Ueli Merten
Peter Zingl (Hrsg.)

Ethik und Moral in der
Sozialen Arbeit

Wirkungsorientiert - kontextbezogen -
habltusblldend ‘

" Verlag Barbara Budrich
Opladen ¢ Berlin * Toronto 2016

Ethische Orientierungen fiir Gesundheitsférderung und
Priavention

Felix Wettstein

Fachpersonen der Sozialen Arbeit tibernehmen in Programmen und Aktivitd-
ten zu Prdvention oder zu Gesundheitsforderung sehr oft eine Schliisselrolle.
Sie leiten Projekte — héufig in Arbeitsteilung mit Angehorigen anderer Pro-
fessionen — oder beraten Personen und Organisationen. In zahlreichen
Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit haben Gesundheitsforderung und
Prijvention eine wichtige und weiterhin wachsende Bedeutung, beispielsweise
in soziokulturellen Einrvichtungen, in der Schulsozialarbeit, in betrieblichen
Sozialdiensten, in sozialpddagogischen Institutionen oder in der Fiihrungs-,
Beratungs- und Projektarbeit von Non-Profit-Organisationen. In allen diesen
Handlungsfeldern ist das Handeln immer auch ein moralisches.: ohne Wer-
torientierungen nicht denkbar.

1 Einleitung

Sowohl Gesundheitsforderung als auch Prévention richten sich zur Haupt-
sache auf gesunde Menschen aus. Sie wenden sich entweder direkt an diese
Individuen und Gruppen oder zielen auf deren strukturelle Lebensbedingun-
gen. «Gesund» wird hier zundchst als Abgrenzungsbegriff verwendet. Es
geht um Menschen, die aktuell nicht als krank diagnostiziert sind; die sich
also nicht in der Rolle von Patientinnen und Patienten befinden und bei denen
kein Bedarf nach Behandlung, Pflege oder Therapie besteht. Und wenn doch
Personen mit einer Diagnose die Zielgruppe bilden, gilt das Interesse nicht
der Behandlung im engeren Sinne, sondern der Stirkung weiterer Faktoren
von Lebensqualitit und Wohlbefinden.

Gesundheitsforderung und Priivention verfolgen unterschiedliche Ziele
und lassen sich deshalb klar unterscheiden, selbst wenn sich ihre Themen und
Handlungsweisen iiberlappen. Ziel von Prdivention ist es, unerwiinschte Zu-
stinde zu vermeiden oder wenigstens belastende Entwicklungen zu vermin-
dern. Bei der Privention geht es also darum, Auftreten, Ausbreitung und
negative Auswirkungen von Krankheiten oder Gesundheitsstérungen zu
vermeiden oder zu verringern (vgl. Franzkowiak 2015). Was «unerwiinscht»,
«belastend» und «negativy ist, ist Ergebnis von gesellschaftlichen Aushand-
lungsprozessen. Diese wiederum sind Ausdruck von Werteorientierungen
und moralischen Haltungen.




296 Felix Wettstein

Das Ziel von Gesundheitsforderung hingegen ist der ._Auf- und Ausbau von
Eigenschaften oder Bedingungen, die aus gesu:ldl@tllcher Su::!lt a_l.s wiin-
schenswert und positiv eingestuft werden. Auch_ﬁu' QESUI:ldh('{ltSfDIC%Cl'ng
gilt: Was als «wiinschenswert» und «positivy taxiert wird, ist Ergebnis von
gesellschaftlicher Ubereinkunft. Kennzeichnend ﬁ_.‘lr das Konzept «Gesund-
heitsforderungy ist die salutogenetische Perspektive mit der Fragegtellung,
wie und wodurch Gesundheit entsteht und wichst. In dieser Persp?kgvc _gehl
es um die Identifikation und gezielte Starkung von Ressourcen, Fah:g_l(eltle_n,
Potenzialen und Faktoren von hoher Lebensqualitit (vgl. I?aba-Scl}‘dnslem
2011). Damit ldsst sich ein Mehr oder Weniger an Gesungihe‘lt Iosge]_(?st vom
Ausmass an Krankheit beschreiben. Auch ein Mensch mit einer Erkrankung
kann in mancherlei Hinsicht gesund sein. _ _ ,

Sowohl Gesundheitsforderung als auch Prévention agieren mit der Ab-
sicht, Wirklichkeit zu steuern und zu verdndern. Es h_amdeltbswh um A.{:te der
Intervention, um ein absichtsvolles Eingreifen in die soziale Realitdt. Das
trifft auch dann zu, wenn Gesundheitsforderung bloss bewahren wr}l, wenn
sie also vorhandene Voraussetzungen und Ermngenschaﬂel} ﬁh_r. eine gute
Gesundheit sicherstellen will, eben weil diese geﬁihrd?t sein .k?imten unc!
womdglich ohne gezielte Massnahmen _verlorcn gqhen wiirden. Miiller (%0:12.
141ff.) unterscheidet mit Blick auf sozialpidagogisches Handelln vquschle e-
ne Interventionsmodi. Er verdeutlicht, dass «Angcbo_t» und «Elngnff» Inter-
ventionen von unterschiedlicher Tragweite sind. Bei der Gesundht_ﬂtsfﬁrde-
rung und der Privention handelt es sich v_onwegend um A_ngebote, insbeson-
dere dann, wenn sie sich an Individuen richten, welche die nghl 11abep, das
Angebot anzunehmen oder nicht. Es gibt abe_r auch Interventionen, die de_n
Charakter von Eingriffen haben und die }(elne (legale) Wahl las_sesj, bei-
spielsweise gesetzliche Vorschriften wie die Gurtentragpﬂlcht odet st’mé(tu-
relle Massnahmen wie die Fluorisierung von Sz;lzlund Trinkwasser mit dem

