
Quer durch alle Schulsysteme zeigt sich der Gesundheitsstatus der Schuljugend  
als problematisch, was mit Bewegungsmangel, falscher Ernährung, Rauchen, 
Alkohol- und Drogenkonsum einhergeht. Diese Probleme hängen nicht nur  
mit den Bedingungen in der Schule zusammen, sie haben auch Rückwirkungen 
auf die Schule als Organisation.

Dieses Lehrbuch richtet sich an alle, die sich beruflich, in Studium oder Ausbildung 
oder in der Praxis mit Schulischer Gesundheitsförderung beschäftigen.  
Eine Vielzahl von Autorinnen und Autoren aus Österreich, Deutschland und der 
Schweiz haben dazu einen Beitrag geliefert. Das Buch beinhaltet Ausführungen 
zu Konzepten und Aktivitäten der Gesundheitsförderung im allgemeinen und  
der Schulischen Gesundheitsförderung im speziellen. Schulisches Gesundheits
management, gesundheitsförderliches Lehren und Lernen, Ernährung, Bewegung 
und psychosoziale Gesundheit sind dabei nur einige der Themen, die angespro-
chen werden. Besonderes Augenmerk gilt auch der Wirksamkeit und Nützlichkeit 
von schulischer Gesundheitsförderung sowie den entsprechenden Evaluations-
methoden. Außerdem werden aktuelle Ergebnisse präsentiert zur Gesundheit, 
zum Gesundheitsverhalten und zu den Determinanten der Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen ebenso wie zur Gesundheit und den besonderen 
beruflichen Belastungen der Lehrer und Lehrerinnen. Kontrollfragen und Literatur-
hinweise zu jedem Beitrag erleichtern die eigenständige Arbeit und fördern  
die Motivation zur Auseinandersetzung mit dem Thema der Schulischen Gesund-
heitsförderung.

Die Stärkung von Kindern und Jugendlichen gegenüber Gesundheitsgefahren 
gehört zu den Kernaufgaben einer modernen Schule. Ihr Zweck bleibt Erziehung 
und Wissensvermittlung,  aber sie kann nur mit gesunden LehrerInnen und 
gesunden, wohlbefindlichen SchülerInnen funktionieren.

Die Schule als Lernort für einen selbstverantwortlichen Umgang 
mit Gesundheit
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8	 Vorwort

Vorwort

Ein Unglück kommt selten allein. Davon 
könnten Schulchöre in ganz Europa im Na-
men ihrer Schulen ein Lied singen. Gründe 
dafür hätten sie genug, es wäre ein langer, 
trauriger Gesang: die PISA-Studien belegen 
den Schulen, gerade auch in den deutschspra-
chigen Ländern, seit zehn Jahren mangeln-
de Effektivität. Große Gruppen von Kindern 
können aus den schulischen Angeboten nicht 
den erhofften Nutzen ziehen, ein gutes Fünf-
tel, konservativ geschätzt, gar keinen – und 
das sind bei Weitem nicht nur Migrantenkin-
der. Die OECD stößt mit Zweifeln an der Ef-
fizienz der Systeme nach, mit Kritik an der 
Kosten-Nutzen-Relation und an mangelnder 
Chancengleichheit. Die HBSC-Studien (siehe 
Kap. 12 bis 16 in diesem Buch) belegen für 
alle EU-Staaten nicht nur den durchaus proble-
matischen Gesundheitsstatus der Schuljugend, 
was mit Bewegungsmangel, falscher Ernäh-
rung, Rauchen, Alkohol- und Drogenkonsum 
einhergeht, sondern zeigt auch noch eindrück-
lich, wie sehr dies mit den Bedingungen in der 
Schule zusammenhängt. 

Deutschsprachige Studien belegen die ho-
hen Burnout-Raten bei Lehrer/innen (Kap. 17 
bis 19) , andere deren schlechtes Image in der 
Steuer zahlenden Bevölkerung, die nur Politi-
kern und Bankern noch weniger vertraut. Ein-
zelne Schulen quittieren den Dienst (wie z. B. 
die Berliner Rütli-Schule im Jahr 2006), viele 
ältere Lehrer und Lehrerinnen haben das ins-
geheim schon lange getan; und die zuständi-
gen Minister und Ministerinnen für Erziehung, 
Bildung und Gesundheit sind in teils ideolo-

gische, teils föderalistische Grabenkämpfe 
verstrickt. 

Ohne die Schulsysteme Deutschlands, Ös-
terreichs und der Schweiz in einen Topf wer-
fen zu wollen, kann man doch für alle pau-
schalierend sagen, dass die Systeme und dass 
vor allem die Schulen gewaltige Probleme ha-
ben. Diese, gewachsen über viele Jahrzehnte 
des muddling through bei mangelnder politi-
scher Führung, können heute wahrscheinlich 
nicht mehr mit einem Handstreich gelöst wer-
den. Benötigt werden nicht nur alltagsfähige 
Lösungen, sondern eine erfolgversprechende 
Umsetzungsstrategie, die festlegt, wie man 
vom Status quo in schnellen oder langsamen 
Schritten zu einem dann hoffentlich konsen-
suellen neuen Bild von Schule, Unterricht und 
Erziehung kommen will, ohne für eine ganze 
Reihe von Jahrgängen das Schulsystem wegen 
Umbaus geschlossen halten zu müssen. Die 
wirklichen Schwierigkeiten liegen insofern 
weniger in den Inhalten der „neuen Schule“ 
als vielmehr in den möglichen Wegen dorthin.

Welcher Weg auch immer gewählt werden 
wird, in der wissenschaftlichen Welt herrscht 
Konsens darüber, dass dieser nur dann zum 
Ziel führen wird, wenn er mehr als nur eine 
Legislaturperiode Zeit bekommt, und Inter-
ventionen auf mehreren Ebenen gleichzeitig 
kombinieren kann: Maßnahmen zur Verbesse-
rung der systemischen Rahmenbedingungen, 
der internen organisationalen Bedingungen 
der Schule, der Qualität des Unterrichts und, 
last but not least, der Gesundheit und Leis-
tungsfähigkeit von Lehrer/innen und Schüler/
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innen. Ohne größere oder kleinere politische 
Entscheidungen zum Rechtsstatus der Schu-
le, zum Dienstrecht der LehrerInnen und zur 
Finanzierung des Bildungssystems, inklusive 
seiner infrastrukturellen Voraussetzungen, ist 
nicht zu erwarten, dass die notwendigen Ver-
änderungen der Organisation Schule stattfin-
den und durchgreifen werden, die die Schule 
von einem allenfalls netten Wissenströdel-
markt zu einer spannenden, für die individuel-
le ebenso wie für die gesamtgesellschaftliche 
Entwicklung bedeutsamen Lern- und Expe-
rimentierfeld umgestalten. Ohne solche Um-
gestaltungen wiederum ist nicht zu erwarten, 
dass neue Didaktiken, Lehr- und Lernformen, 
die längst verfügbar und erprobt sind, Platz 
greifen werden, und ohne diese anregenden, 
Stress reduzierenden und Lebensfreude indu-
zierenden Arbeitsweisen wird sich am gesund-
heitlichen Gesamtbild, das eingangs skizziert 
wurde, ebenfalls nicht viel ändern.

So weit, so hoffnungslos. Und nun zur Ge-
sundheitsförderung. Welchen Beitrag kann die 
schulische Gesundheitsförderung in dieser Si-
tuation leisten? Die schulische Gesundheits-
förderung basiert auf den Prinzipien und Kon-
zepten der Ottawa Charta der Weltgesundheits-
organisation, die als großes Plädoyer für die 
Rückkehr des Menschen in die Beherrschung 
der sozialen Systeme gelesen werden kann, 
von deren durchtechnisierter, durchorgani-
sierter, digitalisierter, globalisierter, fremdbe-
stimmter und undurchschaubarer Verwaltung 
sie gestresst, gekränkt und beängstigt werden. 

Die Kernidee der Gesundheitsförderung 
ist recht einfach und überzeugend: da soziale 
Systeme (im Wesentlichen denken wir dabei 
an alle Arten von Organisationen) nicht ohne 
Beteiligung von Menschen operieren können, 
müssen sie sich an diese für sie höchst rele-
vante Umwelt anpassen. Um das in geeigneter 
Weise tun zu können, müssen sie, die Orga-
nisationen, lernen, ihre eigenen Prozesse und 
Strukturen – statt immer nur aus der Perspek-
tive des Managements, ihrer fundamentalen 
Funktionsbestimmung und der betriebswirt-

schaftlichen, qualitätsorientierten Kennzahlen 
– aus der Perspektive der Individuen zu sehen, 
die ja das kognitive, emotionale, sensorische, 
energetische und ergonomische Fundament 
aller organisationalen Prozesse bereit stellen 
müssen. Alle Strategien, Konzepte und Me-
thoden der Gesundheitsförderung dienen letzt-
lich dieser notwendigen Abstimmung, wobei 
das Ziel nicht darin besteht, die Herstellung 
von Gesundheit in der Organisation als neuen 
Haupt- oder wenigstens Nebenzweck zu eta-
blieren, sondern darin, die organisationseige-
nen Prozesse und Strukturen im Sinne der für 
Betriebe, für Schulen, für Krankenhäuser, für 
Restaurants etc. jeweils zutreffenden Basis-
funktion zu optimieren. Der Zweck der Schule 
bleibt Erziehung und Wissensvermittlung, es 
wird aber behauptet, dass sie nur mit gesunden 
LehrerInnen und gesunden, wohlbefindlichen 
SchülerInnen funktionieren kann. Gesundheit 
ist hier nicht nur eine notwendige Ressource, 
sondern hat darüber hinaus auch diagnosti-
sche Bedeutung für die Identifikation von or-
ganisationalen Schwachstellen. Im übrigen gilt 
natürlich für Schulen wie für alle anderen Or-
ganisationen, dass es sich die Gesellschaft ins-
gesamt nicht leisten kann, in allen Bereichen 
der Produktion und Reproduktion die Gesund-
heit der Bevölkerung aufs Spiel zu setzen, um 
sie in der Krankenversorgung kostspielig zu 
reparieren. 

