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Einfihrung

Die vorliegende Arbeit zielt im Wesentlichen darauf ab, die Zusammenhénge zwischen drei Elementen, ndmlich
Familienleben, Gesundheit und Armut sowie sozialer Ausgrenzung — wie sie heute in den EU-L&ndern analysiert
werden — zu erdrtern. Darliber hinaus werden einige Schwerpunkte identifiziert, welche bei der Definition von
sozialen Projekten unentbehrlich sind, um Familien bei ihrer Funktion als gesundheitsférdernde Instanzen zu
bestérken.

Hinter dieser Zielsetzung lassen sich einige Anliegen erkennen, die heute in Europa immer stérker werden
und die auf aktuelle soziale Vorgénge verweisen: Unleugbare — wenn auch nicht génzlich erklarte — Zusam-
menhange zwischen 6konomisch-sozialer Prekaritdt und Gesundheitsdefiziten, demographische Alterungspro-
zesse, soziale Entwicklungen, welche Familien als primére Unterstiitzungsgruppen schwéchen, Anpassungspro-
zesse des Sozialstaates, in deren Rahmen Einsparungsstrategien in sozialen Diensten (darunter auch im
Gesundheitswesen) entwickelt werden, werfen heute die dreifache Frage nach der Anfélligkeit von Familien fir
Armut und soziale Ausgrenzung und dabei auch fiir die Beeintrachtigung der Gesundheit ihrer Mitglieder, nach
dem Potenzial von Familien als Faktoren zur Implementierung der Gesundheit sowie nach den angebrachten
sozialpolitischen Richtlinien, welche Familien bei dieser Funktion unterstiitzen kdnnen, auf. So ist im September
2003 von der damaligen italienischen Présidentschaft der EU der zweite Europdische Runde Tisch organisiert
worden, deren Teilnehmerinnen sich mit dem Arbeitsthema ,,Die innere Kohasion von Familien bestarken® aus-
einandergesetzt haben.

In diesem Bericht wird daher aus der Perspektive der Sozialwissenschaft versucht, der komplexen Frage
nach den Verbindungen zwischen Armut und sozialer Ausgrenzung einerseits und Gesundheit andererseits
naher zu kommen und ganz konkret diese Wechselwirkungen im Familienleben zu beobachten. Somit kénnen
einige Schwerpunkte identifiziert werden, welche bei der Definition von sozialen Projekten unentbehrlich wer-
den, um Familien bei ihrer Funktion als gesundheitsférdernde Instanzen zu bestérken.

Die Komplexitat des Begriffs ,Gesundheit' erfordert einige Klarstellungen. Daher wird zunéchst auf dieses
Konzept sowie auf das Gesundheitsaktionsprogramm der EU eingegangen.

1 Das Gesundheitsaktionsprogramm der Europaischen Union:
Chancen und Risiken

1.1 Gesundheit als operatives Konzept

Gesundheit wird objektiv besser und auch subjektiv immer héher bewertet. Sie ist somit zu einem wesentlichen
Indikator fur Lebensqualitdit geworden. Die politischen Institutionen der Europdischen Union sowie der
Mitgliedslander richten ihre Gesundheitspolitik deshalb nicht nur auf die direkte Bek&mpfung von Krankheit und
Morbiditdt aus, sondern auch auf eine rasche Reaktion auf Gesundheitsgefahren sowie auf Mallnahmen zur
Gesundheitsforderung und zur Prévention von Krankheitsursachen.
So basiert das ,,Aktionsprogramm der Europdischen Union im Bereich der offentlichen Gesundheit
2003-2008" auf drei Schwerpunkten (Européische Kommission 2001: 2-3):
1. Verbesserung der Information (insbesondere Ausbau einer europdischen Gesundheitsberichterstattung),
2. schnelle Reaktion auf Gesundheitsgefahren (insbesondere Friiherkennung und -reaktion bei ansteckenden
Krankheiten),
3. Gesundheitsforderung und Pravention.

Mit dieser neuen Richtung der Gesundheitspolitik in der Europdischen Union wird einigen wesentlichen
Faktoren Rechnung getragen. In der Substanz geht es um die Sorge um epidemiologische Probleme, die im
Zeitalter der Globalisierung aufgrund der hohen sozialen Mobilitdt entstehen kdnnen. Diese neuen Herausfor-
derungen verlangen nach einem raschen und koordinierten Handeln innerhalb eines hochqualifizierten medizi-
nischen Netzwerkes (Europaische Kommission 2001: 8).
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Die WHO betont in ihrer Erklarung die Komplexitdt von Gesundheit. Gesundheit wird nicht nur als
Abwesenheit von Krankheiten erfasst, sondern auch als Phanomen, bei dem die eigene Befindlichkeit der
Menschen, ihre Subjektivitt, eine groRe Rolle spielt (Haut Comité de la santé publique 1998 47).

Gesundheit wird dabei nicht als statischer Zustand von Individuen oder sozialen Gruppen aufgefasst, son-
dern vielmehr als Prozess zur Implementierung der Lebensqualitat derselben, der — wie jeder Prozess — wach-
sen (d. h. sich verbessern), stagnieren oder sich verschlechtern kann. Daher ist eine offensive Gesundheitspolitik
von Bedeutung, bei der durch Pravention und Forderung der Akzent nicht auf die Uberwindung von Krank-
heiten gelegt wird, sondern vielmehr auf deren Vorbeugung.

Folglich liegen die Antworten auf eine erfolgreiche Gesundheitspolitik nicht nur im konventionellen Medizin-
system — so bedeutsam dieses auch immer ist — sondern auch in MalRnahmen, die im Alltag der Blirgerinnen mit
deren eigener Teilhabe gesetzt werden. Somit werden aus Patienten handelnde Subjekte, an deren Initiative und
Partizipation in ihrem eigenen Interesse appelliert wird.

Die Bedeutung, die der Sozialberichterstattung beigemessen wird, erklart sich aus der Notwendigkeit, richti-
ge gesundheitspolitische MalRnahmen zu treffen, deren Voraussetzung eine solide Informationsbasis ist.

Mit einer solchen Gesundheitspolitik
O wird dem Interesse der EU-Birgerinnen an ihrer Lebensqualitat, zu deren unverzichtbarem Bestandteil die

Gesundheit geworden ist, Rechnung getragen,

O und kénnen auch offentliche Ausgaben im Medizinwesen eingespart bzw. zu Gunsten neuer Prioritdten

(wie etwa der Bekdmpfung von bislang todlichen Krankheiten oder von mdglichen Epidemien) umgeleitet

werden.

1.2 Soziopolitischer Kontext

Allerdings findet diese Ausrichtung der EU-Gesundheitspolitik in einem bestimmten soziopolitischen Kontext

statt, der im Hinblick auf die Umsetzung dieser Ausrichtung von entscheidender Bedeutung ist:

O Die aktuellen demografischen Studien in der EU verweisen auf Prozesse, die einen gravierenden Einfluss auf
das Familienleben haben werden. Zu diesen zahlt eine ausgepragte Uberalterung der Bevolkerung in den
kommenden lahrzehnten (Eurostat 2003: 11). Dies wird fur viele EU-Burgerinnen wohl eine Verbesserung
ihrer Lebensqualitdt mit sich bringen; diese Tendenz bedeutet aber gleichzeitig, dass voraussichtlich viele
andere dltere Menschen auf Pflegedienste angewiesen sein werden, woraus sich ein zunehmender
Altersabhangigkeitsquotient ergibt (Européische Kommission 2001: 19).

O Parallel dazu kommt es zu einer Vielfalt familidrer Lebensformen und die Menschen gewinnen bei der
Gestaltung ihres Privatlebens an Freiheit (Commission des Communautés Européennes 2002: 70). Die
européischen Haushalte werden kleiner und das Familienleben wird fiir viele Européerinnen fragiler, selbst
wenn dessen Bedeutung nach wie vor groB ist und die Familie als wichtigster Lebensbereich erhalten bleibt
(Goldberg u. a. 2002: 122). Die Pluralitdt von Familienformen wird auch durch die Migration bestarkt. Diese
gewinnt als Faktor fiir das Bevdlkerungswachstum rasch an Bedeutung.

O Eine Fragmentation des Arbeitsmarktes scheint sich zu konsolidieren. Diese féllt sehr stark ins Gewicht, weil
die Erwerbsarbeit nach wie vor den wichtigsten Integrationsmechanismus in den EU-L&ndern darstellt.
Andererseits setzt der aktuelle Arbeitsmarkt auf Individuen. Dies filhrt zu krassen Unterschieden zwischen
den Interessen des Marktes und jenen der Familien, was im Falle der Kinderbetreuung sowie der Betreuung
von dlteren und kranken Menschen besonders deutlich wird.

Unterschiede und Ungleichheiten im Gesundheitszustand bleiben nicht nur bestehen, sie scheinen sich auch
weiterzuentwickeln, wobei es heute deutliche Indizien dafur gibt, dass Mortalitdt und Gesundheitsrisiken bei
armeren Menschen, sozial Benachteiligten und Randgruppen hoher sind. Dies wirft die Frage nach den
Verbindungen zwischen Krankheit und sozialer Ausgrenzung bzw. zwischen Gesundheit und sozialer Inklusion
auf (Eurostat 2002: 8, 30, 42).
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Eine (an sich alte) Debatte Uber die Entwicklung — konkret (ber Anpassung und Finanzierbarkeit — des
Sozialstaates bleibt noch offen, wobei die Frage nach den Kosten und der Wirksamkeit von gesundheitspoliti-
schen MalRnahmen an Brisanz gewinnt.

Werden das Familienleben und die Fragen nach der sozialen Inklusion vor dem Hintergrund dieser Debatte
betrachtet, dann wird die Relevanz derselben ganz deutlich: Eine aktive, dynamische und zukunftsorientierte
gemeinsame Gesundheitspolitik kann nicht auf dem Handeln von spezialisierten Institutionen und deren
Fachpersonal basieren. Sie ist vielmehr auf die Massenmedien, auf Multiplikatoren sowie auf die EU-Biirgerinnen
selbst angewiesen. Diese miissen als handelnde Subjekte mitwirken.

In dem Male aber, wie sich Prozesse wie die Folgenden bestérken:

O das Herauskristallisieren einer Pluralitdt von Formen des sozialen Schutzes, d. h. De-facto-Ungleichheiten
beim Zugang zu den Diensten und Leistungen des Sozialstaates;

O eine groRere Prasenz des Marktes in den sozialen Leistungen;

O die Betonung der individuellen Inanspruchnahme von Sozialleistungen;

kann es zu einer Akzentverlagerung in der Gesundheitspolitik kommen, sodass die sozialen Verhdltnisse, die

groRe Unterschiede in den Gesundheitschancen verursachen, ausgeblendet werden, wahrend die Verantwor-

tung flr eine gelungene Gesundheitspolitik auf das individuelle bzw. familidre Verhalten der Biirgerinnen verla-

gert wirde.

Daher ist es von groRer Bedeutung, die Richtlinien der EU-Gesundheitspolitik vor dem Hintergrund der
Frage nach den Verbindungen zwischen sozialer Inklusion und Gesundheit zu erstellen. Dies gilt insbesondere,
wenn es darum geht, Familienleben zu férdern.