ic Wirkung einer besseren Kariesprophylaxe. _ ‘
Zlclligﬁig Massna%men sollen einerseits wissensghgﬁsbas;ert, andgrerseﬂs
im Hinblick auf ihre moralische Ausrichtung legitimiert sein. Dabet stellen
sich Fragen wie: Was ist das Ziel der Intervention? Wie ist dieses ZlelZ;Li

rechtfertigen? Mit welchen Methoden und Zugangsweisen wnrd'das ie
erreicht? Wie sind die gewihlten Mittel zu rechtfertigen? Die l-Ielz_ms.forde-
rung beginnt oft bereits dann, wenn begrﬁndet‘werq‘em s&_)ll, ob_ Ubeél}a;:pl
Handeln angezeigt ist. Ist Gesundheitsforderung, 1st Priivention notwendig?

2 Pflicht, Tugend, Nutzen

Fiir die normative Ethik sind Moraltheorien wichtige Ir}strumente. Drei der
meistdiskutierten sind der deontologische, der tugf—:_ndcthlsche und _der kqnse-
quentialistische Ansatz. Diese drei Moraltheorien werden bei Bleisch/
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Huppenbauer (2011: 53ff.)) umfassend und anschaulich charakterisiert. Es
wird dabei deutlich, dass nicht jede Moraltheorie zur Bearbeitung und L&-
sung jedes moralischen Problems gleichermassen geeignet ist. Dies l4sst sich
auch an den Aufgabenstellungen von Privention und Gesundheitsférderung
zeigen. :

Eine erste prézisierende Fragestellung lautet: Entspricht Gesundheitsforde-
rung einem moralisch bindenden Gebot? Ist Privention eine Pflicht, zum
Beispiel des Staates? Wer dies bejaht, argumentiert im Sinne einer deonto-
logischen Ethik oder Pflichtethik. Sie besagt, dass es eine moralische Pflicht
gibt, bestimmte Handlungen zu tun oder zu unterlassen, unabhingig von den
moglichen Folgen (vgl. a.a.0.: 59). Bezogen auf die Gesundheit, bedeutet
dies beispielsweise: Der Staat hat die Pflicht, sich fiir das Wohlergehen der
Bevolkerung einzusetzen, er muss u. a. Krankheiten vorbeugen und Gesund-
heit férdern. Mit einem Verzicht auf Prdvention wiirde das Gemeinwesen
gegen grundsétzliche Anspriiche seiner Mitglieder verstossen. Es gilt aber
auch, Individuen zu respektieren und zu achten. Schiitzenswert sind gemiss
dem deontologischen Verstindnis insbesondere die Personlichkeits- und
Freiheitsrechte (vgl. ebd.). Es gehort zu den Pflichten, diese Grundrechte
nicht zu verletzen. Im Zusammenhang mit der Foérderung von Gesundheit
kann dies beim Datenschutz relevant sein oder etwa bei der Frage, wer vor
Gesundheitsschidigungen zu bewahren sei.

Auch die Tugendethik fokussiert auf die handelnde Person. Die zentrale
Frage lautet aber nicht: «Was muss getan werden?», gefragt wird vielmehr,
aus welcher Haltung heraus das Handeln erwachsen soll: «Wer oder wie soll
ich sein?» (vgl. a.a.0.: 63). Der Fokus liegt auf Charakterziigen und Motiva-
tionen der Menschen, die sich zugunsten der Verbesserung von Gesundheit
anderer und der Verminderung von gesundheitsrelevanten Belastungen ein-
setzen. Sie handeln tugendethisch, wenn sie ihr Handeln aus einer anzustre-
benden Tugend heraus begriinden. Dabei kann es sich um moralische Tugen-
den handeln, zum Beispiel Aufrichtigkeit, Selbstlosigkeit, Grossziigigkeit,
Hilfsbereitschaft, aber auch um intellektuelle Tugenden, etwa Besonnenheit
oder Weisheit (vgl. auch den Beitrag «Ethik — eine Anniherung» von Bruno
Keller im vorliegenden Band). An Tugenden orientieren sich typischerweise
Personen in einer verantwortlichen Rolle, zum Beispiel als Eltern, Lehrper-
sonen, Arbeitgebende, Betreuungspersonen oder als Funktionstrigerinnen
und -tréger bestimmter Organisationen und Institutionen.