Die Gesundheitsförderung fragt daher zu-
nächst nicht, wie Lehr/Lernprozesse effektiver 
(im Sinne der PISA-Studien) gemacht, son-
dern wie Lehr/Lernprozesse für LehrerInnen 
und SchülerInnen und deren Eltern erträgli-
cher und befriedigender gestaltet werden kön-
nen. Die Gesundheitsförderung würde davor 
warnen, die gegebene Situation in Schulen und 
insbesondere in den Lehrerkollegien durch die 
unbegleitete Zugabe von Bildungsstandards 
und anderen Instrumenten des Qualitätsma-
nagements in einen Druckkochtopf zu ver-
wandeln. Mehr noch, als dies für Großbetriebe 
gelten mag, gilt für die Schule, dass alle Re-
formen und Maßnahmen der Organisationsent-
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wicklung von Maßnahmen der Gesundheits-
förderung nicht nur begleitet und abgefedert 
werden, sondern mit Fragen der Gesundheit 
und des Wohlbefindens grundlegend kompati-
bel sein sollten. Und nicht nur das: indem Ge-
sundheitsförderung die erwünschten und uner-
wünschten Effekte der Schule auf die Lehrer 
und Lehrerinnen ebenso wie auf die Schüler 
und Schülerinnen zum Ausgangspunkt aller 
reformatorischen Bemühungen macht, kann 
sie auch als Wegweiser fungieren, der sicher 
durch das Dickicht der verschiedenartigen 
Problemdefinitionen, interessengeleiteten An-
sprüche und Lösungsvorschläge führt. 

In der schulischen Gesundheitsförderung 
ist dieses Denken gut etabliert und im Basis-
konzept ebenso wie in den Umsetzungskon-
zepten des „whole school approach“ oder der 
„Guten, gesunden Schule“ in anschaulicher 
Weise ausgearbeitet. Dieses Buch versucht, in 
die Wissenschaft und Kunst der Gesundheits-
förderung einzuführen. In die Kunst? Ja, denn 
wie bei allen wirklich schwierigen, nicht-trivi-
alen Unternehmungen, die man im Leben vor 
hat, benötigen auch Gesundheitsförderer und 
Gesundheitsförderinnen neben guten, klaren 
Konzepten, wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen und gutem Management auch ein gerüt-
telt Maß an Kreativität, Gestaltungswillen und 
Überzeugungskraft. Das Buch verzichtet daher 
auf die Wiedergabe von einfachen Handlungs-
anleitungen, da dies häufig zu einem mecha-
nistischen Missverständnis Anlass gibt. Mit 
„Man nehme“-Anweisungen verklausulieren 
gute Köche in ihren Bestsellern elegant, wie 
sie es wirklich machen. 

Eine Vielzahl von Autorinnen und Auto-
ren aus Deutschland, der Schweiz und Ös-
terreich haben zum Zustandekommen dieses 
Buchs beigetragen. Ihnen sei an dieser Stelle 
ein herzliches Dankeschön ausgesprochen. 
Kapitel 1 bis 8 beschäftigen sich mit grund-
legenden Konzepten und Aktivitäten der Ge-
sundheitsförderung. In Kapitel 9 bis 16 geht es 
um die Gesundheit, das Gesundheitsverhalten 
und die Gesundheitsdeterminanten von Kin-

dern und Jugendlichen, während die Kapitel 
17 bis 19 die Gesundheit und die besonderen 
beruflichen Belastungen der Lehrer und Leh-
rerinnen in den Blick nehmen. Kapitel 20 bis 
31 befassen sich mit der Gesundheitsfördern-
den Schule bzw. verschiedenen Aspekten da-
von. Die Wirksamkeit und Nützlichkeit dieses 
Konzepts wird schließlich in den Kapiteln 32 
bis 34 thematisiert. Das Buch schließt mit ei-
ner Darstellung darüber, wie Jugendlichen das 
Thema „Gesundheit“ schmackhaft gemacht 
werden könnte (Kap. 35). 

Was die Wissenschaft betrifft, so kann das 
Buch natürlich nur einen Zwischenstand wie-
dergeben. Die Dinge sind, Gott sei Dank, in 
Fluss und in Entwicklung. Viele Fragen sind 
nach wie vor offen und bedürfen weiterer For-
schung. Die ist allerdings nur in vivo möglich, 
denn nur durch Beobachtung und Analyse rea-
ler Projekte und Umsetzungen in Schulen kann 
unser Wissen über die Möglichkeiten, schuli-
sche Reformen durch und in Begleitung von 
Gesundheitsförderung voranzutreiben, verbes-
sert werden. 

Wolfgang Dür
Rosemarie Felder-Puig 

September 2010
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1 Was ist Gesundheit?
Wolfgang Dür

1.1 Subjektive Gesundheit

Jeder war schon einmal krank und womöglich 
bettlägerig oder anderweitig eingeschränkt 
und hat sich gewünscht, es möge aufhören 
weh zu tun, das Fieber möge sinken, die Wun-
de heilen, um wieder in den gewohnten Alltag 
zurückkehren zu können. Und jeder, der die-
sen gewohnten Alltag schon einmal herbeige-
sehnt hat, hat unter diesem auch schon einmal 
gelitten und sich gewünscht, er möge ein an-
derer sein, gewisse Dinge sollten sich ändern, 
bestimmte Schwierigkeiten sollten ein für alle 
Mal aufhören, Stress sollte weniger, Freude 
und Erfolg sollten mehr darin vorkommen. 
Und – hoffentlich! – jeder hat auch schon ein-
mal eine Situation erlebt, da er dachte: besser 
geht’s nicht, so, wie es gerade läuft, sollte es 
immer laufen. Ja, und manchmal erlebt man 
sogar Dinge, die nur mit Dichterworten be-
schreibbar sind, weil so schön!

Wir lernen sehr früh in unserer Kindheit, sol-
che Gefühlszustände zu unterscheiden und mit 
Begriffen wie Gesundheit, Krankheit, Wohl-
befinden, Stress, Angst, Freude oder Glück zu 
verbinden. Und von Beginn an sind in diesen 
Begriffen physische, psychische und soziale 
Qualitäten (Tatbestände) miteinander unauf-
löslich verquickt, denn im subjektiven Erleben 
fließen diese Eindrücke zu einer komplexen 
Gemengelage zusammen. Entsprechend kön-
nen sie in Selbstbeschreibungen auch prägnant 
gefasst werden: „Mir geht’s“, können wir nor-

malerweise sagen, „fantastisch, gut, ganz gut, 
nicht so gut, mal so, mal so, mies, schlecht.…“ 
oder so ähnlich. Da die Unterscheidung sol-
cher gesundheitsbezogenen Wahrnehmungen 
und Empfindungen sprachgebunden ist und 
erlernt werden muss, sind die auf Gesundheit 
und Krankheit bezogenen Selbstbeschreibun-
gen kulturell bzw. subkulturell, ja, in Facetten 
sogar familiär geprägt, sie sind aber dennoch 
immer subjektiv, da jeder seine eigene Ge-
sundheit hat und daher quasi als Experte für 
seine Gesundheit anzusehen ist. 

1.2 Gesundheit in Wissenschaft 
und Politik

Diese sogenannte „subjektive Gesundheit“ ist 
der Kern des Phänomens Gesundheit, sie ist 
aber grundsätzlich von einer wissenschaftli-
chen Beschreibung des Phänomens zu unter-
scheiden, ohne dass die eine Beschreibung 
richtiger oder wahrer wäre als die andere. Tat-
sächlich legen Untersuchungen nahe, dass die 
Überschneidung zwischen dem subjektiven 
Empfinden hinsichtlich Gesund- oder Krank-
sein mit den medizinischen Befunden nur in 
60 % der Fälle übereinstimmen (in Tab. 1-1 
die Fälle A und D). Bei den übrigen 40 % liegt 
offenbar eine Diskrepanz vor, die teilweise in 
Kommunikationsschwierigkeiten zwischen 
Arzt und Patient, häufig aber schlicht im Un-
terschied zwischen subjektiver und wissen-
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schaftlicher Sichtweise begründet liegen. So 
kann sich jemand noch perfekt gesund fühlen, 
während der Arzt im Rahmen einer Gesun-
denuntersuchung einen problematischen Blut-
befund entdeckt. Umgekehrt kommt es auch 
häufig vor, dass sich jemand schlecht fühlt und 
Schmerzen hat, während die Ärzte nichts er-
kennen können.

Die wissenschaftliche Beschreibung hat kei-
nen direkten Zugang zu den Empfindungen des 
Individuums. Sie stützt sich daher mit je ihren 
Mitteln auf Indikatoren, von denen sie auf die 
vielfältigen Aspekte der Gesundheit eines In-
dividuums schließen kann. Mit je ihren Mitteln 
heißt, dass die medizinisch-naturwissenschaft-
lichen, die humanwissenschaftlichen und die 
sozialwissenschaftlichen Beschreibungen je-
weils eigene Konstruktionen dessen liefern, 
was als Gesundheit oder Krankheit gesehen 
werden kann. Im Laufe der wissenschaftlichen 
Entwicklung der vergangenen 200 Jahre sind 
diese Perspektiven immer weiter auseinander 
getreten, wobei sich, vor allem unter dem Ein-
druck der medizinischen Erfolge bei der Be-
kämpfung der Infektionskrankheiten, eine ge-
wisse Dominanz der biomedizinischen Defini-
tionen herausgebildet hatte. 

Das biomedizinische Modell reduziert die 
Komplexität des subjektiven Gesundheitsemp-
findens auf dessen physische Dimension und 
beschreibt den Organismus nach funktionalen 
Gesichtspunkten. Das bringt den unschätzba-
ren Vorteil mit sich, dass man nicht den gan-
zen Menschen in seiner unüberschaubaren 
Vielschichtigkeit, sondern nur die erkrankten 
Körperteile behandeln muss, und dass die Be-
handlung gezielt auf die Wiederherstellung 

oder Kompensation der gestörten Funktion 
gerichtet und alles andere unbeachtet blei-
ben kann. Genau darin liegt auch der Erfolg 
der modernen Medizin westlicher Prägung 
begründet, dass sie sich unter weitgehender 
Ausblendung des „ganzen Körpers“ sowie der 
psychischen und sozialen Faktoren auf die je-
weils interessierenden somatischen Teilaspek-
te konzentriert, Lösungen erarbeitet und damit 
ärztliche Handlungsfähigkeit herstellt. Parado-
xerweise wurde aber genau dieses Erfolgsre-
zept, die Nicht-Beachtung des „Ganzen“ des 
Menschen, von Patientenseite an der Medizin 
zunehmend kritisiert. Man wollte nicht mehr 
als „die Lungenentzündung auf Zimmer 22“ 
gesehen werden, sondern als Herr und Frau 
Sowieso, liebenswerte Menschen und angese-
hene Bürger. 

