leistet. 

         Wie ist die Soziale Arbeit eigentlich entstanden und was hat sie in der Vergangenheit
            zur Gesundheitsförderung der Bevölkerung beigetragen? Und warum ist es heute so relevant, über das Outcome
            „Gesundheitsförderung der Sozialen Arbeit“ nachzudenken?

         Die Gesundheit der Menschen war schon immer eine Voraussetzung für einen prosperierenden
            Staat und damit auch für das individuelle Wohlergehen aller Bürger:innen. Schaut man
            sich die Geschichte der Sozialen Arbeit unter dem Brennglas an, so wird offensichtlich,
            dass sich der Berufsstand aus der jahrhundertealten Armenfürsorge heraus entwickelt
            hat und daher von Anbeginn eng mit der Entstehung und Vermeidung von Krankheiten betraut
            war. 

         Armut und Krankheit sind historisch eng miteinander verwoben – und gleichzeitig traditionelle
            Arbeitsschwerpunkte der Sozialen Arbeit. Es sind eben vor allem die Lebensverhältnisse,
            die die Menschen krank machen. Schon seit dem 19. Jahrhundert nimmt sich der Berufsstand
            der Frage an, wie Menschen in sozial begründeten Notlagen professionell und methodisch
            akut geholfen und eben jene Notlagen zugleich präventiv vermieden werden können. 

         Wer die Gegenwart begreifen und die Zukunft gestalten möchte, muss die Historie kennen.
            Daher werden wir nun kurz in die Vergangenheit zu den Ursprüngen der Sozialen Arbeit
            reisen, um den engen Bezug zu Gesundheit und Krankheit historisch einordnen und verstehen
            zu können. Dabei wagen wir einen Gedankenspagat und beschäftigen uns mit einer Sozialen
            52Arbeit, die diese Bezeichnung noch nicht trug. Kritisch sei angemerkt, dass die Forschung
            hierzu bislang aus einer eurozentrierten Perspektive erfolgt ist.

         
            
               6.1  Die Historie einer traditionell Gesundheitsfördernden Sozialen Arbeit 

            
            Mittelalter

            Sehr frühe Theorien der sozialen Fürsorge, dem wissenschaftlichen Debüt der Sozialen Arbeit, sind aus dem Christentum heraus
               entstanden. Das Christentum ist eine Religion, die Menschen dazu anhielt, ihren Lebensunterhalt
               selbstständig durch Arbeit zu bestreiten, gleichzeitig aber auch Unterstützungsangebote
               machte, wenn die Ressourcen der Menschen beispielsweise durch krankheitsbedingten
               Arbeitsausfall nicht mehr ausreichten. „Über die Unterstützung der Armen“ ist eine
               der ersten theoretischen Schriften hierzu und wurde von Juan Luis Vives bereits vor
               einem halben Jahrtausend im Jahr 1525/1526 verfasst. Etwa zeitgleich entstanden in
               süddeutschen Städten erste institutionalisierte Strukturen der sogenannten Armenfürsorge
               durch Klöster, Stiftungen oder Innungen. Mit der Renaissance kam es am Übergang vom
               Mittelalter zur frühen Neuzeit zu einer ersten Flucht der Menschen vom Land in die
               Städte, wo sich eine bürgerliche Schicht auf der einen Seite und eine sehr arme Unterschicht
               auf der anderen Seite entwickelte. So entstanden zu Beginn des 16. Jahrhunderts die
               ersten städtischen Armenviertel, in denen viele Menschen in großer Not lebten und
               oftmals auf das Betteln angewiesen waren. Bereits in dieser Zeit ist der Gedanke „Hilfe
               zur Selbsthilfe“ formuliert worden (Engelke et al., 2018). 

            Beginn der Moderne

            Einige Jahrhunderte später versprach die Industrialisierung 1.0 um das Jahr 1830 Arbeit für die Massen
               und führte zu einer drastischen Flucht der verarmten Landbevölkerung in die schnell
               wachsenden Städte. Ganze Landstriche veränderten ihr rurales Gesicht und wurden urbanisiert.
               Die nun entstehenden Ballungszentren waren durch die wachsende Masse an Arbeitskräften
               bei gleichzeitig akutem Mangel an gesundem Wohnraum gekennzeichnet: Das Proletariat entstand. Diese neue Arbeiterklasse erhielt lediglich Hungerlöhne und lebte in unvorstellbar beengten und unhygienischen
               Wohnverhältnissen. Menschenunwürdige Arbeits- und Lebensbedingungen, aber auch die
               Ausbreitung von Cholera, Tuberkulose, Geschlechts- und anderen Infektionskrankheiten
               stellten ein permanentes Gesundheitsrisiko für die schwer Arbeitenden und ihre Familien
               dar.