Die dritte Art von Fragestellung schliesslich ist jene nach dem Nutzen des
Handelns, nach den Konsequenzen und Folgen von Entscheidungen. Diese
Frageart ist Ausdruck einer konsequentialistischen beziehungsweise utilitaris-
tischen Ethik (vgl. a.a.0.: 54f.). Konkrete Uberlegungen lauten beispielswei-
se: Wie sieht die volkswirtschaftliche Gesamtbilanz aus, je nachdem, ob
Gesundheitsforderung stattfindet oder nicht? Lohnt sich Gesundheitsforde-
rung? Das Abschitzen von Gesundheitsfolgen — die Bezeichnung verrit es
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schon — ist Ausdruck einer konsequentialistischen Ethik. Haufig wird dabei
mit Wahrscheinlichkeiten operiert: Was verspricht, angesichts von knappen
fachlichen, zeitlichen und monetéren Ressourcen, am meisten Wirkung ﬁir
eine gesicherte oder gesteigerte Gesundheit? Zu kléren ist auch, an wen sich
die Erwartung zum Handeln richtet: an den Staat, an n:f:htstaathche‘_Orgam-
sationen, an bestimmte gesellschaftliche Funktionstriigerinnen und -tralgcr‘?

Die klassische konsequentialistische Argumentation in der Prévention lau-
tet: «Wenn wir in Privention investieren, sinkt die Krankheitslast, und dam1t
sinken auch die Kosten fiir die Behandlungen.» Wenn jeder in die Prdvention
investierte Franken zu einer Verminderung der Behandlungskosten von mehr
als einem Franken fiihrt, dann lohnt sich Privention. .

Allerdings muss eine Optimierung des gesellschaftlichen Ges.an?tnutze‘ns
nicht unbedingt das Geld als Massstab nehmen. Denkbar wiire bels.ple!swel‘se
auch die Summe des individuellen Gliicks. Massnahmen, die an d_lesem Z;el
ausgerichtet sind, kdnnen personenbezogen oder strukturell au‘s;.;.enchtet sein,
beispielsweise auf Wissenszuwachs und Stﬂrkung_ der I_dentltat (personen-
orientiert) oder auf verbesserte Wohn- und Ari?fglts.bed1ngu11glel (s‘truktur-
orientiert). Gesundheitsforderung wire damit legitimiert, dass sich die Su_x.n-
me des Gliicks auf einen hoheren Gesamtwert steigern lﬁ'sst — unter Umstén-
den sogar unter Inkaufnahme eines grosseren Ungliicks Einzelner.

3 Orientierung an ethischen Prinzipien

Ethische Prinzipien sind den Moraltheorien nachgeordnet und gelten t'f.;ls
Theoriebeziige mittlerer Reichweite. Es gibt eine ganze Relh? ethischer Prlr.p
zipien, an denen sich gesundheitsforderliches oder praventives Handeln in
der Sozialen Arbeit orientieren kann — und in der Praxis faktisch orientiert,
auch wenn nicht immer dariiber nachgedacht wird. Wie im Folgenden gezeigt
wird, steht ein ecinzelnes Prinzip in der Regel nicht absolut. In ko.nk{e‘.ten
Situationen des professionellen Handelns stehen meistens mehrere Pr1n21.p1en
untereinander in einem Spannungsverhéltnis: Es geht nicht ohne Abwigen
und Aushandeln. . . )

Bereichsethiken sind fachliche Ethikdiskurse, die sich an einem Biindel
von konkreten Prinzipien orientieren (vgl. Schroder 2007: 104). Als Be-
reichsethik gelten beispielsweise die Medizinethik oder die I"ubhc-_Heq]th»
Ethik. Gesundheitsforderung und Privention stehen bisher nicht ‘Ir‘ur einen
gefestigten Bereich mit einer eigenen Ethik. Sie sit_ld Teil von Pybhc Health.
Es liegt daher nahe, nach den ethischen Prinzipien von Public Health zu
fragen. . o

Auch die Public-Health-Ethik ist ein Verglelchswelse; junges pren—
dungsgebiet der Ethik (vgl. Egger/Razum 2012: 16). S_ie wird zwar meist aus
der Medizinethik hergeleitet, geht aber iiber diese hinaus, da sie nicht die
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Arzt-Patienten-Beziehung beleuchtet, sondern das Verhiltnis zwischen Staat
beziehungsweise Institutionen und Biirgerinnen und Biirgern. Priigend fiir die
(bio)medizinische Ethik haben Beauchamp/Childress (1995) vier ethische
Prinzipien vorgeschlagen: a) Respekt vor der Autonomie, b) das Prinzip des
Nicht-Schadens, c) Gutes tun (Fiirsorge) und d) Gerechtigkeit (in der Regel
als Rechtsgleichheit und Zugangsgerechtigkeit verstanden).