In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhun-
derts hat schließlich ein umfassendes Um-
denken stattgefunden, dem die WHO mit ih-
rem wegweisenden Gründungsdokument vom 
22.7.1946 den nachhaltigsten Ausdruck verlie-
hen hat. Darin wird in der weithin bekannten 
Definition apodiktisch formuliert, dass Ge-
sundheit „ein Zustand des vollständigen kör-
perlichen, seelischen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht nur das Freisein von Krank-
heiten oder Behinderung“ sei. Diese Definiti-
on, die unter dem Eindruck des 2. Weltkriegs 
formuliert wurde, war einerseits visionär und 
ihrer Zeit weit voraus, andererseits zu radikal 
an einem Ideal orientiert, das weder die Rea-
lität adäquat zu erfassen noch individuelles 
oder politisches Handeln anzuleiten vermag. 
Sie blieb daher politisch selbst innerhalb der 
WHO lange Zeit ohne Einfluss und dies noch 

Tab. 1-1: Vereinfachte Kategorisierung der Beziehung zwischen medizinischem Befund und 
subjektivem Erleben von Gesund- oder Kranksein (modifiziert nach Naidoo & Wills, 2003)

medizinischer Befund

subjektive Gesundheit gesund krank

gut A B

schlecht C D
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weniger in den Konzepten der jeweils nationa-
len Gesundheitspolitiken, die diese Erklärung 
unterzeichnet hatten. In der Sorge um die Ge-
sundheit der Bevölkerung setzte Gesundheits-
politik nach wie vor auf Immunisierungen und 
medizinische Behandlung (Kuration), obwohl 
zunehmend sichtbar wurde, dass diese gegen-
über den sogenannten Zivilisationskrankheiten 
(Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Lun-
generkrankungen, Bewegungsapparat) nur 
mäßig erfolgreich ist. 

Sozialepidemiologische Forschung konnte 
indessen zeigen, dass das Risiko des Auftretens 
dieser Krankheiten mit bestimmten individuel-
len Verhaltensweisen eng zusammenhängt. Die 
klassischen verhaltens- bzw. lebensstilbezoge-
nen Risikofaktoren sind Rauchen, Alkohol- 
und Drogenkonsum, Fehlernährung und Be-
wegungsmangel, allesamt Verhaltensweisen, 
die sich, jedenfalls prima facie, ausschließlich 
in der Kontrolle des Individuums befinden. Je 
mehr sich diese Erkenntnisse durchsetzten, 
desto stärker trat auch die individuelle Verant-
wortung für die eigene Gesundheit ins öffent-
liche Bewusstsein. Krankheit erschien dadurch 
immer mehr als mittelbare Folge eines Fehl-
verhaltens, was für die tatsächlich Erkrankten 
eine zusätzliche Belastung darstellt.1 

Umgekehrt ist mit der Individualisierung 
des Gesundheitszustands als Ergebnis von in-
dividuell kontrollierbarem Handeln auch die 
Allmachtsphantasie verbunden, ewige Jugend, 
wenn nicht Unsterblichkeit2 durch Verbesse-
rung der Ernährungs- und Fitness-Gewohnhei-
ten erreichen zu können. Gesunde, schlanke, 
fitte und schöne Körper sind daher längst zu 
einem für viele unerreichbaren Ideal gewor-
den, über dessen Nichterreichen andere Di-
mensionen der Lebensqualität in den Hinter-
grund geraten. 

1	Susan Sontag hat in der Auseinandersetzung mit ihrer 
eigenen Krebserkrankung darauf hingewiesen, welchen 
Schaden die von ihr so genannte Metaphorisierung der 
Krankheit als Strafe anrichtet (Sontag, 1989). 

2	Scherzhaft bei Woody Allen: „I do not seek immortality 
through my work, but through not dying“. 

Die kühne WHO-Definition beflügelte aber 
auch Zeitgeistströmungen in den human- und 
sozialwissenschaftlich orientierten Gesund-
heitswissenschaften, die sich der Erforschung 
der komplexen Zusammenhänge von körper-
lichen, psychischen und sozialen bzw. gesell-
schaftlichen Prozessen widmeten. Die Ergeb-
nisse dieser Forschung führten in den 1970er 
Jahren zur Entwicklung eines biopsychosozia-
len (Engel, 1977; Siegrist, 2005; Hurrelmann, 
2006) und sozial-ökologischen Verständnis-
ses von Gesundheit (Bronfenbrenner, 1981), 
die der tatsächlichen Komplexität der Entste-
hung von Gesundheit oder Krankheit gerecht 
zu werden suchten. Die zunehmende Einsicht 
in die enge Verschränkung von körperlichen, 
psychischen und sozialen Prozessen, vor al-
lem auch in die überragende Bedeutung sozi-
aler und gesellschaftlicher Rahmenbedingun-
gen für die Gesundheit der Bevölkerung3 (z. B. 
McKeown, 1975; Naidoo & Wills, 2003, Holt-
Lunstad et al.; 2010) veranlasste die WHO zu 
einer Modifikation ihrer Gesundheitsdefiniti-
on: „Gesundheit ist das Ausmaß, in dem Ein-
zelne oder Gruppen in der Lage sind, einerseits 
ihre Wünsche und Hoffnungen zu verwirk-
lichen und ihre Bedürfnisse zu befriedigen, 
andererseits aber auch ihre Umwelt meistern 
oder verändern können. In diesem Sinne ist 
Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil 
des alltäglichen Lebens zu verstehen und nicht 
als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit ist ein 
positives Konzept, das die Bedeutung sozialer 
und individueller Ressourcen der Menschen 

3	McKeown, ein schottischer Epidemiologe, konnte empi-
risch belegen, dass die der Medizin zugeschriebenen Er-
folge im Kampf gegen die Infektionskrankheiten eigent-
lich den wirtschaftlichen, sozialen und politischen Ver-
änderungen des 19. und beginnenden 20. Jahrhunderts 
zuzuschreiben waren. Kunstdünger, Kanalisationen in 
den Städten, Zufuhr von sauberem Wasser, Gasheizun-
gen, die Einführung der Sozialversicherung und vieles 
mehr hatten die Mortalitätsraten schon weit nach unten 
gedrückt, bevor die Erreger der TBC, Masern, Keuch-
husten etc. entdeckt und Medikamente entwickelt waren 
(McKeown, 1975) .
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ebenso betont wie deren körperliche Leis-
tungsfähigkeit“ (WHO, 1984). 

Diese neue Sichtweise lenkte den Blick auf 
die politischen Möglichkeiten, Einzelne oder 
Gruppen in die Lage zu versetzen, im Sinne 
der Erhaltung und Steigerung ihrer Gesundheit 
zu handeln. In der Erklärung von Alma Ata 
forderte die WHO 1978 folgerichtig ein grund-
legendes Umdenken in der Gesundheitspolitik. 
Kernaussage dieser Deklaration ist, dass die 
Regierungen für die Erhaltung, Verbesserung 
oder Wiederherstellung der Gesundheit nicht 
allein auf die Wirkungen der medizinischen 
Versorgung der Bevölkerung vertrauen dürfen. 
Diese gilt es freilich im Sinne egalitärer Zu-
gänge und hoher Qualität zu verbessern, doch 
da die Gesundheit insgesamt als Produkt der 
komplexen Lebensumstände begriffen werden 
muss, in denen sich die Menschen bewegen, 
ist politisches Handeln darüber hinaus in allen 
möglichen gesellschaftlichen Sektoren not-
wendig. Sozialpolitik, Arbeitspolitik, Famili-
enpolitik, Frauenpolitik, Bildungspolitik, Ver-
kehrspolitik, Umweltpolitik, Finanzpolitik – in 
all diesen Bereichen fallen Entscheidungen 
und werden Rahmenbedingungen geschaffen, 
die für die Gesundheit der Menschen günstige 
oder ungünstige Konsequenzen haben können. 

Für die Umsetzung einer solchen Politik 
wurden in der so genannten Ottawa Charta der 
WHO von 1986 im Konzept der Gesundheits-
förderung bis heute wegweisende Handlungs-
felder und Methoden formuliert. Das Konzept 
wurde schließlich in seinen Grundzügen durch 
die finnische EU-Präsidentschaft von 2006 
und durch die Strategie „Health in All Poli-
cies“ (Stahl, 2006) auch in die Europäische 
Politik eingeführt.

1.3 Modelle der Gesundheit

Diese Vorbemerkungen dürften schon klar 
gemacht haben, dass die Wissenschaft mit 
unterschiedlichen Modellen von Gesundheit 
operiert, die sich allerdings sinnvoll ergän-
zen. Insofern es Ziel der wissenschaftlichen 
Modellbildung ist, beobachtete Phänomene 
zu erklären, um Interventionsmöglichkeiten 
zu identifizieren, können die Modelle4 danach 
unterschieden werden, welche primären Kau-
salfaktoren für die Entstehung von Krankheit 
oder Gesundheit in den Fokus genommen 
werden. Die für Gesundheitsförderung haupt-
sächlich relevanten Modelle sind in der Folge 
dargestellt.

Das biomedizinische Modell
Das biomedizinische Modell beschreibt die 
physiologischen Prozesse und Strukturen und 
fokussiert auf die pathologischen Abweichun-
gen, sprich: Krankheiten, deren Beschreibung 
im International Code of Diseases X internati-
onal vereinheitlicht und standardisiert ist. Die 
Ursache für Krankheiten liegen entweder in 
äußeren Noxen (Bakterien, Viren, chemische 
Stoffe, Staub, Lärm etc.), die in den Körper 
eindringen, oder in der genetischen Dispositi-
on des Körpers. Beides führt zu einer Schädi-
gung von Zellen oder Gewebe oder zu einer 
Dysregulation von mechanischen oder bio-
chemischen Prozessen. Das Modell ist, wie 
erwähnt, extrem reduktionistisch, da es die 
psychophysische Komplexität des Menschen 
zunächst auf seine physische Existenz und 
weiters den Körper auf jeweils kleinste De-
tailfragen reduziert, die dadurch erst beforsch- 
und behandelbar werden, und weil es davon 
ausgeht, dass es für eine Krankheit immer nur 
eine Ursache gibt. Seine zentralen Defizite 
sind daher die Ausgrenzung der sozialen und 
materiellen Umwelt des Individuums, seiner 
Emotionalität und psychischen Wirklichkeit 

4	Einen guten Überblick bieten Hurrelmann (2006) oder 
Franke (2010).
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sowie die Individualisierung von Gesund-
heit und Krankheit, was keine Aussagen über 
Gruppen oder Bevölkerungen zulässt. Für die 
sog. Zivilisationskrankheiten, aber auch die 
chronischen Erkrankungen ist es deshalb we-
nig nützlich. Dennoch wird dieses Modell be-
nötigt, um, beispielsweise, die schädliche Wir-
kung von Nikotin und Rauchinhaltsstoffen im 
Körper untersuchen und verstehen zu können.