2 Soziale Inklusion und Gesundheit

2.1 ,,Soziale Ausgrenzung* und ,,soziale Inklusion**

Der Begriff ,soziale Inklusion* sowie sein Pendant ,soziale Ausgrenzung' sind in der Tradition der franzosisch-
durkheimschen Soziologie und spater auch in jener des europdischen Sozialstaates verankert. Es handelt sich
somit um soziologische Konzepte, die seit Ende der 1970-er Jahre allmé&hlich in das politische Vokabular Eingang
gefunden haben (Ferndndez de la Hoz 2002: 7-8). Als politische Termini haben sie eindeutig normativen
Charakter. In Westeuropa und in den EU-Institutionen — insbesondere in der Européaischen Kommission — ste-
hen |Inklusion bzw. ,Integration' und ,Kohdsion' fiir wesentliche positive, politische Ziele. Inklusion wird mit
Lebensqualitdt verbunden, die — vielen Autorinnen zufolge — in dem Male erreicht ist, in welchem alle
Birgerinnen eines Landes Zugang zu ihren birgerlichen, sozialen und politischen Rechten haben. Inklusion impli-
ziert Teilhabe und Teilnahme am Leben in der Gesellschaft, in der Individuen und Familien leben, wéhrend sozia-
le Exklusion mit Vereinsamung und dem Verlust familidrer und sozialer Netzwerke, sowie mit sozialer
Entwertung, Aushéhlung gewisser sozialer Rechte und manchmal auch mit dem Fehlen politischer Rechte ein-
her geht2 Jedenfalls wird soziale Inklusion immer mit Eingliederung in die Gesellschaft gleichgesetzt, was mei-
stens ein Leben gemal der als solche definierten materiellen Durchschnittsstandards (\Wohnen, Arbeitsmarkt,
Bildung, Gesundheit usw.) voraussetzt. Auf diese Art riicken Konzepte wie Gleichheit und Inklusion einerseits,
und Ungleichheit und Exklusion bzw. Ausgrenzung andererseits ndher zusammen.

Dies fuhrt unmittelbar zur Frage nach den Indikatoren fur soziale Inklusion und sozialen Zusammenhalt. 1998
hat deshalb der Europarat die Social Cohesion Development Division gegriindet, deren Hauptziel es ist, fur alle
Mitgliedstaaten ein gemeinsames Verfahren zur Analyse des sozialen Zusammenhalts zu entwickeln und so zu
einer einheitlicheren Sozialpolitik — insbesondere bei der Bekdmpfung von sozialer Ausgrenzung — beizutragen.

Vgl. auch Nickless 2002: 32|39.
2 Eine genauere Analyse der beiden Begriffe findet sich in Fernandez de la Hoz 2002: 14-17 und 27-40.

OIF MATERIALIEN 20

7



P F. DE LA HOZ: FAMILIENLEBEN UND GESUNDHEIT

2.1.1 Objektive Indikatoren: Beziehungen und sozialer Zusammenhalt

Sozial integriert ist, wer in ein Netz von Beziehungen eingegliedert ist, das die folgenden drei Bereiche umfasst
(vgl. Duffy 1998, Kap. 1: 0.S))

[0 Staat (politische Rechte)

O Wirtschaft, insbesondere Arbeitsmarkt (Inklusion durch Erwerbs-/Arbeit)

O Zivilgesellschaft (Privatbereich, Familie, Nachbarn, Privatinitiativen)

Menschen bzw. Familien, die Gefahr laufen, sozial ausgegrenzt zu werden, (Migrantenfamilien, erwerbslose
Familien oder isoliert lebende Menschen) sind in zumindest einen dieser drei Bereiche nur schwach eingebun-
den. Durch soziale Inklusion wird der Zusammenhalt einer Gesellschaft und letztlich der gesamten Europdischen
Union gewahrleistet. In einer kohédrenten Gesellschaft bewegen sich die sozialen Unterschiede — etwa beim
Pro-Kopf-Einkommen oder zwischen Regionen, unterschiedlichen sozialen Gruppen, usw. — in einem ertrégli-
chen Rahmen.

2.1.2 Subjektive Indikatoren: Identifikation versus Entfremdung

Soziale Inklusion foérdert das Zugehorigkeitsgefuhl, d. h. sozial integrierte Menschen identifizieren sich mit dem
Staat, in dem sie leben, und mit seinen politischen Prioritdten. Dem Risiko der sozialen Ausgrenzung ausgesetzte
Menschen neigen zu einer skeptischen inneren Haltung gegeniiber der Gesellschaft, der sie angehdren, sowie
deren politischen Einrichtungen. Deshalb ist Prekaritat der Lebens- und Arbeitsbedingungen ein tiefgreifendes
Problem fiir den sozialen Zusammenhalt der Gesellschaft (Gallie & Paugam 2002: 128).

2.2 Soziale Inklusion - soziale Ausgrenzung:Vieldimensionalitat der
Armut und Betonung von Prozessen

Als soziologische Begriffe sind soziale Inklusion und soziale Ausgrenzung nicht unumstritten, was vorwiegend auf
zwei Griinde zuriickzufihren ist. Zum einen berufen sich die Mitgliedstaaten der Europdischen Union auch in
ihrer Sozialanalyse auf unterschiedliche kulturelle Traditionen. Dies erklart, warum in Studien ber sozial
schwéchere Gruppen nach wie vor unterschiedliche Begriffe wie z. B. Armut, Ungleichheit, soziale Ausgrenzung,
Marginalisierung, Prekaritat bzw. deren Gegenteile oft ohne expliziten Hinweis auf ihren Inhalt verwendet wer-
den. Trotz theoretischer Untersuchungen und solider Reflexionen {ber Unterschiede zwischen diesen
Konzepten sind wir in der Praxis noch weit von einem Konsens entfernt. Allerdings sind soziale Ausgrenzung
und soziale Inklusion Begriffe, die auf der Einsicht beruhen, dass Armut nicht nur materielle und 6konomische
Dimensionen aufweist. Man versucht, Verarmungs- und Deprivationsprozesse — zu denen auch die Beein-
trachtigung der Gesundheit z&hlt — als solche zu erfassen, um ihre Dynamik zu ergriinden. Dies erklart die
Bedeutung von Langsschnittstudien sowie von biografischen Zugangsweisen.

Aus methodischer Sicht kommt es heute in den EU-Mitgliedstaaten zu einem interessanten Konver-
genzversuch rund um den Begriff ,soziale Ausgrenzung'. Interessanterweise gibt es in vielen EU-Mitgliedstaaten
Wissenschaftlerinnend sowie Institutionen (z. B. die Exclusion Unit in GroRbritannien), die sich darum bemiihen,
den Begriff der sozialen Ausgrenzung genauer zu bestimmen und operativ zu machen (GESEIS 2002: 352).

2.3 Tendenz zur Polarisierung der Gesundheitschancen

Die Existenz sozialer Ungleichheiten im Bereich der Gesundheit ist evident. Die Erklarungen fir diese
Ungleichheiten sind jedoch aufgrund der vielfaltigen Faktoren biologischer und sozialer Art, die dabei mitspielen,
nach wie vor umstritten. AuBerdem ist die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozialen

3 Vgl die Arbeiten von Schnapper (1996), Castells (1998a), Kronauer (1998), Scottish Council Foundation (1998), Castel
(2000), Tezanos (2001).
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Bedingungen relativ neu, weshalb unser Wissen in diesem Bereich bislang als fragmentarisch bezeichnet werden
muss.

2.3.1 Defizitansatz

So wichtig sie auch sein mdgen, lassen sich biologische und psychologische Erklarungsansatze nicht unmittelbar
in den Sozialwissenschaften anwenden. Selbst wenn Erkenntnisse aus anderen Disziplinen unverzichtbar sind
und mitber(cksichtigt werden missen, konzentriert sich die soziologische Reflexion auf die Frage nach den
gesellschaftsbezogenen Faktoren, die Krankheit verursachen und Gesundheit ermdglichen. In  diesem
Zusammenhang hat man spatestens seit dem Ende des 19. Jahrhunderts im Rahmen der gesellschaftskritisch-
interventionistischen Tradition Daten gesammelt und ist sich der Korrelation von Elend, chronischer Armut und
Beeintrachtigung des Familienlebens sowie der Gesundheitsstandards bewusst. Dies hat zum sogenannten
Defizitansatz gefiihrt. Heute ist klar, dass ein Zusammenhang zwischen Armut und sozialer Ausgrenzung einer-
seits und Beeintrachtigung der Gesundheit andererseits besteht, der in zahlreichen Monografien iber Familien
aus Risikogruppen (z. B. Erwerbslose, Migrantenfamilien oder Alleinerzieherinnen) dokumentiert ist. So spiegelt
der Gesundheitszustand zum Teil die Lebensbedingungen wider* (Siehe auch: Avalosse & Feltesse 1997: 61).

2.3.2 Aktuelles Wissen und Wissensliicken

Polarisierung der Gesundheitschancen

Es ware aber falsch, die oben erwahnten Zusammenhinge als eine Art Uberbleibsel chronischer Armutserschei-
nungen zu sehen. Vielmehr zeigt sich heute Uberall in Europa eine Tendenz zur Polarisierung der Gesundheits-
chancen. Unterschiede gibt es nicht nur zwischen den einzelnen Landern, sondern vor allem auch innerhalb der-
selben (Eurostat 2000: 11), was deutlich auf Prozesse der regionalen Ausgrenzung hinweist (vgl. Castells 1998b:
407-428).

Bedeutung sozialer Verhéltnisse

Auf der Suche nach Erklarungen flir Zusammenhange zwischen sozialer Inklusion/Exklusion, Gesundheit und

Familienleben muss zundchst zwischen vier Gruppen von Faktoren unterschieden werden:

O Verhéltnisse, d. h. strukturelle Rahmenbedingungen, unter denen Menschen leben, wie etwa ihr Zugang zu
oOffentlichen oder privaten medizinischen Einrichtungen oder ihre Situation am Wohnungs- oder
Arbeitsmarkt. Aus der Perspektive der Familiensoziologie ist in diesem Zusammenhang die Frage nach der
Vererbung der Armut besonders wichtig.

0O Verhaltensweisen, d. h. die Art und Weise, wie Menschen handeln. Dazu zdhlen Lebensstil, Ess- und
Hygienegewohnheiten, Kérperpflege und Sport, Konsum von Substanzen wie Alkohol, Tabak usw. In diesem
Bereich ist die Rolle der Familie ausschlaggebend, da sie gewisse Kompetenzen und Gewohnheiten an ihre
Mitglieder weitergibt.

O Subjektive Befindlichkeit, d. h. wie sich Menschen selbst erleben, ihr Grad an Zufriedenheit oder Frustration,
ihr Grad an Sicherheit oder Unsicherheit, ob sie sich von ihren Beziehungen und ihrem Alltagsleben heraus-
gefordert oder uberfordert fiihlen. All diese Fragen sind im Hinblick auf die Gesundheit sowie in Bezug auf
die Reaktion der Menschen auf soziale Deprivation enorm wichtig. In diesem Kontext wird sozialpsycholo-
gisches Wissen unentbehrlich.

Kultur, d. h. die Vorstellungen und Mentalitaten, die auch die weitere Entwicklung von sozialen Strukturen, die
Verhaltensweisen in den Familien sowie die eigene Bewertung der personlichen und familidren Situation

4 La pauvreté rend malade et la maladie rend pauvre. Le constat est double: la pauvreté augmente le risque de problé-
mes de santé et les problémes de santé — sGrement lorsqu'ils se présentent de maniére chronique ou chez les groupes
a bas revenus — accroissent considérablement le risque de pauvreté. Malgré les nombreuses mesures déja adoptées,
certains groupes sont encore et toujours confrontés a un codt de santé trop éleveé, a la suite de quoi ils remettent par-
fois & plus tard — pour des raisons financiéres — le recours a des soins (Vandenbussche, 2001: 593).
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beeinflussen. Sie wurzeln nicht nur in nationalen Traditionen, sondern auch in kollektiven sozialen
Erfahrungen. So wurde etwa unter von Ausgrenzung bedrohten Familien empirisch eine Kultur des
Wesentlichen' (cultura dell’ essenzialita) nachgewiesen, die andere Merkmale aufweist als jene von anderen
Familien in der gleichen geografischen Region (Pieretti 1996: 53-56).