Die Public-Health-Ethik interpretiert diese Prinzipien teilweise neu und
erginzt sie um weitere Aspekte, mit je nach Ansatz unterschiedlichen Akzen-
ten. Rippe/Faisst (2007: 104ff.) greifen zum Beispiel in ihrer Konzeption die
vier biomedizinischen Prinzipien auf, relativieren sie teilweise und erginzen
sie um das Prinzip der Menschenwiirde. Strech, Neitzke und Marckmann
(2012: 139) fiigen als fiinftes Prinzip jenes der Nutzenmaximierung bei. Aus-
serdem schlagen sie Bewertungskriterien vor, die sich zum Teil aus zwei
Prinzipien zusammensetzen, etwa «Effizienz» als Kombination von Nutzen-
maximierung und Gerechtigkeit. Auch bei Egger/Razum (2012: 17f.) sind die
Prinzipien der Medizinethik in der Public-Health-Ethik enthalten, siec werden
jedoch erginzt um die gegenseitige Abhéingigkeit (was die Autonomie relati-
viert), Mitwirkung (was die Fiirsorge relativiert) sowie wissenschaftliche
Abstiitzung. Schréder (2007: 109) schliesslich schlégt fiinf zentrale Prinzipien
einer Public Health-Ethik vor: 1) Maximieren des gesundheitlichen Gesamt-
nutzens (inkl. Bevolkerungsschutz), 2) Achtung vor der Menschenwlirde, 3)
Gerechtigkeit, 4) Effizienz, 5) Verhiltnismassigkeit.

Die Erorterung verschiedener ethischer Prinzipien erweist sich auch fiir
Gesundheitsforderung und Privention als niitzliches Arbeitsinstrument. Im
Folgenden werden mehrere dieser Prinzipien konkretisiert, wobei auch auf
mégliche Konflikte zwischen ihnen hingewiesen werden muss.

Das Prinzip Respekt vor der Autonomie erinnert stark an einen zentralen
Grundsatz der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung (WHO 1986): «Ge-
sundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hohes Mass
an Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur
Stiarkung ihrer Gesundheit zu befihigen». Dank Selbstbestimmung, nicht
dank Fremdlenkung gelangen Menschen zu einer gestirkten Gesundheit.
Dieses Postulat ist cine Herausforderung fiir die Fachwelt, denn es bedeutet
auch, Entscheidungen von Individuen zu akzeptieren, selbst wenn sie der
Gesundheit abtriglich sind. Bedingung fiir Autonomie ist allerdings die in-
formierte Zustimmung, was wiederum bedeutet, dass Informationen tiber
Zusammenhinge, beispielsweise iiber die Schidlichkeit gewisser Verhal-
tensweisen, zur Verfiigung stehen miissen (vgl. Rippe/Faisst 2007: 104).

Gleichzeitig ist aber auch daran zu erinnern, dass es Autonomie in einem
absoluten Sinn nicht gibt: Menschen befinden sich immer in Abhéngigkeiten,
auch wechselseitig. Die alleinige Ausrichtung auf Autonomie und Selbst-
bestimmung wiirde dem Wesen des Menschen nicht gerecht. In diesem Sinne
sind auch immer die wechselseitigen Abhdngigkeiten (Egger/Razum 2012:
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18 beachten. Es gibt zahireiche Belege dafiir, dass soziale Unterstiitzung auf. Sl;epsis ogle'r offene Ablehnung. Als Argument wird regelmaissig die
ks 4ssli h. Bindungen zu den elementaren Voraussetzungen fiir eine Freiheit verteidigt und die Tendenz zur Bevormundung kritisiert. Das
und Verlassé;c .é_" llln ung ethische Prinzip des Respekts vor der Autonomie wird somit héher als
gue Ge;un 1c“.1i = -n()zl;'e .(«Gutes tun») ist ein verbreitetes Motiv in der Ge- andere Prinzipien gewichtet, auch auf das Risiko hin, dass die gesundheit-
o it ?‘nggep” nﬁ Privention, insbesondere in der Arbeit mit Minder- liche Belastung steigt oder die Chancen auf eine gute Gesundheit noch
.s'ajmqhelts s _eltunfu_g . lich, sie vm" Schaden zu bewahren. So werden zum ungleicher verteilt sind. Unterschlagen wird auch, dass Entscheidungs-
Jah.rlg.en' SR Sljlcht« Ge{avalt- oder Ubergewichtsprévention bei freiheit nicht voraussetzungslos ist: Nur wer informiert ist, hat die Wahl-
B§1splel Przg;ammzl_zllllen be Ei‘mdet Das Fiirsorgeprinzip ist auch darauf freiheit. Am Beispiel der Privention von Tabak- oder Alkoholkonsum
Ku}dﬁ:{ﬂ ot lvlllgen h:acr mit Rgessourc-en auszustatten und sie beim Aufbau lassen sich diese Mechanismen beispielhaft verfolgen. Die Kritik gilt vor-
ausgeuchtech : tegl'zvazltell Fihigkeiten und Kompetenzen zu unterstiitzen. erst den am Individuum orientierten Handlungsansitzen: Information,
ij gest;l?‘ﬂjel ih Gesundheitskompetenz, verstanden als Fihigkeit, im all- Aufklarung, Beratung, Verhaltensbeeinflussung mit dem Ziel, nicht zu
?af'ulge “;. bE::'l Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die eigene konsumieren (Tabak) oder héchstens mit Mass (Alkohol). Es wird bestrit-
té%sﬁr:c?l?eiteund auf die Gesundheit anderer auswirken (vgl. Abel/Sommer- ten, dass siph Weisungen oder Handl}mgsempfehlupgen an miindige Er-
halder/Brahin 2015). wachsene. richten d_ﬁrfen..Ebenfalls mit dem Verweis auf das Prinzip der
Nicht schaden als Prinzip fiir Privention bedeutet beispielsweise, dass I_n- Autonomie respektive mit dem Vorwurf der Bevormundung werden zu-
tervelrcltionen mit priventiver Absicht moglichst keine belastenden Nebenwir- dem_strukture}le 'Massnahmen bekéirr‘l'pft, obwohl sie die Wahl- und Ent-
k nach sich ziehen sollen. Eine solche Belastung wire etwa gegeben, scheidungsfreiheit respektieren: Erhéhung der Produktepreise (Besteue-
ors o P 1 ihrem sozialen Umfeld isoliert wiirde, damit sich ein rung), Begrenzung der Verkaufsstellen oder der Konsumorte, Einschrin-
gees?lzgﬁg?tsr:{zsgnﬁg Erleben oder Verhalten aufbauen und stabilisieren ' kung der Werbemoéglichkeiten. Es ist seit Langem bekannt, dass derartige