Das Risikofaktorenmodell
Dieses Modell berücksichtigt, dass mehr als 
eine Ursache zu einer Krankheit führen kann 
und dass mehrere Risikofaktoren dabei eine 
Rolle spielen können. Es wurde im Rahmen 
epidemiologischer Untersuchungen, die sich 
mit der Verteilung von Morbidität und Morta-
lität in der Bevölkerung befassen, entwickelt 
und hat seinen Aufschwung vor allem seit der 
Zunahme von Herz-Kreislauf- und Krebser-
krankungen. Das Risikofaktorenmodell ist ein 
pathogenetisches Modell, da es die Entstehung 
von Krankheiten erklären will, nicht die Ent-
stehung von Gesundheit. Als Risikofaktoren 
für bestimmte Störungen bzw. Erkrankungen 
gelten Übergewicht, Zigarettenrauchen, Bewe-
gungsmangel, Alkoholmissbrauch, Bluthoch-
druck, chronischer Stress, Schadstoffe in der 
Umwelt, häufiger Zuckerkonsum, u. a. m. Das 
Risikofaktorenmodell ist im Wesentlichen am 
individuellen Verhalten (Handeln, Verhaltens-
weisen, Lebensweisen, Lebensstil) orientiert 
und in zweifacher Hinsicht reduktionistisch: 
einmal dadurch, dass es die individuellen Le-
bensstile losgelöst von den psychischen Dis-
positionen des Individuums (z. B. Kompeten-
zen, Bewältigungsstrategien) betrachtet, zum 
andern dadurch, dass es die Bedingtheit des 
individuellen Verhaltens durch die sozialen, 
wirtschaftlichen oder politischen Umstände 
nicht erklären kann. Es kann diese aber mit in 
den Blick nehmen und sozialepidemiologisch 
beschreiben. So verdanken sich unsere Er-
kenntnisse zum Zusammenhang von Mortali-
tät und Morbidität (die Wahrscheinlichkeit zu 
erkranken oder zu sterben) mit der sozioöko-

nomischen Schichtung der Gesellschaft dieser 
Forschungsrichtung (vgl. z. B. Wilkinson & 
Pickett, 2010). Auch die gesundheitsförderli-
che oder -schädigende Wirkung von engeren 
sozialen Beziehungen in Familie oder Peer-
gruppe kann durch das Risikofaktorenmodell 
gezeigt werden. 

Das salutogenetische Modell
Im Gegensatz zum biomedizinischen und zum 
Risikofaktorenmodell fragt der salutogeneti-
sche Ansatz danach, warum Menschen gesund 
bleiben, bzw. wie sie ihre Gesundheit wieder-
herstellen und steigern können. Das Konzept 
geht auf den israelischen Medizinsoziologen 
Antonovsky (1997) zurück, der – u. a. an Über-
lebenden von Konzentrationslagern – unter-
suchte, wie Menschen trotz widriger Umstän-
de überleben und es schaffen, gesund zu blei-
ben und ein normales Leben weiterzuführen. 
Dabei entdeckte er, analog zu den pathogenen, 
die salutogenen, Gesundheit erzeugenden Pro-
zesse, die letztlich in der Balance von Risiko- 
und Schutzfaktoren innerhalb und außerhalb 
der Person bestehen. Zentraler, diese Balance 
herstellender Faktor ist das „Kohärenzgefühl“. 
Es besagt, dass eine Person die Herausforde-
rungen des Lebens meistern kann, wenn drei 
Komponenten gegeben sind: die Verstehbar-
keit der Welt (oder die Fähigkeit, Impulse zu 
verarbeiten), die Handhabbarkeit der Welt 
(oder die Überzeugung, dass Probleme lösbar 
sind) und die Sinnhaftigkeit der Welt (oder das 
Ausmaß, in dem das eigene Leben mit seinen 
Eigenarten und das Lösen von Problemen als 
sinnvoll empfunden werden kann). Das Kohä-
renzgefühl kann durch das soziale Umfeld ei-
nes Menschen gefördert oder geschwächt wer-
den, so dass eine Person ihre Gesundheitspo-
tenziale mehr oder weniger gut oder gar nicht 
mehr entfalten kann. Vor allem mit der Vorstel-
lung eines Kontinuums zwischen Krankheit 
und Gesundheit – von sterbenskrank bis zu 
optimal gesund und glücklich – hat das salu-
togenetische Modell die Konzeption von Ge-
sundheitsförderung stark beeinflusst, weil es 
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dazu anregt, über jene Faktoren bei sich und 
in seinem sozialen Umfeld nachzudenken, die 
der Gesundheitsentwicklung zuträglich sind. 
Kritisch ist anzumerken, dass das Modell die 
Wechselwirkungen zwischen körperlicher und 
seelischer Gesundheit zu wenig berücksich-
tigt. Auch wurden Zweifel laut, inwieweit das 
Kohärenzgefühl tatsächlich eine persönliche 
Kompetenz darstellt, die entwickelbar ist, oder 
als Reflex auf eine kohärente bzw. Kohärenz 
induzierende oder inhibierende Umwelt in-
terpretiert werden muss. Letzteres würde be-
deuten, dass Personen in schwierigen, dispri-
vilegierten Lebenssituationen ein geringeres 
Kohärenzgefühl entfalten können als etwa An-
gehörige der Mittelschicht. Das Kohärenzge-
fühl hätte dann weniger eine kausale, sondern 
vielleicht nur eine mediierende Funktion.

Das systemische bzw. 
systemtheoretische Modell
Diese zuletzt aufgeworfene Frage berührt das 
soziologische und sozialpsychologische Kern-
problem des Verhältnisses von Individuum 
und Sozialsystem, bzw. von psychischen, so-
matischen und sozialen Prozessen. Die kon-
sequentesten Positionen hierzu sind von der 
modernen Systemtheorie entwickelt worden 
(vgl. Luhmann, 1997). Im systemtheoretischen 
Denken werden Gesundheit, Gesundheitsstö-
rungen und Krankheiten als Ausdruck gesell-
schaftlicher Verhältnisse im weitesten Sinn 
verstanden. Gemeint sind sowohl Makrostruk-
turen der Gesellschaft, vor allem ihre funktio-
nale Differenzierung in weitgehend autonome 
Teilbereiche wie Politik, Wirtschaft, Erzie-
hung, Medien etc. und deren Folgen, die sozia-
len Machtstrukturen, die von Institutionen aus-
gehen oder innerhalb von Organisationen wir-
ken, und die sozioökonomischen Lebenslagen, 
als auch die mikrosoziologischen Strukturen 
in Arbeits-, Freundschafts- und Familienbezie-
hungen. Zu den Bemühungen der Systemthe-
orie gehört es, in all diesen sozialen Systemen 
der Lebens- und Arbeitswelt Faktoren zu iden-
tifizieren, die günstige Voraussetzungen für 

die Sicherung der Gesundheit schaffen. Von 
gesellschaftlicher Seite, aber auch insbeson-
dere in Institutionen und Organisationen, sind 
demnach strukturelle Bedingungen bereit zu 
stellen, wenn Menschen in die Lage versetzt 
werden sollen, ihre Gesundheitsbalance her-
zustellen. Die Systemtheorie geht also eben-
so wie die anderen Modelle davon aus, dass 
die Schnittstelle, an der sich Gesundheit oder 
Krankheit entscheidet, im Verhalten des Indi-
viduums liegt. Dieses wird jedoch als in sozia-
le Systeme eingebettet, um nicht zu sagen: de-
terminiert, gesehen, das heißt: Verhalten wird 
von den strukturellen Gegebenheiten einer 
Situation geprägt (vgl. Pelikan & Halbmayer, 
1999). Die Gesundheitsförderung hat diese 
Sichtweise in den Slogan verpackt: „Make the 
healthy choice the easy choice“ – wenn eine 
Alternative angeboten werden kann. Unter be-
stimmten makro-, meso- und mikrosoziologi-
schen Bedingungen jedoch können Verhaltens-
weisen, die die Gesundheit langfristig zerstö-
ren, kurzfristig rational sein. Die psychoaktive 
Wirkung des Nikotins, die geschmacklichen 
Empfindungen und das soziale Ritual beim 
Rauchen, zum Beispiel, können helfen, eine 
akute Stress- und Überforderungssituation zu 
bewältigen, die unbewältigt zum Problem wer-
den könnte. In solchen Fällen scheint es nicht 
um eine Wahl des Individuums zu gehen, son-
dern um die Veränderung sozialer Verhältnisse. 
Dieses Denken führt zu der Vorstellung, dass 
Prävention bzw. Gesundheitsförderung sowohl 
das Verhalten wie auch die Verhältnisse im 
Blick haben muss. 

Zum Stand der Forschung
Auch in ihrer Kombination ergeben die vorge-
stellten Modelle noch kein vollständiges Bild 
der komplexen Zusammenhänge zwischen 
somatischen, psychischen und sozialen Pro-
zessen und Strukturen. Neuere Entdeckungen 
der neurobiologischen, molekularbiologischen 
und epigenetischen Forschung sind im Be-
griffe, unsere Vorstellungen vom funktionalen 
Zusammenwirken von sozialen Beziehungen, 
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Hirnstrukturen und Gesundheit/Krankheit 
grundlegend zu verändern. „Da alles, was wir 
geistig tun, seelisch fühlen und in Beziehungen 
gestalten, seinen Niederschlag in körperlichen 
Strukturen findet, macht, wie es Thure von 
Uexküll auszudrücken pflegt, eine Medizin für 
‚Körper ohne Seelen‘ ebenso wenig Sinn wie 
eine Psychologie für ‚Seelen ohne Körper‘“ 
(Bauer, 2010). Beide, Seele und Körper, entwi-
ckeln sich innerhalb von und in Ko-Evolution 
mit sozialen Kontexten. Leon Eisenberg von 
der Harvard Medical School spricht daher von 
der „sozialen Konstruktion des menschlichen 
Gehirns“. 