            Gesundheit war die Grundvoraussetzung der Existenzsicherung und der Eintritt von Krankheit
               führte schnell zum wirtschaftlichen und sozialen Ruin ganzer Familien (Homfeldt, 2012). Alkoholismus, Prostitution und Kriminalität waren die Folge (Eckart, 2021; Engelke et al., 2018). Irgendwann konnten auch die prosperierenden Fabrikunternehmen und das Bürgertum
               die Augen nicht mehr vor dem Elend verschließen, als Krankheitswellen auch bürgerliche
               Stadtteile und damit ihre eigene Gesundheit bedrohten, vor allem aber, als die Produktivität
               der geschwächten Arbeitenden nachließ. 

            Vereinzelt entwickelten Fabrikbesitzer eigene Krankenkassen für ihre Beschäftigten
               (Eckart, 2021). Zunehmend verlangte die inhumane Situation in den Industriezentren nach einer sozialen
               Reformbewegung zugunsten des Proletariats (Aner & Hammerschmidt, 2018). Arbeitnehmende suchten selbst nach Lösungen, um sich vor sozialem Abstieg im Krankheitsfall
               zu schützen und gründeten erste freie Gesundheitskassen, wie die Dienstboten in Chemnitz
               im Jahr 1830. Die Leistungen dieser ersten Kassen standen jedoch nur jenen Menschen
               zu, die in der Lage waren, regelmäßige Beiträge zu zahlen. 

            Der große Hebel hin zu menschlicheren Lebensverhältnissen und damit zu einer spürbar
               besseren Bevölkerungsgesundheit wurde unter 53dem Mikroskop etwa zeitgleich von mehreren Wissenschaftlern entdeckt, allen voran
               Robert Koch, Max von Pettenkofer, Rudolf Virchow und Johann Georg Varrentrapp.

            Der Arzt, Mikrobiologe und Hygieniker Robert Koch (1843–1910) legte den Grundstein
               für fundamentale gesellschaftliche Änderungen, indem er das Bakterium entdeckte und
               fortan die Übertragung von Infektionskrankheiten wie Tuberkulose oder Cholera erklären
               konnte. Die Hygiene wurde geboren, z. B. einigermaßen simple Maßnahmen wie das Händewaschen,
               die einen enormen Beitrag zur Eindämmung von übertragbaren Krankheiten und damit zur
               Bevölkerungsgesundheit leisteten.

            1865 erhielt der Arzt und Apotheker Max von Pettenkofer (1818–1901) den ersten Lehrstuhl
               für Hygiene an der Universität München. Pettenkofer verstand Gesundheit nicht nur
               als individuelle, sondern vor allem als gesamtgesellschaftliche, ökonomische Ressource.
               Nur eine gesunde Bevölkerung ist in der Lage, Wohlstand für sich und andere zu erarbeiten.
               Mit einem systemischen Blick untersuchte er, welche Umwelt- und Lebensbedingungen
               Gesundheit und Krankheit beeinflussen und nahm den Staat in die Verantwortung für
               eine öffentliche Gesundheitsversorgung (Eckart, 2021).

            Auch der Sozialmediziner Rudolf Virchow (1821–1902) führte 1848 in seiner Schrift
               „Die medicinische Reform“ auf, wie eng Lebensbedingungen mit Krankheit verwoben sind.
               Gesundheitsprobleme sind eben auch immer soziale Probleme (Lützenkirchen, 2005). Bereits 1852 konstatierte er, dass nur Bildung, Wohlstand und Freiheit die Bevölkerungsgesundheit
               langfristig garantieren. Er engagierte sich sozialpolitisch für gesündere Lebensbedingungen
               der Berliner:innen. Dabei setzte er sich für moderne Kanalisationssysteme, den Ausbau
               städtischer Krankenhäuser und Schulen sowie hygienischere Schlachthöfe ein (Gehr et al., 2021).