Massnahmen, gemessen am Ziel einer Konsum- und Schadensreduktion,
wirkungsvoll sind (vgl. Abelin/Borioli Sandoz/Jeanrenaud 2011). Gleich-
wohl haben sie einen schweren Stand.

Entscheidungsfreiheit und Eigenverantwortung werden also hoch ge-

l4sst.

Spannungsfeld Autonomie versus Fiirsorge

eladen ist das Verhiltnis zwischen den Prinzipier} Autonomie
iginl*{lililrr;%ige. Der Anspruch, Autonomie zu respektieren, is‘g eine deuthclzie
Absage an eine paternalistische Haltung von Faghp_ersopen in der g}esun -
heitsforderung und Privention. Demgegem’iber ist im Sinne des Fursot{fgei-
prinzips aus fachlicher Sicht von vornherein klar, was wem gut tut. Au al-
lend ist, dass Gesundheitsforderung oder Privention, die swh am Fiirsor-
geprinzip orientiert, vorzugsweise Schulen, Betreuungsemr{chtung.erll,
Freizeitvereine von jungen Menschen als Handlupgsfeldgr wihlt. Ziel-
gruppen sind dann nebst den Kindern und Jugendhchen du? Betre}}uf{lgs-
und Lehrpersonen sowie die Eltern. Dariiber hinaus gibt es in d_er Offent-
lichkeit durchaus auch den Anspruch, zugunsten der Qesund_helt Erwach-
sener «Gutes zu tuny, allerdings in der Regel_ bloss fiir bestimmte Grup-
pen, beispielsweise fir Migrantinnen und Migranten, Arrputsbetroffene,
Menschen mit Behinderungen, Suchtmittelabh'ang1ge.. Es fillt agf, dass es
sich dabei auch um klassische Zielgruppen der Sozmler} A“rbe1t handelt.
Die gedachten Akteure von Priavention und Gefundheltsforderung, das
heisst diejenigen, welche die Massnahmen auslosen und verantworten,

sren nicht zu den Zielgruppen. . o

ge}i’orrﬁe\flention, die sich a%n I})EI;wachsenengruppen richtet, d"1e gememhm
nicht zu den Gruppen in prekéren Verhaltnissen zihlen, stosst vielerorts

wichtet, und es stellt sich die Frage, ob jeder Mensch tatsichlich ohne
Weiteres imstande ist, fiir seine bestmégliche Gesundheit Verantwortung
zu tragen, oder ob es sich um eine zu erwerbende Fihigkeit handelt, die
durchaus einer Unterstlitzung durch Dritte bedarf. Fachpersonen der Sozia-
len Arbeit stehen angesichts dieser Debatten um Eigenverantwortung und
Selbstbestimmung in einer besonderen Verantwortung. Sie wissen aus
ihrer praktischen Arbeit und gestiitzt auf ihr disziplinires Wissen um die
Grenzen dieses Anspruchs. Gomm (2013: 4) driickt es so aus: «Eigenver-
antwortung trigt auch leichter, wer sich in giinstigen wirtschaftlichen und
sozialen Verhiltnissen befindet.» In der Tat sind die Chancen auf ein lan-
ges Leben bei guter Gesundheit fiir jene deutlich erhoht, die keine dkono-
mischen Sorgen haben und auf vielfiltige soziale Unterstiitzung zihlen
konnen. Der blosse Appell an Eigenverantwortung als Basis fiir eine gute
Gesundheit greift darum eindeutig zu kurz. Soziale Arbeit kann diesbeziig-
lich in der 6ffentlichen Debatte und in der interprofessionellen Kooperati-
on zu einer differenzierten Sichtweiese beitragen.

Die Maximierung des gesundheitlichen Gesaminutzens, als typisches Prinzip
von Public Health entwickelt, kann fiir Gesundheitsférderung ein gutes Krite-
rium sein, insbesondere wenn es das erklirte Ziel ist, fiir eine moglichst gros-
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se Anzahl Menschen ein moglichst hohes Mass an Gliick, Wohlbeﬁnd_en qder
Lebensqualitit zu erlangen. Allerdings darf dies nicht um den Preis einer
massiven Schidigung oder Benachteiligung Einzelner geschehen: Jede Form
der Kollektivethik findet ihre klare Grenze angesichts der Unantastbarkeit der
Menschenwiirde, wie Kuhn/Wildner (2015) !)el;()l‘len. Zur Nutz;:myamnne-
rung passt auch der Anspruch, dass Privention lund Ge.:sundhellsfbrderung
wissenschaftlich fundiert sein sollen. Sie sollen ihre Mittel bevorzugt dort
einsetzen, wo sich statistisch eine bedeutende Verbreitung von gefa_hrdenden
Faktoren oder nicht entwickelten gesundheitlichen Chancen nachweisen lésst,
die zudem beeinflussbar, also veriinderbar sind. _ _ _