Es zeigt, wie wichtig es für uns Menschen in 
modernen, hochentwickelten, hochtechnisier-
ten und durchorganisierten Gesellschaften ist, 
die Bedeutung unserer sozialen Beziehungen 
auf neue Weise zu begreifen und zu lernen, wie 
wir sie in den Familien und Organisationen, in 
denen wir beinahe die gesamte Lebenszeit ver-
bringen, zum Guten unserer Gesundheit und 
unseres Wohlbefindens verändern können.

1.4 Faktoren, die die Gesundheit 
beeinflussen

Indem, wie gezeigt, Gesundheit ein facetten-
reiches, rhizomatisch5 ausgreifendes Phäno-
men ist, steht es mit vielen verschiedenen Fak-
toren auf unterschiedlichen Ebenen in mehr 
oder weniger engem Kontakt und wird von 
diesen zum Guten oder Schlechten ebenso be-
einflusst wie es umgekehrt für diese Bereiche 
eine wesentliche Voraussetzung des Funktio-
nierens darstellt. Eine Zusammenschau dieser 
Bereiche haben Dahlgren & Whitehead (1991) 
mit dem sogenannten Policy Rainbow herge-
stellt, der vier Gruppen von Faktoren unter-
scheidet: Verhaltens- und Lebensweisen des 
Einzelnen, Unterstützung und Beeinflussung 
durch das soziale Umfeld des Einzelnen, die 

5	vgl. Gilles Deleuze, Félix Guattari: Rhizom. Berlin: Mer-
ve 1977.

Lebens- und Arbeitsbedingungen und der Zu-
gang zu Einrichtungen und Diensten sowie 
die ökonomischen, kulturellen und physischen 
Umweltbedingungen, die in einer Gesellschaft 
gegeben sind.

Es gibt zahlreiche Studien, die sich mit der 
Identifikation solcher Faktoren (siehe Tabelle 
1-2) befassen, v.a. in der sozialwissenschaftli-
chen Literatur, aber noch längst nicht für alle, 
die theoretisch in Betracht kommen, ist die 
empirische Evidenz ausreichend klar ermit-
telt. Da in dieser Forschung nicht, wie in der 
„Vorzeige-Wissenschaft“ Physik Standard, mit 
Experimenten gearbeitet werden kann – den 
Effekt sozialer Ungleichheit auf die Gesund-
heit, beispielsweise, kann man nicht im Labor 
simulieren –, stützen sich viele Erkenntnisse 
auf gut gemachte, aber aufwändige Aktions- 
und Evaluationsforschung. 

1.5 Implikationen für die 
Gesundheitsförderung

In diesem Buch geht es um schulische Gesund-
heitsförderung. Es sind Schüler und Schüle-
rinnen, Lehrpersonen, der/die Schulleiter/in, 
Verwaltungs- und Reinigungskräfte und indi-
rekt auch die Eltern, die von schulischer Ge-
sundheitsförderung profitieren sollen. Zusätz-
lich zu interindividuellen Unterschieden sind 
hierbei die unterschiedlichen Ressourcen und 
Bedürfnisse dieser Gruppen zu berücksichti-
gen. So haben Kinder und jüngere Jugendliche 
andere Überzeugungen als Erwachsene, deut-
lich geringere Handlungs- und Entscheidungs-
spielräume und sie verfügen über weniger oder 
zumindest andere Ressourcen.

Möglichkeiten, gesundheitsförderliche Ver-
besserungen herbeizuführen, bestehen in der 
Schule auf allen in Tabelle 1-2 angeführten 
Faktorengruppen. Diese in Bezug auf die ver-
schiedenen involvierten Gruppen in Einklang 
zu bringen, ist jedoch schwierig. Bisherige 
Bemühungen, Gesundheitsförderung in Schu-
len zu etablieren, führte für LehrerInnen oft zu 
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Tab. 1-2: Faktoren, die die Gesundheit herstellen oder schädigen

Individuum Individuelle Sozial- und 
Lebenskompetenzen 

Bildung, Wissen, Health Literacy, Coping-Fähigkei-
ten, Selbst- und Sozialkompetenzen, Einstellungen, 
Normen, Werte, Absichten

Individuelle 
Lebensführung/Lebensstil

Ernährungsverhalten, Bewegungsverhalten, Tabak-
konsum, Alkoholkonsum, Drogenkonsum, Sexua-
lität, Entspannung, Stress-Management, Work-life-
balance

Individuelles 
Sozialkapital

soziale Beziehungen Familie, Verwandte, enge Freunde, Beziehungen 
zu Identifikationspersonen (Mentor/in, Lehrer/in, 
Vorgesetzte/r), Beziehungen zu Arbeitskollegen, 
Nachbarschaft

Sozialstatus Einkommen,Vermögen, soziale Position, Anschluss 
an Netzwerke, Einfluss

Organisation Infrastruktur in Organisatio-
nen (z.B. Schulen, Betriebe, 
…)

Speisen- und Getränkeangebot, bauliche Gegeben-
heiten, ergonomische Bedingungen, Lärm, Hitze, 
chemische Belastungen, Gesundheitsangebote, öko-
logische Qualität (Nachhaltigkeit)

Führung in Organisationen Gratifikation, Anerkennung, Wertschätzung, Trans-
parenz und Orientierung, Partizipations- und Beteili-
gungsmöglichkeiten, gesundheitsrelevante Policies, 
Normen, Regeln, Chancengleichheit, Fortbildungs-
möglichkeiten, Zukunftsaussichten

Operative Ebene in 
Organisationen

Empowerment: Autonomie und Kontrolle, Gestal-
tungsmöglichkeiten, qualitative und quantitative 
Anforderungen der Arbeit, Arbeitsorganisation, Ziel-
klarheit, Rollenklarheit, Kooperation, Partnerschaf-
ten, Vernetzung 

Klima, Kultur und Sozialkapi-
tal In Organisationen

Geteilte Werte und Überzeugungen, Umgangsfor-
men, Partizipation und Beteiligung, Nichtdiskri-
minierung in Organisationen, Anerkennung,  Wert-
schätzung, Information und Kommunikation, Soziale 
Beziehungen, soziale Unterstützung, sozialer Zusam-
menhalt (intern), Vertrauen, Zugehörigkeit

Gesellschaft Kommunales und staatliches 
Sozialkapital 

Chancengleichheit, soziale Integration, Gestaltungs-
möglichkeiten, Einflussmöglichkeiten, Zivilgesell-
schaft, Gesetze, Policies, Normen, Werte, Sicherheit, 
Friede, Gewaltfreiheit, soziale Sicherheit, Bedingun-
gen für Schwangerschaft und Geburt, Frühe Kindheit

Angebote von Gesundheits-
förderungs- und Gesundheits-
versorgungseinrichtungen 

Gesundheitsförderung und Prävention, Krankheits-
versorgung, Pflege und Betreuung, psychosoziale 
Beratung und Betreuung 

Gesundheit in allen 
Politikbereichen

Wohnen, Kultur und Freizeit, Arbeit, Beschäfti-
gung, Bildung, ökologische Bedingungen (Um-
welt, Landwirtschaft) und Lebensmittelproduk-
tion, Verkehr, Medien, Wirtschaft, Grund- und 
Nahversorgungsangebot
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zusätzlichen Arbeitsaufträgen und zu Mehrbe-
lastung und ließen die Organisationsstruktur 
der Schule so gut wie unberücksichtigt (Hur-
relmann, 2006; Dür, 2008). Schwierigkeiten 
ergeben sich auch dadurch, dass Schulen und 
übergeordnete Schulsysteme äußerst starre so-
ziale Systeme und, weil geprägt von Besitz-
standsargumenten, relativ veränderungsresis-
tent sind. Deshalb sollte schulische Gesund-
heitsförderung möglichst immer an Schulent-
wicklung gekoppelt werden. 

1.6 Fazit

Konzepte und Definitionen von Gesundheit 
wurden aus verschiedenen wissenschaftlichen 
Perspektiven formuliert, die unterschiedliche 
Aspekte des Phänomens abdecken. Zumindest 
im Ansatz scheint sich gesundheitspolitisch 
eine Doppelstrategie herausgebildet zu haben, 
die einerseits weiterhin auf Kuration setzt, an-
dererseits aber die politische und soziale Ver-
änderung der Lebenswelten und mit diesen des 
individuellen Verhaltens anstrebt. Diese Dop-
pelstrategie schlägt allerdings noch nicht in 
die Finanzierungssysteme durch. Vorliegende 
Evidenz spricht dafür, von den Investitionen 
in Prävention und Gesundheitsförderung lang-
fristig mehr für die Gesundheit der Bevölke-
rung tun zu können als nur durch die Behand-
lung von Krankheiten. 

1.7 Fragen zum Text

1.	 Gibt es eine allgemein gültige Definition 
von Gesundheit?

2.	 Was ist „subjektive“ Gesundheit?
3.	 Welche verschiedenen Modelle von Ge-

sundheit oder Krankheit gibt es?
4.	 Welche Faktoren können Gesundheit her-

stellen oder schädigen?
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2 Die Gesundheitsgesellschaft
Peter Nowak

Dieser einführende Beitrag soll einen Einstieg 
in ein erstes (kritisches) Verständnis des ge-
samtgesellschaftlichen Hintergrunds der schu-
lischen Gesundheitsförderung bieten. Der Titel 
nimmt Bezug auf eine Zeitdiagnose, die von 
Ilona Kickbusch (2006), einer charismatischen 
Expertin für gesundheitspolitische Reformen 
und zentrale Mitgestalterin der Gesundheits-
förderungsstrategie der Weltgesundheitsor-
ganisation, als Erklärungszusammenhang für 
aktuelle und zukünftige Entwicklungen in 
modernen Gesellschaften vorgelegt wurde. 
Nach einer knappen Zusammenfassung ih-
rer Perspektive auf die „Gesundheitsgesell-
schaft“ werden im Folgenden auch kritische 
Aspekte dieser Entwicklung diskutiert sowie 
der zugrunde liegende Gesundheitsbegriff und 
Aspekte zukünftiger Gesundheitsförderungs
politik beleuchtet.