Tabelle 1: Familienleben, Inklusion und Gesundheit: Kategorien von Faktoren

Begebenheiten Verhéltnisse Verhaltensweisen

Vorstellungen Kultur Subjektive Befindlichkeit

Tendenziell bestarken einander alle vier Kategorien von Faktoren. Menschen etwa, die wenig gebildet sind, ach-
ten weniger auf vorbeugende Gesundheitsmanahmen wie z. B. eine Antiraucherkampagne. Ein dauerhafter
Ausschluss aus dem Arbeitsmarkt fiihrt hdufig zu Verunsicherung der betroffenen Person und damit u. U. auch
zu familiaren Konflikten. Auch Beziehungskonflikte kénnen die Gesundheit der Betroffenen beeintrachtigen oder
ihr Leistungsvermdgen verringern. So gesehen ist der Faktor Gesundheit im Familienleben nicht nur die Folge
sozialer Verhdltnisse, sondern auch ein Reproduktionsfaktor derselben (Avalosse & Feltesse 1997. 78-79).

Nicht alle der beteiligten Faktoren besitzen jedoch den gleichen Stellenwert. Mittlerweile gibt es ausrei-
chende Beweise dafiir, dass die Gesundheit von sozialen Verhéltnissen determiniert wird und nicht prinzipiell aus
unterschiedlichen individuellen Verhaltensformen resultiert, selbst wenn diese eine wichtige Rolle spielen. Dies
wurde bereits 1986 von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in der Ottawa-Charta betont und zeigt sich
auch in nationalen Studien wie der britischen von Arber, Phillips & Ginn (Arber 2001: 141). So erweist sich die
individuelle Situation der Menschen im soziopolitischen System als Ausschlag gebender sozialer Faktor fur ihre
Gesundheitsentwicklung, wenngleich die Bedeutung von Alltagsinterrelationen — insbesondere des Familienle-
bens — ebenfalls wichtig ist (Facchini & Ruspini 2001: 9). Allerdings hangen Alltagsinterrelationen und individuelle
Situation voneinander ab. Diese Interrelation verdeutlicht die besondere Bedeutung des Familienlebens als Ort,
wo strukturelle, genderbezogene Rahmenbedingungen sichtbar werden, wo die Interaktion zwischen
Geschlechtern aufgrund der Intensitit der Partnerschafts- und Verwandtschaftsbeziehungen besonders stark
wird und wo zentrale kulturelle Vorstellungen (wie etwa die Geschlechterrollen) reproduziert oder modifiziert
werden. So wirkt das Familienleben als eine wichtige Schnittstelle zwischen Offentlichem und Privatem, als Ort,
wo Objektives und Subjektives, strukturelle Rahmenbedingungen und personliche Projekte, Interessen,
Erfahrungen und Handlungsméglichkeiten konvergieren, was hinsichtlich der Gesundheitsentwicklung von
Menschen sowie ihrer Konfrontation mit Krankheit von besonderer Bedeutung ist.

Dass es Zusammenhénge zwischen sozialen Verhaltnissen und subjektiver Befindlichkeit gibt, zeigt sich ganz
deutlich bei Untersuchungen von Risikofamilien, wie etwa Erwerbslosen oder Alleinerzieherlnnen. So wurde z. B.
2001 am 7. Deutschen Kongress tiber Armut und Gesundheit erneut der Zusammenhang zwischen Gesundheit
und sozialem Zusammenhalt betont:

»,Um aber préaventiv die Gesundheit der Menschen zu fordern, muss auch ihre soziale Lage in den Blick
genommen werden. Denn wir wissen, dass es Zusammenhdnge zwischen sozialer Situation und
Einkommenslage einerseits und Gesundheit und Gesundheitsverhalten andererseits gibt. Ein erschwerter
Zugang zu Bildung, eine ungiinstige Wohnsituation, eine prekare Erwerbstatigkeit oder Arbeitslosigkeit kénnen
sich sehr belastend auf die gesundheitsbezogenen Lebensbedingungen auswirken. Daraus ergibt sich: wenn
wir uns der belastenden Lebenslagen annehmen, diese verbessern und damit Armutsrisiken reduzieren, star-
ken wir auch die Rahmenbedingungen fiir eine positive gesundheitliche Entwicklung.” (Mascher 2002)

Die Bedeutung von kulturellen Faktoren im Kontext von Armut und sozialer Ausgrenzung fiihrt zu einer kom-
plexen Problematik, die viel Aufmerksamkeit verdient, zumal sich heute in den Mitgliedslandern eine ,,wachsende
Tendenz hin zu ethnischer, kultureller und religioser Vielfalt" feststellen Iasst, ,,die durch internationale Migration und
erhéhte Mobilitat in der Union verstarkt wird“ (Europdische Kommission 2001: 7): Zum einen liegt es auf der
Hand, dass Menschen, die dauerhaft mit harten soziobkonomischen Rahmenbedingungen konfrontiert werden,
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eigene Reaktionen entwickeln, wobei auch ihre Vorstellungen modifiziert werden und sogar von den in ihrem
sozialen Umfeld allgemein verbreiteten abweichen kénnen. Dies ist umso deutlicher im Fall von historischen
ethnischen Minderheiten — wie Roma und Travellers — oder von Migrantenfamilien feststellbar.

Allerdings warnen zahlreiche Studien, die insbesondere im Rahmen der Migrationsforschung entstanden
sind, vor dem Kulturalismus als doppeltem Irrweg, der u. U. zu linearen sowie statischen Interpretationen von
kulturellen Unterschieden fiihren kann: Die Kultur darf nicht linear — d. h. bloB als Ursache fiir Armut bzw.
Verschlechterung von Gesundheitsstandards — interpretiert werden, da strukturelle Rahmenbedingungen nicht
auBer Acht gelassen werden konnen, welche das Leben von Familien prégen, die mit Armut, Gesundheits-
prekaritdt und sozialer Ausgrenzung konfrontiert werden. Diese sind nicht nur von Bedeutung, um deren
Lebenssituation, sondern auch um deren Verhaltensweisen und Strategien besser zu erfassen.

Die Kultur darf auch nicht als statischer Faktor gesehen werden (vgl. Filsinger 2000: 95, 98), da sie unter-
schiedliche Wirkungstempi aufweist: Neben dem dauerhaften, langfristigen Einfluss von kollektiven Vorstellungen
(z. B. hinsichtlich der Geschlechterrollen) zeigt sich oft auch eine Elastizitdt von Werten und Vorstellungen.
Familien etwa, die mit Migration, der Trennung von Partnern, Erwerbslosigkeit und Erkrankung konfrontiert wer-
den, sind hdufig in der Lage, famili&re Dimensionen wie Geschlechterrollen, Altersstatus, Aufgaben und
Verantwortungsbereiche ihrer Mitglieder neu zu definieren.

Fragmentarisches Wissen

Bislang wissen wir auch noch relativ wenig darliber, ,warum der Gesundheitszustand mit abnehmendem

sozioBkonomischem Status in der Regel schlechter wird“ (Pochobradsky u. a. 2001: 65), warum gewisse

Lebensbedingungen bei einigen (wenigen) Familien gravierende Gesundheits- und Beziehungsprobleme verur-

sachen und bei anderen nicht (Schnabel 2001: 91, 100). Ahnliches gilt fiir Zusammenhénge zwischen Lebens-

stilen und Gesundheit. Das ist nach wie vor eine ,explorative Fragestellung”, bei der ,,noch keine empirischen

Ergebnisse* vorliegen und bei der Dimensionen wie Geschlecht und Alter ganz besonders hinsichtlich des

Familienlebens von groRer Bedeutung sind (Jungbauer-Gans 2002: 43). Die Rolle der kulturellen Faktoren wurde

vorwiegend in Monografien tber Migrantenfamilien und deren Gesundheit vertieft.

Beziiglich all dieser Fragen ist unser Wissen noch fragmentarisch. Wir verfiigen in den Mitgliedstaaten zwar
Uber fundierte Berichte und Monografien, aus denen sich aber noch keine Theorie ableiten I&sst, mit welcher
wir die unterschiedlichen Verbindungen zwischen Inklusion, Familienleben und Gesundheit systematisieren und
erklaren konnten.

Die Wechselwirkung von Faktoren, welche im Zusammenhang mit Gesundheit und Ausgrenzung/Inklusion
stehen, lasst sich heute weder anhand quantitativer Indikatoren und schon gar nicht ausschlieRlich anhand ©ko-
nomischer Indikatoren ausreichend erfassen. Obwohl die bereits vorhandenen Studien wertvolle Informationen
liefern, ist Vorsicht bei der Ubertragung ihrer Ergebnisse auf andere soziale Kontexte geboten. Insbesondere die
Vielfalt familidrer Lebensformen und Vorstellungen erfordert Untersuchungen, bei denen der Einfluss wichtiger
Faktoren (wie etwa der Auffassung von Geschlechterrollen, den Beziehungen zwischen Eltern und Kindern, der
Rolle von Verwandten und Nachbarn) in Abhdngigkeit von der jeweiligen sozialen Gruppe und dem jeweiligen
sozialen Kontext genauer und womdglich langfristig erforscht wird. Fiir die genauere Analyse dieser Faktoren
und deren Wechselwirkungen scheinen einige methodische Anmerkungen angezeigt:

0 Die quantitative Sozialforschung muss an einer Vertiefung, Bereicherung und Systematisierung der Indika-
toren fiir soziale Inklusion und deren Korrelation mit physischen und psychischen Gesundheitsindikatoren
arbeiten.

O Die qualitative Sozialforschung eignet sich vor allem dazu, Wechselwirkungen unterschiedlicher Faktoren auf
der Mikroebene, d. h. in Familienbiografien, zu verfolgen. Derartige tief gehende Analysen kdnnen dazu bei-
tragen, bislang unbeachtete Einfliisse zu identifizieren. (vgl. Popay & Groves 2001: 201)

Im Folgenden werde ich einige soziologische Forschungsrichtungen skizzieren und gewisse Faktoren des

Familienlebens herausgreifen, die ich im Hinblick auf die Uberwindung von Gesundheits- und Ausgrenzungspro-
blemen fir besonders relevant halte.
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3 Familienleben, soziale Inklusion und Gesundheit:
einige Schwerpunkte

Die Hauptfragen, die sich die Familienpsychologie und -soziologie hinsichtlich der Zusammenhénge zwischen

Inklusion und Gesundheit bis heute gestellt haben, lauten:

O Welche internen und externen Faktoren kdnnen die Gesundheit der Mitglieder einer Familie beeintrachti-
gen?

O Gibt es Wechselwirkungen zwischen Eltern und Kindern und deren Erkrankungs-/Genesungsprozessen?

0 Welche Prozesse flihren zu psychischen Belastungen?

Im Folgenden werden nur einige Schwerpunkte bezliglich der ersten Frage skizziert.