Das erwihnte Prinzip der Menschenwiirde steht in Qer Hierarchie der in-
frage kommenden ethischen Prinzipien fiir Gesundhmtsf?irderung und Pri-
vention offenbar weit oben. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass auch die
Vorstellungen von diesem Prinzip nicht einheitlich sind: Menschenwiirde
wird entweder verstanden als kontingente oder als inhidrente Wiirde (vgl.
dazu den Artikel «Menschenwiirde — ein wichtiger ethischer Bczugspunkt_ der
Sozialen Arbeit» von Sonja Hug im vorliegenden Band). Inhérente WL‘IrFIe
wird allen Menschen unterschiedslos zugestanden, kontingente Wiirdf: ist
jedoch an eine Leistung gebunden. Somit ist zu erwarten, dass a_uch clwsgs
Prinzip in Konkurrenz zu anderen treten kann. Eine wichtige Ma;ume fiir die
Privention ist zweifellos der Anspruch, dass niemand ldcherlich gemacht
werden darf. Beispielsweise darf eine Kampagne zur Adipositaspravention
{ibergewichtige Menschen nicht blossstellen. _ o

Gerechtigkeit schliesslich hat in der Gesundhc:tsfi‘irderuug L{nd Privention
einen hohen Stellenwert, vor allem mit Blick auf gesundheitliche Chancen-
gleichheit. Dieser normative Anspruch ist ebenfalls in der Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung (WHO 1986) verankert:

«Gesundheitsforderung ist auf Chancengleichheit auf dem Geb.ict der Ge-
sundheit gerichtet. Gesundheitsforderndes Handeln bemiiht sich dlarum,
bestehende soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern
sowie gleiche Moglichkeiten und Voraussetzungen zu schaﬂ.’en, damp alle
Menschen befihigt werden, ihr grosstmogliches Gesundheitspotential zu
verwirklichen.»

Damit wird deutlich, dass Gerechtigkeit mehr ist als die Idee, dass alle in
gleicher Weise Zugang zu gesundheitsforderlichen Arggeboten‘hab@ oder
priventiv auf gleiche Art «erreicht» werden sollen. Vie!mehr ist eine Ge-
sundheitsforderung denkbar, die bedarfsgerecht unterschiedlich gusgesta];et
ist: Jene, die weiter entfernt von ihrem grosstmdglichen Ge_sundhe:tspo_tenztal
sind, sollen iiberproportional profitieren konnen, sodass im Effekt die ver-
meidbaren Unterschiede verkleinert werden. Gerechtigkeit kann also auf
verschiedene Weisen konkretisiert werden.
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4 Spannungsverhéltnisse zwischen verschiedenen
Gerechtigkeitsvorstellungen

Beim Anspruch auf Gerechtigkeit wird hauptséchlich entlang von drei Kon-
zepten argumentiert. Die erste Vorstellung meint Rechisgleichheit: Fiir alle
Menschen gelten gleiche Rechte und Pflichten, zum Beispiel gleiche Rechts-
oder Unterstiitzungsanspriiche. Das zweite Konzept kann mit Leistungsge-
rechtigkeit umschrieben werden: Gerecht ist ein angemessenes Verhiltnis
von Leistung und Gegenleistung. Wer viel leistet, bekommt mehr. Das dritte
Konzept geht davon aus, dass Gerechtigkeit dann eingeldst ist, wenn alle
Menschen ihre grundlegenden Bediirfnisse bestmoglich erfiillen kénnen,
wenn allen wenigstens eine Mindestausstattung zusteht. Um dies einzuldsen,
bekommen nicht alle dasselbe zugeteilt. Vielmehr ist Bedarfsgerechtigkeit
dann eingeldst, wenn diejenigen einen iiberproportionalen Anteil erhalten, die
den grosseren Bedarf haben. Das Ziel ist eine Verringerung von (zu) grossen
Ungleichverteilungen.

Damit liegt der Fokus auf der sozialen Gerechtigkeit, einem zentralen
Punkt einer Ethik der Sozialen Arbeit. Soziale Gerechtigkeit kann einer Ge-
sellschaft, einem Staat, einer Institution oder einzelnen gesellschaftlichen
Zusténden zugesprochen werden (Ebert 2010: 38). Sie steht fiir eine ange-
messene Verteilung von Giitern, Ressourcen und Chancen, aber auch von
Pflichten und Lasten. Angemessen ist die Verteilung dann, wenn sie geregelt
und nicht willkiirlich ist und wenn sie sozialethisch geboten ist (vgl. ebd.).
Mit anderen Worten: Welches Mass an Ungleichheit tolerierbar und somit
noch nicht ungerecht ist, lasst sich nicht objektiv festlegen.

