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Als Brigitte Ruckstuhl 2011 ihr Buch ‚Gesund-

heitsförderung. Entwicklungsgeschichte einer 

neuen Public-Health-Perspektive‘ abschloss, 

war eines ihrer Ergebnisse, dass eine kon-

sensuale (wissenschaftliche) Definition von 

Gesundheit bis heute fehlt. Stattdessen existiert 

eine Vielzahl an Aussagen zu und Definitionen 

von Gesundheit: Von der funktionalistischen 

Perspektive Talcott Parsons, für den Gesundheit 

insbesondere die Erfüllung gesellschaftlicher 

Rollen bedeutete, über das ‚Leben im Schweigen 

der Organe‘ (René Leriche) und Antonovskys 

Kohärenzgefühl bis hin zur Definition der WHO 

(1946), wonach Gesundheit „der Zustand des 

völligen körperlichen, psychischen und sozialen 

Wohlbefindens […] und nicht nur das Freisein 

von Krankheit und Gebrechen“ ist. Diese unter-

schiedlichen Ansätze und Definitionen werden 

zudem durch die je subjektiven Gesundheitsvor-

stellungen und -ziele der Menschen in ihrem 

alltäglichen Leben ergänzt, kombiniert und 

abgeändert. Insofern könnte man Ruckstuhl 

dahingehend pointieren, dass sich Gesund-

heit vor allem als heterogene Zuschreibung 

für bestimmte Zustände, Umwelteinflüsse oder 

Verhaltensweisen erweist: ‚Gesund‘ wäre dann 

das, was Menschen so bezeichnen.

Allerdings erfolgt mit der Nutzung der Begriffe 

‚Gesundheit‘ und ‚gesund‘ nicht nur eine Zu-

schreibung, sondern immer auch eine norma-

tive Wertung der bezeichneten Sachverhalte: 

Gesundheitsdiskurse verhandeln den Grenz-

verlauf zwischen ‚gesund‘ und ‚ungesund‘, d. h. 

sie legen nicht nur fest, was oder wer ‚gesund‘, 

sondern immer auch, was oder wer ‚nicht ge-

sund‘ ist. Indem sie dies tun, produzieren Ge-

sundheitsdiskurse genau das, was sie zugleich 

als vermeintlich gegeben voraussetzen, näm-

lich eine spezifische Qualität von ‚gesunden‘ im 

Vergleich zu ‚ungesunden‘ Dingen, Zuständen, 

Verhaltensweisen, Personen etc. Das heißt, sie 

unterstellen, es bestehe die Möglichkeit, den 

Verlauf der Grenze ‚eindeutig‘ zu beschreiben, 

obwohl genau dieser Verlauf der zentrale Ver-

handlungsgegenstand von Gesundheitsdiskur-

sen ist (etwa wenn darüber gestritten wird, ab 

welchem BMI ein Gesundheitsrisiko einsetzt 

oder ob ‚Burn-out‘ ein eigenes Krankheitsbild 

ist). So gesehen handelt es sich bei Gesundheit 

grundsätzlich nicht um allgemeingültige oder 

objektive, sondern stets um je historische, glei-

chermaßen normative wie partikulare Vorstel-

lungen oder auch ‚Gesundheitserzählungen‘ 

(Schmidt 2017).

Dieser Aspekt von Gesundheit ist keines-

wegs trivial, denn er verweist darauf, dass 

Gesundheit an Macht gebunden ist: Welche 

Gesundheitsthemen auf der politischen Agen-

da stehen, wessen Gesundheitsvorstellungen 

dominieren und welche Maßnahmen ergriffen 

werden, entscheidet sich an den Machtver-

hältnissen, also daran, welchen Akteuren es 

gelingt, ihre Themen (machtvoll) öffentlich zu 

platzieren.

Die Machtgebundenheit von Gesundheit be-

deutet dabei zunächst, dass Akteure mit ei-

nem hohen sozialökonomischen Status (SES) 

aufgrund ihres ökonomischen, kulturellen und 

sozialen Kapitals bessere Chancen haben, die 

eigenen Gesundheitsvorstellungen als die 

‚richtigen‘ zu propagieren und durchzusetzen 

(Hartmann 2013). Sie vertreten dabei vor allem 

ihre milieugeprägten Vorstellungen vom guten 

und richtigen Leben und zwar meist ohne über-

haupt zu merken, „wie stark ihre Sicht durch 

ihre persönliche Erfahrung und ihre Position 

beeinflusst wird“ (Herzog 2014, S. 140). Zu die-

sen Vorstellungen gehört es z. B., Übergewicht 

(das bei Menschen mit niedrigem SES weiter 

verbreitet ist) für unvereinbar mit einem gesun-

den Lebensstil zu halten – anders als etwa das 

übermäßige Arbeiten, obwohl wissenschaftlich 

erwiesen ist, dass auch lange Arbeitstage die 

Gesundheit belasten (Conway et al. 2017).

Diesen dominierenden selektiven Gesundheits-

vorstellungen folgen zugleich auch entspre-

chende Interventionen, welche die Menschen 

(auch die mit niedrigem SES) dazu motivieren, 

‚empowern‘ oder ‚nudgen‘ sollen, entsprechen-

de Gesundheitsverhaltensweisen zu praktizie-

ren. Dabei kommt es zu einer zweiten Selektion, 

denn es werden vor allem solche Gesundheits-

themen öffentlich bearbeitet, die den persönli-

chen Lebensstil bzw. das Verhalten (Ernährung, 

Bewegung, Fitness etc.) betreffen, und seltener 

gesundheitsrelevante Lebensverhältnisse (Ar-

beitsbedingungen, Einkommensunterschiede 

etc.) (Levy 2018). Diese Selektion hat vor al-

lem damit zu tun, dass Interventionen zum Ge-

sundheitsverhalten weniger komplex, weniger 

teuer, weniger grundsätzlich und daher einfa-

cher umzusetzen sind als Maßnahmen, die die 

Verhältnisse und damit ggf. auch die ungleiche 

Verteilung der Ressourcen zwischen Arm und 

Reich als gesundheitliches Risiko in den Blick 

nehmen und verändern wollen. 

SCHWERPUNKTTHEMA

Gesundheitsdiskurse und Public Health

einen und ‚Ökonomie‘ und ‚Freiheit‘ auf der  

anderen Seite befassen; mit der Frage, ob und 

wie sich gesundheits- und ordnungspolitische 

Maßnahmen, aber auch soziale und gesundheit-

liche Ungleichheiten durch die Krise verändern; 

oder auch damit, wie Covid-19 unsere Gesund-

heitsvorstellungen und -ängste, unsere nonver-

bale Kommunikation, unsere Vorstellungen von 

abweichendem Verhalten und unsere Akzeptanz 

für Soziale Kontrolle kurz- und langfristig beein-

flusst usw.

Beide Perspektiven sind für Public Health äu-

ßerst wertvoll. Ein Blick in die Literatur der 

vergangenen Jahre zeigt jedoch, dass soziolo-

gische Arbeiten im Kontext von Public Health 

in aller Regel der ersten, also der anwendungs-

orientierten Perspektive zuzuordnen sind. Um 

den Gewinn auch der zweiten Perspektive zu 

unterstreichen, rückt das vorliegende Heft die 

‚Soziologie der Public Health‘ in den Vorder-

grund.
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Diese Betonung der Verhaltensebene wiederum 

verträgt sich gut mit neoliberal orientierten Vor-

stellungen (siehe auch Brunnett in dieser Aus-

gabe), die seit vielen Jahren politisch sehr wirk-

mächtig sind: Danach soll nicht nur jeder seines 

Glückes Schmied sein, sondern auch durch per-

sönliches Verhalten seine Gesundheit in Eigen-

regie herstellen können. Diese Vorstellung ist 

bei Personen in den gehobenen Soziallagen weit 

verbreitet (Gebauer 2017) und für diese auch 

nicht ganz falsch, denn aufgrund ihrer günsti-

gen Lebensbedingungen können sie tatsächlich 

recht gut selbst für ihre Gesundheit sorgen.

In der Konsequenz entsprechen sowohl die ge-

sellschaftlich dominierenden Gesundheitsvor-

stellungen als auch die entsprechenden Interven-

tionen in der Regel nicht den gesundheitlichen 

Prioritäten und Bedürfnissen der Menschen mit 

niedrigem SES. Die machtgebundene Selektivität 

von Gesundheit im Blick zu behalten, könnte da-

her für die anwendungsorientiere Public Health 

in Sinne einer reflexiven Professionalität Gewinn 

bringend sein – einer Professionalität, die ihre 

eigenen Problemdeutungen bewusst hält, Par-

tizipation ermöglicht und dadurch ihre eigenen 

Handlungsoptionen vermehrt.
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Gesundheit und neoliberale  
Selbsttechnologien1

Bei ‚Regierung‘ denken wir gemeinhin an das 

Handeln staatlicher oder politischer Akteure. 

Für Michel Foucault hingegen ist ‚Regieren‘ 

deutlich mehr und umfasst jede Form der Füh-

rung (z. B. in Behörden, Betrieben, Familien 

oder Vereinen), aber auch der Selbstführung 

von Menschen. Um diese vielfältigen Formen 

des Regierens zu analysieren, hat er den Be-

griff der Gouvernementalität geprägt. Hieraus 

hervorgegangene Gouvernementalitätsstudien 

zeichnen sich insbesondere dadurch aus, dass 

sie eine analytische Beziehung zwischen Macht 

und Herrschaft einerseits und dem Subjekt an-

dererseits herstellen. Gesundheit versteht sich 

in diesem Kontext zum einen als ein durch 

Machttechniken gestaltetes Handlungsfeld, 

zum anderen aber auch als eine ‚Selbsttech-

nologie‘, d. h. ein gestaltendes Einwirken der 

Individuen auf sich selbst (Foucault 1984, 255).

Ein weiterer wichtiger Bezugspunkt solcher 

Studien ist die neoliberale Gouvernementali-

tät, womit die Regierung gemäß einer neolibe-

ralen Logik bezeichnet ist. Diese Entwicklung 

wird auch als ‚Ökonomisierung des Sozialen‘ 

beschrieben und besagt, dass soziale Fragen 

zunehmend mit ökonomischen Denkkategorien 

bearbeitet und gestaltet werden. Während es 

im klassischen Liberalismus darum ging, dass 

der Staat die Marktfreiheit sichert und über-

wacht, macht der Neoliberalismus den Markt 

zum organisierenden Prinzip des Staates. Da-

mit wird die ökonomische Logik als analytische 

und programmatische Folie für die Reflexion 

von Regierungstechniken auf alle sozialen Be-

reiche des menschlichen Handelns ausgedehnt 

(Lemke 2000 & 2001).

Neoliberale Regierung stützt sich dabei zudem 

auf die Freiheit autonomer Individuen, die 

sich eigenverantwortlich und rational auf dem 

Gesundheitsmarkt bewegen. Das Individuum 

handelt vermeintlich autonom und nutzt den 

Konsum zugleich um seine Persönlichkeit aus-

zudrücken. Auch gesundheitspolitische Maß-

nahmen schreiben dem Individuum die Fähig-

keit einer ‚rationalen Wahl‘ zu (Rose 1999a): 

(Eigen-) Verantwortung der Individuen und 

der Erwerb von Waren und Dienstleistungen 

zum Erhalt von Gesundheit werden dadurch 

eng miteinander verknüpft. Die Ökonomie der 

rationalen Wahl lässt den emanzipatorischen 

Gehalt von ‚Gesundheit‘ als Kehrseite ihrer 

Warenförmigkeit erscheinen.

Damit verändert sich auch der Begriff von Ge-

sundheit: Wurde Gesundheit im medizinischen 

Verständnis als normale Funktionsfähigkeit 

von Körper und Psyche verstanden, so er-

scheint sie nun als Ergebnis und Produkt der 

Eigenverantwortung und Selbstkontrolle des 

Subjektes. Nach der neoliberalen Logik besit-

zen alle Individuen die Fähigkeit, sich rational 

für Gesundheit zu entscheiden: Sie können auf 

ungesunde Gewohnheiten verzichten, medizi-

nische Kontrolluntersuchungen wahrnehmen 

usw. (vgl. hierzu Greco 2000). Die Paradoxie 

besteht allerdings darin: Wenn Gesundheit eine 

Frage der rationalen Gestaltung, also eine Fra-

ge des Willens ist, dann ist Krankheit entweder 

schon im (fehlenden) subjektiven Willen veran-

kert oder sie ist Ausdruck der freien Wahl von 

Individuen, aus der dann Selbstverantwortung 

mit allen Konsequenzen folgt (Greco 2000, 

281). Die Paradigmen von Früherkennung und 

Selbstoptimierung machen Gesundheit und 

Krankheit zu einer Frage lebenslanger Gestal-

tung, während das medizinische Verständnis 

von ‚Gesundheit als Schweigen der Organe‘ 

(Gadamer) eher an Bedeutung verliert.

Dies wirkt sich auf die Bewertung von Ge-

sundheit und Krankheit aus: Während Gesund-

heit den Individuen als gelungene Anpassung 

an sich beständig verändernde Lebens- und 

Arbeitsbedingungen zugeschrieben wird, er-

scheint Krankheit für die Individuen selbst, wie 

auch für die Umgebung, zunehmend als selbst 

zu verantwortendes Versagen, als Zeichen 

missglückter Anpassung an Lebensbedingun-

gen. Dadurch verliert Krankheit entlastende 

___________________________________________________________________________________________________________________

1 Bei dem Beitrag handelt es sich um einen sprachlich und inhaltlich modifizierten Auszug aus dem Beitrag   

‘Foucaults Beitrag zur Analyse der neuen Kultur von Gesundheit’ in: R. Anhorn, F. Bettinger und J. Stehr (Hrsg).  