            Der Arzt Johann Georg Varrentrapp (1809–1886) konnte durch epidemiologische Untersuchungen
               die Zusammenhänge zwischen dem Gesundheitszustand und sozialen Faktoren, wie beispielsweise
               Beruf, Einkommen, Wohn- und Arbeitssituation aufzeigen und plädierte für hygienische
               Arbeits- und Wohnbedingungen. Engagiert trieb er in der Mitte des 19. Jahrhunderts
               den sozialen Wohnungsbau, den Ausbau der Kanalisation sowie architektonische Verbesserungen
               von Schulgebäuden voran. Ein entscheidender Schritt zur nachhaltigen Veränderung der
               gesellschaftlichen Verhältnisse war die Entwicklung gesundheitsförderlicher Schulkonzepte. Hier setzte sich Varrentrapp gezielt für sozial benachteiligte Kinder ein und zeigte,
               dass eine abwechslungsreiche Kost, körperliche Übungen und Spiele in der Natur für
               eine Gewichtszunahme bei unterernährten und schwächeren Kindern sorgten (Hammas, 2018). Erst durch allmähliche Gesetzeserweiterungen und die Etablierung der Volksschule
               in den 1870er-Jahren wurden die Schulpflicht und die damit einhergehende Einschränkung
               der Kinderarbeit ernstgenommen, sodass 1880 endlich fast alle schulpflichtigen Kinder
               die Schule besuchten (Bönig, 2012; Eckart, 2021) und das Bildungssystem endlich durchlässiger wurde. 

            Während Wissenschaft und Politik begannen, die Entstehung und Vermeidung von Krankheiten
               auch aus einem sozialen Blickwinkel zu begreifen, entstand Ende des 19. Jahrhunderts
               nun endlich eine kommunale Gesundheitsfürsorge, die sich für Menschen in schwierigen Lebenslagen wie Alkoholkranke, Mütter und Säuglinge,
               psychisch Kranke oder Menschen mit körperlichen Behinderungen engagierte. Die Soziale
               Arbeit im Gesundheitswesen könnte auch als angewandte Wissenschaft der Sozialhygiene
               bezeichnet werden (Lützenkirchen, 2005) und konzentrierte sich seit jeher auf die Vermeidung von Krankheit bei gleichzeitiger
               Gesundheitsförderung.

            Einer der bedeutendsten Meilensteine auf dem Weg in die soziale und gesundheitliche
               Moderne, wie wir sie heute kennen, war die Sozialreform Otto von Bismarcks (1815–1898).
               Diese bestand ursprünglich aus drei Gesetzen und gilt noch heute als Fundament des
               deut54schen Sozialversicherungssystems. Zuerst trat 1883 die Krankenversicherungspflicht für einige Branchen in Kraft. Arbeitnehmende erhielten bei Arbeitsunfähigkeit ab
               dem dritten Krankheitstag finanzielle Unterstützung für maximal 13 Wochen. Ab 1911
               trat die Reichsversicherungsordnung in Kraft. 1884 folgte die Unfallversicherung und 1889 schließlich das Alters- und Invalidengesetz, das allen Lohnarbeitenden die Rente ab 70 Jahren zusicherte (Eckart, 2021).

            Menschenwürdigere Arbeitsbedingungen in den Industriezentren, bahnbrechende Fortschritte
               der Biomedizin und nicht zuletzt großes sozialpolitisches Engagement haben unseren
               Blick auf soziale Faktoren, die Krankheit begünstigen oder vermeiden können, binnen
               eines halben Jahrhunderts grundlegend geändert und die Gesundheitschancen der Bevölkerung
               deutlich verbessert. 

            Das 20. Jahrhundert

            Die Einführung der Sozialgesetzgebung linderte das Armutsrisiko jedoch nur für die arbeitende Bevölkerung. Für alle anderen,
               nicht berufstätigen Teile der Bevölkerung, allen voran Menschen mit Behinderungen,
               Waisen oder alte und kranke Menschen, hatte der Staat noch kein strukturelles soziales
               Netz entwickelt. Viele Menschen waren also nach wie vor von Arbeits- und Obdachlosigkeit,
               Prostitution, Armut und vor allem Krankheit bedroht und mussten sich auf private,
               oftmals prekäre eigene Netzwerke wie Familie und Nachbarschaft verlassen. Gleichzeitig
               war es eine weit verbreitete Annahme, dass Menschen selbstverschuldet in prekäre Lebenslagen
               geraten waren. Diese Annahme führte dazu, dass viele Menschen in Arbeits- und Zuchthäusern
               durch scharfe Arbeits- und Sanktionsmaßnahmen „umerzogen“ werden sollten. Diese „soziale
               Hilfe“ sollte den Sozialschwächsten die „Trägheit und Verderbtheit“ austreiben und sie
               zu tüchtigen, arbeitswilligen Bürger:innen machen. Da die soziale Lage um die Jahrhundertwende immer noch von Armut und Krankheit geprägt war, wurde der
               Bedarf einer institutionell verankerten Sozialhilfe mit professionellen Fachkräften
               immer offensichtlicher. Zur gleichen Zeit forderte Mary Richmond (1861–1926) in den
               USA im Jahr 1897 eine Fachausbildung für die helfenden Berufe (Engelke et al., 2018) und es entwickelten sich erste Theorien der Sozialen Arbeit im angelsächsischen
               Raum. Es begann sich etwas zu bewegen.