3.1 Gesundheit und soziale Schicht (Bildung — Einkommen - Beruf)

Die Zusammenhange zwischen Gesundheit und sozialer Inklusion sind in demografischen und epidemiologi-
schen Studien untersucht worden (vgl. Geyer 2002: 53-72). So zeigt eine Analyse von Mortalitatsraten und
deren Ursachen den engen Zusammenhang zwischen ékonomischen Faktoren und Gesundheit. Dabei gibt es
eine eindeutig positive Korrelation zwischen durchschnittlicher Lebenserwartung und Pro-Kopf-Einkommen, die
auch in anderen Untersuchungen bestéatigt wird (Berthoud 2000: 187). Diesbeziiglich wurde ein gewisses Nord-
Stid-Gefdlle innerhalb der EU-Mitgliedstaaten festgestellt. Bildung trégt tendenziell ebenfalls zur Verbesserung
der Gesundheit bei, kann allerdings nicht immer schlechten 6konomischen Lebensbedingungen entgegenwirken,
wie sich heute in den osteuropdischen Landern zeigt (Riedl 2000: 131, 133). Bildung, Einkommen und eine gute
berufliche Stellung erhdéhen die Chancen auf ein langes, gesundes Leben. Das Gegenteil gilt fir Menschen, die in
diesen drei Bereichen eine schwache Position haben (Pochobradsky u. a. 2001: 13, 19).

Auch Zusammenhdnge zwischen Familienstand und Gesundheit wurden untersucht. Dabei zeigt sich, dass
verheiratet zu sein und in einer Familie zu leben, die Gesundheit und die Lebenserwartungen sowohl von
Frauen als auch von Mannern fordert (Schnabel 2001: 77). Der Gesundheitszustand geschiedener Frauen
scheint durchschnittlich schlechter zu sein als jener von anderen Frauen, da erstere oft mit psychischen
Problemen konfrontiert sind. Allerdings sind diese Fakten stark von den jeweiligen Ressourcen der Betroffenen
abhéngig (Cardelli 1999: 67).

3.2 Die Genderdimension der Gesundheit im Kontext von Armut und
sozialer Ausgrenzung

3.2.1 Geschlechterunterschiede, genderbezogene Faktoren und ,,Gendergap*

Die Frage nach den Faktoren fir Gesundheit/Krankheit von Frauen und Mannern ist im Hinblick auf die
Wirksamkeit gesundheitspolitischer MalRnahmen von groRer Bedeutung. Aufgrund der Bevolkerungsalterung
sowie der tendenziellen Schwachung von familienbezogenen Solidaritatsnetzwerken (Europdische Kommission
2003: 7,21) wird es in den EU-Landern immer notwendiger, diese Faktoren so deutlich wie méglich zu identifi-
zieren.

Wie Popay & Groves gezeigt haben, hat sich die Forschung bis dato vorwiegend auf bestimmte soziale
Kreise eingeschrénkt, und dies meist ohne historische Faktoren und aktuelle Entwicklungen der Sozialtheorie mit
zu berlcksichtigen (Popay & Groves 2001: 149). Letztere sind insofern von Bedeutung, als sie das kreative
Potenzial des Handelns von Menschen betonen. Diese sind keine Mitglieder homogener Gruppen, sie haben
vielmehr — und dies vielleicht insbesondere in pluralen, mobilen Gesellschaften — eine Reihe sozialer Positionen
inne und handeln gemal der Bewertung und Interpretation dieser Positionen. Daher ergibt sich die
Notwendigkeit, die Rolle von spezifischen Faktoren so deutlich wie mdglich zu identifizieren. Im Lichte der neue-
ren Genderstudien Uber Gesundheitsentwicklung wird gleichzeitiy immer deutlicher, dass diese spezifischen
Faktoren nicht individuell betrachtet werden dirfen, da sie zusammenhéangen. (Popay & Groves 2001: 154-155)
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Wie bereits bekannt, lassen sich die Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern bei einigen
Erkrankungsprozessen direkt durch biologische Faktoren, bei anderen aber vielmehr durch das Gewicht ver-
schiedener Lebensbedingungen und -verldufe erklaren. Darliber hinaus muss die Gesundheit/Krankheit von
Méannern und Frauen immer wieder aus einer doppelten — passiven/objektiven und aktiven/subjektiven —
Perspektive betrachtet werden: Zum einen héngt die Gesundheitssituation eines Menschen von gewissen
Faktoren ab, welche diese implementieren oder geféhrden (genetische Veranlagungen, Lebensbedingungen
usw.); zum anderen reagieren Menschen auf diese Gesundheitssituation gemaR ihren personlichen und sozialen
Ressourcen (u. a. subjektive Befindlichkeit, Wahrnehmung der eigenen Leiblichkeit, kulturelle Werte und Wissen,
Zugang zu Gesundheitsressourcen).

Aus beiden Perspektiven lassen sich bedeutsame Geschlechtsunterschiede erkennen, wenn Manner und
Frauen aus ein und demselben sozialen Milieu verglichen werden. Werden diese Unterschiede soziologisch ver-
tieft, dann zeigen sich noch immer insgesamt bedeutsame Ungleichheiten hinsichtlich Gesundheit/Krankheit von
Mannern und Frauen, was einen weiteren Aspekt des noch immer bestehenden ,,Gendergap” in der EU bildet
(vgl. Doyal 2001: 39).

3.2.2 Frauen: Das ,,scheinbare Paradoxon‘

Manche Errungenschaften der Neuzeit in Europa sind in erster Linie Frauen zu Gute gekommen bzw. haben
ihre Lebensumstande gepréagt wie medizinische Fortschritte, welche u. a. die Risiken bei einer Entbindung gering
werden lieRen, bessere Erndhrung, verbesserte und leichter verflugbare VerhitungsmaBnahmen, Anstieg des
Ausbildungsniveaus usw.

Somit ist die gesundheitliche Situation von Frauen in Europa erstaunlich: Zum einen haben sich ihre
Lebensbedingungen in den letzten 200 lahren gewaltig gebessert; zum anderen kann ihre aktuelle Situation hin-
sichtlich Gesundheit/Krankheit als ,,scheinbar paradoxal” (Doyal 2001: 28, Payne 2001: 179) bezeichnet werden.
Auf den ersten Blick erscheinen Frauen biologisch stérker als Manner und dafiir tendenziell gesundheitlich
schwécher als diese. Dieses pauschal zum Ausdruck gebrachte Erkenntnis, dass ,,Manner sterben und Frauen
erkranken* wird heute jedoch in Frage gestellt (vgl. Payne 2001: 180).

Anhand von Indikatoren wie der perinatalen Mortalitdt oder der Lebenserwartung erweisen sich Frauen
heute in Grof3britannien und auch in der Eropéischen Union, so Doyals Analyse, insgesamt als biologisch robu-
ster als Méanner, wenngleich sie anfélliger als Manner fiir bestimmte Krankheiten sind, wie etwa Osteoporose,
Zuckerkrankheit, hohen Blutdruck oder Arthrose. Insgesamt ist ihre Lebenserwartung zwar héher als jene der
Manner: Diese sind krankheitsanfalliger als Frauen, was sowohl auf biologische (z.B. hohere Anfélligkeit fir frihe
Herzstorungen) als auch auf soziale Faktoren zuriickzufiihren ist. Manner haben etwa aufgrund ihrer Rolle als
»Breadwinner* mehr gesundheitsgefahrdende Tatigkeiten in der Arbeit (ibernommen als Frauen. Dariiber hinaus
driickt sich die erlebte Ménnlichkeit heute in bestimmten Lebensgewohnheiten — wie etwa Rauchen und
Trinken, Risikosportarten — aus, oft ohne das Wirken traditioneller Kontrollinstanzen wie der Religion. Dennoch
weisen Manner einen besseren Gesundheitszustand als Frauen auf.

Die Erklarung fiir dieses ,,scheinbare Paradoxon“ liegt laut Doyal in den komplexen Wechselwirkungen zwi-
schen biologischen und sozialen Faktoren fiir Gesundheit/Krankheit (Doyal 2001: 28-31). Konkreter betonen
andere Autorinnen die Bedeutung von Zusammenhéngen zwischen Bedingungen fur Gesundheit/Krankheit,
Frauen- und Mannerlebensldaufen — insbesondere die ,,doppelte Anwesenheit von Frauen“ im Sozialleben als
Berufstatige und Hauptverantwortliche fiir den Haushalt —, sozialen Erwartungen und dem Machtgefélle beim
Zugang von Mannern und Frauen zu materiellen und symbolischen Ressourcen. (Faccini & Ruspini 2001: 9-10)

Arber, Phillips und Ginn haben eine Multivarialanalyse unter verschiedenen Alterskohorten von Frauen und
Mannern in Grof3britannien durchgefiihrt, um Ungleichheitsmechanismen hinsichtlich der Gesundheit zu analy-
sieren und dabei der Bedeutung einiger sozialen Faktoren zur Gesundheit/Krankheit ndher zu kommen. Dabei
halten sie die chronologische Variable fiir ganz wichtig, und zwar nicht nur hinsichtlich des Alters, sondern auch
hinsichtlich der Generation als soziale Gruppe von Frauen und Mé&nnern mit einer gemeinsamen kollektiven
Identitat, die ihre Auffassung von Geschlechterrollen und auch ihre Einstellungen zu Krank- bzw. Gesundsein
pragt. Ferner halten sie die Position am Arbeitsmarkt allein fir einen mangelhaften sozio6konomischen Indikator,
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da die beruflichen Lebensldufe von Frauen und Ménnern unterschiedlich sind, denn Frauen unterbrechen 6fter
ihre Berufstétigkeit nach Griindung einer Familie. Sie identifizieren die Teilnahme am Arbeitsmarkt und die
berufliche Position als Ausschlag gebende Faktoren, welche die Gesundheit von Individuen auf Dauer beeinflus-
sen; beide Faktoren stehen in engem Zusammenhang — insbesondere bei jlingeren Altersgruppen — mit dem
Bildungsniveau. Deshalb wundert es kaum, dass diese Autorinnen genderbezogene Ungleichheiten hinsichtlich
der Gesundheit in allen untersuchten Altersgruppen festgestellt haben (Arber u. a. 2001: 114-120, 141).

3.2.3 Familienleben, Gesundheit und Gendergap

Wie bereits gesehen, ist die Verbindung zwischen der aktuellen Organisation am Arbeitsmarkt und dem
Familienleben heute zu einer Evidenz geworden.

Trotz Fortschritten bei der Eingliederung von Frauen am Arbeitsmarkt bleibt ihre Situation insgesamt
schwach: Frauen sind besonders von Erwerbslosigkeit betroffen® sie bernehmen haufiger Teilzeitjobs als
Manner und ihre Erwerbseinkiinfte und ihre Verantwortungen sind — verglichen mit diesen — geringer. Die neue-
ren Entwicklungstendenzen unter dem Druck einer internationalen Konkurrenz im Zeitalter der Globalisierung
scheinen diese Situation — zumindest bis jetzt — nicht verbessert zu haben (Europdische Kommission 2003: 31-
32).

Diese Situation von Frauen am Arbeitsmarkt entspricht auch ihrer Situation im Familienleben: lhre diskonti-
nuierlichen Erwerbsverlaufe am Arbeitsmarkt gehen mit einer doppelten Belastung zu Hause einher, da sie nach
wie vor den Haushalt und die Kinderpflege ibernehmen® Dabei werden sie meist zu primaren Pflegerinnen
von kranken und &lteren Familienmitgliedern. Die Auswirkungen der Hausarbeit auf die Gesundheit von Frauen
sind bis dato sehr mangelhaft untersucht worden. Die Hausarbeit schiitzt Frauen vor riskanten Tatigkeiten, die
nach wie vor vorwiegend Ménner Ubernehmen. Hausarbeit ist aber ermiidend und kann u. U. Stress und
Frustrationen verursachen, insbesondere insofern, als diese Arbeit gering bewertet wird und soziale Teilhabe
verhindert (vgl. Payne 2001: 183).

Hausarbeit und diskontinuierliche Erwerbsverldufe erklaren die groBere Anfalligkeit fur Armut bei dlteren
Frauen, da viele von ihnen ihre Pensionsanspriiche (iber den Ehemann erreichen, oder aufgrund ihrer
Arbeitshiographie (Erwerbsunterbrechungen, Ubernahme von Teilzeitarbeit) niedrige Pensionsanspriiche erhe-
ben kdnnen.