2.1 Gesundheit wird grenzenlos 
und machbar

Die Gesellschaftsanalyse, die Ilona Kickbusch  
unter dem Titel „Die Gesundheitsgesellschaft 
– Megatrends der Gesundheit und deren Kon-
sequenzen für Politik und Gesellschaft“ vor-
legte, prognostiziert eine massive Bedeutungs-
veränderung und -zunahme von Gesundheit. 
Sechs Megatrends werden konstatiert und em-
pirisch untermauert, die Gesundheit zu einer 
treibenden Kraft in modernen Gesellschaften 
machen (Kickbusch, 2006):

1.	 Menschen leben länger und sind länger 
gesund.

2.	 Das Krankheitsspektrum der Gesellschaft 
hat sich signifikant hin zu den chroni-
schen, zum Teil vermeidbaren Erkrankun-
gen verschoben.

3.	 Das Krankenversorgungssystem nimmt ei-
nen immer größeren Anteil am Bruttosozi-
alprodukt ein.

4.	 Der expandierende Gesundheitsmarkt ist 
zum wichtigen Faktor des Wirtschafts-
wachstums geworden.

5.	 Die Globalisierung bringt neue Gesund-
heitsrisiken mit sich.

6.	 Das öffentliche und persönliche Inter-
esse an der Gesundheit hat signifikant 
zugenommen.

Eine dritte Gesundheitsrevolution sei am Be-
ginn des 21. Jahrhunderts zu beobachten. In 
der ersten Gesundheitsrevolution im 19. Jahr-
hundert unternahm der Staat zahlreiche recht-
liche Maßnahmen der Sicherung gesunder 
Lebensbedingungen (z.B. Sanitärvorschriften, 
Arbeitsschutz) und der gesundheitlichen Dis-
ziplinierung der Bevölkerung (z.B. Beschrän-
kung des Alkoholkonsums) – nicht ohne Wi-
derstand, aber mit bedeutenden Erfolgen in der 
Erhöhung der Lebenserwartung. In der zweiten 
Gesundheitsrevolution stand die Absicherung 
des Einzelnen im Falle von Krankheit, Inva-
lidität und Alter im Mittelpunkt. Umfassende 
Sozialversicherungssysteme und ein professi-
onelles und wissenschaftlich begründetes, me-
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dizinisches Versorgungssystem wurden im 20. 
Jahrhundert aufgebaut. Trotz der eindrucks-
vollen Erfolge in Hinblick auf soziale Absi-
cherung, Lebensqualität und Lebenserwartung 
werden dazu auch kritische Stimmen laut, die 
insbesondere eine zunehmende (übertriebene) 
Medikalisierung von „abweichenden“ Lebens-
weisen, die Orientierung auf ein eingeengtes, 
biomedizinisches Krankheitsverständnis, die 
Dominanz medizinischen Expertenwissens 
und eine Fokussierung auf die individuelle 
Person problematisieren.

Und nun im 21. Jahrhundert steht die Ori-
entierung an „positiver“ Gesundheit an, die 
umfassende Förderung von Gesundheit in den 
vielfältigen Lebenswelten des modernen All-
tags. Dabei werden vier Maximen zu Trieb-
kräften der Gesundheitsgesellschaft (Kick-
busch, 2006):

•• Gesundheit ist grenzenlos.
•• Gesundheit ist überall.
•• Gesundheit ist machbar.
•• Jede Entscheidung ist zugleich auch eine 

Gesundheitsentscheidung.
Gesundheit und (chronische) Krankheit wer-
den durch unsere Lebensweisen und Lebens-
welten (z.B. Schule) bestimmt und nur im ge-
ringeren Ausmaß durch die medizinische Ver-
sorgung. Damit seien insbesondere die Politik 
und auch die BürgerInnen aufgerufen, alle ihre 
Entscheidungen auch als Gesundheitsentschei-
dungen zu begreifen. 

Das Hervortreten der Gesundheitsgesell-
schaft kann, so Kickbusch, als Ergebnis der 
kontinuierlichen Expansion der Gesundheit 
in der Moderne verstanden werden. Diese Ex-
pansion findet ihren vielfältigen Ausdruck in 
vier Domänen (Abb.2-1): in der persönlichen 
Gesundheit („ich kann immer noch mehr für 
meine Gesundheit tun“), in der Medizin („es 
gibt immer mehr Symptome und Behandlun-
gen“), in der öffentlichen Gesundheit (Public 
Health; „wir können immer mehr Kampagnen 
und Regelungen einführen“) und im Gesund-
heitsmarkt („wir haben immer neue Produkte 
und Dienstleistungen anzubieten“).

2.2 Die Schattenseiten: 
Perfektionssucht, 
Individualisierung, 
Verantwortungsverschiebung

Kickbusch selbst verweist in dieser Dyna-
mik auf die Gefahr, dass das emanzipatori-
sche Grundverständnis, das historisch seit 
der Aufklärung mit dem Gesundheitsbegriff 
verbunden wurde und in den Formulierungen 
der Gesundheitsförderungsstrategie der WHO 
(1986) verankert ist, verloren gehen könnte. 
In der Gesundheitsgesellschaft liegen nach 
Kickbusch (2006) drei Wertorientierungen im 
Widerstreit:

•• Gesundheit als Emanzipation und 
Empowerment

•• Gesundheit als Produkt
•• Gesundheit als Perfektion und ultimativer 

Wert 
Die Steuerungsversuche der öffentlichen Ge-
sundheit, der Medizin, des Marktes oder auch 
der Perfektionsdrang der einzelnen BürgerIn-
nen könnten die Selbstbestimmung der Men-
schen wesentlich gefährden. Gedrängt von 
Markt, Politik und eigenem Ehrgeiz wird der 

Abb. 2-1: Die vier Domänen der Gesundheit  
(Kickbusch, 2006) 
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Wunsch zur Perfektionierung der eigenen Per-
son und Gesundheit zum ultimativen Wert und 
definiert den Horizont unseres Denkens. „Es 
gibt nichts mehr außerhalb von Gesundheit“ 
(Greco, 2009). Die „Wellness-Revolution“ 
(Pilzer, 2002) steigert in Verbindung mit der 
neo-liberalen Vorstellung von Auswahlent-
scheidung des Einzelnen den Druck, die „rich-
tigen“ Lebensstilentscheidungen zu treffen. 
Gesundheit sei vom Individuum wählbar und 
machbar. Damit kann auch der gesundheit-
liche Erfolg dieses Strebens als Zeichen des 
Engagements, der Anpassungsfähigkeit und 
Willensstärke des Einzelnen gedeutet werden 
und die Verantwortung für die eigene Gesund-
heit weitgehend dem Individuum übertragen 
werden. 

Übersehen wird hier, wie ungleich die 
Wahlmöglichkeiten im Alltag der Menschen 
tatsächlich verteilt sind. Einkommen, gesund-
heitsbezogenes, kritisches Wissen, infrastruk-
turelle Rahmenbedingungen stehen den Men-
schen in unserer Gesellschaft sehr unterschied-
lich zur Verfügung und beschränken die „ge-
sunde Wahl“ mancherorts extrem. Die WHO 
versuchte hier schon sehr früh in der Weiter-
entwicklung der Gesundheitsförderungsstrate-
gie (WHO, 1988) mit dem Slogan „Make the 
healthy choice the easy choice“ gegen zu steu-
ern und die Verantwortung des Staates und der 
Wirtschaft für die Rahmenbedingungen einer 
individuellen Gesundheitsentscheidung wie-
der in den Vordergrund zu rücken. 

Der verstärkte öffentliche Diskurs über Ge-
sundheitsförderung und Wohlbefinden kann 
somit paradoxerweise zu Gefühlen des Man-
gels und der eigenen Unzulänglichkeit oder 
zum mehr oder weniger bewussten Widerstand 
gegen Gesundheits- und Schönheitsideale füh-
ren (Carlisle et al., 2009). Die Zunahme de-
pressiver Verstimmungen, steigende gesund-
heitliche Ungleichheiten oder die epidemische 
Ausbreitung von Fettleibigkeit in modernen 
Gesellschaften (insbesondere bei Jugendli-
chen) scheinen Symptome dafür zu sein (Gre-
co, 2009). Unhinterfragt und undiskutiert blei-

ben dabei die impliziten Werte und Normen 
von „gesundem“ Leben.

2.3 Was heißt hier eigentlich 
„gesund“?

Die Medizin tut sich traditionell schwer mit 
dem Begriff der Gesundheit. Sie orientiert sich 
an Krankheit, an deren Bekämpfung und Ver-
meidung. Die enormen Erfolge des „Gesund-
heitssystems“, das besser als Krankenbehand-
lungssystem bezeichnet werden sollte, haben 
zu einer Gleichsetzung von Gesundheit mit der 
Abwesenheit von Krankheit geführt. Schon 
1948 wandte sich die WHO in ihrem Grün-
dungsdokument explizit gegen diese Engfüh-
rung und definierte Gesundheit als die per-
fekte Utopie „des vollständigen körperlichen, 
geistigen und sozialen Wohlbefindens“ und als 
Grundrecht des Menschen. Später wurde der 
Begriff „positive Gesundheit“ formuliert, um 
auf die von Krankheit unabhängige Entwick-
lung von Ressourcen, Fähigkeiten und Bedin-
gungen eines „gesunden“ Lebens hinzuwei-
sen. Kickbusch bezieht in ihrer Analyse der 
„Gesundheitsgesellschaft“ zusätzlich noch den 
Wellness-Begriff ein, mit dem Erlebnis, Ge-
nuss, Gefühle und Verwöhnen in ein erweiter-
tes Gesundheitsverständnis Berücksichtigung 
finden (Kickbusch, 2006)

Eine umfassende Integration dieser unter-
schiedlichen Bedeutungen von Gesundheit hat 
Jürgen Pelikan (2009) in einer von der sozio-
logischen Systemtheorie geleiteten Auseinan-
dersetzung mit der Konzeption der Gesund-
heitsgesellschaft vorgelegt. Er begreift „positi-
ve“ Gesundheit als Qualität eines Lebewesens, 
die eigene Überlebensfähigkeit in seiner kon-
kreten Umwelt kontinuierlich zu reproduzie-
ren. Damit ist positive Gesundheit der grund-
legende Normalzustand, der gerade deswegen 
unbeachtet bleibt und als selbstverständlich 
angenommen wird. Krankheit setzt also Ge-
sundheit voraus. Pelikan stellt sich damit zu 
Recht gegen andere systemtheoretische Ana-
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lysen der Differenz gesund-krank (z.B. Hafen, 
2007), die „gesund“ mit „unkrank“ gleichset-
zen und damit den Paradigmenwechsel der Sa-
lutogenese in Frage stellen. 