            Die Professionalisierung der Sozialen Arbeit

            Die Soziale Arbeit schaut auf eine lange, professionelle Berufshistorie zurück, die traditionell gesellschaftspolitische
               Umbrüche und gesundheitliche Auswirkungen verbindet. Alice Salomon schrieb bereits
               1928:

            
               „Der Mensch soll gesichert werden in seiner äußeren Existenz: in seiner Lebenshaltung,
                  im Erwerbsleben, in körperlicher und geistiger Gesundheit, in der Selbstbehauptung
                  gegenüber der Umwelt, als Glied der Kulturgemeinschaft des Volkes. Er soll, wenn er
                  geschwächt oder gefährdet ist, dazu befähigt werden, seine Selbstständigkeit und die
                  Fähigkeit der Selbsthilfe zu erlangen.“ (Salomon, 1928, S. 5) 

            

            Bevor die Disziplin Soziale Arbeit ausdifferenziert wurde, agierte die Gesundheitsfürsorge als eigenes Berufsfeld zu Beginn des 20. Jahrhunderts. Es ergänzte Politik und Medizin
               und begründete das professionelle Selbstverständnis der Sozialen Arbeit. Dieses gründet
               auf der Erkenntnis, „dass gesundheitliche Probleme immer auch als soziale Probleme
               im Kontext von Armut, Benachteiligung, Ausgrenzung angesiedelt sind“ (Homfeldt, 2012, S. 491). Die Gesundheitsfürsorge galt schon damals neben der Armen- und Jugendfürsorge
               als dritte Säule der modernen Sozialen Arbeit (Franzkowiak, 2008, 2014) und zeigt die lange gesundheitsbezogene Tradition der Sozialen Arbeit auf (Homfeldt, 2012).

            Die Ursprünge der professionellen Sozialen Arbeit in Deutschland finden wir in den bürger55lichen Sozialreformen ab Mitte des 19. Jahrhunderts und in der bürgerlichen Frauenbewegung (Thole, 2012). Unsere Disziplin war von Anbeginn vor allem eines: gesundheitsfördernd. Als das
               Elend der Arbeiterviertel die bürgerlichen Viertel in den Großstädten zu überschwemmen
               drohte, wurde das Bürgertum aktiv und reagierte mit verhaltens- und verhältnispräventiven
               Maßnahmen, die sich an Risikogruppen wie Schwangere, Wöchnerinnen, Säuglinge und Kleinkinder
               richteten. Erste kommunale Krankenhäuser, der Ausbau der Kanalisation und die Verbesserung
               der Trinkwasserversorgung waren entscheidende Schritte hin zu einer gesunden Bevölkerung
               im Verständnis der Sozialhygiene. Infrastrukturprojekte, wie öffentliche Badeanstalten, Volksküchen und die Einführung
               der Müllabfuhr ergänzten die revolutionäre Umgestaltung des urbanen Raums.

            Ehrenamtlich tätige Fürsorgerinnen begannen, ergänzend zur ärztlichen Gesundheitsfürsorge,
               die Ideen der Sozialhygiene in die bildungsfernen, proletarischen Familien zu tragen
               und über Haushaltsführung, Säuglingsernährung, Sauberkeit und den Umgang mit Erkrankten
               aufzuklären. Darüber hinaus übernahmen die Fürsorgerinnen auch die psychosoziale Beratung sowie die Behindertenfürsorge bei ihrer aufsuchenden Tätigkeit. 1918 entstanden erste öffentliche Fürsorgestellen,
               die Menschen eigenständig aufsuchen konnten: die Vorläufer der Gesundheitsämter (Aner & Hammerschmidt, 2018; Homfeldt, 2012).