Foucaults Machtanalytik und Soziale Arbeit. Eine kritische Einführung und Bestandsaufnahme,   

Wiesbaden: VS Verlag für Sozialwissenschaften.
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Drogengebrauch im Allgemeinen und spezi-

fische Drogenkonsummuster im Besonderen 

werden in der Regel durch drei wesentliche Va-

riablen beeinflusst: durch a) die Art der Droge 

(Drug), b) die individuelle biologische, soziale 

und psychische Ausstattung und Konstitution 

der jeweiligen Konsumierenden (Set) und c) 

die situativen, sozialen, kulturellen und ge-

sellschaftlichen Rahmenbedingungen des Ge-

brauchs (Setting). Diese drei Variablen wirken 

nicht isoliert auf den Konsum ein, sondern be-

einflussen sich vielmehr wechselseitig. Obwohl 

dieses Modell des „Drug, Set and Setting“ (Zin-

berg 1984) in der Drogen- und Suchtforschung 

weitgehend konsentiert ist, fokussieren entspre-

chende Projekte und Theorien meist die Variab-

len Drug und/oder Set und vernachlässigen die 

vielfältigen Aspekte des Settings, wozu auch 

die soziokulturell tradierten Wissensbestände 

zählen. Folglich bleiben in Untersuchungen zum 

Thema Sucht die Wechselwirkungen zwischen 

dem gesellschaftlichen Reden über Sucht (also 

dem Suchtdiskurs) und individuellen Verhaltens-

weisen in aller Regel unbeachtet. Mit einer kör-

persoziologischen Perspektive kann es jedoch 

gelingen, die spezifischen situativen, kulturellen 

und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen zu 

berücksichtigen, wenn Sucht kommuniziert und 

verhandelt wird. 

Ausgangspunkt der körpersoziologischen Per-

spektive ist dabei die Differenzierung eines 

konstitutiven Leibes, der man ist, und eines so-

zialwissenden Körpers, den man besitzt (Pless-

ner 1975/1982). Körper und Leib sind für das 

Thema Sucht insoweit zentral, als man mit Lin-

demann (1993) das Körperhaben als kulturell 

geprägtes Wissen vom Körper und das Leibsein 

als das subjektive Erleben dieses Wissens ver-

stehen kann. Auf das Thema Sucht angewandt 

bedeutet das, dass die subjektive Suchterfah-

rung eine leibliche ist, während die Grundlage 

für die Reflexion dieser Erfahrung, das diskur-

siv hervorgebrachte Körperwissen ist. Körper-

wissen und Leiberfahrung bedingen sich auf 

diese Weise wechselseitig und sind faktisch 

miteinander verquickt, sodass der Mensch im 

alltäglichen Leben als „Körperleib“ auftritt 

(Villa 2007, 10). Damit wird zugleich auf die 

unhintergehbare Verschränkung von natürli-

chem und kulturell geprägtem Körper (Hehl-

mann et al. 2018) verwiesen und das leibliche 

Spüren als kulturelles Produkt verstanden. Das 

bedeutet, dass leibliche Erfahrungen von der 

Sozial- und Kulturwelt geprägt sind. Ebenso 

wie das Modell des „Drug, Set and Setting“, 

das hinsichtlich der unterschiedlichen Drogen-

konsummuster die Wechselwirkungen zwi-

schen den drei Variablen berücksichtigt, geht 

also auch die körpersoziologische Perspektive 

von einer wechselseitigen Einflussnahme so-

ziokultureller Rahmenbedingungen und leibli-

cher Erfahrungen aus. 

Als eine Perspektive der Soziologie für Public 

Health wäre nach eben diesen Wechselwirkun-

gen zwischen dem Setting im Sinne eines sozi-

okulturell geprägten Suchtwissens samt seiner 

gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und 

den körper(leib)lichen Erfahrungen sowie dem 

entsprechenden Handeln der Konsumierenden 

zu fragen. Ein entsprechendes Ziel könnte da-

rin bestehen, die Interdependenz von Körper 

und Gesellschaft am Beispiel „Sucht“ nach-

zuzeichnen. Dies könnte hilfreich sein, um die 

naturwissenschaftliche Verengung medizini-

„Sucht“ aus körpersoziologischer  
  Perspektive
„Sucht“ aus körpersoziologischer  
  Perspektive

Aspekte, wie sie mit der Rolle als passive Pati-

ent*innen verknüpft war: Patient*innen wurden 

zwar durch die Medizin bevormundet, aber sie 

waren auch durch die mit Krankheit verknüpfte 

Unfähigkeit, ihre anderen Rollen und Aufgaben 

zu erfüllen, entlastet (Parsons 1968). Aktuell 

rückt stattdessen das aktive, selbst verantwort-

liche Subjekt in den Vordergrund.

Eine solche soziologische Perspektive veran-

schaulicht, in welchem Verhältnis ökonomische 

Prinzipien, politische Führung und individuelle 

Selbstgestaltung zueinander stehen und wie 

sich diese auf unsere Ideen von Gesundheit, 

Krankheit und idealer Lebensführung auswir-

ken: Sie gibt Hinweise darauf, warum für eine 

neoliberale politische Regierung das Selbst-

management rationaler Subjekte im Vorder-

grund steht und nicht die wohlfahrtsstaatliche 

Absicherung kollektiver sozialer Risiken (vgl. 

Nettleton 1997), wodurch letztlich immer 

diejenigen Individuen und sozialen Gruppen 

benachteiligt und ausgeschlossen werden, die 

(ökonomisch) als unproduktiv gelten. Insofern 

liefert diese Perspektive einen wichtigen Bei-

trag für die Multidisziplin Public Health und ihr 

zentrales Anliegen, nämlich gesundheitliche 

Ungleichheit zu reduzieren.
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scher Suchttheorien aufzubrechen und auf diese 

Weise sowohl der Forschung als auch der Praxis 

innovative Überlegungen und Maßnahmen zu 

ermöglichen.

Für Public Health wäre zu folgern, dass die Rede 

von der Sucht, unabhängig davon, ob sie als 

Krankheit (ICD, DSM), soziales Konstrukt (Schnei-

der 2000) oder „interaktionale Errungenschaft“ 

(Reinarman 2005, 35) betrachtet wird, Konse-

quenzen hat, und zwar sowohl für die einzelne 

Person als auch für die Gesellschaft und Kultur, 

in der sie lebt. Die Ergänzung der biomedizini-

schen Perspektive auf Sucht um eine körperso-

ziologische scheint dabei nicht nur aufgrund 

der Multi- bzw. Interdisziplinarität von Public 

Health angebracht, sondern vor allem auch, weil 

es sich bei der Sucht um ein Phänomen handelt, 

das sowohl im alltäglichen als auch im pro-

fessionellen Bereich vorrangig auf biologische 

bzw. pharmakologische Prozesse zurückgeführt, 

durch diese jedoch nicht hinreichend erklärt 

wird (Schmidt-Semisch & Dollinger 2017, 133 f.).

Auch wenn die Wechselwirkungen zwischen der 

Sucht und den gesellschaftlichen Rahmenbedin-

gungen, in denen sie erfahren wird, nur einen 

kleinen Bereich der Schnittstelle zwischen Kör-

per und Gesellschaft darstellen, so verweisen 

sie doch auf etwas Grundsätzliches, von dem 

nicht nur der „Suchtkörper“ betroffen ist. Viel-

mehr gelten entsprechende Wechselwirkungen 

für alle von Krankheitsdiskursen betroffenen 

Körper: „den adipösen und den allergischen 

Körper, den ADHS-Körper gleichermaßen wie 

den AIDS-Körper, den von Rheuma oder Krebs 

befallen Körper, den diabetischen und den de-

menziellen Körper, den gehandicapten Körper, 

den Körper im Rollstuhl usw.“ (Hehlmann et al. 

2018, 245). 

In dem Zusammenhang spielen tradierte Deu-

tungsmuster und der gesellschaftlich anerkann-

te Umgang sowohl mit dem kranken als auch 

mit dem gesunden Körper eine zentrale Rolle. 

Vor diesem Hintergrund scheint die Einbezie-

hung körpersoziologischer Überlegungen in die 

gesundheitswissenschaftliche Sozialforschung 

sowie in konzeptionelle Überlegungen zu Public 

Health-Interventionen äußerst sinnvoll.
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Fat Studies

Spätestens seit der Jahrtausendwende gilt 

hohes Körpergewicht als zentrales Problem 

für Medizin und Public Health. Bereits Ende 

der 1990er Jahre wurde Adipositas durch die 

WHO symbolisch zur Epidemie erklärt. Auch in 

der Politik wurde die „Adipositas-Epidemie“ 

in den 2000er Jahren zum Thema gemacht 

und mit Szenarien wie dem Kollaps des Ge-

sundheitssystems in Folge einer kollektiven 

Gewichtszunahme in Verbindung gebracht. 

Zwanzig Jahre später gilt hohes Körpergewicht 

immer noch als große Herausforderung für Pu-

blic Health. Die Prognosen eines exponentiel-

len Gewichtsanstiegs in den Industrieländern 

haben sich allerdings ebenso wenig erfüllt, 

wie der vorhergesagte Rückgang der Lebens-

erwartung oder die Zusammenbruchszenarien 

für das Sozial- und Gesundheitssystem.

Mittlerweile hat in Medizin und Public Health 

ein Umdenken eingesetzt. Diskriminierung 

aufgrund eines hohen Körpergewichts wird als 

ernstzunehmendes Problem angesehen. Alle 

großen medizinischen Adipositasfachgesell-

schaften haben im März 2020 ein Konsenspa-

pier in der Fachzeitschrift Nature Medicine un-

terzeichnet, das nicht nur auf das Problem von 

Gewichtsdiskriminierung in allen relevanten 

gesellschaftlichen Feldern aufmerksam macht, 

sondern auch die Mitverantwortung von Kam-

pagnen der Gesundheitsförderung benennt. 

Diese werden aufgefordert, nicht länger indi-

viduelles Verhalten als Ursache für hohes Kör-

pergewicht in den Mittelpunkt zu stellen und 

Körperfett nicht mehr als toxisch und ekelerre-

gend darzustellen. Gefordert wird zudem das 

Personal im Gesundheitswesen für das Thema 

Gewichtsdiskriminierung zu sensibilisieren. 

Denn Gewichtsdiskriminierung sei nicht nur 

erwiesenermaßen gesundheitsschädlich, sie 

wirke sich auch negativ auf gesundheitsför-

derliche Verhaltensweisen aus und stünde 

damit einer erfolgreichen Bekämpfung von 

Adipositas im Wege. Darüber hinaus wird in 

dem Papier gefordert, gesetzliche Maßnahmen 

zur Bekämpfung von Gewichtsdiskriminierung 

einzuführen. 

Damit haben die Adipositasfachgesellschaf-

ten viele Argumente und Forderungen von Fat 

Acceptance- und Fat Rights-Aktivist*innen, zu 

denen in Deutschland etwa die Gesellschaft 

gegen Gewichtsdiskriminierung zählt, über-

nommen. Allerdings mit einem entscheiden-

den Unterschied: Für die medizinischen Fach-

gesellschaften bleibt hohes Körpergewicht 

eine chronische Krankheit, der es vorzubeu-

gen und die es zu behandeln gilt. Nach wie 

vor steht im Mittelpunkt der Betrachtung von 

Medizin und Public Health die Wahrnehmung 

von Körperfett als ein Gesundheitsproblem. 

Nach wie vor dominiert ein defizitorientierter 

Blick auf dicke Menschen.

Fat Studies, die zunächst in den USA und Groß-

britannien aus einer sozialen Bewegung gegen 

die Ungleichbehandlung und Diskriminierung 

dicker Menschen hervorgegangen sind, begin-

nen sich, ähnlich dem Vorbild anderer Diszipli-

nen mit Bewegungshintergrund wie etwa der 

Gender- oder Queer-Studies, im akademischen 

Feld zu etablieren. Dort angekommen drehen 

Fat Studies die gängige Perspektive auf dicke 

Körper um. Ihre Fragestellung lautet nicht 

mehr: Warum sind Menschen dick und was 

können wir dagegen tun? Sondern: Wie werden 

dicke Körper gesellschaftlich wahrgenommen 

und warum werden dicke Körper zum Problem 

erklärt? Fat Studies thematisieren den medizi-

nischen Blick auf dicke Körper. Sie problema-

tisieren die medizinische Problematisierung, 

indem sie sie in ihren gesellschaftspolitischen 

und historischen Kontext einordnen. Darüber 

hinaus fragen sie nach den weltanschaulichen, 

finanziellen und strukturellen Interessen der an 

der Problematisierung beteiligten Akteure.
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Eine weitere zentrale Forschungsperspektive 

der Fat Studies ist die Suche nach Ursachen von 

Gewichtsdiskriminierung, immer verbunden mit 

dem Ziel, diese zukünftig zu überwinden. In die-

sem Zusammenhang fragen sie, wer von der Dis-

kriminierung dicker Menschen profitiert; wie sich 

Gewichtsdiskriminierung auf das Leben von di-

cken Menschen in Familie und Intimbeziehungen, 

auf dem Arbeits-, Bildungs- und Konsummarkt 

und im Sozial- und Gesundheitswesen auswirkt; 

und schließlich, wie die Selbst- und Fremdwahr-

nehmung dicker Menschen intersektional durch 

Faktoren wie soziale Lage, Geschlecht, Alter, se-

xuelle Identität, ethnische Herkunft, Religion und 

Weltanschauung geprägt wird. 

Doch Fat Studies beschäftigen sich nicht nur 

mit der Medikalisierung und Diskriminierung 

dicker Menschen. Sie befassen sich auch mit 

der gesellschaftlichen Vielfalt in der Wahrneh-

mung von Körperfett aus soziologischer, histo-

rischer und kulturwissenschaftlicher Perspek-

tive. In diesem Zusammenhang verweisen Fat 

Studies auch auf positive Interpretationen und 

Deutungsformen dicker Körper in unterschied-

lichen Kulturen und Kontexten.

Fat Studies betonen die Kontingenz der gesell-

schaftlichen Wahrnehmung dicker Körperlich-

keit in Alltagskultur, bildender Kunst, Musik, 

Film, Literatur und Erotik, und machen so deut-

lich, dass dicke Menschen nicht passive Träger 

von Gesundheitsrisiken, sondern eigenständi-

ge Akteure mit komplexen und häufig wider-

sprüchlichen Identitätskonstruktionen sind.