Fir das Schnittfeld von Sozialer Arbeit und Gesundheit ist der Anspruch
auf «soziale Gerechtigkeit» nicht nur deshalb von Interesse, weil hier die
soziale Bedingtheit von Gerechtigkeit angesprochen ist, sondern aus grund-
sitzlichen Uberlegungen zum Verstindnis von Sozialer Arbeit tiberhaupt. Im
Jahr 2000 formulierte die International Federation of Social Workers IFSW
ihr professionelles Selbstverstindnis wie folgt:

Soziale Arbeit ist eine Profession, die sozialen Wandel, Problemlésungen
in menschlichen Beziehungen sowie die Ermichtigung und Befreiung von
Menschen férdert, um ihr Wohlbefinden zu verbessern. Indem sie sich auf
Theorien menschlichen Verhaltens sowie sozialer Systeme als Erklarungs-
basis stiitzt, interveniert Soziale Arbeit im Schnittpunkt zwischen Indivi-
duum und Umwelt/Gesellschaft. Dabei sind die Prinzipien der Menschen-
rechte und sozialer Gerechtigkeit fiir die Soziale Arbeit von fundamentaler
Bedeutung. (Deutschsprachige Fassung gemdiss Staub-Bernasconi 2013:
33, Hervorhebungen durch FW)
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Beachtenswert ist zum einen die Betonung des Prinzips der sozialen Gerech-
tigkeit. Beachtenswert ist aber auch die Zweckausrichtung der Profession, der
es eben nicht nur um Problemldsungen geht, sondern dariiber hinaus um
Férderung und Befreiung mit der Perspektive «Wohlbefinden». Der engli-
sche Originaltext bringt dies besser zum Ausdruck als der deutsche Text: «to
enhance well-being» (etwa «Anheben von Wohl-sein») meint weit mehr als
bloss eine Befindlichkeit. Es umfasst das personliche Wohlsein wie auch das
Wohlsein anderer Menschen und kommt einem eigenstindig-positiven Ver-
stindnis von Gesundheit sehr nahe.

Zuriick zum Prinzip «soziale Gerechtigkeit»: Fiir Gesundheitsforderung
oder Privention liefern Ungleichheiten, die als sozial ungerecht empfunden
werden, hiufig die Begriindung zum Handeln. Menschen, die materiell
und/oder sozial benachteiligt sind, haben deutlich geringere Aussichten auf
eine gute Gesundheit. Wegen dieses vielfach belegten urséchlichen Zusam-
menhangs ist eine gesundheitliche Benachteiligung als Folge der sozialen
Verhiltnisse im moralischen Sinne als ungerecht einzustufen (vgl. Rauprich
2010: 265).

Ein gesundheitsforderliches oder priventives Programm, das allen Perso-
nen der Programmzielgruppe den gleichen Rechtsanspruch zubilligt oder das
sich «an alle» richtet, bewirkt per se noch keine Verringerung von Ungleich-
heit und somit keine Erhéhung der sozialen Gerechtigkeit. Als Beispiel: Eine
Gemeinde bietet unentgeltlich einen Erwachsenenbildungskurs an. Alle Be-
wohnerinnen und Bewohner haben das Recht zur Teilnahme. Es nehmen aber
nicht alle teil, weil moglicherweise andere Barrieren wirksam sind, z.B.
sprachliche, soziale («das ist nicht meine Welt»), organisatorische («um diese
Zeit kann ich nicht»). Wenn der Kurs sein Ziel eines Zuwachses an Gesund-
heit bei den Teilnehmenden erreicht, ist sehr wohl moglich, dass sich die
gesundheitlichen Ungleichheiten sogar vergrossern, weil diejenigen nicht
teilnehmen konnten oder wollten, die schon in der Ausgangssituation benach-
teiligt waren. Dieser Effekt lasst sich im Ubrigen nicht nur bei personen-
bezogenen Interventionen (z.B. Weiterbildungsangeboten) beobachten, son-
dern auch bei strukturellen Interventionen zugunsten einer besseren Gesund-
heit, etwa beim Ausbau des Radwegnetzes. Wenn jedoch vor allem jene
Menschen einen gesundheitlichen Gewinn haben, die bereits vor der Inter-
vention bevorteilt waren, ist auch keine ErhShung der sozialen Gerechtigkeit
erreicht.

Bedarfsgerechtigkeit als Ausprigung von sozialer Gerechtigkeit einzu-
losen, stellt hohe Anspriiche an Programme von Privention und Gesundheits-
forderung. Es ist zundchst notwendig, Gruppen oder Einzelpersonen zu iden-
tifizieren, die mit Blick auf eine bestimmte gesundheitliche Ressource bisher
benachteiligt sind. Dann gilt es, die Massnahmen so zu organisieren, dass sie
gezielt diesen Gruppen oder Personen zukommen. Eine Herausforderung ist
dabei die mogliche Stigmatisierung der «ausgewihlten» Zielpopulationen.
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Wenn ei_ne personenzentrierte Handlungsweise gewdihlt wird (Aufkldrung,
Information, Beratung, Bildung usw.), kénnen Vertrauenspersonen eventuell
vermitteln. Mindestens so wirkungsvoll fiir die Forderung von Gesundheit
kénnen verhiltnis- oder strukturorientierte Handlungsweisen sein, die gezielt
die Lebensbedingungen verbessern; beispielsweise ein Geb#iudesanierungs-
programm: Altere Geschossbauten werden besser isoliert und mit Balkonen
ausgertistet — dies mit der durchaus stichhaltigen Begriindung, dass sich so
die Gesundheit der Bewohnerinnen und Bewohner verbessern l4sst.