Er bezieht „positive Gesundheit“ auf Kör-
per, Psyche und Sozialstatus des Menschen, 
wie es auch andere in einem umfassenden, 
somato-psycho-sozialen Gesundheitsmodell 
tun. Schließlich identifiziert er drei grundle-
gende Aspekte von Gesundheit: die objekti-
vierbare Leistungsfähigkeit / die Fitness eines 
Menschen, das subjektiv erlebte oder gefühl-
te Wohlbefinden und die von anderen wahr-
genommene und bewertete Attraktivität eines 
Menschen (vgl. Abb. 2-2). All diese Aspek-
te von Gesundheit scheinen wichtig für das 
(Über-)Leben und finden Resonanz in den gro-
ßen Entwicklungen moderner Gesellschaften. 
Pelikans Schlussfolgerung ist, dass wir der-
zeit (neben dem sehr entwickelten Kranken-
behandlungssystem) die Entwicklung eines 
neuen Gesundheitsförderungssystems in mo-
dernen Gesellschaften beobachten können, das 
sich an positiver Gesundheit als Referenzwert 
orientiert. 

Neben der Breite dieser Konzeption von 
„Gesundheit“, die erlaubt, eine Vielfalt von 
Entwicklungen in modernen Gesellschaften 
als zusammenhängenden, gesellschaftlichen 

Entfaltungsprozess zu beobachten, scheint die 
Sichtweise von grundlegender Gesundheit als 
immer gegenwärtig und gezielt förderbar zent-
ral. Diese Perspektive lässt auch den Anschluss 
an Menschenbilder zu, die nicht aus der christ-
lich-abendländischen Denktradition stammen, 
sondern etwa in der buddhistischen Psycholo-
gie ausformuliert wurden. Auch dort ist zwar 
der Ausgangspunkt die Befreiung vom Leiden, 
die Sichtweise der „grundlegenden Gesund-
heit“ des Menschen (z.B. Trungpa, 2006) wird 
jedoch zum zentralen Ausgangspunkt des per-
sönlichen Übungsweges. Eine solche Konzep-
tion von Gesundheit legt auch eine klare Res-
sourcenorientierung in der Unterstützung der 
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen in 
modernen Gesellschaften nahe.

2.4 Quo vadis „Gesundheits­
gesellschaft?“ – Schwerpunkte 
einer zukünftigen 
Gesundheitsförderungspolitik
Die Breite des neu entstehenden Gesund-
heitsbegriffes lässt viele Deutungen zu. Hier 
stellt Monica Greco (2009) in ihrer Ausei-
nandersetzung mit der Gesundheitsgesell-
schaft die zentrale Frage: Welches Spektrum 

Abb. 2-2: Die drei Dimensionen und drei Aspekte von Gesundheit (nach Pelikan, 2008)
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von Gesundheitswerten und Lebensweisen 
werden gesellschaftlich unterstützt („empo-
wered“)? Wie können gesellschaftlich tragfä-
hige Schwerpunktsetzungen für eine zukünf-
tige „Gesundeitsförderungspolitik“ gefunden 
werden? Schon bei Pelikan wird deutlich, dass 
Gesundheit subjektive und objektivierbare As-
pekte einschließt. Und bei aller Begeisterung, 
die manchmal für die Möglichkeiten des ex-
pandierenden Gesundheitsmarktes bei Kick-
busch (2007) zu lesen ist, erhebt sie auch die 
warnende Stimme, dass jetzt schon ein Demo-
kratiedefizit im „Gesundheitswesen“ zu beob-
achten ist und in Zukunft verstärkt eine kriti-
sche Einbindung der BürgerInnen wesentlich 
für das Gelingen dieser Entwicklungen sein 
wird. Die breite Entwicklung von kritischer 
Gesundheitskompetenz („Health literacy“) 
in der Bevölkerung wird genauso notwendig 
sein wie die gesellschaftliche Stärkung un-
abhängiger, selbstorganisierter Bürgerinitia-
tiven (Selbsthilfegruppen, Patientenorganisa-
tionen, etc.), um den subjektiven und lokalen 
Sichtweisen von Gesundheit eine Stimme zu 
geben. Dafür bedarf es aber wesentlicher, ge-
sundheitspolitischer Initiativen, die nicht zu-
letzt bei Kindern und Jugendlichen, v.a. im 
schulischen Setting, ansetzen sollten. Ansons-
ten könnten der Gesundheitsmarkt (und sein 
Marketing) sowie die Gesundheitspolitik (und 
ihre Disziplinierungsversuche) „im Namen 
der Gesundheit“ zu einer unerfreulichen Mi-
schung aus wirtschaftsgesteuertem Konsum 
und „gesundheitsfaschistischer“1 Kontrolle 
werden. 

Britische KollegInnen (Carlisle et al., 2009) 
argumentieren daher, dass es der ökologischen 
Kritik bedarf, um die Folgen einer überzogen 
ich-zentrierten und materialistischen Wohlbe-
findens-Kultur in modernen Gesellschaften 
in den Griff zu bekommen. Ohne der Balan-
ce zwischen individuellem Wohlbefinden und 
kollektivem Wohl der Menschheit und unse-

����������������������������������������������������������	Eine erschreckende, literarische Aufarbeitung eines sol-
chen Zukunftsszenarios bietet aktuell Juli Zeh (2009).

res Planeten steht die Gesundheit aller Lebe-
wesen über kurz oder lang auf dem Spiel. Ein 
möglicher politischer Lösungsansatz, der seit 
einigen Jahren in Bhutan (Tidemann, 2004) 
und Kanada (Pannozzo & Colman, 2009) er-
probt wird, ist die Integration von klassischen 
ökonomischen Kriterien mit Kriterien für den 
Status der natürlichen Ressourcen, der Hu-
manressourcen (insbesondere Gesundheit, 
Bildung, …), der sozialen Ressourcen und der 
kulturellen Ressourcen in einen gesamtgesell-
schaftlichen Entwicklungsindikator („Genuine 
Progress Indicator“). Umgekehrt ergibt sich 
aus der Perspektive der Gesundheitsförderung 
(„alle Entscheidungen sind auch Gesundheits-
entscheidungen“) die strategische Notwendig-
keit, Gesundheit in allen politischen Entschei-
dungen im Auge zu behalten – „Health in All 
Policies“ (vgl. Noack in diesem Band). 

Schließlich soll auf einen bisher wenig be-
achteten Aspekt der Gesundheitsgesellschaft 
verwiesen werden: moderne Gesellschaften 
werden in fast all ihren Bereichen maßgeblich 
durch das Wirken formaler Organisationen 
eingenommen. Einige Autoren sprechen daher 
auch von der „Organisationsgesellschaft“ (z.B. 
Gabriel, 1979; Jäger & Schimank, 2005) bzw. 
der „Gesellschaft der Organisationen“ (Perrow, 
1996). Unter dem Begriff des „Settings“ (vgl. 
auch Pelikan in diesem Band) wird zwar auf die 
lokalen gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen von Gesundheitsförderung vielfach Bezug 
genommen, aber die spezifische Eigendyna-
mik von Organisationen als Umwelt für die 
Gesundheit von Menschen fand bisher noch zu 
wenig Beachtung. Die Erforschung und Nut-
zung der allgegenwärtigen, wechselseitigen 
Beeinflussung von Organisationen und Indi-
viduen erscheint daher als zentrales Desiderat 
zukünftiger Gesundheitsförderungsstrategie2.

2	��������������������������������������������������vgl. dazu das Forschungsprogramm des Ludwig Boltz-
mann Institute Health Promotion Research (Wien, lbih-
pr.lbg.ac.at/) 
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2.5 Fazit

Moderne Gesellschaften stehen in einer mas-
siven Expansionsdynamik von „Gesundheit“, 
die durch das Zusammenspiel der vier Domä-
nen öffentliche Gesundheit (Public Health), 
Gesundheitsmarkt, Medizin und persönliche 
Gesundheit angetrieben ist. Dabei tritt zuneh-
mend ein breiter und komplexer Gesundheits-
begriff hervor, der insbesondere ressourcenori-
entierte Aspekte der „positiven“ Gesundheit in 
den Mittelpunkt rückt. Neben auch kritisch zu 
beurteilenden Aspekten kann die Entwicklung 
eines eigenständigen Gesundheitsförderungs-
systems (in Ergänzung zum Krankenbehand-
lungssystem) in modernen Gesellschaften be-
obachtet werden.

2.6 Fragen zum Text

1.	 Welche Megatrends in Hinblick auf Ge-
sundheit sind in modernen Gesellschaften 
zu beobachten?

2.	 In welchen vier Bereichen /Domänen fin-
det die „Gesundheitsgesellschaft“ ihren 
Ausdruck? 

3.	 Welche negativen Folgen kann der öffent-
liche Diskurs über Gesundheitsförderung 
und Wohlbefinden haben?

4.	 Welche grundlegenden Aspekte „positiver“ 
Gesundheit gibt es gemäß Pelikan?
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3 Die Ottawa Charta für 
Gesundheitsförderung
Ursel Brösskamp-Stone,  
Christina Dietscher

3.1 Entwicklung der  
Ottawa Charta

In den frühen 1980er Jahren suchte das WHO-
Büro in Europa nach neuen Ansätzen zur Er-
haltung und Förderung der Bevölkerungsge-
sundheit, um „Gesundheit für Alle bis zum 
Jahr 2000“ zu erreichen. Hintergründe waren 

•• die begrenzte Wirksamkeit von traditio-
nellen Gesundheitserziehungsansätzen, 

•• die Diskrepanzen zwischen erhöhten In-
vestitionen in medizinische Krankenver-
sorgung und begrenzter Verbesserung der 
Bevölkerungsgesundheit,

•• der Druck auf Krankenversorgungssys-
teme durch verschlechterte Umwelt- und 
ökonomische Bedingungen weltweit,

•• die Erkenntnis der großen Bedeutung von 
individuellen Lebensstilen für Gesund-
heitsprobleme und deren starke Beeinflus-
sung durch sozioökonomische und kultu-
relle Faktoren,

•• soziale (Umwelt-, Frauen-, Gesundheits-) 
Bewegungen, und

•• sich verbreitende ‚holistische‘ oder posi-
tive Auffassungen von Gesundheit sowie 
Wünsche, selbst die Kontrolle über das ei-
gene Leben zu haben.

Diese Arbeiten und Entwicklungen mündeten 
in die erste Internationale Konferenz zur Ge-

sundheitsförderung der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO)1 im kanadischen Ottawa 1986 
und die dortige Verabschiedung der Ottawa 
Charta für Gesundheitsförderung.