Bei der Vertiefung der Genderfrage werden die verschiedenen soziodkonomischen und kulturellen Zusam-
menhénge besonders sichtbar, welche die Gesundheitsentwicklung prdgen. Der — verglichen mit M&nnern —
schwéchere Zugang von Frauen zu materiellen Ressourcen geht auch mit anderen Mechanismen einher, wie
etwa den genderbezogenen sozialen Erwartungen sowie der Ubertragung und Verinnerlichung moralischer
Verpflichtungen. So behaupten Autorinnen wie Payne, dass Rollenerwartungen die Gesundheit von Frauen, die
Pflegeverantwortungen ibernehmen (‘care women'), lebenslang préagen (Payne 2001; 179).

Alles in allem verfiigen wir noch nicht Uber eine solide Gesamttheorie, um der Komplexitt von Faktoren
naher zu kommen, welche die Gesundheit von Méannern und Frauen prégen. Aber immer mehr werden einige
Erkenntnisse unverzichtbar. Zu diesen zéhlen:

0 die Bedeutung struktureller Rahmenbedingungen, wie etwa die Organisationsverflechtung zwischen

Arbeitsmarkt und aktuellen Formen des Familienlebens;

5 In zwolf EU-Mitgliedsldndern sind Frauen stéarker als Manner von Erwerbslosigkeit betroffen. Durchschnittlich bleibt die
weibliche Erwerbslosigkeitsrate noch drei Prozentpunkte oberhalb der ménnlichen (10,8 % gegenuber 7,9 %).
Insbesondere in Griechenland, Spanien und Italien ist diese Rate doppelt so hoch wie die ménnliche. Ausnahmen:
Irland, Schweden und GrofRbritannien. (Commission des Communautés Européennes, 2002: 84)

6 Das Familienmodell mit volloeruflicher Hausfrau und Mutter ist in den meisten européischen Landern seltener gewor-
den. Gleichzeitig hat sich aber auch das Modell einer kontinuierlichen vollberuflichen Erwerbsarbeit von Mittern nur in
Teilgruppen durchgesetzt. Sehr héufig sind heute diskontinuierliche Erwerbsverlaufe, bei denen Frauen ihre
Erwerbsarbeit zugunsten der Haus- und Familienarbeit unterbrechen oder zumindest stark einschrénken. Die gegen-
waértige Situation ist in allen EU-Landern durch ein komplexes Nebeneinander verschiedener familial-beruflicher
Frauenbiographien gekennzeichnet”, stellte Hoplinger bereits 1997 fest. (Hoplinger 1997: 144)
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O das Gewicht kultureller Faktoren, aus denen genderspezifische Lebenslaufmuster, Rollenerwartungen und
Normen resultieren;

O die Notwendigkeit, das Augenmerk der Forschung nicht nur auf soziostrukturelle Prozesse, sondern auch
auf subjektive Vorgange zu lenken, wie etwa die Selbstwahrnehmung von Gesund-/Kranksein, die erlebte
Frau- bzw. Mann-Identitat, die psychische Verinnerlichung von Normen und Genderrollen;

O die doppelte Bedeutung der zeitlichen Dimension: genderbezogene Gesundheitsuntersuchungen mdissen
nicht nur das Alter der Menschen mit beriicksichtigen, sondern auch biografische Verlaufe und dabei auch
die Erlebnisse und Erfahrungen im Zusammenhang mit einer Generation;

O die enge Wechselwirkung zwischen biologischen Faktoren, sozialen Begebenheiten und Subjektivitat des
Einzelnen.

Abbildung 2: Faktoren zur Gesundheit von Mannern und Frauen
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Bourdieu betonte diese Zusammenhénge bei seiner Erklarung der ‘domination masculine', wobei er nicht nur
auf die unterschiedlichen sozialen Lebensbereiche hingewiesen hat, welche das Leben von Frauen und Mannern
pragen und den ‘Gendergap’ bestimmen, d. h. auf die Bedeutung ideologischer und kultureller Mechanismen,
sondern auch auf die ‘lieux d'élaboration‘ bzw. soziale Orte, wo Herrschaftsprinzipien entstehen:

“S'il est vrai que le principe de la perpétuation de ce rapport de domination ne réside pas véritablement —
ou, en tout cas, principalement — dans un des lieux les plus visibles de son exercice, c'est-a-dire au sein de
lunité domestique, sur laquelle un certain discours féministe a concentré tous ses regards, mais dans des
instances telles que I'Ecole ou I'Etat, lieux d'élaboration et d'imposition de principes de domination qui s'
exercent au sein méme de l'univers le plus privé ...” (Bourdieu 1998: 24)

3.3 Armut und soziale Ausgrenzung als Stressfaktoren im Familienleben

3.3.1 Risikofamilien

Die Zusammenhénge zwischen Armutskarrieren und Familienleben werden immer deutlicher. 1998 wurde im
Endbericht des HDSE-Projekts’ ,Menschenwiirde und soziale Ausgrenzung“ auf strategische Bereiche hinge-
wiesen, in denen sich soziale Ausgrenzungsprozesse besonders deutlich zeigen. Es handelt sich dabei um
Gesundheit, Arbeit, sozialen Schutz, Bildung und Wohnen. In all diesen Bereichen I&sst sich eine enge
Wechselbeziehung zwischen den Faktoren beobachten, die soziale Ausgrenzung ermdglichen. So spielen Arbeit,
Bildung, Wohnen und sozialer Schutz eine entscheidende Rolle bei der Verbesserung der Gesundheit. Eine feh-
lende feste Unterkunft etwa kann den Zugang zu medizinischer Versorgung verhindern. Dartiber hinaus besteht,
wie in dem Dokument unterstrichen wird, ein iberaus enger Zusammenhang zwischen diesen Sektoren und
dem Leben der Familien. In den Schlussfolgerungen wird festgehalten:

»Man kann sagen, dass potenziell jeder Mensch in eine rechtliche, familidre oder soziale, berufliche und
gesundheitliche Struktur eingebunden ist. Ein Mensch, der eine Verbindung zu all diesen Strukturen unterhalt,
lauft kaum Gefahr, ohne Unterkunft dazustehen. Das Risiko steigt, wenn ein Glied dieser Kette, die ihn mit
der Gesellschaft verbindet, fehlt, und wenn mehrere dieser Glieder brechen, wird der oder die Betreffende
extrem anfallig“. (Duffy 1998, Kap. 6, Teil 3, Schlussfolgerungen: 0. S.)

Was Armut betrifft, werden Familien aus sogenannten Risikogruppen hdufiger durch eine Verschlechterung ihrer
Okonomischen Situation — wie etwa Erwerbslosigkeit — (iberfordert, was zu gesundheitlichen Problemen sowie
zu Konflikten im Familienleben fiihren kann. Aber auch ein innerfamilidrer Konflikt oder ein gesundheitliches
Problem kann zu einer Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation fiihren. Familien aus Risikogruppen schei-
nen in einem prekédren Gleichgewicht zu leben, welches durch das Auftreten neuer, schwieriger Umsténde
gestort wird. Wenn das tragende Geflige des Familienlebens Uberbelastet wird, kbnnen die instabilen Pfeiler
nacheinander umfallen (Avalosse & Feltesse 1997 76).

Anhand einer Reihe von Indikatoren (u. a. Familientyp, Einkommen, Frauen- und Mé&nnererwerbsarbeit,
Vorhandensein unterstitzender Infrastrukturen) unterscheidet Schnabel fir Deutschland funf Familienkonstella-
tionen, die besonderen wirtschaftlichen und psychosozialen Grundrisiken ausgesetzt sind (,Risikofamilien’).

7 Das Projekt Dignité humaine et exclusion sociale / Human dignity and social exclusion (HDSE) geht auf eine vom
Europarat 1994 lancierte pan-européische Initiative zuriick. Basierend auf Forschungsarbeiten in mehreren européi-
schen L&ndern wurde ein zusammenfassender Endbericht erarbeitet, der im Mai 1998 anlésslich einer internationalen
Konferenz in Helsinki vorgestellt wurde.
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Abbildung 3: FunfTypen von Risikofamilien und ihre besonders gefahrdeten Mischformen
gemal Schnabel (2002: 80)
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Von diesen funf Familientypen zéhlen zwei (Alleinerzieherlnnenfamilien sowie Familien mit mehr als zwei
Kindern) zu den sogenannten Risikogruppen, d. h. zu den Familientypen, die in Europa von Verarmung und
Ausgrenzung bedroht sind, selbst wenn es — je nach Land — einige Unterschiede gibt (Mejer 2000: 5, Caritas
Europa 2002: 9). Familien, deren soziale Lage schwierig ist, sind allgemein an der Armutsschwelle. Nur die bei-
den restlichen Typen (Stieffamilien sowie unverheiratet zusammenlebende Paare mit Kindern) scheinen im
Prinzip nicht unbedingt mit Armutsproblemen konfrontiert zu sein. Doch auch bei ihnen kann es zu einer
Kumulation unglnstiger Lebensbedingungen kommen, wobei ihre Achillesferse der Mangel an innerem
Zusammenhalt ist. Ausschlaggebend ist, dass die Situation dieser Familien fragiler wird, wenn weitere Faktoren
ins Spiel kommen. Diese sind unterschiedlicher Natur und stehen in Verbindung mit ihren materiellen
Lebensbedingungen (Erwerbslosigkeit), ihrer sozialen Position (Migranten) oder dem eigenen Familienleben
(wechselnde Verhéltnisse). Das Auftreten eines dieser Faktoren kann eine Dynamik in Gang setzen, durch die
sich Familien (iberfordert fiihlen, was sich in der Folge auf den Gesundheitszustand ihrer Mitglieder auswirkt.

3.3.2 Spezifische Probleme von Migrantenfamilien

Migration lasst sich nicht von einem strukturellen Machtverhaltnis entkoppeln (Sayad 1991. 66). Dies wiederum
erklart, dass nicht nur Auswanderung einen erzwungenen Charakter hat, sondern auch Einwanderung zu jenen
Faktoren zdhlt, die in den EU-Mitgliedstaaten heute ,deutlich das Risiko von Armut und sozialer Ausgrenzung
erhohen® (Europdische Kommission 2001: 7). Dies erzeugt Lebensbedingungen, in deren Rahmen oft unter-
durchschnittliche Lebens- und Gesundheitsstandards festgestellt werden, sowie Lebensbiografien, die sich unter
Belastungs- und Stressfaktoren auf verschiedensten Ebenen weiterentwickeln (Commissione per le politiche
d'integrazione degli immigrati 2000: Kap. 2.3.).

Zu unterdurchschnittlichen Lebensstandards, welche die Gesundheit direkt pragen, zahlen in erster Linie das
Wohnen und das Wohnumfeld sowie die Erndhrung. Bei negativen Bedingungen erscheinen Kinder ofter als
primér Betroffene. Auch die berufliche Tétigkeit spielt eine groRe Rolle bei der Gesundheit von Migrantinnen,
insbesondere von Mannern, da diese nach wie vor Uberwiegend in Branchen beschéftigt werden, in denen sie
nicht nur hohen korperlichen Belastungen, sondern auch einem hohen Arbeitsunfallsrisiko ausgesetzt sind.
Dariiber hinaus sind Migrantinnen in der Schattenwirtschaft oder mit atypischen Beschaftigungsformen im Falle
von Krankheit nicht gut geschitzt (Chimienti & Cattacin 2001: 37-38).