Dr. Friedrich Schorb

Universität Bremen, Institut für Public Health und

Pflegeforschung (IPP), Abt. Gesundheit & Gesellschaft 

Mail: schorb@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/gesundheit-&- 

gesellschaft 

Behinderung scheint kein zentrales Thema der 

Gesundheitswissenschaften zu sein. Zu sehr 

entziehen sich körperliche und geistige Behinde-

rung dem Dualismus von (heilbarer) Krankheit 

und Gesundheit. Doch spätestens beim Blick 

auf chronische Krankheiten und psychische Be-

einträchtigungen sind wir mittendrin im Diskurs 

über Behinderung. Dabei sind behinderte Men-

schen im Alltagsverständnis weder gesund noch 

krank: Der Status der „Unheilbarkeit“ schiebt 

behinderte Menschen als Objekte der Forschung 

aus den Gesundheitswissenschaften hinaus und 

stattdessen hinein in die Rehabilitationswissen-

schaften sowie in die Sonder- und Behinderten-

pädagogik. 

Unterzieht man die Begriffe „Krankheit“ und 

„Gesundheit“ jedoch einer genaueren Analyse, 

zeigt sich, dass auch sie wackelig und unscharf 

sind. Ab wann ist man gesund? Wer legt das 

fest? Und was gilt in welcher Gesellschaft als 

krank? In welcher Hinsicht unterscheidet sich 

überhaupt ein beeinträchtigter Körper von ei-

nem nichtbeeinträchtigten, oder gibt es nicht 

vielmehr ein Kontinuum der Beeinträchtigung 

(Hirschberg 2009)? Fragen wie diese stellen 

nicht nur Medizinsoziolog*innen, sondern auch 

die Disability Studies: Ein transdisziplinärer For-

schungsansatz, der den beeinträchtigten und 

„kranken“ Körper aus einer gesellschaftlichen, 

politischen und kulturellen Perspektive beleuch-

tet und dabei – anderes als die meiste andere 

Forschung – das Erfahrungswissen behinderter 

Menschen miteinbezieht. 

Entstanden sind die Disability Studies in den 

1980er und 1990er Jahren zunächst in Großbri-

tannien und den USA aus einer Unzufriedenheit 

behinderter Menschen mit der Forschung über 

sie. Behinderte Medizinsoziolog*innen und Ak-

tivist*innen der Behindertenbewegung forder-

ten, dass behinderte Menschen nicht mehr Ob-

jekte, sondern Subjekte der Forschung sein und 

die Machtverhältnisse zwischen nichtbetroffe-

nen Expert*innen und „Betroffenen“ aufgebro-

chen werden sollten (Linton 1998). Damit einher 

ging eine neue Sicht auf Behinderung, die sich 

von der rein körperlich-geistigen Beeinträchti-

gung abwandte. In Anlehnung an das berühmte 

Diktum Simone de Beauvoirs (1990, 265), dass 

man nicht als Frau geboren, sondern zur Frau 

gemacht werde, analysieren Vertreter*innen der 

Disability Studies nun auch Behinderung als ein 

zutiefst gesellschaftliches Geschehen: „die Di-

sability Studies [verstehen] (verkörperte) Diffe-

renzen, die wahrnehmbar sind und (gemäß den 

herrschenden Vorstellungen von Gesundheit 

und Krankheit) als gesundheitsrelevant gerahmt 

werden, nicht als (natur-)gegeben, im Sinn ei-

ner vermeintlich objektiv vorhandenen, medizi-

nisch-biologisch definierbaren Schädigung oder 

Beeinträchtigung, sondern als gesellschaftliches 

Differenzierungsmerkmal“ (Schneider & Wald-

schmidt 2012, 133). 

Zwar sind die Disability Studies mittlerweile 

auch an einigen deutschsprachigen Universitä-

ten und Hochschulen präsent (beispielsweise an 

den Universitäten Köln und Innsbruck sowie an 

den Fachhochschulen in Berlin, Bremen, Hildes-

heim, Emden, Stendal oder Görlitz; vgl. Brehme 

et.al.), es gibt aber nach wie vor kaum Über-

schneidungen zwischen den Disability Studies 

und den Gesundheitswissenschaften. Vielmehr 

konzeptualisieren Forschungen außerhalb der 

Disability Studies den beeinträchtigten Körper 

weiterhin meist ahistorisch und vorgesellschaft-

lich: Dabei wird Beeinträchtigung hauptsäch-

lich als leidvolles Schicksal verstanden, was 

allerdings den Perspektiven vieler behinderter 

Menschen nicht entspricht, weil sie weniger 

ihren Körper oder Geist, sondern eher ihre ge-

sellschaftliche Stigmatisierung und Benachtei-

ligung als „Leid“ erleben. Zudem wird häufig 

von einem medizinischen, individualisierten 

Modell der Behinderung ausgegangen, das Be-

hinderung mit Beeinträchtigung gleichsetzt und 

als dem Körper innewohnendes Defizit versteht 

(Oliver 1996).

Dies ist bedauerlich, denn – folgt man Theore-

tiker*innen der Disability Studies – läge doch 

in der Analyse von Behinderung jenseits eines 

medizinischen Modells eine große Chance. Ba-

sierend auf einem kulturellen (Waldschmidt 

Disability Studies –  
eine notwendige Ergänzung der  
Gesundheitswissenschaften? 
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2005), relationalen (Thomas 1999) und men-

schenrechtlichen Modell der Behinderung 

(Degener 2015) können die Disability Studies 

zum Startpunkt einer allgemeinen Analyse von 

Körper werden. Im Anschluss an die Soziologie 

des Körpers (Turner 2001; Gugutzer 2015), an 

den Soziologen Erving Goffman (1967) und an 

den poststrukturalistischen Philosophen Michel 

Foucault (1976) stellen die Disability Studies 

scheinbare Selbstverständlichkeiten von Kör-

perkonzepten auf den Prüfstand: Sie kehren den 

Blick um und untersuchen Nicht-/Behinderung 

und Normalität aus der Perspektive einer als 

Minderheit konstruierten Gruppe.

 

Vermeintlich klare Diagnosen wie ADHS oder 

Autismus beispielsweise können so auf neue 

Art analysiert werden, ebenso Konzepte der 

Lebensqualität und des gesundheitsökonomi-

schen Konzepts der „qualitätskorrigierten Le-

bensjahre“ („QALY“; kritisch dazu Lollar 2001). 

Intersektionale Analysen der Disability Studies 

ermöglichen einen Blick auf das Zusammenspiel 

von Behinderung mit anderen Differenzkatego-

rien wie Geschlecht, Alter und „Klasse“ (Jacob 

et al. 2010). Auch hochaktuelle Debatten im 

Kontext von Public Health, wie die über die ethi-

sche Einschätzung des Bluttests auf Trisomie 21 

könn(t)en durch eine Disability Studies Perspek-

tive bereichert werden.

Behinderung als Ausgangspunkt einer ethi-

schen Wissenschaftsperspektive, die der Disa-

bility Studies Forscher Lennard Davis (2002) 

als „Dismodernism“ und damit als Teil einer 

grundlegenden Kritik der Moderne versteht, 

kann helfen, die überkommene Vorstellung 

des autonomen, „gesunden“ und „normalen“ 

Körpers zu überwinden, indem anerkannt wird, 

dass alle Körper beeinträchtigt und ihre Ver-

letzlichkeit universell ist.

Literatur online im Internet unter 

www.ipp.uni-bremen.de

Dipl. Psych. Rebecca Maskos

Fakultät Gesellschaftswissenschaften – 

Hochschule Bremen, 

Mail: rebecca.maskos@hs-bremen.de

www.hs-bremen.de/internet/de/

Digital Public Health Studies

Die digitale Revolution hat Public Health er-

fasst. Der digital turn, also die Hinwendung zu 

bzw. Aneignung von digitalen Technologien, im 

Gesundheitswesen eröffnet der Multidisziplin 

Public Health viele attraktive Forschungs- und 

Anwendungsfelder. Neue Forschungsfelder re-

sultieren vor allem aus der Flut an neuen ge-

sundheitsbezogenen Daten: Im digitalen Zeit-

alter werden sie einerseits gezielt, andererseits 

aber auch nebenbei ubiquitär produziert, ge-

teilt, gespeichert und sind zeit- und raumüber-

greifend verfügbar. Solche Daten versetzen 

Gesundheitswissenschaftler*innen in die Lage, 

dezidierte Schlüsse über die Ausprägungen der 

Gesundheit bestimmter Bevölkerungsgruppen, 

Zusammenhänge zwischen bestimmten Expo-

sitionen und Erkrankungen oder die Wirksam-

keit von Interventionen zu ziehen.

Neue Anwendungsfelder ergeben sich durch 

digitale Infrastrukturen im Gesundheitswesen: 

Hier applizierte Softwareprodukte verändern 

Verwaltungsabläufe, bspw. durch digitale Pati-

entendokumentationssysteme (Urban 2020a). 

Online-Plattformen bieten zielgruppenspezifi-

sche (Beratungs-)Angebote, bspw. für pflegen-

de Angehörige dementiell Erkrankter (Döring 

2016). Telemedizinische Angebote wie die 

Online-Sprechstunden resultieren aus Eng-

pässe in der ärztlichen Versorgung (Schenkel 

2017). Und eLearning-Angebote diversifizieren 

Aus-, Fort- und Weiterbildung von Akteuren 

im Gesundheitswesen. Außerdem begünstigt 

eine rasante Technikentwicklung den Ausbau 

technikunterstützter Angebote, die die Ge-

sundheitsversorgung effektiver, effizienter und 

zugleich humaner gestalten sollen: So stellen 

bspw. sensorgestützte, assistive Systeme zur 

Erweiterung ambulanter Versorgungsangebote 

einen Versuch dar, den strukturellen Herausfor-

derungen in der ambulanten Pflege zu begeg-

nen (Urban 2019).

So heterogen diese Zugänge und Interessen 

von Public Health bezüglich der Digitalisierung 

sind, so divers sind auch die Phänomene, mit 

denen sich ihre Bezugs-Disziplinen beschäfti-

gen: Apps, eHealth, eMental Health, ePflege, 

Gesundheit 2.0, mHealth, Robotik, Sensoren-

technologien, Telemedizin und -care, Telema-

tik-Infrastruktur, künstliche Intelligenz und 

maschinelles Lernen. Gemein ist den digitalen 

Anwendungs- und Forschungsfeldern jedoch, 

dass sie einen neuen Bedarf an Methoden 

provozieren: Qualitative und quantitative Me-

thoden werden insofern weiterentwickelt, als 

sie Interaktionen mit den Informations- und 

Kommunikationstechnologien wissenschaft-

lich fundiert und robust reflektieren. Quanti-

tative Methoden müssen bspw. adäquat mit 

exponentiell in Umfang und Komplexität zu-

nehmenden, unstrukturierten Datenmengen 

umgehen (Fischer & Kleen 2019, 63). Qualita-

tive Forschung ist mit ihrem Methodenkoffer 

herausgefordert, das Ineinandergreifen von 

On- und Offline-Praktiken methodisch fundiert 

herauszuarbeiten (Urban 2018, 155ff.). Eine 

solche Hinwendung zum Elektronischen bringt 

für Public Health, ergo: ePublic Health, außer-

dem Anforderungen an rechtssicheres Handeln 

in Bezug auf die Datenschutz-Grundverord-

nung (DSGVO). Zusätzlich lösen digitale Mög-

lichkeiten ethische Debatten aus, über solche 

Aspekte, die aus den Datenschnittstellen und 

Effekten von Forschung und Anwendungen re-

sultieren.

Der digital turn hat jedoch nicht nur die Op-

tionen und Obligationen bestehender Diszi-

plinen modifiziert, er ist auch Geburtsstunde 

einer neuen Disziplin: der Digital Public Health 

Studies. Gemäß ihren Namensschwestern, den 

Disability Studies (Waldschmidt & Schneider 

2007; siehe auch Maskos in dieser Ausgabe) 

oder Fat Studies (Rose & Schorb 2017; siehe 

auch Schorb in dieser Ausgabe), vereinen sich 

unter diesem Rubrum unterschiedliche diszipli-

näre, theoretische und methodische Perspekti-

ven. Als Klammer dient den Digital Public He-

alth Studies, dass sie die Erscheinungsformen, 

Effekte und Konsequenzen des Einsatzes von 

Informations- und Kommunikationstechnologi-

en (IKT) im Kontext von Public Health analysie-

ren. Dabei gehen sie zunächst ganz allgemein 

davon aus, dass es sich bei der Digitalisierung 
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in Public Health um ein wirkmächtiges soziales 

Phänomen handelt. Aus diesem sozialen Phä-

nomen resultieren nicht nur Forschungs- und 

Gesundheitspraktiken (bspw. individualisierba-

re Fitnessaktivitäten), sondern auch kurz- und 

langfristige Veränderungen des Gesundheits-

systems und seiner Einrichtungen. Neben den 

hieraus hervorgehenden neuen Möglichkeiten 

für die Gesundheitsberufe, ihre Fachdisziplinen 

und Nutzer*innen modifizierten sich auch de-

ren Kompetenzbereiche, Werturteile und damit 

Bedarfe (Urban 2020b).

Digital Public Health Studies machen diese 

komplexen Prozesse mit ihren vielseitigen 

Wechselwirkungen zu ihrem Untersuchungs-

gegenstand. Es ist ihr Anliegen, soziale Pro-

zesse und konfligierende Positionen zu rekon-

struieren, sich wandelnde Wissensbestände 

und Wertesysteme zu analysieren sowie neue 

soziale Ungleichheiten und Kontrollmechanis-

men herauszuarbeiten. Damit nehmen sie eine 

Perspektive im Sinne der Soziologischen Pers-

pektive für Public Health ein, gemäß der Public 

Health mit Forschung und Interventionen nicht 

nur die Gesundheit der Bevölkerung zu verbes-

sern sucht (z. B. mit Lösungen in Zeiten eines 

demografischen Wandels oder Fachkräfteman-

gels), sondern damit auch (anteilig) an sozialen 

Veränderungsprozessen mitwirkt.