Soziale Arbeit kennt Vergleichbares, wenn sie in «sozialen Brennpunkten»
arbeitet. Wie dieser gemeinwesenorientierte Ansatz tragen auch Gesundheits-
forderung und Privention dann zur sozialen Gerechtigkeit bei, wenn es ge-
lingt, Exklusion und Machtlosigkeit abzuwenden und bessere Integration
sowie neue Erfahrungen von Gestaltungsfreiheit zu erméglichen. Damit
schliesst sich ein Kreis, denn eine so verstandene Orientierung an sozialer
Gerechtigkeit trégt dazu bei, ein anderes ethisches Prinzip zu stirken: das-
jenige des Respekts vor der Autonomie, die Moglichkeit zur Selbstbestim-
mung tiber die Gesundheit.

5 Fazit

Die Chancen auf eine hohe Gesundheit sind in der Bevolkerung ungleich
verteilt. Es gehort zu den Aufgaben und Moglichkeiten der Sozialen Arbeit,
die soziale Bedingtheit der gesundheitlichen Lage verstirkt ins Blickfeld zu
riicken und einen Beitrag zur Verringerung von gesundheitlichen Ungleich-
heiten zu leisten. Zu den Handlungsmdglichkeiten der Sozialen Arbeit gehd-
ren Gesundheitsforderung und Prévention. Priventive oder gesundheitsfor-
derliche Aktivititen sind teilweise am Individuum ausgerichtet, teilweise
strukturorientiert — idealerweise sind sie in dieser doppelten Orientierung
verzahnt. Ethische Prinzipien sind beim Begriinden und Handeln im Sinne
von Gesundheitsférderung und von Prévention omniprisent: manchmal be-
Wli'SSt, manchmal weniger. Sie vermehrt zu reflektieren zeugt von Professio-
nalitét.
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ndung. Ein Handbuch

Ethische Fragen in der klinischen Sozialarbeit
Sonja Hug

In den letzten Jahrzehnten hat sich fiir die Tétigkeit der Sozialen Arbeit mit
und fiir Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen auch im deutsch-
spragf?igen Raum der Begriff der klinischen Sozialarbeit etabliert. Durch ihve
Ausm?h:w:*g auf die soziale Dimension von Gesundheit und Krankheit erge-
ben sich spezifische normative Beziige und ethische Herausforderungen. Es
geht darum, ein eigenstindiges professionsethisches Verstindnis im Feld des
G?sur?diieitswesens zu entwickeln. Dabei miissen Fragen nach dem Ver-
Sténdnis und Wert von Gesundheit ebenso beantwortet werden wie Fragen zu
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung von Klienten und Klientinnen mit
gesundheitlichen Einschrinkungen. .

1 Klinische Sozialarbeit als Fachsozialarbeit

In den let;ten zwei Jahrzehnten hat sich innerhalb der Sozialen Arbeit unter
dem Begriff der klinischen Sozialarbeit eine Fachdiskussion iiber die spezi-
fischen Aufgaben der Sozialen Arbeit im Kontext der Beratung und Behand-
lung von Menschen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen entwickelt. Es
wurden theoretische sowie methodische Grundlagen dazu erarbeitet (lvgl
Hiittemann/Riiegger/Wiisten 2015: 334; Miihlum/Gahleitner 2010: 94—99:
Ningel 201 1; Sommerfeld et al. 2016). Klinische Sozialarbeit wird als eiué
von unt'erschledlichen Fachsozialarbeiten verstanden. Sie hat es mit Men-
schen '(_]eden Alters) mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen zu tun. Die
Klientinnen und Klienten der klinischen Sozialarbeit sind durch dasVérsor-
gungssystem oft schwer erreichbar, und ihre Multiproblemlage (z.B. Des-
integrationsprozesse durch chronische Erkrankungen) erfordert Unterstiit-
zung tiber die biomedizinische Intervention hinaus (vgl. Hiittemann/Riiegger/
W}isteq 2015: 334). Praxisfelder der klinischen Sozialarbeit sind zum Bei-
spl'el Fhe Suchthilfe, ambulante und stationdre Versorgungsdienste der Psy-
chiatrie, Sozi‘alc_iic_enste in Kliniken sowie ambulante, auf bestimmte Erkran-
kungen spezialisierte Beratungsstellen (Krebsliga, Lungenliga, Beratungs-
stellen fiir traumatisierte Menschen usw.) (vgl. Hiittemann/Riiegger/Wiisten
20153 334; Rilegger 2012:17). Das Wort «klinisch» bezieht sich nicht auf den
Arbgltsgrt, sondern wird zur Bezeichnung der Titigkeit verwendet. Es wird
damlt eine Sozialarbeit umschrieben, die sich unmittelbar, auf Basis sozialar-
bqltsw1ssenschaftlicher Erkenntnisse und mittels psychosozialer Beratung
mit gesundheitlich eingeschrankten Personen befasst (vgl. Ningel 2011: 41)?
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