Bei Migrantenfamilien spielen auch Faktoren wie Sprache und Kultur im Zusammenhang mit Gesundheit
sehr oft eine wesentliche Rolle (Pochobradsky u. a. 2001: 28-29). In pluralen Gesellschaften divergieren die
Auffassungen von Krankheit und Gesundheit manchmal. Auch werden identische Situationen nicht immer gleich
bewertet. Die Sprache ist nicht nur als Verstandigungsmittel von Bedeutung, sie schafft auch Vertrauen. Dies
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macht die Unsicherheit vieler Migrantinnen gegeniber Menschen verstandlich, die ein Gesundheitswesen ver-
korpern, das ihnen fremd ist.

Im Zuge der Migration kann es auch zu spezifischen Erkrankungen kommen, die sich durch die besondere
Konvergenz einer Fiille von Faktoren erkldren lassen. Einige dieser Storungen manifestieren sich gleich in der
ersten Zeit nach dem Wechsel des Landes. Dies scheint insbesondere bei Fliichtlingen der Fall zu sein, die ihre
Heimat unter traumatischen Umstdnden verlassen haben und plotzlich — d. h. ohne ein eigenes
Migrationsprojekt entwickelt zu haben — mit einem vollig anderen sozialen Umfeld konfrontiert werden.

Manchmal kommt es aber auch zu psychischen Erkrankungsprozessen, die sich im Laufe der Jahre heraus-
kristallisieren. Anhand qualitativer Untersuchungen sind etwa psychosomatische Stérungen im Zusammenhang
mit Schwierigkeiten am Arbeitsmarkt sowie das Auftreten von Hysterie bei Migrantinnen festgestellt worden.
Letztere Krankheit erscheint bei den betroffenen Frauen in unmittelbarem Zusammenhang mit ihrer familidren
Situation, und zwar als Folge von Uberforderung und gleichzeitig fehlender Unterstiitzung, diese Probleme
bewusst zu verarbeiten (Fernandez de la Hoz & Pfleger! 2001 20).

Selbstverstandlich sind psychische bzw. psychosomatische Stérungen keine Besonderheit von Migrantinnen.
Das Besondere liegt vielmehr in den sozialen Umstanden, die zur Uberforderung, Enttauschung und Entstehung
von Angsten fihren konnen. Aus dieser Perspektive wirken einige dieser Stérungen auch als Indikatoren fiir mis-
slungene Integrationsprozesse.

Der Blick auf diese Art von Gesundheitsstérungen hilft auch, genderbezogene Aspekte von
Gesundheit/Krankheit von Migrantinnen zu entdecken. Auch unter diesem Gesichtspunkt verlaufen
Migrationsprozesse genderspezifisch. Insgesamt sind die Ursachen und Konsequenzen von Migration fir Manner
und Frauen verschieden. Frauen erweisen sich dabei als aktive Gestalterinnen von Wandel und Anpassung und
weniger als passive Opfer ihrer Umstande. Sie spielen eine wichtige Rolle in der Verbesserung sowohl ihrer
eigenen Verhéltnisse als auch jener ihrer Familien (Zlotnik 1995: 381). Manchmal wird ihre Position innerhalb der
Familie im Zuge der Migration bestérkt (vgl. Zehraoui 1999: 300-302).

Auch eingewanderte Manner erfahren Verdnderungen. Sehr oft wird im Zuge der Migration eine hegemo-
niale Mannlichkeit zu einer marginalisierten Mannlichkeit, d. h. ohne oder mit lediglich geringer sozialer Autoritat,
was Konflikte und Spannungen zwischen den Ehepartnern verursachen kann, insbesondere, wenn Frauen im
Zuge der Migration an Kompetenzen gewonnen haben.

3.3.3 Familien in einer niedrigen Soziallage

Nicht aufRer Acht gelassen werden dirfen auch andere objektive und subjektive Faktoren im Leben von
Migrantenfamilien, die allerdings nicht typisch fir sie sind, sondern auch im Leben anderer von Armut und
Ausgrenzung bedrohten Familien eine Rolle spielen. Zu den objektiven Faktoren zéhlen die Wohnverhaltnisse.
Die Mechanismen, die dazu flihren, dass Migrantenfamilien und andere von Armut bedrohte Familien
(Erwerbslose, von poor jobs lebende Familien) unterdurchschnittliche Wohnverhdltnisse in Kauf nehmen miissen,
sind verschieden. Ungeachtet dessen kdnnen schlechte Wohnverhéltnisse die Gesundheit dieser Familien aus
zwei Griinden beeintrachtigen:

O weil sie einfach und direkt ungesund sind,

O weil das Phdnomen der regionalen Ausgrenzung indirekt ein Gesundheitsrisiko in sich birgt (Gegenden und

Regionen mit mangelnden Dienstleistungen und schlechter Infrastruktur).

Zu den subjektiven Faktoren zahlt etwa die Angst unqualifizierter Personen in prekéren Beschaftigungsverhalt-
nissen, ihren Arbeitsplatz zu verlieren.

3.3.4 Die doppelte Dimension der Erwerbslosigkeit

In Verbindung mit diesen Familien wurde wiederholt auf die doppelte Dimension der Arbeitslosigkeit als wirt-
schaftliche und psychische Bedrohung hingewiesen. Dies ergibt sich aufgrund der materiellen und symbolischen
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Bedeutung von Arbeit sowie deren Bedeutung flir soziale Inklusion (Rodriguez Cabrero 2000: 11-15), die im
Kontext der Wissensgesellschaft zunimmt. Arbeitslosigkeit geht in vielen Féallen mit folgenden Prozessen einher:
Minderung des sozialen Status,

gestorte Rollenverhéltnisse in der Familie,

Geflhl des personlichen Versagens,

wirtschaftliche und psychische Unsicherheit,

gesundheitliche Beeintréchtigungen, die umso deutlicher werden, je langer die Arbeitslosigkeit dauert
(Brinkmann 1987, Fineman 1987). Auch

O Familienkonflikte und Selbstzerstérungsprobleme treten dann Uberproportional haufig auf.

I o

Heute herrscht Konsens dariiber, dass dauerhafte Erwerbslosigkeit negative psychosoziale und gesundheitliche
Konsequenzen hat8 Umstritten ist hingegen, ob und inwieweit bestimmte Gruppen — wie etwa &ltere
Arbeitnehmer oder Frauen — spezifische Beeintréchtigungen erleiden. Gerade diese Gruppen zeigen sich in eini-
gen Langsschnittstudien als besonders betroffen (vgl. Wiederschwinger 1992: o. S.). Auch ist nach wie vor wenig
Uber die unterschiedliche Auswirkung der elterlichen Erwerbslosigkeit auf M&dchen und Jungen bekannt.
Interessanterweise finden sich in deutschen Untersuchungen Hinweise auf eine starkere Betroffenheit bei den
Madchen (vgl. Diezinger 1983, Reinbold 1985: 36-46, Schindler/\Wetzels 1985: 70-80), wéhrend laut einer déani-
schen Studie die Buben starker psychisch belastet sind (vgl. Christoffersen 2000: 42). Dies verdeutlicht, dass bei
unterschiedlichen Ergebnissen von Studien tiber Familien aus Risikogruppen in den EU-Mitgliedstaaten einige
soziokulturelle Faktoren mitwirken, die wir noch nicht genau kennen und systematisieren kdnnen.

3.3.5 Alleinerzieherinnen — Konvergenz unterschiedlicher Probleme

Selbst wenn heute in der EU nur 4 % der Bevolkerung in Alleinerzieherinnenfamilien leben, steigt die Zahl die-
ser Familienform seit zwanzig Jahren kontinuierlich (Commission des Communautés Européennes 2002; 49):
Alleinerzieherinnenfamilien bilden ca. 5 % der Familien und 14 % der Familien mit unselbststandigen Kindern,
gegeniber nur 9 % im Jahre 1983. Meist entstehen diese Familien nach der Trennung einer Partnerschaft und
der Geburt eines unehelichen Kindes.

Manchmal wird auf die Heterogenitéat dieser Familiengruppe oder auf den zeitlich begrenzten Charakter der
Monoparentalitdt (FRB 2001: 1) hingewiesen. Alleinerzieherinnenfamilien lassen sich jedoch an eindeutigen
soziobkonomischen Charakteristika erkennen (Whitten 1998: 0. S.). 84 % der Alleinerziehenden sind Frauen.
Die meisten von ihnen haben eine Scheidung oder eine Trennung von ihrem Partner erlebt. Diese Zahl ist prak-
tisch in allen EU-Mitgliedstaaten identisch.

Die auffalligste Verbindung zwischen Gesundheit/Krankheit und monoparentalen Familien resultiert aus
ihren materiellen Lebensbedingungen. Durchschnittlich z&hlen diese (36 %) — zusammen mit den allein stehen-
den Personen (23 %) und den Familien mit vielen Kindern (27 %) — zu den armen Haushaltstypen unter der
europdischen Bevolkerung. Mehr als ein Drittel hat ein niedriges Einkommen (Européische Kommission 2002:
92). Alleinerzieherinnen und deren Kinder erhalten haufiger als andere Familien Sozialhilfe. Ihr Lebensstandard
ist jedoch im Durchschnitt niedriger als jener der Ubrigen Familien (weniger als 40 % in GroRbritannien)
(Chambaz 2000: 2-7). Die Kinder werden berdurchschnittlich mit Armut und Ausgrenzungsprozessen konfron-
tiert, und diese zeigen einen dauerhaften Charakter (Bradbury 2000).

Dies erkléart sich aus der im Vergleich zum Durchschnitt der Frauen schwécheren Position von Alleiner-
zieherinnen am Arbeitsmarkt. Sie sind starker von Erwerbslosigkeit bedroht, weniger gebildet und Gbernehmen
haufiger Teilzeitbeschaftigungen (Bradbury 2000). Dariiber hinaus sind die meisten Alleinerzieherinnen isoliert,
d. h. sie kbnnen auf keine andere unmittelbare familidre Unterstiitzung zu Hause zéhlen.

Der hdufig in diesen Familien festgestellte Stress (vgl. COE 1994) resultiert aus diesen Lebensbedingungen
sowie aus dem Bedirfnis, eine Erwerbsarbeit zu garantieren, die flir den Erhalt der Familie ausreicht, und gleich-
zeitig die Betreuung der Kinder zu gewahrleisten (FRB 2001: 2). Die Uberforderung ist nicht nur quantitativ

8 Ein ausfiihrlicher Bericht iiber einschlégige Forschungsarbeiten findet sich in Neuberger 1997: 79-122.
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(d. h. in Bezug auf die zu erledigenden Aufgaben), sondern auch qualitativ, denn sehr oft missen Alleiner-
zieherinnen in Familienrollen schllipfen, die fiir sie neu sind (AndreR 1999: 9). So kommt es zu einer Konvergenz
unterschiedlicher Faktoren.

Wie Alleinerzieherinnen diese Hirden (berwinden, scheint stark von ihren eigenen personlichen
Ressourcen, der sozialen Unterstlitzung, die sie bekommen, sowie von weiteren kulturellen und strukturellen
Rahmenbedingungen in ihrem Land abzuhéngen (vgl. Ruspini 1998: 29, Strell 1999: 27). Jedenfalls scheint das
Bemiihen um die eigene Familie ein wichtiger Mobilisierungsfaktor bei den Mittern zu sein (Tobio & Fernandez
Cordon1997: 67-97). Uber die spezifische Situation ihrer Kinder in Bezug auf deren gesundheitliche Entwicklung
wissen wir noch wenig. Insgesamt scheint es bei all diesen Familien zu einem Zusammenspiel von unterschiedli-
chen Faktoren zu kommen, deren Kombination je nach Einzelfall anders aussieht.