Als Impulsgeber können Digital Public Health 

Studies mit ihrer soziologischen Perspektive 

auf die Digitalisierung im Gesundheitswesen 

daher ePublic Health bei der Entwicklung einer 

diversitätssensiblen, nutzer*innenorientierten 

Technikentwicklung und -implementierung so-

wie bei ethischen und rechtlichen Reflexionen 

unterstützen. Digital Public Health Studies und 

ePublic Health bilden somit ein ideales Ergän-

zungsverhältnis. 

Literatur online im Internet unter 

www.ipp.uni-bremen.de
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In vielen Ländern der Welt steigen sowohl 

die individuellen Einkommen also auch die 

öffentlichen Ausgaben für das Gesundheits-

wesen (Nghiem & Connelly 2017) und gleich-

zeitig weist z. B. Deutschland eine sinkende 

durchschnittliche Patientenzufriedenheit und 

eine zunehmende Sorge über die Finanzier-

barkeit des Gesundheitswesens auf (Porter & 

Guth 2012). Die anhaltende Verbreitung digi-

talisierter Handlungsoptionen schürt die Hoff-

nung, dass diese Möglichkeiten auch zu Ver-

besserung der Gesundheitsversorgung und 

des Zugangs zu gesundheitsrelevanten Infor-

mationen genutzt werden können. Die allge-

meine Nachfrage nach Grundlagenforschung 

zu digital vermittelten Gesundheitschancen 

zeigt sich aufgrund von Forschungs- und För-

derprogrammen der Bundesländer (z. B. in 

Sachsen eHealthSax) sowie des Bundes (z. B. 

das Programm „Unsere Gesundheit – unsere 

Zukunft“ des BMBF mit Schwerpunkt Perso-

nalisierung und Digitalisierung). Steigende 

Nutzung des Internets und mobiler Technolo-

gien (Pew Research Center 2019) und spezi-

ell steigende soziale Vernetzung in virtuellen 

Räumen, z. B. die Nutzung von Social Network 

Sites (SNS) wie Facebook, WhatsApp, WeChat 

(Ortiz-Ospina 2019) legen es nahe, den Be-

reich der virtuellen Vernetzung hinsichtlich 

Gesundheitschancen zu erörtern.

Im Zusammenhang mit online sozialen Netz-

werken (OSN) werden viele unterschiedliche 

Begriffe verwendet (z. B. social network sites 

(SNS), online social network (OSN), virtual 

community, social Media), die oftmals unein-

heitlich und zuweilen auch unscharf verwen-

det werden (siehe Adebahr & Kriwy 2019). 

Braasch und Buchwald (2015) stellen zudem 

fest, dass die Grenze zwischen online und 

offline Netzwerken im alltäglichen Umgang 

verschwimmt, was demzufolge auch die Ef-

fizienzbewertung gesundheitsrelevanter Co-

ping-Strategien (z. B. Selbsthilfe, Anpassung, 

Vermeidung) auf Online- und Offline-Ebene 

beeinflusst (Braasch 2018).

Aktuelle Studien zeigen bei der Nutzung 

von OSN soziale Ungleichheiten auf. Wäh-

rend frühe Diskussionen um Digital Divide 

noch vornehmlich den Zugang zum Internet 

thematisieren (van Dijk 2017), rücken zuneh-

mend Fragen zur Befähigung (media literacy) 

und Nutzung in den Fokus, auch bezeichnet 

mit second-level divide (Hargittai 2002) oder 

deepening divide (van Dijk 2005). Zentrale 

individuelle Ungleichheiten im Internet-Nut-

zungsverhalten werden bezüglich Alter, Gen-

der, Gesundheit, beruflicher Position und 

Bildung diskutiert (van Dijk 2015). Kalmus 

et al. (2011) beobachten beispielsweise, dass 

gering Gebildete das Internet eher für Social 

Media und Entertainment verwenden, wo-

hingegen Höhergebildete das Internet für die 

Arbeit nutzen und um z. B. an spezifische In-

formationen zu gelangen. Entsprechend pro-

blembehaftet sind die häufig vorgefundenen 

plattformspezifischen Studien (zur Nutzung 

von Facebook, YouTube, Twitter etc.) mit 

nicht-repräsentativen Stichproben ohne Ver-

gleichspopulation. Die Vergleichbarkeit sowie 

Verallgemeinerbarkeit von Ergebnissen sol-

cher Studien ist überwiegend nicht gegeben 

(Burgess et al. 2017).

Zudem ist insbesondere die Argumentation 

von implizit angenommenen Kausalitäten 

häufig unreflektiert. Dabei wird oftmals davon 

ausgegangen, dass die Partizipation in OSN 

einen ursächlichen Einfluss auf die Gesund-

heit, Gesundheitschancen bzw. das Gesund-

heitsverhalten ausübt. Der anderen Wirkrich-

tung im Sinne von Selektionseffekten wird 

dabei zumeist wenig Beachtung geschenkt. 

Hier gilt es zu diskutierten, ob sich Personen 

mit einer bestimmten gesundheitlichen Prä-

disposition mit höherer Wahrscheinlichkeit in 

die Nutzung von OSN selektieren. Zur Frage 

inwiefern OSN-Nutzung zur Veränderung des 

Gesundheitsverhaltens beitragen kann (Kau-

sationseffekt), ist eine Metaanalyse von La-

ranjo et al. (2015) hervorzuheben. In dieser 

wurden 12 Projekte verglichen, die überwie-

gend die Kriterien randomisiert kontrollierter 

Experimente erfüllen und Nachhermessungen 

vorweisen, die zeitlich hinreichend spät po-

Virtuelle Vernetzung und Gesundheit 
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Stigmatisierung bezeichnet die emotionsgela-

dene und sozial herabsetzende Bewertung einer 

Person(engruppe) aufgrund von Merkmalen wie 

Behinderung, Krankheit, Geschlecht, Alter, Her-

kunft, Hautfarbe oder Religion. Die jeweilige 

Person(engruppe) wird dabei von Mitgliedern 

der Mehrheitsgesellschaft manchmal gezielt, 

meist gedankenlos auf der Basis gesellschaft-

licher Stereotype als abweichend, störend 

oder unerwünscht etikettiert und ausgegrenzt. 

Diskriminierung ist dann häufig die Folge der 

vorgängigen Stigmatisierung dieser Person(en-

gruppen) und steht zugleich für eine struktu-

relle Benachteiligung): a) rechtlich, etwa beim 

Zugang zu privaten Versicherungen (Pärli & Na-

guib 2012); b) durch gesundheitspolitische Dis-

kurse, die z. B. übergewichtige Menschen stig-

matisieren (Schmidt-Semisch & Schorb 2008); 

c) durch diskriminierende Einstellungspraktiken, 

die Personengruppen auf dem Arbeitsmarkt be-

nachteiligen; d) durch Mobbing (von Kardorff et 

al. 2013); e) durch Medikalisierung und Thera-

peutisierung verhaltensauffälliger Kinder und 

Jugendlicher (Lebowitz, 2016); oder f) durch 

genetische Tests zu potentiell auftretenden 

Erkrankungen (Lemke & Liebsch 2015). Dabei 

können sich Stigmatisierungs- und Diskrimi-

nierungserfahrungen belastend auf die Psyche 

der Betroffenen auswirken, was sich im Verlust 

von Selbstvertrauen, in Selbststigmatisierung 

oder sozialen Ängsten zeigen kann, die wie eine 

„zweite Krankheit“ (Finzen 2013) wirken.

Stigmatisierung und Diskriminierung als 

Herausforderung für Public Health

Psychische Krankheiten, insbesondere die Zu-

nahme von Depression, Burn-out und Ängsten 

(die sog. „Common Mental Disorders“; WHO 

2017), werden in den Medien breit dargestellt. 

Dies erfolgt z. B. mit Verweis auf zunehmen-

de Belastungen durch sich rasch verändernde 

Arbeitswelten, gestiegene Sensibilität für psy-

chische Probleme, Belastungen von Angehöri-

gen dementiell Erkrankter, volkswirtschaftliche 

Kosten etc. Parallel dazu finden sich Sensati-

onsberichte bei spektakulären Taten psychisch 

Kranker, die das Bild vom unberechenbaren und 

gefährlichen ‚Irren‘ generalisieren (vgl. Scherr 

2019). Vor allem Menschen mit Psychosen oder 

schweren Persönlichkeitsstörungen sind beson-

ders stark von Diskriminierung, etwa beim Zu-

gang zum Arbeitsmarkt betroffen (Schubert u. a. 

2013; Gühne & Riedel-Heller 2015). Menschen 

mit Depressionen und Ängsten wiederum gelten 

oft als überempfindlich und schwierig, als we-

nig leistungsfähig oder werden der Simulation 

verdächtigt. Viele Studien (z. B. Angermeyer et 

al. 2014; von Kardorff 2017) und Erfahrungsbe-

richte Betroffener und Angehöriger (Baer et al. 

Stigmatisierung und Diskriminierung 
psychisch Kranker als Herausforderung 
für Public Health 

sitioniert sind (21 Tage bis 18 Monate), um 

Strohfeuereffekte auszuschließen. Die Inter-

ventionen dieser Metaanalyse bedienen sich 

überwiegend der Mechanismen sozialer Un-

terstützung und Aufklärung. Ein Vergleich der 

Effektgrößen der Studien zeigt einen kleinen 

positiven Effekt der OSN-basierten Interventi-

onen auf verbessertes Gesundheitsverhalten 

(Laranjo et al. 2015).

Zum Selektionseffekt, also der Frage, ob ge-

sundheitliche Prädispositionen die SNS-Nut-

zung beeinflussen, liegen ebenfalls einige 

Studien vor. Menschen mit Behinderung wei-

sen beispielsweise eine signifikant höhere 

Nachfrage nach sozialer Interaktion im Netz 

auf (van Deursen & van Dijk 2014). Internet-

nutzer*innen, die eine mäßige bis schlechte 

subjektive Gesundheit angeben, nutzen häu-

figer Social Media als gesunde Internetnut-

zer*innen (Chou et al. 2009). Betrachtet man 

das Nutzungsverhalten fokussiert auf OSN, so 

zeigt sich ein ähnliches Bild. In den letzten 

12 Monaten hatten OSN-Nutzer*Innen häufi-

ger einen Arztbesuch als Nicht-Nutzer*innen 

(Kontos et al. 2010), was evtl. ein Indiz dafür 

ist, dass OSN-Nutzer*innen eine eher vulner-

able Personengruppe darstellen.

In diesem Kurzbeitrag wurde ein Blick auf die 

,Soziologie der Public Health’ geworfen, mit 

einem Fokus auf Besonderheiten der soziolo-

gischen Gesundheitsforschung im Zusammen-

hang mit sozialen online Netzwerken. Gerade 

die hier wirkenden Mechanismen (Selektion, 

Kausation) sind häufig zu wenig hinterfragt, 

was zukünftige Forschung aufgreifen sollte.

Literatur online im Internet unter 

www.ipp.uni-bremen.de

Prof. Dr. Peter Kriwy  

Philip Adebahr M.A.

Institut für Soziologie – Technische Universität Chemnitz

Mail: peter.kriwy@soziologie.tu-chemnitz.de 

www.tu-chemnitz.de
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2015) belegen die fortdauernde Stigmatisierung 

und Diskriminierung psychisch beeinträchtigter 

Menschen in Öffentlichkeit (Hoffmann-Richter 

2000), Schule und Ausbildung (Moses 2010), im 

Versorgungssystems (Jacobi et al. 2004), bei der 

Wohnungssuche sowie am Arbeitsplatz (Haubl 

2017). Angesichts einer geschätzten Gesamt-

prävalenz psychischer Störungen in der Bevölke-

rung von ca. 27 % (vgl. Jacobi et al. 2014), einer 

Zunahme bei „Common Mental Disorders“ und 

der darauf zurückgehenden Steigerungen bei 

den Erwerbsminderungsrenten (DRV 2018) so-

wie gehäufter Arbeitsunfähigkeits-Tage (Knieps 

& Pfaff 2016) handelt es sich um ein quantita-

tiv bedeutsames gesundheitliches Problem, das 

auch für Public Health relevant ist.

Diskriminierung psychisch Kranker auf 

dem Arbeitsmarkt

Trotz staatlicher Programme und gesetzlicher 

Rehabilitationsmöglichkeiten sind chronisch 

kranke und behinderte Menschen weiterhin 

überproportional von einer gleichberechtigten 

Teilhabe am Arbeitsmarkt ausgeschlossen (IAB 

2017). Für die Gruppe der schwer psychisch Er-

krankten, die geschätzt etwa 1,6 % (ca. 345.000 

Personen) aller psychisch Kranken ausmachen, 

wird die Arbeitsmarktsituation wie folgt ge-

schätzt: Ca. die Hälfte haben kein Arbeits- und 

Beschäftigungsangebot, 15 % erhalten Angebo-

te zur Tagesstrukturierung, 5 % nehmen an ei-

ner beruflichen Trainings- oder Rehamaßnahme 

teil, 20 % haben einen beschützen Arbeitsplatz 

in einer Werkstatt für Menschen mit Behinde-

rungen (WfBM) und nur 10 % sind in Arbeit (vgl. 

Gühne & Riedel-Heller 2015). Insbesondere die 

Fehlplatzierung psychisch beeinträchtigter Men-

schen in WfBMs (ca. 60.000 Personen/ca. 20 % 

aller WfBM-Beschäftigten) steht dem Inklusi-

onsziel der UN-Behindertenrechtskonvention 

entgegen. 

Lösungsperspektiven

Um diese Situation zu verbessern, sind vielfäl-

tige Maßnahmen denkbar, z. B. Entstigmatisie-

rungskampagnen, gezielte Informationsaktivi-

täten, Fortbildungen von Führungskräften und 

die Ausweitung unterstützter Beschäftigung 

bei der (Wieder-)Eingliederung (BAuA 2018). 

Vor allem aber geht es um die Herstellung  

einer betrieblichen Unternehmenskultur, die 

es Betroffenen ermöglicht, seelische Probleme 

möglichst angstfrei anzusprechen. Trotz einiger 

erfolgversprechender Ansätze ist der Weg aller-

dings noch weit: Denn unter den Bedingungen 

einer auf Höchstleistung und Konkurrenz ba-

sierenden Arbeitswelt sind psychische Beein-

trächtigungen der Leistungsfähigkeit und des 

reibungslosen sozialen Funktionierens nie allein 

ein Problem der betroffenen Menschen, sondern 

stets potentiell aller Beschäftigten.