Entsprechend kann Gesundheitsförde-
rung verstanden werden als die organisierte 
gesellschaftliche Antwort auf das Wissen um 
die zahlreichen Faktoren, die die Gesundheit 
der Bevölkerung beeinflussen oder wesentlich 
(mit)bestimmen (sog. Gesundheitsdeterminan-
ten). Gesundheit erhalten oder verbessern er-
fordert, dass nicht nur der/die Einzelne, son-
dern auch Gemeinschaften oder Gesellschaf-
ten als Ganzes die veränderbaren, in Wech-
selwirkung zueinander stehenden Gesund-
heitsdeterminanten positiv beeinflussen. Diese 
Voraussetzungen für Gesundheit werden in der 
Charta umfassend wie folgt beschrieben:

„Grundlegende Bedingungen und konstitu-
ierende Momente von Gesundheit sind Frie-
den, angemessene Wohnbedingungen, Bil-
dung, Ernährung, Einkommen, ein stabiles 
Öko-System, eine sorgfältige Verwendung 
vorhandener Naturressourcen, soziale Gerech-
tigkeit und Chancengleichheit. Jede Verbes-

1	Zumeist spricht man verkürzt von „WHO“-Konferenzen 
für Gesundheitsförderung, obwohl diese Art von Konfe-
renzen bis heute immer in Kooperation mit dem Gast-
land der Konferenz, im Falle der Ottawa Charta mit Ka-
nada, durchgeführt werden.
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serung des Gesundheitszustandes ist zwangs-
läufig fest an diese Grundvoraussetzungen 
gebunden.“

Gesundheitsförderung gemäss der „Otta-
wa Charta für Gesundheitsförderung“ ist 
damit ein Handlungsansatz, der auf einem 
sozial-ökologischen Verständnis von Gesund-
heit beruht: Die Wechselwirkungen zwischen 
Menschen und ihren Umwelten, sowie deren 
soziale, institutionelle und kulturelle Kontex-
te, werden mit Blick auf die Entstehung und 
Erhaltung von Gesundheit besonders beachtet. 
Individuen und Gruppen wird eine aktive Rol-
le in der Ausformung von gesundheitsrelevan-
ten Lebensstilen und Lebensbedingungen, von 
„Verhalten und Verhältnissen“ zugeschrieben.

Bevor deren Inhalte vorgestellt werden, sei 
gesagt, dass die Ottawa Charta erstaunlich 
rasch Verbreitung fand. Zahlreiche Akteure 
und Organisationen im öffentlichen, priva-
ten und wissenschaftlichen Sektor – zunächst 
in Europa und westlichen Ländern, anschlie-
ßend weltweit – nahmen die Inhalte der Char-
ta als Orientierungsrahmen und Leitlinie für 
die Förderung der Gesundheit aktiv auf. Nach 
der Konferenz in Ottawa folgte eine Serie von 
WHO-Konferenzen für Gesundheitsförderung, 
die aus internationaler Perspektive Meilenstei-
ne in der Entwicklung und Verbreitung des 
Handlungsansatzes der Gesundheitsförderung 
darstellen (siehe Abbildung 3-1). Sie führten 
zu weiteren ergänzenden Deklarationen und 
Konsensus-Statements, wie z. B. der Jakarta 
Deklaration zur Gesundheitsförderung im 21. 
Jahrhundert (1997) oder der Bangkok Charta 
zur Gesundheitsförderung in einer globalisier-
ten Welt (2005). Dennoch ist die Ottawa Char-
ta bis heute das wesentliche Referenzdoku-
ment moderner Gesundheitsförderung. Sie hat 
den Test der Zeit bestanden. Ihre wesentlichen 
Aussagen wurden im Laufe der Zeit durch 
neue wissenschaftliche Erkenntnisse (z. B. zu 
den sozialen Determinanten der Gesundheit) 
untermauert sowie durch die nachfolgenden 
internationalen Konsensprozesse und Kon-
ferenzstatements im Kern bestätigt und um 

wichtige Aspekte wie der Rolle des For Pro-
fit Sektors (Jakarta 1997) oder Auswirkungen 
und Chancen der Globalisierung (Bankgkok 
2005) ergänzt. 

3.2 Inhalte der Ottawa Charta

Die Charta gilt bis heute prägend in Bezug auf 
ein umfassendes Verständnis von Gesundheit 
als somato-psycho-soziales Gesamtgesche-
hen2 sowie von Gesundheitsförderung, die wie 
folgt definiert wird: 

„Gesundheitsförderung zielt auf einen Pro-
zess, allen Menschen ein höheres Maß an 
Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu 
ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer 
Gesundheit zu befähigen.“

Wesentlich an dieser Definition ist der Be-
griff der Selbstbestimmung: Gesundheitsför-
derung wird damit nicht als eine Intervention 
von ExpertInnen für Laien, sondern als Pro-
zess verstanden, der von und mit betroffenen 
Menschen gestaltet wird. Oder, wie es in der 
Charta heißt:

„Um ein umfassendes körperliches, seeli-
sches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, 
ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch 
Gruppen ihre Bedürfnisse befriedigen, ihre 
Wünsche und Hoffnungen wahrnehmen und 
verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern 
bzw. sie verändern können.“

Angesprochen sind damit neben den in der 
Charta genannten Einzelnen und Gruppen 
auch Organisationen und (politische) Ent-
scheidungsinstanzen, die in ihrem jeweiligen 
Einflussbereich die Grundsätze der Charta um-
setzen können. Dafür nennt das Dokument die 
folgenden drei Grundstrategien:

1.	 Interessen vertreten: Durch anwalt-
schaftliches Eintreten – etwa mittels 
Kampagnen, Lobbying, Interessensge-

2	Gemäß der WHO-Gründungserklärung ist Gesundheit 
umfassendes körperliches, psychisches und soziales 
Wohlbefinden und nicht nur das Freisein von Krankheit 
oder Behinderung.
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meinschaften, Bürgerinitiativen etc. – soll 
eine Verbesserung von Bewusstsein und 
von gesundheitlichen Rahmenbedingun-
gen in Politik, Ökonomie, Kultur und Um-
welt erreicht werden.

2.	 Befähigen und ermöglichen: Diese Stra-
tegie zielt darauf ab, die Handlungsfähig-
keit von Menschen zur Beeinflussung ih-
rer Gesundheitsfaktoren zu unterstützen. 
Dazu gehören gemäß der Charta nicht nur 
der Zugang zu wesentlichen Informati-
onen und die Entfaltung von praktischen 
Fertigkeiten, sondern auch eine unterstüt-
zende soziale Umwelt. Insbesondere zielt 
diese Grundstrategie auch auf die Verbes-
serung der Chancengleichheit für Ge-
sundheit durch spezifische Maßnahmen 
für benachteiligte Gruppen ab.

3.	 Vermitteln und vernetzen: Gesundheit 
entsteht in allen Lebensbereichen – über-
all dort, wo „Menschen arbeiten, lernen, 
spielen und lieben“. Daher betrifft Ge-
sundheitsförderung alle Gesellschaftsbe-
reiche – das Gesundheitswesen ebenso 
wie den Bildungssektor, die Wirtschaft, 
etc. Und alle diese Bereiche müssen zu-
sammenarbeiten, um optimale Gesund-
heit zu ermöglichen (vgl. dazu auch die 
Jakarta-Deklaration, Weltgesundheits-
organisation, 1998).

Umgesetzt werden sollen diese drei Grund-
prinzipien gemäß der Charta in fünf 
Handlungsbereichen:

1.	 Entwicklung einer gesundheitsfördern-
den Gesamtpolitik: Die Charta fordert 
eine Gesundheitspolitik, deren Ziele über 
das Funktionieren und die Finanzierbar-
keit des Gesundheitswesens hinaus ge-
hen. Vielmehr sollte die Frage im Zentrum 
stehen, welche Politikbereiche auf wel-
che Weise zur Volksgesundheit beitragen. 
Heute beginnt dieser Gedanke langsam zu 
greifen: So wurde etwa in Schweden 1997 
ein nationales Public Health Komitee ge-
gründet, im Jahr 2003 wurden nationale 
Public Health Ziele vom Parlament ver-

abschiedet und 2006 bestätigt. Eine euro-
paweite Renaissance erlebte der Gedanke 
zuletzt 2006, als „Health in All Policies“ 
ein zentrales Thema der finnischen EU-
Präsidentschaft war.

2.	 Gesundheitsförderliche Lebenswelten 
schaffen: Der Umgang mit der Umwelt 
und den natürlichen Ressourcen sowie 
die Gestaltung der alltäglichen Lebens-
bereiche – von der Schadstoffbelastung 
bis zur Ergonomie – haben entscheiden-
den Einfluss auf die Gesundheit und be-
stimmten die Möglichkeiten für individu-
elles gesundheitsbezogenes Handeln mit. 
Ein Beispiel: Die Einführung gesunder 
Verpflegung in einer Kantine wird mit 
hoher Wahrscheinlichkeit stärkere Aus-
wirkungen auf das Ernährungsverhalten 
der MitarbeiterInnen haben als ein Schu-
lungsprogramm ohne begleitende Um-
stellung des Ernährungsangebots. Man 
spricht hier auch vom Verhältnisansatz 
der Gesundheitsförderung.

3.	 Gesundheitsbezogene Gemeinschafts-
aktionen unterstützen: Aus dem Ver-
hältnisansatz folgt, dass Gesundheitsför-
derung alle Personen angeht, die von be-
stimmten Verhältnissen wie z. B. Umwelt-
faktoren, beruflichen Gesundheitsrisiken 
etc. betroffen sind. Gesundheitsfördernde 
Entscheidungen und Entwicklungen wer-
den daher idealerweise gemeinschaftlich 
getroffen und umgesetzt. Dies ist jedoch 
nur möglich, wenn entsprechende Betei-
ligungsmöglichkeiten geschaffen werden, 
in einem Betrieb z. B. in Form von Ge-
sundheitszirkeln. Die WHO nennt dies 
„Betroffene zu Beteiligten machen“.

4.	 Persönliche Kompetenzen entwickeln 
(Verhaltensansatz): Gesundheitsförde-
rung zielt auf die Verbesserung der Kont-
rolle über gesundheitsbestimmende Fakto-
ren ab. Dafür braucht man sowohl gesund-
heitsspezifisches Wissen und Fähigkeiten 
als auch psychische und soziale Kompe-
tenzen. Den Erwerb bzw. die Vermittlung 
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