Beeintrachtigungen der Gesundheit stehen in deutlichem Zusammenhang mit sozialen Verhéltnissen. le
groRer die sozialen Probleme sind, mit denen Familien konfrontiert werden, je schwécher die Losungskom-
petenzen ihrer Mitglieder sowie die Hilfen, die sie von auflen (von Verwandten, Nachbarn, der Zivilgesellschaft,
den Behorden) bekommen und je weniger anpassungsféhig sie sind, desto héher wird die Wahrscheinlichkeit,
dass ihre sozialen Probleme wachsen und es zu einer Beeintrachtigung ihrer Gesundheit sowie zu psychischen
Stérungen kommt. Letztere umfassen eine weite Palette; sie reichen von auffélligem Verhalten bei Kindern Uber
psychosomatische Krankheiten und Depressionen bis hin zu Gewalt bei Erwachsenen.

Abbildung 4: Familien, soziale Ausgrenzung und Gesundheitsrisiken
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Hinweise auf die Bedeutung der eigenen Losungskompetenzen sowie der Unterstiitzung durch Beziehungsnetz-
werke (Verwandte, Nachbarn, Vereine) finden sich immer wieder in Monografien {ber Familien aus
Risikogruppen. Dabei scheinen sich beide Faktoren — positive oder negative — tendenziell zu verstarken: je fahi-
ger Familienmitglieder sind, Lésungskompetenzen zu entwickeln, desto wahrscheinlicher wird die &ufere
Unterstiitzung. Diese hilft den Betroffenen auch dabei, Losungskompetenzen zu entwickeln. Hingegen kommt es
oft zu einem Teufelskreis zwischen dem Unvermdgen, Probleme innerhalb und auBerhalb der eigenen Familie zu
Uberwinden einerseits und sozialer Isolation andererseits. Dies zeigt sich besonders deutlich bei alleinstehenden
Mannern: kombiniert mit Armut fuhren Einsamkeit und der Mangel an Familienleben zu Vereinsamung und — mit
fortschreitender Dauer — auch zu einem Verlust sozialer Kompetenzen und zu zunehmender Verwahrlosung
(Wallner-Ewald 1999: 89).

Bei von dauerhafter Erwerbslosigkeit betroffenen Familien zeigen sich diese Zusammenhange besonders
deutlich. Vermutlich ist dies auf die besondere soziale und kulturelle Bedeutung von Arbeit zuriickzuftihren. Der
dauerhafte Verlust von Erwerbsarbeit fihrt haufig zu Minderwertigkeitskomplexen bei den Betroffenen und zu
Verunsicherungen bei ihren Kindern. Diese verstarken sich noch, wenn die Ehepartner untereinander und mit
den eigenen Kindern wenig kommunizieren.

Das bei Erwerbslosen und auch anderen armen Familien oft beobachtete Phdnomen des Riickzugs aus der
Offentlichkeit steht in engem Zusammenhang mit diesen Verunsicherungen sowie mit der Angst, am sozialen
Leben nicht teilhaben zu kénnen. Diese Vereinsamung lasst sich nicht so sehr auf geografische Umsténde als viel-
mehr auf eine geringere Intensitdt an Kommunikation der betroffenen Familien mit Aulenstehenden zuriick-
fuhren: in der anonymen Grof3stadt fiihlen sich manche Familien isolierter, andere wiederum freier als in landli-
chen Regionen. Die dort oftmals gegebene soziale Ndhe zu Nachbarn wird von manchen als Unterstiitzung,
von anderen hingegen als Kontrolle oder Einmischung erlebt (Jansche-Isenberger & Rieden 1991: 90-96). Der
Riickzug aus der Offentlichkeit hangt somit sehr stark mit den Charakteristika des sozialen Umfeldes zusammen,
in dem Erwerbslose leben.

Diese Fakten flihren direkt zur Reflexion Uber die Bedeutung der sozialen Wahrnehmung von Armut und
sozialer Ausgrenzung. Flr Familien, die damit konfrontiert werden, macht es einen Unterschied, ob sie im
Kontext einer weit verbreiteten ,integrierten Armut’ (Laparra Navarro 1998 8 f) leben oder in einem sozialen
Kontext, in dem Armut als etwas Neues und Seltenes wahrgenommen wird. Die daraus resultierenden Gesund-
heitsprobleme sind unterschiedlich. Im ersten Fall werden Familien eher mit struktureller Benachteiligung, im
zweiten eher mit sozialer Stigmatisierung konfrontiert, was tendenziell Unsicherheitsgefiihle, Entfremdung und
Isolierung fordert und psychische Beeintrachtigungen mit sich bringen kann.

Dies hat dazu geflhrt, die Rolle der Kommunikation im Familienleben — konkret im Zusammenhang mit
Inklusions-/Ausgrenzungsprozessen sowie mit Gesundheit — theoretisch zu vertiefen® Insgesamt hat die
Kommunikation bei Gesundheitsproblemen einen Puffereffekt, der sich in einer Fille von Schutzmechanismen
zeigt (vgl.Vaux 1988 zitiert in Jungbauer-Gans 2002: 68-69).

3.4 Der Faktor Zeit

Das bereits erwéhnte européische Nord-Sud-Gefélle bezliglich Lebenserwartung und Einkommen stimmt {ibe-
rein mit der Geografie der Armut auf unserem Kontinent: Diese ist in den nordlichen Mitgliedstaaten der EU
eher ein voribergehendes' Phdnomen, wéhrend sich in den stidlichen Mitgliedstaaten vorwiegend eine struktu-
relle’ Armut feststellen lasst (Gallie & Paugam 2002: 37). Diese Unterscheidung enthdlt u. a. auch einen ganz
wichtigen Hinweis auf den Faktor Zeit, der eine besonders zentrale Rolle bei Verarmungs- und Ausgrenzungs-
prozessen im Zusammenhang mit Gesundheit und Familienleben spielt. Der Faktor Zeit scheint in dreierlei
Hinsicht besonders wichtig zu sein.

9 Siehe die Zusammenfassung von Jungbauer-Gans 2002: 31-41 und 57-101).
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3.4.1 Zeit im Leben der Betroffenen

Dauerhafte Armut und soziale Ausgrenzung tendieren dazu, sich zu festigen, was sich etwa bei Familien von
Langzeiterwerbslosen besonders deutlich zeigt. So geht aus einer danischen Langsschnittstudie hervor, dass
Menschen, die Uber l&ngere Zeit erwerbslos sind, hdufig mit (Ehe-)Partnern leben, die ebenfalls keine Stelle
haben (Christoffersen 2000: 42-43). Eine Erklarung flr diese ungleiche Verteilung der Erwerbslosigkeit besteht
sicherlich darin, dass langfristiy Erwerbslose schlicht aufgrund der Dauer ihrer Arbeitslosigkeit groRere
Schwierigkeiten bei der Arbeitsplatzsuche haben. Arbeitgeber bevorzugen bei der Einstellung Personen, die erst
seit kurzem erwerbslos sind, da sie davon ausgehen, dass sich diese schneller einarbeiten (Christoffersen 2000:
40). Diese Vorgénge tragen selbstverstandlich dazu bei, Mechanismen der Vererbung der Armut' (ber
Generationen hinweg festzuschreiben (vgl. auch Avalosse & Feltesse 1997: 72, Bradbury 2000).

Diese Persistenz prekérer Lebensbedingungen tber Generationen hinweg verdeutlicht den Charakter von
Armut und sozialer Ausgrenzung als dynamische Prozesse, die nur Uberwunden werden kénnen, wenn der
Teufelskreis der Faktoren, die sie starken, unterbrochen wird, weshalb es duferst wichtig ist, sie genauer zu ana-
lysieren.

3.4.2 Zeit in der Entwicklung eines Landes

Das franzésische Haut comité de la Santé Publique hat 1997 eine Tendenz zur Polarisierung der Gesundheits-
chancen in Frankreich festgestellt und auch von einer &hnlichen Entwicklung in Grofbritannien berichtet. Diese
Entwicklung wird duBerst negativ beurteilt, da insbesondere die Lage der jlingeren Generationen besorgniserre-
gend erscheint und das Risiko einer Verschlechterung der Gesundheitsstandards besteht (Haut comité de la
Santé Publique 1998: 14-25). Dieses Phanomen wird somit als eine Gefahr nicht nur fiir die direkt Betroffenen
gesehen, sondern mittelfristig auch fiir die Gesundheitsstandards sowie fiir den sozialen Zusammenhalt der
gesamten franzdsischen Gesellschaft.

3.4.3 Zeit in der sozialen Wahrnehmung von Armut und Ausgrenzung

Im Lauf der Zeit &ndern sich nicht nur das Ausmal} und die Formen von Armut und sozialer Ausgrenzung, son-
dern auch die Art und Weise, wie diese Phdnomene in einer Gesellschaft wahrgenommen und bewertet wer-
den (Gallie & Paugam 2002: 29). Die extreme Armut scheint sich in den EU-Mitgliedstaaten zu verringern.
Dadurch nimmt aber auch das Verstandnis fur sozial schwéchere Menschen ab, und dies umso mehr, je élter
diese werden. Die offene Haltung gegenuber den Bedirfnissen jingerer Menschen verschwindet bei
Erwachsenen und é&lteren Menschen, die deutlich dem Risiko einer Isolierung ausgesetzt sind, da sie fiir ihren
Erfolg oder Misserfolg verantwortlich gemacht werden (Gallie & Paugam 2002: 30, 41).

4 Gesundheitsimplementierung durch soziale Projekte

Aus all den oben dargelegten Entwicklungstendenzen folgt, wie notwendig und sinnvoll es ist, Familien und
deren Gesundheit zu férdern. SchlieBlich sei nur kurz auf drei bedeutende Punkte hingewiesen, namlich das
Potenzial der Familien, das Geflige von Faktoren, die bei Gesundheitskonzepten mitbericksichtigt werden mds-
sen, und einige erforderliche Richtlinien im Hinblick auf die Durchsetzung sozialer Leitbilder.

4.1 Chancen im Familienleben

4.1.1 Potenzial der Familien

Ein Blick auf die Monografien (iber Praventionspolitik zeigt, dass sich die Forschung tiberwiegend mit Individuen
oder Einrichtungen (Gemeinde, Schule, Betrieb, Krankenhaus) beschéftigt. Im Vergleich dazu wird bei der
Gesundheitsforderung Familien viel weniger Aufmerksamkeit geschenkt, und dies vermehrt auch erst in den
letzten Jahren.
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Tendenziell schiitzen Familien und primdre Beziehungsnetzwerke jedoch vor sozialer Ausgrenzung. Sie spielen

auch eine bedeutende Rolle bei der Bekdmpfung von Krankheiten sowie bei der Pflege von und der Sorge um

Menschen mit beeintrachtigter Gesundheit. Familien beeinflussen die Gesundheit ihrer Mitglieder auf dreierlei

Weise (Schnabel 2001: 78):

O Sie vermitteln ihnen grundlegende Dispositionen (genetische Veranlagungen und auch soziale
Kompetenzen). Menschen lernen in ihren Familien.

O Sie entwickeln eigene Strategien zur Bewaltigung von voriibergehenden oder dauerhaften Gesundheitspro-
blemen, wobei sie (iber eine gewisse Erfahrung beim Umgang mit Pflege und Krankheit verfiigen.

O Sie leisten emotionale Unterstiitzung und vermitteln gleichzeitig ein Netzwerk von Beziehungen. Beides
tragt zur Verringerung von Stresssituationen bei und hilft bei der Bewéltigung von Situationen, in denen die
Gesundheit eines Mitglieds schwach ist oder durch Krankheit bedroht wird.