Literatur online im Internet unter 

www.ipp.uni-bremen.de

Prof.i.R. Dr. Ernst von Kardorff

Institut f. Rehabilitationswissenschaften,  

Humboldt-Universität zu Berlin; 

Mail: ernst.von.kardorff@rz.hu-berlin.de 

www.reha.hu-berlin.de

Einleitung und Hintergrund

Das Projekt ‚Drugs & Urban Security‘ (DRUSEC) 

untersucht den Alkohol- und Drogenkonsum in 

der Öffentlichkeit sowie die damit assoziierten 

gesundheitlichen und sozialen Risiken. Gegen-

stand sind dabei einerseits die semi-öffentlichen 

Ausgeh-Settings des urbanen Nachtlebens (z. B. 

Discotheken, Tanz-Clubs), andererseits aber vor al-

lem die öffentlichen Alkohol- und Drogenszenen. 

Gerade die Angehörigen dieser offenen Alkohol- 

und Drogenszenen sind aufgrund ihres polyvalen-

ten Rauschmittelkonsums sowie ihrer meist lang-

jährigen Suchtverläufe von diversen sozialen und 

gesundheitlichen Risikolagen betroffen. Insofern 

handelt sich bei ihnen um eine besonders vulner-

able (Hoch)Risikogruppe, deren drogenzentrierter 

Lebensstil oftmals im öffentlichen urbanen Raum 

sichtbar wird und hier zu Konflikten mit unter-

schiedlichen Bevölkerungsgruppen (Anwohnen-

den, Passant*innen, Gewerbetreibende, Sicher-

heitskräften etc.) führen kann. Daraus wiederum 

resultieren gesundheitliche und soziale Risken 

und Unsicherheiten unterschiedlicher Art: Wäh-

rend z. B. Anwohner*innen, Passant*innen oder 

Gewerbetreibende Unsicherheitsgefühle und Kri-

minalitätsfurcht entwickeln (können), die sie den 

Aufenthalt an bestimmten Orten vermeiden lässt, 

sind die Konsumierenden in der Öffentlichkeit 

nicht nur mit hygienisch problematischen Kon-

sumbedingungen konfrontiert, sondern werden 

hier nicht selten auch Opfer von Diskriminierung, 

Hass und Gewalt. 

Ziele und Methoden

Dieser für alle Seiten unbefriedigenden Situati-

on widmet sich das deutsch-französische Ver-

bundprojekt DRUSEC, das vom BMBF im Pro-

gramm „Forschung für die zivile Sicherheit“ 

gefördert und von August 2017 bis Oktober 

2020 in verschiedenen deutschen (Hamburg, 

Bremen, Frankfurt, München, Berlin) sowie 

französischen Städten (Bordeaux, Paris, La 

Rochelle, Toulouse) durchgeführt wird. Das 

Bremer Teilprojekt untersucht die gesundheit-

lichen und sozialen Risiken im Bremer Nachtle-

ben sowie an den so genannten Brennpunkten 

der Trinker- und Drogenszene mit qualitativen 

Methoden (u. a. Teilnehmende Beobachtung, 

problemzentrierte und narrative Interviews). In 

beiden Kontexten werden durch den Einbezug 

unterschiedlicher Befragungsgruppen (Konsu-

mierende, Anwohnende, Passant*innen, Ge-

werbetreibende aus versch. Branchen, Polizei, 

Soziale Arbeit) diverse Perspektiven auf diese 

Thematik erhoben. Projektpartnerschaften be-

stehen mit der Comeback gGmbH, dem Verein 

für Innere Mission Bremen und der Polizei Bre-

men. Ziel des Projektes ist es, empirisch fun-

dierte Empfehlungen für die politischen Ent-

scheidungsträger zu erarbeiten.

Ergebnisse

Aus Platzgründen werden an dieser Stelle ledig-

lich einige Empfehlungen benannt, die aus den 

AKTUELLE PROJEKTE

Drugs & Urban Security (DRUSEC)



|  SEITE  11

Aufgrund des demografischen Wandels sieht 

sich die Alten- und Krankenpflege einem ste-

ten Zuwachs an Pflegebedürftigen gegenüber. 

Zugleich leidet sie unter einem Mangel an 

Fachkräften und ist mit Einsparmaßnahmen 

konfrontiert. Der Einsatz digitaler Technologien, 

wie altersgerechten Assistenzsystemen und Sys-

temen für wohnortbasiertes Management von 

chronischen Erkrankungen, soll diesem Dilem-

ma begegnen und zugleich eine humane, effizi-

ente und personalisierte Versorgung im Alter ge-

währleisten. Dabei ist es das Ziel, die Pflege- und 

Versorgungsleistung zu dezentralisieren, indem 

die Senior*innen in ihrem eigenen Wohnraum 

befähigt werden, ihre Einschränkungen und Er-

krankungen weitgehend eigenverantwortlich zu 

managen bzw. zu kompensieren.

Im Sinne einer techniksoziologisch informierten 

Alternsforschung fokussiert das auf drei Jahre 

angelegt DFG-Projekt (‚Eigene Stelle‘; Projekt-

start Juni 2019) auf wohnortbasierte digitale 

Gesundheitspraktiken von über 65-Jährigen und 

zielt auf die Rekonstruktion der primären, se-

kundären und tertiären Effekte dieser Praktiken. 

Es werden Ergebnisse zu folgenden drei sozialen 

Dynamiken erwartet: 1. die Modifizierung der 

Ideale des Alter(n)s, 2. die Veränderung der To-

pografie des Alterns und 3. die Reorganisierung 

der (Selbst-)Pflege.

Ausgehend von der Verwobenheit sozialer Rah-

mungen und digitaler Praktiken soll mittels 20 

Experteninterviews zunächst eine Bestands-

aufnahme der einschlägigen digitalen Gesund-

heitstechnologien in Deutschland erfolgen. Von 

Interesse sind dabei die Motive der mit der 

Implementierung betreuten Institutionen, ihre 

Bedarfsevaluationen, die ihrerseits angespro-

chenen Effekte sowie problematisierten Aspek-

te der Gesundheitspraktiken sowie ggf. ein ent-

sprechender Anpassungsbedarf. Zweitens sollen 

die digitalen Praktiken der Senior*innen in ihrem 

jeweiligen Kontext rekonstruiert werden. Exem-

plarisch werden hierfür zwei digitale Praktiken 

in vier Bereichen ausgewählt: 1. altersgerechte 

Assistenzsysteme a) im privaten Wohnraum und 

b) im Rahmen von Seniorenwohnheimen, 2. Mo-

nitoringsysteme für chronische Erkrankungen 

mit a) bereits verbreiteten selbstverantwortli-

chen Praktiken (hier: Diabetesbehandlung) und 

b) enger Anbindung an medizinische Kontexte 

(hier: chronische Herzinsuffizienz). Für diese 

Forschungsphase sind 40 teilnehmende Beob-

achtungen und 40 vertiefende, offene, thema-

tisch-strukturierte Interviews mit involvierten 

Akteuren (Angehörigen, Pflegepersonal und 

Mediziner*innen) geplant. Das Forschungsin-

teresse richtet sich hierbei auf die psychischen 

und physischen Erfahrungen, auf die Motive und 

Veränderungen von Therapie und Versorgung, 

aber auch des Wohlbefindens, der Gewohnhei-

ten und der sozialen Beziehungen.

Insgesamt will das Projekt die Frage beant-

worten, wie digitale Technologien die Versor-

gungsstrukturen, aber auch die Diagnosen und 

Therapien verändern und welche Folgen dies in 

sozialer, gesundheitlicher und ethischer Hinsicht 

für das Altern haben kann. 

Dr. Monika Urban

Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abteilung Gesundheit & Gesellschaft

Mail: murban@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/gesundheit-&- 

gesellschaft/

Digitales Altern. Wohnortbasierte  
Gesundheitstechnologien für ältere  
Menschen 

Ergebnissen abgeleitet werden können und die 

sich auf die offene Drogenszene beziehen:

 Ȍ Dezentralisierung der Suchthilfeeinrich-

tungen und Substitutionsangebote, um die 

Erreichbarkeit zu verbessern und Szene-An-

sammlungen zu verringern;

 Ȍ Einrichtung eines medizinisch und sozialpä-

dagogisch begleiteten Drogenkonsumraums 

in Bahnhofsnähe mit Aufenthaltsmöglich-

keit, weiteren Angeboten und Vermittlung 

in weiterführende Hilfen etc. (wird bereits 

realisiert);  

 Ȍ Möglichkeit zum Testen illegalisierter Dro-

gen (Heroin, Kokain) auf ihren Wirkstoffge-

halt (drug checking) im Sinne eines Verbrau-

cherschutzes;

 Ȍ Ausweitung von Spritzentauschprogrammen 

(stationär sowie aufsuchend) und Aufstel-

lung von mehr Abwurfbehältern im Umfeld 

von Szenetreffpunkten, um das Herumliegen 

benutzter Spritzen zu reduzieren;

 Ȍ Ausweitung von Streetwork an Sze-

ne-Brennpunkten (mit Verteilung steriler 

Konsum-utensilien) sowie von aufsuchenden 

Beratungs-Angeboten durch fachlich kom-

petente Sozialarbeiter*innen;

 Ȍ Ausweitung der mobilen medizinischen Ver-

sorgung („Med-Mobil“);

 Ȍ Einrichtung einer Diamorphin-Ambulanz zur 

so genannten Originalstoffvergabe; 

 Ȍ Schaffung „geduldeter Orte“ für Drogen-

konsumierende (z. B. Streetwork-betreute 

Unterstände mit geringerem polizeilichen 

Kontrolldruck), um Konflikte zwischen Kon-

sumierenden und der Allgemeinbevölkerung 

zu reduzieren.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass Verbes-

serungen der gesundheitlichen und sozialen 

Versorgung der Angehörigen der offenen Dro-

genszene in der Regel auch positive Auswir-

kungen auf den öffentlichen Raum und damit 

das öffentliche Wohlbefinden haben können.

Prof. Dr. Henning Schmidt-Semisch &  

Dr. Susanna Prepeliczay

Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Gesundheit & Gesellschaft

Mail: schmidt-semisch@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/gesundheit-&- 

gesellschaft/
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Geschlechterunterschiede wurden in allen Be-

reichen von Medizin und Public Health beschrie-

ben (Oertelt-Prigione & Regitz-Zagrosek, 2011; 

Bolte, 2016). Bisherige Forschungen zu Gesund-

heitsversorgung, Prävention und Gesundheits-

förderung beschränken sich bei der Erhebung 

von Geschlecht allerdings meistens auf eine 

einfache Unterscheidung in „männlich“ und 

„weiblich“. Dies widerspricht dem aktuellen 

Forschungsstand der Natur- und Sozialwissen-

schaften, der sowohl für die physiologischen 

und anatomischen als auch die psychosozialen 

Ausprägungen von Geschlecht eine große Vari-

ationsbreite dokumentiert, und zeigte sich so-

mit für die Entwicklung geschlechtergerechter 

Gesundheitsangebote als unzureichend (Ham-

marström et al., 2014; Oliffe & Greaves, 2012; 

Springer et al., 2012). Vielmehr wurde die Not-

wendigkeit deutlich, die verschiedenen biologi-

schen (Sex) und sozialen (Gender) Dimensionen 

von Geschlecht und deren Komplexität, Verwo-

benheit und wechselseitige Beeinflussung in die 

Gesundheitsforschung zu integrieren (Krieger, 

2011; Springer et al., 2012). In der aktuellen For-

schungspraxis finden diese Aspekte allerdings 

erst wenig Berücksichtigung. Dies wird unter 

anderem auf die methodischen Schwierigkeiten 

bei der Operationalisierung von Geschlecht zu-

rückgeführt (Bolte, 2016).

Das Projekt DIVERGesTOOL („Toolbox zur Ope-

rationalisierung von geschlechtlicher Vielfalt in 

der Forschung zu Gesundheitsversorgung, Ge-

sundheitsförderung und Prävention“) der Abtei-

lung Sozialepidemiologie wird im Zeitraum von 

Mai 2020 bis Januar 2023 vom Bundesministeri-

um für Gesundheit gefördert. Ziel des Projektes 

ist es, eine anwendungsorientierte Toolbox zur 

Operationalisierung von geschlechtlicher Viel-

falt für eine geschlechtersensible quantitative 

Gesundheitsforschung partizipativ zu entwi-

ckeln. Ein besonderer Fokus liegt hierbei auf der 

Berücksichtigung der Konzepte der Intersektio-

nalität (Bolte & Lahn, 2015) und des Embodi-

ments (Krieger, 2005). 

Um verschiedene Wissensbestände und An-

forderungen bei der Instrumentenentwicklung 

berücksichtigen zu können, wird dieses Projekt 

in interdisziplinärer Zusammenarbeit der Berei-

che Public Health & Epidemiologie, Medizin und 

Geschlechterforschung durchgeführt. Kooperati-

onspartnerinnen der Abteilung Sozialepidemio-

logie, Institut für Public Health und Pflegefor-

schung, Universität Bremen (Expertise: Public 

Health & Epidemiologie), sind das Department 

of Primary and Community Care, Lehrstuhl für 

Gender in Primary and Transmural Care, der 

Radboud Universität Nijmegen, Niederlande 

(Expertise: Gendermedizin), und das Institut 

für Geschichtswissenschaften, Arbeitsgruppe 

Gender & Science, der Humboldt-Universität zu 

Berlin (Expertise: Geschlechterforschung).

In enger Zusammenarbeit mit Stakeholdern von 

Hochschulen und Forschungsinstitutionen in 

Deutschland soll ein grundlegender, allgemein 

nutzbarer Fragenkomplex für die Erfassung von 

Geschlecht in epidemiologischen Gesundheits-

studien entwickelt werden. Zusätzlich sollen 

bedarfsgerecht Aufbauinstrumente zur Berück-

sichtigung bestimmter Studienpopulationen 

und Fragestellungen entstehen. 