            Alice Salomon – Pionierin der Sozialen Arbeit

            Als eine der bedeutendsten Persönlichkeiten in der Geschichte der Sozialen Arbeit
               soll stellvertretend für die engagierten Pionierinnen in Deutschland die Feministin
               Alice Salomon (1872–1948) vorgestellt werden. Die Selbstverständlichkeit, mit der
               man die meist unbezahlte, wenn auch gesellschaftlich notwendige Fürsorgearbeit hinnahm,
               degradierte die Tätigkeit zu einer beliebigen, unprofessionellen Laientätigkeit ohne
               jegliches fachliche Konzept – und damit gleichzeitig auch die Frauen, die diese Arbeit
               in aller Regel übernahmen. Die fehlende Anerkennung dieses frühen Gender Care Gaps, einer in der Regel pro bono verrichteten Fürsorgearbeit, war bereits Alice Salomon
               ein Dorn im Auge – und beschäftigt uns heute noch immer. 

            Mit ihrer Arbeit bekämpfte Alice Salomon gleichzeitig die Benachteiligung von Frauen
               und die Marginalisierung von Menschen in sozialen Notlagen. Strategisch setzte sie
               sich für eine adäquate Berufsausbildung für Sozialarbeiterinnen ein und war fest davon überzeugt, dass soziale Hilfstätigkeiten wissenschaftlich
               beforscht werden müssen. Sie kritisierte die unhinterfragte Teilung der Familienfunktionen
               zwischen Männern, die einer bezahlten Erwerbstätigkeit nachgingen, und deren Frauen,
               denen ungefragt die Haushalts- und Erziehungsarbeit auferlegt wurde. Für diese wurden
               Frauen weder entlohnt noch erhielten sie Sozialversicherungsleistungen und gerieten
               folglich umso mehr in ein Abhängigkeitsverhältnis zu ihren Ehemännern. Salomon promovierte
               als eine der ersten deutschen Frauen 1906 zu ebendiesem aus feministischer als auch
               sozioökonomischer Sicht hochrelevanten Thema. Der Titel ihrer Doktorarbeit „Die Ursachen
               der ungleichen Entlohnung von Männer- und Frauenarbeit“ spiegelt ihr Engagement für
               die Chancengerechtigkeit der Geschlechter wider. In einer Zeit, in der Menschen selbst für ihre prekäre Lage
               verantwortlich gemacht und ihnen systematisch mit einer menschenverachtenden Härte
               begegnet wurde, setzte sie sich für den „Schutz der Schwachen“ ein. 

            Im Jahr 1899 initiierte sie den ersten Jahreskurs der Mädchen- und Frauengruppen zur
               beruflichen Ausbildung in der Wohlfahrtspflege. Diese Ausbildung markierte den Beginn der systematischen Ausbildung für die Soziale
               Arbeit in Deutschland vor über 125 Jahren – und gleichzeitig die Geburtsstunde unserer
               Disziplin, zu deren wissenschaftlicher Entwicklung Salomon maßgeblich beigetragen
               hat (Engelke et al., 2018). Parallel entstand zwischen 1848 und 561924 das noch heute existierende Sextett von Spitzenverbänden der Freien Wohlfahrtspflege aus Diakonie (1848), Caritas (1897), Zentralwohlfahrtsstelle der deutschen Juden
               (1917), AWO (1919), das Deutsche Rote Kreuz (1921) und der Paritätische Wohlfahrtsverband
               (1924) (BAGFW, 2025). Alice Salomon wurde im Jahr 1928 zur ersten Präsidentin der neu gegründeten International
               Association of Schools of Social Work (IASSW) gewählt. Die Soziale Arbeit ist eine feministische, von Anbeginn an gesundheitsfördernde
               Disziplin.

            Der Erste Weltkrieg 

            Der Erste Weltkrieg (1914–1918) und die „Goldenen Zwanziger Jahre“, die für den Großteil der Bevölkerung
               so überhaupt nicht golden waren, sowie die Weltwirtschaftskrise (1929–1933) führten dazu, dass Menschen flächendeckend in bittere Armut gerieten.
               Etwa gleichzeitig wurden in der liberalen Weimarer Republik und vor allem durch die US-Amerikanerin Mary Richmond (1861–1928) erste wissenschaftliche
               Theorien in der sogenannten Fürsorgewissenschaft beispielsweise zur Sozialen Diagnostik
               und zum Case Management publiziert.
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