Familien fungieren daher nicht nur als Resonanzkasten' sozialer Probleme, sondern auch als ,Labor', in dem
neue Lebensweisen ausprobiert werden kdnnen. In vielen Féllen bieten Familien ihren Mitgliedern emotionale
Unterstlitzung und erweisen sich bei wandelnden sozialen Rahmenbedingungen als anpassungsfahig (Luedtke
1998, Zilian 1990: 138). Ein Groliteil dieser Schutzkraft wird in den kommenden Jahren aufgrund der strukturel-
len Anderungen im Familienleben aber voraussichtlich verloren gehen. (Européische Kommission 2003: 30) Die
Unterstiitzung von Familien wird daher zur sozialen Dringlichkeit.

4.1.2 Unterstutzung von Familien versus ,Familismus’

Familien sind weder ohnméchtig noch allméchtig. Allein sind sie nicht in der Lage, ungiinstige Lebensumstéande
wie etwa Schwierigkeiten am Arbeitsmarkt, Erkrankungen, Verarmungsprozesse und deren psychische Konse-
guenzen zu beseitigen. In dieser Hinsicht gilt nach wie vor die Warnung vor ,,der romantischen Idee, dass die
Zuneigung und die Loyalitat der unmittelbaren Bezugspersonen die psychologischen Kosten der Arbeitslosigkeit
[oder sonstiger anderer Ausgrenzungsprozesse] irgendwie kompensieren kénnten (Zilian 1990: 122). Eine sol-
ches Bild des Familienlebens kdme nicht nur einer Idealisierung gleich, es wiirde auch eine scharfe Trennung zwi-
schen dem ,angeblich problemlosen’ Privatbereich und dem konfliktbeladenen® 6ffentlichen Leben setzen, die es
nicht gibt. Tats&chlich zeigen sich immer wieder komplexe Wechselwirkungen zwischen beiden Lebensbereichen.

Selbst wenn es Familien gelingt, zusammenzuhalten und gemeinsam Strategien gegen eine mangelhafte
soziale Inklusion zu entwickeln, bedeutet dies nicht, dass sie bestehende Liicken im 6ffentlichen Bereich oder im
Sozialversicherungssystem ausfilllen kdnnen. Antworten auf strukturelle Benachteiligungen kénnen nicht bloR im
Privatbereich gefunden werden. Dies fiihrt haufig zu einer Uberforderung von Familien und ist keinesfalls eine
zulassige Antwort auf sozialpolitische Probleme. Der sogenannte Familismus® (vgl. Parella 2000: 418-419)
bestarkt blo soziale Ungleichheiten zwischen sozialen Gruppen und auch innerhalb von Familien. Der private
Bereich kann den offentlichen nicht ersetzen. Offentliche Unterstiitzungsleistungen fur familiare Lebensformen
sind daher notwendig, zumal Familien in den EU-Ldndern nach wie vor einen hohen Stellenwert haben.
(Goldberg u. a. 2002: 122)

Aus all diesen Griinden erscheint es sinnvoll, soziale Projekte zur Erhaltung der Gesundheit bzw. zur
Vorbeugung von Erkrankungsprozessen von Familien zu starten, in denen versucht wird, zum einen das
Familienleben zu unterstiitzen, zum anderen das Wissen und Kdnnen sowie das Energiepotenzial der betroffe-
nen Familien in die Planung mit einzubeziehen.
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4.2 \Verschiedene Gesundheitsfaktoren erkennen

Offentliche Interventionen zur Forderung der Gesundheit von Familien diirfen nicht als einzelne MaRnahmen

entstehen, sondern vielmehr als Konkretisierung gut durchdachter Leitkonzepte, bei denen verschiedene

Faktoren mit beriicksichtigt werden, die soziale Ausgrenzung den Weg bahnen und Gesundheit beeintrachtigen.

Auf die Bedeutung dieser Faktoren wird heute immer wieder hingewiesen, wie etwa im auf der Systemtheorie

beruhenden Settingansatz, 1% wobei unter ,Setting“ das Feld verstanden wird, das alle bedeutsamen Faktoren,

welche die Gesundheit in einer sozialen Gruppe beeinflussen, umfasst.

Im wesentlichen kénnen folgenden Faktoren unterschieden werden:

O Strukturelle Faktoren: Wohn- und Arbeitsmarkt, familidare Lebensformen, regionale Infrastruktur, Arbeitsmarkt,
Staat und Sozialpolitik, Charakteristika der Zivilgesellschaft, soziale und politische Rechte, soziale Dienste
und soziale Struktur, Geschichte, historische Faktoren (z.B. Wohlfahrtsstaat-Muster)

O Personliche Faktoren: Zu diesen zéhlen:

O die individuellen Merkmale (Leiblichkeit, Gender und Alter), die eigenen Ressourcen (Temperament
und Fahigkeiten) und Erfahrungen (Lebensgeschichte);

O die Familiensituation, Alter, Ausbildung, Wohnumfeld. Insbesondere der Verlust oder das Vorhandensein
von sozialen Kontakten scheint eine wesentliche Rolle sowohl bei Integrations-/Ausgrenzungsprozessen
als auch bei der Entwicklung der Gesundheit zu spielen.

O Ideologische Faktoren: Durch das sozialen Umfeld gepréagte Selbstwahrnehmung der eigenen Situation, impli-
zite oder explizite Geschlechterrollen in der eigenen Familie und im eigenen sozialen Kontext; familidre und
soziale Normen.

So wird es moglich, im Hinblick auf die Gestaltung von familienbezogenen Gesundheitsprojekten

O Faktoren auf der Makro- und Mkroebene zu erkennen, welche der Gesundheit von Menschen schaden
oder sie schwéchen;

O Phéanomene wie personliche Desorientierung, Unsicherheits- und Isolationsgefiihle, Verinnerlichung von
Stigmatisierungsprozessen, Entfremdung gegeniiber der Mehrheitsbevolkerung usw. zu erfassen, welche das
psychische Gleichgewicht beeinflussen;

O individuelle und familidre Ressourcen zu erkennen und zu férdern, welche die gesundheitliche Entwicklung
von Menschen bestédrken, und somit Familien selbst in Gesundheitsprojekten nicht nur als Objekte einer
bestimmten Behandlung, sondern auch als mittragende Subjekte einbeziehen.

10 Dieser Ansatz beruht auf der Erkenntnis, dass Gesundheitsprobleme einer Bevélkerungsgruppe das Resultat einer

wechselseitigen Beziehung zwischen 6konomischer, sozialer und institutionneler Umwelt und persénlichem Verhalten
sind.* (Grossmann & Scala 1996: 66)
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Abbildung 5: Faktoren fur soziale Inklusion/Ausgrenzung im Zusammenhang mit Gesundheit
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4.3 Soziale Leitbilder starten bzw. weiterfihren

Soziale Leitbilder sind Handlungskonzepte, die aus der eingehenden Beobachtung einer bestimmten sozialen
Problematik entstehen, sich nach deutlich definierten — und daher evaluierbaren — Zielen richten und sich in
verschiedenen Interventionsmanahmen (darunter auch in Projekten) konkretisieren.
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Abbildung 6: Merkmale sozialer Leitbilder
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Gute Leitbilder sind klar definiert, praventiv, anwendbar, partizipativ und komplex.

0

O

Sie sind Kklar definiert. Eine deutliche Zielsetzung ermdglicht Auswertungsprozesse und dabei die notwendi-
ge Steuerung der angewandten Manahmen

Sie sind préventiv, da sie versuchen, der Problematik von sozialer Ausgrenzung und Gesundheitsbeein-
trachtigung auf den Grund zu gehen und nicht bloR? einige LinderungsmalRnahmen zu setzen.

Ein gutes Gesundheitsprojekt kann sehr einfach erscheinen. Etwa Gesundheitskurse fiir zugewanderte
Mltter anbieten oder Offentliche Grillplatze flir ausgegrenzte Familien zur Verfligung stellen, um das
Phanomen des ,Riickzugs aus der Offentlichkeit“ zu bekdmpfen, sind relativ bescheidene MaRnahmen, die
aber eine grolRe Wirksamkeit erreichen kénnen, wenn sie Teil eines gesamten Gefiiges von strategisch
gewadhlten, zukunftsorientierten Interventionsmanahmen sind.

Sie sind insofern anwendbar, als sie machbar sind; bei ihrer Durchfiihrung werden vorhandene humane und
materielle Ressourcen erkannt und angewandt.

Auf vorhandene und laufende Aktivitdten zu bauen, erméglicht bessere Diagnosen und erspart Kosten. In
jedem Ort gibt es Vereine, NGOs oder Institutionen mit gewisser Erfahrung und Kompetenzen in
Bereichen, die das Familienleben, die Gesundheit und Prozesse der sozialen Ausgrenzung betreffen.

Sie sind partizipativ, da sie auf einer breiten Basis von Mitgestalterinnen bauen; dadurch wird ihr
Entstehungsprozess zwar langsamer und komplexer, mittelfristig aber sind Partnerschaft sowie institutionelle
Vernetzungsarbeit und politischer Konsens Faktoren, die eine solide Ubereinstimmungsbasis ermdglichen,
den Motivationsgrad der Betroffenen erhéhen und zu differenzierten InterventionsmalRnahmen fiihren.
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O Familien und deren Mitglieder sind die ersten Interessierten an der eigenen Gesundheit und verfligen tber
eigene Erfahrungen und Kompetenzen. Daher gilt es, diese Kompetenzen so gut wie méglich in Projekte mit
einzubeziehen.

O Sie sind komplex, da sie aus der Wahrnehmung eines vielschichtigen Gefliges von Faktoren resultieren, wel-
che die Gesundheit und die Inklusion von Familien an einem bestimmten geografischen und sozialen Ort
beeintréchtigen. Und daher konkretisieren sie sich dann in einem Biindel verschiedener InterventionsmaR-
nahmen.

O Die Erfahrung zeigt, dass gute, solide Leitbilder nach einer Entstehungsphase verlangen, in der das soziale
Umfeld von Familien eingehend untersucht wird (Bedirfnisse, Ressourcen, Wahrnehmung von Handlungs-
grenzen). Dies impliziert Explorationsarbeit (Untersuchungen) sowie Kommunikations- und Austausch-
prozesse mit Familien und Einrichtungen, die diese vertreten oder mit ihnen arbeiten.

Soziale Projekte werden umso wirksamer sein, je besser die Bedingungen und Humanressourcen erkannt wer-
den, unter denen in einem bestimmten sozialen Kontext Inklusion und Gesundheit geférdert werden, und je
mehr die Personen, an die sich ein Projekt wendet, bei dessen Gestaltung und Umsetzung mit einbezogen wer-
den. Dies mobilisiert ihre Verantwortlichkeit und trégt gleichzeitig zum Gelingen von Projekten bei, wie in der
Ottawa-Charta betont wird (vgl. Chimienti & Cattacin 2001: 15).

Ungeachtet der Bedeutung anderer Interventionsebenen zeigt sich die Gemeinde als ein strategischer Ort,
wo Leithilder und soziale Projekte — darunter auch ganz konkret Projekte zur Férderung der Gesundheit von
Familien — in die Tat umgesetzt werden kdnnen: Der soziale Raum ist meist Uberschaubarer als eine Region
oder eine Nation.

Heute liegen die Anforderunen an eine erfolgreiche Gesundheitspolitik nicht nur im konventionellen
Medizinsystem — so unentbehrlich dieses auch immer ist —, sondern auch in MaRnahmen, die im Alltag der
Birgerinnen mit deren eigener Teilhabe gesetzt werden. So werden aus Patienten handelnde Subjekte, deren
Initiative und Partizipation bei der Durchsetzung praventiver und gesundheitsfordernder politischer MaRnahmen
groRe Bedeutung zukommt.
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