Literatur unter: www.ipp.uni-bremen.de/ 

veroeffentlichungen/ipp-info

Sophie Horstmann M. Sc. &  

Prof. Dr. Gabriele Bolte MPH

Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Sozialepidemiologie

Mail: sophie.horstmann@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/sozialepidemiologie

Die Lösung dringender und komplexer gesund-

heitlicher Probleme erfordert gemeinsame An-

strengungen in allen Politikbereichen und auf 

allen Ebenen – mit einem Health in All Policies 

(HiAP)-Ansatz. Das Konzept von HiAP für eine 

grundlegende Gesundheitsförderung durch 

Verankerung von Gesundheit in allen Politik-

feldern und Etablierung ressortübergreifender 

Zusammenarbeit für Gesundheitsförderung ist 

seit Jahrzehnten bekannt und wurde verschie-

dentlich erprobt. Als prominente Beispiele sind 

zu nennen: das HiAP Model der Regierung von 

Südaustralien, die California Health in All Poli-

cies Task Force in den USA oder die Initiativen 

für intersektorale Gesundheitspolitik in Finnland 

seit 1986. Zentral ist das Wissen darum, dass 

das Gesundheitsressort selten über das Man-

dat, die Befugnisse oder die organisatorischen 

Kapazitäten verfügt, um Einfluss auf gesund-

heitsfördernde Lebenswelten zu nehmen. Die 

Verantwortung für die grundlegenden sozialen 

Determinanten von Gesundheit (vgl. Modell 

der sozialen Determinanten von Gesundheit 

nach Dahlgren und Whitehead 1991) liegen 

überwiegend in anderen Politikbereichen, wie 

Verkehr, Bildung, Umwelt, Sicherheit und Ar-

beit. In den letzten Jahren wurde die Diskussion 

über ressort übergreifende Zusammenarbeit in 

Deutschland wieder intensiviert. Insbesondere 

zur Verringerung sozialer Ungleichheiten in den 

 Gesundheitschancen – einer der zentralen Her-

ausforderungen von Public Health – wird ein 

HiAP-Ansatz gefordert. 

Gesundheitsförderliche Verwaltungs-
kooperation im Stadtteil stärken 

Strategieentwicklung zur Etablierung von  
Health in All Policies in der Stadt Bremen

Neues Forschungsprojekt gestartet:  
DIVERGesTOOL

Toolbox zur Operationalisierung von geschlechtlicher 
Vielfalt in der Forschung zu Gesundheitsversorgung, 
Gesundheitsförderung und Prävention
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Gesundheit ist das Ergebnis des komplexen 

Zusammenspiels der Gesamtheit aller äußeren 

– sowohl physikalischen, chemischen, biolo-

gischen als auch sozialen  – Umwelteinflüsse 

(Exposom) und des individuellen Erbguts (Ge-

nom). Das Ziel des interdisziplinär ausgerich-

teten Projekts Equal-Life besteht darin, das 

konzeptionelle Verständnis zu erweitern und 

die Bedeutung des Exposoms für die Entwick-

lung und psychische Gesundheit, mit Fokus 

auf unterschied lichen kindlichen Entwick-

lungsphasen, aufzuklären. Die Entwicklung 

von Maßnahmen zur Gestaltung gesundheits-

förderlicher Lebenswelten für Kinder spiegelt 

den hohen Anwendungsanspruch des Projekts 

wider. Erstmals werden Daten zu Umwelt- und 

Sozialfaktoren integriert und mit einer Lebens-

laufperspektive im Hinblick auf die Gesundheit 

von Kindern analysiert. 

Der Schwerpunkt der Abteilung Sozialepide-

miologie des Instituts für Public Health und 

Pflegeforschung, Universität Bremen, inner-

halb von Equal-Life liegt in der Entwicklung 

des Konzepts „Soziales Exposom“ und des-

sen Integration in die Gesamtkonzeption „Ex-

posom“. Hierbei spielen Fragen der sozialen 

Ungleichheiten in den Lebensbedingungen und 

Gesundheitschancen eine zentrale Rolle. Darü-

ber hinaus wird ein Equity Impact Assessment 

von Interventionen verschiedener Sektoren vor 

dem Hintergrund eines Health Equity in All Po-

licies-Ansatzes entwickelt und umgesetzt. Die 

besondere Expertise der Abteilung Sozialepi-

demiologie als WHO Collaborating Centre for 

Environmental Health Inequalities liegt in der 

Forschung zu Umweltgerechtigkeit.

Equal-Life ist ein von 2020 bis 2024 EU-ge-

fördertes Verbundprojekt, an dem 21 Institu-

tionen aus 11 europäischen Staaten beteiligt 

sind. Es ist eines von insgesamt neun Verbund-

projekten des European Human Exposome 

Network, das über Horizon 2020, das Rah-

menprogramm der EU für Forschung und In-

novation, finanziert wird. Damit ist Equal-Life 

Teil des von der europäischen Kommission und 

WHO Europe über drei Jahrzehnte gemeinsam 

getragenen Vorhabens einer besseren Integra-

tion von Umwelt und Gesundheit in die For-

schung.

Weitere Informationen:

www.equal-life.eu/en und  

www.humanexposome.eu

Dr. Helene Gudi-Mindermann, Maddie White,  

Jana Roczen, Dr. Natalie Riedel, Dr. Stefanie Dreger 

& Prof. Dr. Gabriele Bolte 

Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Sozialepidemiologie

Mail: hgudimin@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/sozialepidemiologie

Equal-Life: Early environmental quality 
and life-course mental health effects 

Die Zukunftskommission hat in ihrem Ergebnis-

bericht Zukunft Bremen 2035 als eine vorran-

gige Maßnahme zum Erreichen des Leitziels 8 

„Meine Straße, mein Stadtteil, meine Stadt“ 

die gesundheitsfördernde Stadtteilentwicklung 

durch Berücksichtigung von Gesundheitsaspek-

ten in allen Politikfeldern im Sinne des HiAP- 

Ansatzes benannt. Des Weiteren wird eine integ-

rierte und präventive Strategie für die „Gesunde 

Stadt Bremen – Stadt des Wohlbefindens“ unter 

Berücksichtigung der sozialen Ungleichheit in 

Bezug auf Gesundheit angestrebt. Eine wichtige 

Vorarbeit hierfür ist die Entwicklung einer Stra-

tegie, wie Gesundheit als Querschnittthema in 

die stadtteilbezogene Verwaltungszusammen-

arbeit in Bremen integriert werden kann.

Die Abteilung Sozialepidemiologie am IPP wur-

de daher durch die Senatorin für Wissenschaft, 

Gesundheit und Verbraucherschutz im Jahr 

2019 beauftragt, Ansatzpunkte für die Stärkung 

gesundheitsförderlicher Verwaltungskoopera-

tionen im Stadtteil zu erarbeiten und Empfeh-

lungen zur Vorgehensweise bei der Etablierung 

eines HiAP-Ansatzes zu geben. Hierzu wurde 

in einem ersten Schritt eine Auswahl aktueller 

nationaler und internationaler Leitfäden für res-

sortübergreifende Strategien einer gesundheits-

fördernden Stadt(teil)entwicklung analysiert. 

Die Ergebnisse der Analyse wurden in Hinblick 

darauf zusammengestellt, welche Definitionen 

von Gesundheit bzw. Gesundheitsförderung 

diesen Strategien zugrunde liegen, welche Po-

litikfelder oder Ressorts als besonders relevant 

erachtet werden und welche Vorgehensweisen 

zur Etablierung eines HiAP-Ansatzes empfohlen 

werden. In einem zweiten Schritt wurde eine 

mögliche Vorgehensweise zur Analyse Bremi-

scher Normen, d. h. Gesetze, Verordnungen etc., 

hinsichtlich der Berücksichtigung von Aspekten 

der Gesundheitsförderung und gesundheitli-

chen Chancengleichheit entwickelt.

Die aus beiden Schritten entwickelten Emp-

fehlungen zur Vorgehensweise bei der Etablie-

rung eines HiAP-Ansatzes wurden der Senato-

rischen Behörde übergeben und sollen in die 

Ausgestaltung und praktische Umsetzung des 

Vorhabens „Gesunde Stadtteile“ des Senats-

programms „Zukunftsorientierte Verwaltung 

(ZOV)“ einfließen. 

Tanja Brüchert¹, Dr. Stefanie Dreger¹,  

Paula Quentin² & Prof. Dr. Gabriele Bolte¹

¹ Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Sozialepidemiologie, 

Mail: t.bruechert@uni-bremen.de 

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/sozialepidemiologie

² TU Dortmund, Fakultät Raumplanung, Fachgebiet  

Europäische Planungskulturen (EPK) und Fachgebiet  

Stadt- und Regionalplanung (SRP)
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Die Studie Stabilität und Variation des Care-Mix 

in Pflegeheimen unter Berücksichtigung von 

Case-Mix, Outcome und Organisationscharak-

teristika (StaVaCare 2.0) untersuchte erstmals 

für Deutschland auf Grundlage repräsentativer 

Daten wirksame Zusammenhänge zwischen 

der Zusammensetzung der Heimbewohner-

schaft (Case-Mix), dem in Pflegeheimen an der 

pflegerischen Versorgung beteiligten Personal 

(Care-Mix), den Organisationscharakteristika 

der Einrichtungen (u. a. Größe, Trägerschaft, 

Pflegesystem) und dem Pflegeergebnis bzw. 

der Pflegequalität (Outcome, gemessen an aus-

gewählten gesundheitsbezogenen Variablen 

der Heimbewohnerschaft). Das von November 

2017 bis Oktober 2019 durchgeführte Projekt 

wurde vom GKV-Spitzenverband gefördert und 

basierte auf der Pilotstudie StaVaCare-Pilot 

(Görres et al., 2014).

In der Beobachtungsstudie im Längsschnitt-

design wurden die Routinedaten von knapp 

5.000 Bewohnerinnen und Bewohnern aus 

38 Pflegeheimen untersucht. Eingeschlossen 

wurden ausschließlich Pflegeeinrichtungen 

(nach §71(2) SGB XI) mit vollstationärem Ver-

sorgungsauftrag. Um die Heterogenität der 

Heimlandschaft abbilden zu können, wurden 

zum einen die Organisationscharakteristika 

wie Einrichtungsgröße mit niedrigen, mittle-

ren oder hohen Personalanhaltszahlen, Lage 

(Stadt/Land) und Trägerschaft der Pflegeein-

richtungen berück-sichtigt. Zum anderen wur-

de auf eine prozentuale Verteilung geachtet, 

die sich an der Gesamtanzahl stationärer Lang-

zeitpflegeeinrichtungen in den teilnehmenden 

Bundesländern Bayern, Niedersachsen, Nord-

rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Schles-

wig-Holstein orientierte. Die Beobachtungs-

phase erstreckte sich über den Zeitraum von 12 

Monaten, vom 01.09.2017 bis zum 31.08.2018, 

eingeteilt in drei Erhebungsintervalle.

Insgesamt ist festzuhalten, dass nur wenige 

Effekte erkennbar sind, die das Potenzial hät-

ten, regelrecht Modelle aus der StaVaCare 2.0 

Studie abzuleiten, die vor allem das Verhält-

nis Case-Mix und Care-Mix, also den idealen 

Personal-Mix, für ein bestmögliches Outcome 

aufzeigen könnten. Zusammenfassend – so 

die Erkenntnis aus StaVaCare 2.0 – handelt es 

sich in der Studie um kaum isolierbare und 

messbare Parameter, die selbst über ein adjus-

tiertes Outcome nur schwer abzubilden sind.  

Daher ist eine Abbildung der Effektivität und 

Wirksamkeit im Zusammenhang von Case-Mix, 

Care-Mix, Outcome unter Berücksichtigung von 

Organisationscharakteristika in dieser Studie 

nur im Ansatz gelungen. Gerade deshalb be-

steht weiterhin ein deutlicher Forschungsbedarf, 

die Wirksamkeit der in der StaVaCare 2.0-Studie 

untersuchten relevanten Zusammenhänge im 

Setting der stationären Langzeitpflege betref-

fend. Vor allem für Fortschritte in der Qualitäts-

diskussion dürfte dies von hoher Relevanz sein. 

Aus den Ergebnissen und Erkenntnissen von 

StaVaCare 2.0 lassen sich zusammenfassend 

vier zentrale Forschungsdesiderate ableiten: 

1. Forschungsdesiderat:  

Gesamtscore auf Basis von Routinedaten

2. Forschungsdesiderat:  

Wirkung von Personal- und Prozess-

steuerung

3. Forschungsdesiderat:  

Entwicklung und Erprobung von  

Steuerungsinstrumenten

4. Forschungsdesiderat:  

Intensivierung der Outcome-Forschung 

Die angesprochenen Forschungsdesiderate, 

sind durchaus geeignet, auch das neue Quali-

täts- und Prüfsystem der Vertragspartner, die 

nach §113 SGB XI zu dessen Entwicklung auf-

gefordert wurden, zu verifizieren und mittel- bis 

langfristig um weitere, vor allem nicht-klinische, 

Indikatoren zu ergänzen. Entscheidend wird 

aber sein, angesichts der Komplexität des Hand-

lungsfeldes, Kontext- und vor allem Variablen 

der Prozesssteuerung nicht aus dem Auge zu 

verlieren, denn entsprechend gesteuerte Prozes-

se sind letztlich eine wesentliche Voraussetzung 

für eine gute Ergebnisqualität.

Prof. Dr. Stefan Görres1, Silke Böttcher1,  

Pascal Rink2 & Prof. Dr. Werner Brannath2

1Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Interdisziplinäre Alterns- und 

Pflegeforschung

Mail: sgoerres@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/interdisziplinaere- 

alterns-und-pflegeforschung

2 Kompetenzzentrum für Klinische Studien Bremen (KKSB) 

der Universität Bremen 

www.kksb.uni-bremen.de

StaVaCare 2.0 – Zusammenhänge zwischen Case-, Care-Mix, 
Organisation und Qualität in Pflegeheimen
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Schon heute hat die Digitalisierung erheb-

lichen Einfluss auf den Gesundheitssektor. 

eHealth- und mHealth-Maßnahmen zur Ge-

sundheitsförderung werden immer wichtiger. 

Ob Bewegungs-Apps, Ernährungs- und Fitnes-

sprogramme via Smartphone oder Telemedizin 

– modernste digitale Technologien machen es 

möglich, eine Vielzahl von Menschen schnell 

und kostengünstig zu erreichen und an gesund-

heitsfördernden Maßnahmen teilhaben zu las-

sen. Der Einsatz digitaler Technologien richtet 

sich jedoch häufig nach den technischen Mög-

lichkeiten und nicht nach den Bedürfnissen der 

Bevölkerung. Dies kann zu Anwendungen füh-

ren, die den Anforderungen evidenz-basierter 

Public Health nicht genügen und neue ethische, 

soziokulturelle und gerechtigkeitsbezogene 

Herausforderungen schaffen. Zentrale Fragen 

sind hierbei: Wie lässt sich die „digitale Kluft“ 

zwischen sozialen Bevölkerungsgruppen über-

winden? Womit lassen sich Privatsphäre und 

Datensicherheit wahren? Und wie kann die Wis-

senschaft die Unmengen von Daten zum Wohle 

aller nutzbar machen?

Der seit August 2019 für vier Jahre von der 

Leibniz-Gemeinschaft und dem Land Bremen 

geförderte Leibniz-WissenschaftsCampus Di-

gital Public Health (LSC DiPH) stellt sich die-

sen Herausforderungen. Dazu bringt das neue 

Netzwerk Wissenschaftler*innen aus den Ge-

sundheitswissenschaften, der Informatik, der 

Statistik, den Rechtswissenschaften, den Kom-

munikationswissenschaften, der Ethnologie und 

der Philosophie zusammen. Im Rahmen dieses 

neuen Forschungsnetzwerks in Form eines 

Leibniz-WissenschaftsCampus kooperieren das 

Leibniz-Institut für Präventionsforschung und 

Epidemiologie - BIPS, das Fraunhofer-Institut für 

Digitale Medizin MEVIS und die Universität Bre-

men. Forscher*innen aus dem IPP waren zen-

tral an der Antragstellung beteiligt und bilden 

neben dem Leibniz-Institut für Präventionsfor-

schung und Epidemiologie (BIPS) den Kern der 

am Campus beteiligten Wissenschaftler*innen. 

Die Forscher*innen widmen sich der Frage, wie 

sich digitale Technologien effektiv, fair und mit 

den Prinzipien der Menschenwürde vereinbar in 

Gesundheitsförderung, Prävention und weitere 

Public Health-Aufgaben integrieren lassen.

Zentrale inhaltliche Bereiche des LSC DiPH sind 

über die folgenden vier Research Cluster abge-

deckt:

 Ȍ Das Research Cluster 1 entwickelt einen 

systematischen Rahmen für die Nutzung und 

Bewertung digitaler Technologien im Gesund-

heitswesen. Die Arbeit in diesem Research 

Cluster befasst sich beispielsweise mit den 

wichtigsten Herausforderungen im Bereich 

der öffentlichen Gesundheit, indem Modelle 

formuliert werden, die Gesundheitsergebnis-

se und  -determinanten miteinander verknüp-

fen. Anschließend wird festgelegt, ob und 

wie digitale Technologien in die Entwicklung 

wirksamer Interventionen integriert werden 

können.

 Ȍ Im Research Cluster 2 „Bedarfsgerechte 

Public Health-Technologie“ liegt der Schwer-

punkt darauf zu verstehen, wie neuartige 

Technologien die individuellen und kommu-

nalen Gesundheitsbedürfnisse unterstützen 

können. Die drei Hauptaspekte hierbei sind 

die Entwicklung und Evaluation neuartiger In-

terfaces für Einzelpersonen und Gruppen, die 

Untersuchung neuartiger automatischer An-

sätze zum Erkennen von Gesundheitsdeter-

minanten, sowie die Bereitstellung neuartiger, 

auf Gesundheitsförderung und Prävention 

zugeschnittener Lösungen für verschiedene 

Bevölkerungsgruppen.

 Ȍ Das Research Cluster 3 „Evaluation“ entwi-

ckelt einen systematischen und paradigmen-

übergreifenden Ansatz, um Evaluationsfragen 

zu identifizieren und zu beantworten. Dabei 

reicht das Spektrum der Bewertungsmetho-

den von der Sozial- und Kulturanthropologie 

bis zur kausalen statistischen Modellierung. 

Eines der in diesem Research Cluster unter-

suchten Themen ist die Entwicklung eines 

wirtschaftlichen Rahmens für die Bewertung 

neuer digitaler Interventionen im Bereich der 

öffentlichen Gesundheit.

 Ȍ In dem Research Cluster 4 „Transfer und 

Partizipation“ konzentrieren sich die For-

schungsarbeiten auf die Erforschung und Stär-

kung des Engagements der Community und 

Stakeholder. Des Weiteren werden partizipa-

tive und kollaborative Ansätze erforscht und 

entwickelt, die über One-Way-Messaging hin-

ausgehen. Das Research Cluster hat zum Ziel, 

digitale Ansätze für das Monitoring gesund-

heitlicher Chancengleichheit im städtischen 

Raum zu untersuchen, um lokal eingebettetes 

räumliches Wissen in gesundheitsbezogene 

Planungsprozesse zu integrieren, das Empo-

werment zu erhöhen, die Beteiligung an Ent-

scheidungsprozessen zu verbessern sowie die 

sektorübergreifende Zusammenarbeit für eine 

gesunde Stadtentwicklung und gesundheitli-

che Chancengleichheit zu fördern.

Im LSC DiPH sind verschiedene Förderinstrumen-

te für konkrete Projekte vorgesehen, unter ande-

rem die Finanzierung von Anschubforschung für 

nachfolgende kompetitive Drittmittelanträge und 

die Finanzierung von Promotionsprojekten. Hier 

konnten Forscher*innen aus dem IPP bereits im 

ersten Jahr des LSC DiPH Projekte realisieren.

Wissenschaftler*innen des Instituts für Public 

Health und Pflegeforschung engagieren sich in 

vielfältiger Weise im LSC DiPH:

 Ȍ Prof. Dr. Benjamin Schüz: Stellvertretender 

Sprecher des LSC DiPH, Mitglied des Board of 

Directors, Sprecher des Research Cluster 1

 Ȍ Prof. Dr. Ansgar Gerhardus: Sprecher des 

Research Cluster 1

 Ȍ Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann: Sprecherin 

des Research Cluster 3

 Ȍ Prof. Dr. Gabriele Bolte: Sprecherin des  

Research Cluster 4

 Ȍ PD Dr. Karin Bammann, Prof. Dr. Ingrid  

Darmann-Finck, Prof. Dr. Wolf Rogowski,  

Dr. Monika Urban: Engagement in einem der 

Research Cluster

Im IPP angesiedelte PostDoc-Stellen des LSC 

DiPH:

 Ȍ Dr. Tina Jahnel, Research Cluster 1,  

Abteilung Versorgungsforschung

 Ȍ Dr. Rehana Shrestha, Research Cluster 4,  

Abteilung Sozialepidemiologie

Aktuell werden folgende Projekte im IPP 

durchgeführt:

 Ȍ Explorative Studie zur Integration ökolo-

gischer Erwägungen in die ökonomische 

Evaluation digitaler Gesundheitsinter-

ventionen 

Xiange Zhang, Oliver Lange, Prof. Dr. Wolf 

Leibniz ScienceCampus Digital Public Health:  
Engagement der Wissenschaftler*innen des IPP
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Seit Januar 2020 ist COVID-19 in Deutschland 

angekommen. Innerhalb kürzester Zeit hat sich 

die Epidemie zu einer der größten Herausforde-

rung für Public Health der letzten Jahre entwi-

ckelt. Gleichzeitig gab (und gibt) es viele offene 

Fragen zu Übertragungswegen, Risikogruppen, 

geeignete Schutzmaßnahmen, einschließlich 

deren Nebenwirkungen. Mit der Komplexität 

der Fragen stiegen auch die Herausforderungen 

an die Wissenschaft. Rasch wurde deutlich, dass 

einzelne Disziplinen mit der Bearbeitung über-

fordert sind. 

In dieser Situation wurde Ende März das inter-

disziplinäre Kompetenznetz Public Health zu 

COVID-19“ gegründet. Anfang Juni 2020 sind 

es bereits über 30 wissenschaftliche Fachge-

sellschaften aus Deutschland, Österreich, der 

Schweiz und Europa zusammengeschlossen, 

die ihre methodische, epidemiologische, statis-

tische, sozialwissenschaftliche und (bevölke-

rungs-)medizinische Fachkenntnisse bündeln. 

Ansgar Gerhardus vom IPP ist einer der Gründer 

und Mitglied der Koordinierungsgruppe, weitere 

IPP-Mitglieder engagieren sich in dem Kompe-

tenznetz in verschiedenen Arbeitsgruppen.

Ziel des Kompetenznetzes ist es, kurzfristig 

zuverlässige, interdisziplinäre Expertise zu 

COVID-19 für Entscheidungsprozesse zur Ver-

fügung zu stellen. Dafür werden wissenschaft-

liche Erkenntnisse zusammengestellt, aufberei-

tet und in möglichst leicht verständlicher Form 

verbreitet. 

Die Aktivitäten sind in 13 Arbeitsgruppen struk-

turiert. Mitte Juni sind fast 30 Policy Briefs, 

Hintergrundpapiere und Handreichungen ver-

öffentlicht worden. Thematisch wird die ganze 

Bandbreite von Public Health abgedeckt, z. B. 

Schulöffnungen, soziale und gesundheitliche 

Ungleichheit, die „Corona-App“, die Gesund-

heit von Geflüchteten oder Gesundheitsmaß-

nahmen an unterschiedlichen Arbeitsplätzen. 

Zunehmend werden die Ergebnisse von regio-

nalen und nationalen Medien aufgegriffen und 

fließen sowohl in politische wie auch konkrete 

Entscheidungen vor Ort ein.

Bisher erfolgt die gesamte Arbeit auf freiwilliger 

Basis, weitgehend in der Freizeit aller Beteilig-

ten. Eine Finanzierung der wissenschaftlichen 

Arbeit, analog zu den 150 Millionen Euro, die für 

die Universitätskliniken kurzfristig bereitgestellt 

wurden, gibt es bisher nicht.

Auch wenn durch die Arbeit des Kompetenz-

netzes nicht alle Lücken in der Wissensbasis ge-

schlossen werden können, bietet es Grundlagen 

für transparente Entscheidungen auf der besten 

verfügbaren, interdisziplinären Evidenz.

Webseite: www.public-health-covid19.de

Prof. Dr. Ansgar Gerhardus

Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Versorgungsforschung

Mail: ansgar.gerhardurs@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/versorgungsforschung

Ende 2018 erhielt die IPP-Abt. Gesundheit & 

Gesellschaft von der Gesundheitssenatorin 

den Auftrag für eine Machbarkeitsstudie zur 

Umsetzung eines DKR in Bremen. Den Hinter-

grund bildete einerseits die Frage, ob ein DKR 

aus gesundheitspolitischer Perspektive dazu 

beitragen kann, die Gesundheit von Drogen-

konsumierenden zu fördern und die vorhan-

denen Angebote der Sucht- und Drogenhilfe 

in Bremen sinnvoll zu ergänzen. Andererseits 

stellte sich die Frage, inwieweit eine solche 

Einrichtung die Ordnungs- und Sicherheitssi-

tuation rund um den Bremer Hauptbahnhof 

verbessern könne, der seit einigen Jahren mit 

Sicherheitsproblemen und Unordnungserschei-

nungen durch die offene Drogenszene konfron-

tiert ist. Es sollte u. a. geprüft werden, welche 

Konzepte, Träger und Standorte für einen DKR 

in Bremen infrage kommen. 

Das Ergebnis der von Januar bis Juni 2019 

durchgeführten Studie besagte, dass die Ein-

richtung eines Drogenkonsumraumes sowohl 

aus gesundheits- als auch sicherheitspoliti-

scher Perspektive sinnvoll ist. Empfohlen wur-

de ein sog. ‚integrierter DKR‘, der in weitere 

niedrigschwellige Angebote der Drogen- und 

Suchthilfe eingebettet, dessen Zielgruppe 

möglichst wenig eingeschränkt und der mit 

möglichst langen Öffnungszeiten ausgestat-

tet sein sollte. Ende 2019 wurde von der Rot-

Grün-Roten Koalition die Einrichtung eines 

entsprechenden DKR beschlossen: Der DKR soll 

an sieben Tagen pro Woche (insg. 70 Stunden/

Woche) geöffnet haben und sollte ursprüng-

lich zum 01.04.2020 seine Arbeit aufnehmen. 

Durch die ‚Corona-Krise‘ hat sich die Eröffnung 

allerdings etwas verzögert und ist nun für An-

fang August 2020 vorgesehen.

Prof. Dr. Henning Schmidt-Semisch,  

Dr. Nadine Ochmann, Dr. Katja Thane

Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Gesundheit & Gesellschaft

Mail: schmidt-semisch@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/gesundheit-&- 

gesellschaft

Public-Health-Wissen für Entscheidungen:  
Das Kompetenznetz Public Health zu COVID-19  

Machbarkeitsstudie zur Umsetzung eines  
Drogenkonsumraumes (DKR) in Bremen
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In der Stadtplanung in kleineren und mittleren 

Gemeinden sind multisektorale Ansätze, die den 

Zusammenhang von Wohnumfeld und Gesund-

heit adressieren, selten. Ein intensiver Wissen-

schafts-Praxis-Transfer ist daher erforderlich, um 

die Nutzung gesundheitsbezogener Forschungs-

ergebnisse für gemeinsame, ressortübergreifen-

de Entwicklungsansätze zu stärken. Im Rahmen 

des Forschungsprojekts AFOOT, das einen Fokus 

auf die Förderung aktiver Mobilität (Zufußgehen 

und Fahrradfahren) im Alter hat, wurde in der 

Gemeinde Ritterhude ein Reallabor eingerichtet. 

In einem transdisziplinären Forschungsansatz 

zielt das Reallabor auf die direkte Zusammen-

arbeit von Wissenschaftler*innen und Praxisak-

teuren und die Integration verschiedener Wis-

sensformen ab. Besonderes Gewicht wird auf die 

kollaborativen Prozesse der Problemerfassung, 

der Problemdefinition und des Problemverständ-

nisses gelegt.

Die Zusammenarbeit im Reallabor findet in drei 

Dimensionen statt: (1) zwischen den Sektoren 

Public Health und Stadtplanung, (2) zwischen 

Wissenschaftler*innen und Verwaltungsperso-

nal und (3) mit der Bevölkerung. Als verknüp-

fendes Element und als Experiment wurde eine 

Absolventin des Fachbereichs Public Health im 

Rahmen des Forschungsprojekts im Sachgebiet 

Bau, Planung und Umwelt der Gemeinde für die 

Koordination des Projekts eingestellt. Dies ist 

eine eigene Innovation, da es in Deutschland in 

Gemeinden dieser Größe in der Regel keine*n 

Expert*in für Gesundheit gibt. Das transdiszipli-

näre Team, bestehend aus je einer Wissenschaft-

lerin aus Public Health (IPP, Universität Bremen) 

und Stadtplanung (Fakultät Raumplanung, TU 

Dortmund) und der Koordinatorin für das Real-

labor in der Gemeinde, arbeitet eng zusammen. 

Durch monatliche Treffen mit weiteren Vertre-

ter*innen des Planungssachgebiets soll die Ein-

bindung in die Alltagsroutinen der Verwaltung 

vor Ort gewährleistet werden. Darüber hinaus 

werden Lokalpolitiker*innen aktiv einbezogen, 

beispielsweise durch Präsentationen im Pla-

nungsausschuss der Gemeinde oder Einladun-

gen zu Projektaktivitäten.

Eines der Hauptziele des Reallabors ist es, die 

Fachkenntnisse aus Public Health und der Stadt-

planung zusammenzuführen. Der Integrations-

prozess ist in drei Phasen gegliedert: (A) die 

gemeinsame Konstitution des Forschungsgegen-

standes (Problem-Framing), (B) die gemeinsame 

Wissensproduktion (Co-Creation), und (C) die 

(Re-)Integration und Anwendung des Wissens 

in der gesellschaftlichen und wissenschaftlichen 

Praxis (Lang et al., 2012: 28).

Für die Problemdefinition und zur gemeinsamen 

Wissensproduktion wurden u. a. kleinräumige 

Analysen zur Darstellung der Bevölkerungsstruk-

tur nach Altersgruppen in verschiedenen Ortstei-

len und Nachbarschaften der Gemeinde durch-

geführt. Diese zeigte entgegen des Wissens um 

den Zuwachs des Anteils junger Familien in den 

letzten Jahren insgesamt, dass in einigen Orts-

teilen und Nachbarschaften der Anteil älterer 

Menschen besonders hoch ist. Ein weiteres Bei-

spiel ist eine Befragung von Bewohner*innen. 

Sie verdeutlichte, inwiefern ältere Menschen mit 

Mobilitätseinschränkungen andere Ansprüche 

an die Umwelt für ihre Alltagsmobilität stellen 

als Gesunde. Im Rahmen von Zukunftswerkstät-

ten in ausgewählten Ortsteilen wurden Hinweise 

älterer Menschen aufgenommen. Diese bezogen 

sich v.a. auf den unzureichenden Erhaltungszu-

stand und die Barrierefreiheit von Fuß- und Rad-

wegen, mangelnde Orientierung, Verknüpfung 

und Sicherheit für Fußgänger*innen und Rad-

fahrer*innen sowie Aufenthaltsmöglichkeiten 

zum Ausruhen und zur Kommunikation. Darüber 

hinaus wurde die Perspektive der Bürger*innen 

nicht nur in der Bestandsanalyse, sondern auch 

in die Entwicklung von Lösungsansätzen integ-

riert. Die Ergebnisse aller Arbeitsschritte mün-

deten in die Entwicklung einer lokalen Agenda 

„Aktiv mobil – länger gesund“. 

Da der Forschungsprozess im Reallabor durch 

ein hohes Maß an Offenheit gekennzeichnet ist, 

spielt die Reflexion eine entscheidende Rolle. Um 

diese zu ermöglichen und den Forschungsprozess 

zu unterstützen, wird eine formative Evaluation 

auf der Grundlage eines Bewertungsschemas für 

Transitionsexperimente durchgeführt (Luederitz 

et al., 2017: 71). Die formative Evaluation soll 

einige Aspekte der Problemdefinition explizit 

machen und Bezugspunkte für die gemeinsame 

Arbeit definieren.

Die formulierte Agenda wurde mit diversen Ak-

tivitäten umgesetzt, u. a. in Form einer Stellung-

nahme zum kommunalen Radförderkonzept, 

einer Forderung zur Einrichtung von Tempo 30 

auf der Hauptverkehrsstraße und der Initiierung 

eines gemeindeübergreifenden Arbeitskreises 

Gesundheit. Die Erkenntnisse aus dem Reallabor 

werden in Form einer Toolbox als Einzelbeiträge 

und Handlungshilfen online veröffentlicht (siehe 

Projekt „AFOOT“ www.ipp.uni-bremen.de/abtei-

lungen/sozialepidemiologie).

Tanja Brüchert¹, Paula Quentin²,  
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Prof. Dr. Karsten Zimmermann² &  
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¹ Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Sozialepidemiologie,  
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Die Verringerung gesundheitlicher Ungleich-

heiten ist eines der zentralen Ziele von Public 

Health. Public-Health-Interventionen haben 

das Potenzial, soziale Ungleichheiten im kör-

perlichen Aktivitätsverhalten, die als eine 

wesentliche Determinante gesundheitlicher 

Ungleichheiten gelten, zu reduzieren. Da Pu-

blic-Health-Interventionen Ungleichheiten je-

doch auch ungewollt vergrößern können, ist 

die Evaluation potenzieller Ungleichheitsef-

fekte, die bei der Inanspruchnahme, Akzeptanz 

und Wirkung von Interventionen auftreten kön-

nen, erforderlich. 

In dieser kumulativen Dissertation wurde 

untersucht, ob und wie potenzielle Ungleich-

heitseffekte von Public-Health-Interventionen 

zur Förderung körperlicher Aktivität älterer 

Menschen gegenwärtig evaluiert werden und 

welche Implikationen sich daraus für die For-

schung und Praxis ableiten lassen. Zur Beant-

wortung dieser Forschungsfrage wurde ein 

Methodenmix angewandt, bestehend aus einer 

quantitativen Datenanalyse auf Basis von Da-

ten des Deutschen Alterssurveys, einem syste-

matischen Review, qualitativen Experteninter-

views, explorativen Literaturrecherchen, einem 

Methodenworkshop sowie dem Aufbau einer 

internationalen Kooperation zur Reanalyse der 

Daten bestehender Interventionsstudien.

Die Ergebnisse zeigen, dass 1) sich Änderun-

gen im Aktivitätsverhalten von Männern und 

Frauen im Alter nach sozialer Lage unterschei-

den, 2) Ungleichheitseffekte bei der Wirkung 

von universellen Interventionen zur Förderung 

körperlicher Aktivität bei älteren Menschen 

gegenwärtig selten evaluiert werden, 3) der 

Einsatz logischer Modelle die systematische 

Planung, Umsetzung und Interpretation der 

Analyse von Ungleichheitseffekten ermöglicht 

und 4) die Entwicklung einer gemeinsamen 

Strategie zur Reanalyse der Daten bestehen-

der Interventionsstudien im Hinblick auf Un-

gleichheitseffekte in einer interdisziplinären 

Kooperation von für Interventionsstudien ver-

antwortlichen Wissenschaftlerinnen und Wis-

senschaftlern möglich ist.

Die Ergebnisse der Dissertation wurden in vier 

Publikationen in internationalen Zeitschriften 

mit Peer Review 2017 – 2019 veröffentlicht.

Da potenzielle Ungleichheitseffekte von Inter-

ventionen zur Förderung körperlicher Aktivität 

älterer Menschen gegenwärtig selten evaluiert 

werden, ist größtenteils unklar, welchen Einfluss 

entsprechende Interventionen auf gesundheitli-

che Ungleichheiten in der älteren Bevölkerung 

haben. Um diese Evidenzlücke zu schließen, 

sollten die Ungleichheitseffekte bestehender 

bzw. neuer Interventionen durch die Reanalyse 

vorhandener Daten bzw. a priori geplante Ana-

lysen evaluiert und die Evaluationsergebnisse 

in systematischen Reviews und Metaanalysen 

systematisch zusammengefasst und bewertet 

werden. Aufbauend auf dieser Evidenzgrundlage 

sollten Empfehlungen für zukünftige Interventi-

onen abgeleitet werden, die es ermöglichen, 

entsprechende Interventionen so zu gestalten, 

dass diese zu einer Reduktion sozialer Ungleich-

heiten im körperlichen Aktivitätsverhalten in der 

älteren Bevölkerung beitragen.

Wesentliche Arbeiten für diese Dissertation wur-

den im Rahmen des vom Bundesministerium für 

Bildung und Forschung geförderten Präventions-

forschungsnetzwerks „AEQUIPA – Körperliche 

Aktivität, Gerechtigkeit und Gesundheit: Präven-

tion für gesundes Altern“ im Teilprojekt „EQUAL 

– Ungleichheitseffekte von Interventionen zur

Förderung der körperlichen Aktivität“ (siehe Pro-

jekt „EQUAL“ www.ipp.uni-bremen.de/abteilun-

gen/sozialepidemiologie) durchgeführt. 

Literatur online im Internet unter 

www.ipp.uni-bremen.de

Dr. Gesa Czwikla M.A.

Universität Bremen, Institut für Public Health und  

Pflegeforschung (IPP), Abt. Sozialepidemiologie,

Mail: gesa.czwikla@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/sozialepidemiologie

QUALIFIKATIONSARBEITEN

Körperliche Aktivität im höheren Lebensalter im Kontext  
sozialer Ungleichheiten. Ungleichheitseffekte von Public- 
Health-Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität 
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Im Rahmen einer Fachtagung im Konsul Hack-

feld Haus mit 190 Teilnehmenden aus dem gan-

zen Bundesgebiet stellten Sabine Muths und 

Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck sowie die Mit-

glieder der Curriculumarbeitsgruppe am 4. 12. 

2019 das Bremer Curriculum für die Ausbildung 

zur Pflegefachfrau / zum Pflegefachmann vor. 

Das Curriculum, das in Bremen zugleich als Lehr-

plan erlassen wird, ist im Auftrag der Senatorin 

für Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz 

innerhalb des letzten Jahres von der Abteilung 

Qualifikations- und Curriculumforschung am IPP 

in Zusammenarbeit mit Vertreter*innen der Bre-

mer Pflegeschulen entwickelt worden. 

Das Curriculum basiert auf den rechtlichen 

Grundlagen des PflBG und der PflAPrV „Wir 

haben für die Erarbeitung des Curriculums 

auch auf Vorarbeiten aus den zahlreichen Cur-

riculumprojekten zurückgegriffen, die wir seit 

2003 durchgeführt haben“ berichtet Sabine 

Muths. „Im Unterschied zu den Rahmenlehr-

plänen der Fachkommission setzt das Bremer 

Curriculum stärker auf das Prinzip der Exemp-

larität und adressiert die konkrete Gestaltung 

von Lehr-/Lernprozessen“ erläutert Prof. Dr. 

Darmann-Finck. Insgesamt enthält das Curri-

culum 24 Lernfelder. Insbesondere wenn die 

Vorschläge zu Lernsituationen aus dem Na-

tionalen Mustercurriculum Kommunikative 

Kompetenz für die Pflege (NaKomm) aufgegrif-

fen werden, kann das Bremer Curriculum mit 

vergleichsweise geringem Aufwand zu einem 

schulinternen Curriculum für die generalisti-

sche Pflegeausbildung weiterentwickelt wer-

den. Es ist unter folgendem Link als Download 

erhältlich: www.gesundheit.bremen.de/sixcms/

detail.php?gsid=bremen69.c.12790.de

Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck

Universität Bremen, Institut für Public Health und Pflegefor-

schung (IPP), Abt. Qualifikations- und Curriculumforschung, 

Mail: darmann@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de/abteilungen/qualifikations-und-cur-

riculumforschung

VERANSTALTUNGEN

Bremer Curriculum auf Fachtagung 
vorgestellt und veröffentlicht!

Im Oktober 2019 fand der Launch des WHO 

Collaborating Centre for Environmental Health 

Inequalities in Verbindung mit dem Workshop 

„Ungleichheiten im umweltbezogenen Ge-

sundheitsschutz und in der Gesundheitsför-

derung“ an der Universität Bremen statt. Die 

Veranstaltung wurde gemeinsam von der Ab-

teilung Sozialepidemiologie des IPP mit dem 

Arbeitskreis „Umweltmedizin, Expositions- 

und Risikoabschätzungen“ der Deutschen 

Gesellschaft für Epidemiologie (DGEpi), der 

Deutschen Gesellschaft für Medizinische Infor-

matik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS) 

und der Deutschen Gesellschaft für Sozialme-

dizin und Prävention (DGSMP) durchgeführt. 

Rund 30 Expert*innen aus Forschungsein-

richtungen und Behörden sowie Studierende 

diskutierten, welche Ungleichheiten derzeit 

international bzw. in Deutschland für das 

Thema „Umwelt und Gesundheit“ besonders 

relevant sind und wie negative Gesundheits-

folgen dieser Ungleichheiten vermindert oder 

vermieden werden können. Berichte zu dem 

Workshop (Conrad, Steinkühler & Bolte, 2020) 

und zu dem WHO Collaborating Centre for En-

vironmental Health Inequalities (Bolte, 2020) 

wurden im UMID – Umwelt + Mensch – Infor-

mationsdienst veröffentlicht.

Literatur unter:  

www.ipp.uni-bremen.de/veroeffentlichungen/

ipp-info

Prof. Dr. Gabriele Bolte, MPH

Geschäftsführende Direktorin des Instituts für Public Health 
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Health Inequalities
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Workshop „Ungleichheiten im umweltbezogenen Gesundheits-
schutz und in der Gesundheitsförderung“ und Launch des WHO 
Collaborating Centre for Environmental Health Inequalities
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