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Vorwort des Herausgebers

Vorwort des Herausgebers

Dieses Glossar wurde zur Unterstiitzung der Lehrgangsarbeit als Hand-
reichung fiir Lehrgangsteilnehmerinnen und Lehrgangsteilnehmer in Auf-
trag gegeben und entwickelt. Es soll zur Begriffsklidrung beitragen und
wichtige Sichtweisen und Modelle, die der Gesundheitsférderung und
Privention zugrundeliegen, in ihren Grundziigen verdeutlichen. Ziel war
ein Glossar, das sich in der Darstellung auf wesentliche Aussagen be-
schriinkt und sowohl fiir Praktikerinnen und Praktiker wie fiir Angehori-
ge der verschiedensten Fachdisziplinen verstindlich ist. Dabei waren
Vereinfachungen und z.T. auch Setzungen unvermeidlich.

Die BZgA dankt Herrn Prof. Dr. P. Franzkowiak fiir die zielstrebige
koordinierende Projektleitung, den Autoren, die fiir ein symbolisches
Honorar bereit waren, ihre Beitriige nach den Vorgaben der Redaktions-
gruppe zu erstellen und zu iiberarbeiten, sowie Frau L. Kaba-Schénstein
und Frau Dr. A. C. Seibt fiir ihre engagierte Mitarbeit in der Redaktions-

gruppe.

Dr. Elisabeth Pott
Direktorin der BZgA
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Vorwort der Redaktionsgruppe

Vorwort der Redaktionsgruppe

Mit diesem Glossar legen wir das Ergebnis eines zweijdhrigen
Entwicklungs- und Bearbeitungsprozesses vor. Die Zusammenstellung
und Erarbeitung der hier versammelten 68 , Leitbegriffe* soll dazu bei-
tragen, die Vielfalt von Konzepten und Begrifflichkeiten in der Gesund-
heitsforderung im deutschsprachigen Raum zu systematisieren und iiber-
sichtlicher zu machen. Das Glossar soll interessierten Neu- oder
QuereinsteigerInnen erste Orientierungsmoglichkeiten und Anregungen
zur Vertiefung bieten. Es wendet sich auch an langjihrig engagierte und
erfahrene PraktikerInnen, die auf neue Anregungen durch die Konzepte,
Modelle und Strategien der Gesundheitstorderung hoffen bzw. ihren ei-
genen Planungs, Forschungs- oder Projektalltag auf Verbesserungs-
moglichkeiten iiberpriifen mochten.

Wir sind uns bewuBt, daB} ein solcher Anspruch nicht auf Anhieb zu
verwirklichen ist und an vielen Stellen noch gar nicht eingelost werden
kann. Die Gesundheitsforderung befindet sich in einer stetigen, zuweilen
stirmischen, Weiterentwicklung und Reibung mit vielfiltigen politischen,
wissenschaftlichen und praktischen Interessen und Modellen. Dieses Glos-
sar ist ein fundiertes Zwischenergebnis und ab dem Zeitpunkt seines Er-
scheinens auf stindige Aktualisierung und kritische Uberarbeitung ange-
wiesen. Zu entsprechenden Anregungen und Hinweisen fordern wir alle
LeserInnen und BenutzerInnen ausdriicklich und herzlich auf.

Die Idee zu einem umfassenden Gesundheitstérderungs-Glossar wurde
im Jahr 1993 im Fortbildungsreferat der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklidrung und im Zentrum fiir Angewandte Gesundheitswissen-
schaften (ZAG) Liineburg im Rahmen der von beiden Einrichtungen ge-
meinsam durchgefiihrten Fortbildungslehrginge zur Gesundheitsforderung
entwickelt. In diesen Lehrgingen zeigte sich ein groBes Bediirfnis der
TeilnehmerInnen nach Klirung von Begrifflichkeiten und Konzepten. Die
Redaktionsgruppe konstituierte sich Anfang 1994 und arbeitete konti-
nuierlich bis zum Jahresende 1995. Ein zu Projektbeginn ins Auge gefa3-
ter Pool von 30-35 Leitbegriffen wuchs im Laufe des Jahres 1994 auf
nahezu 80 Stichworte, aus denen in einem mehrstufigen, nach Relevanz-
kriterien geordneten, Verfahren die vorliegenden 68 Leitbegriffe ausge-
withlt wurden.
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Vorwort der Redaktionsgruppe

Die Auswahl von Begriffen, Konzeptionen und Theorien orientierte sich
an thematischen Schwerpunkten, die den Stand der programmatischen
Entwicklung in der Gesundheitsforderung bis zur Mitte der 90er Jahre
widerspiegeln sollten. Dazu wurden fiinf ,,Begriffsfamilien* gebildet, denen
jedes Stichwort zugeordnet werden kann:

1. Grundlagen, Grundbegriffe, Strategien und Handlungsfelder der Ge-
sundheitsforderung (Gesundheit, Subjektive Gesundheit, Krankheit,
Gesundheitsforderung I-V, Lebensweisen, Lebenslagen, Partizipation,
Setting-Ansatz, Soziale Netzwerke, Soziale Unterstiitzung, Verhiltnis-
privention u.a.);

2. Konzeptionelle und programmatische Vorliufer der Gesundheits-
forderung sowie ,,Abgrenzungsbegriffe“ (Privention, Gesundheitser-
ziehung, Gesundheitliche Aufklirung, Gesundheitsbezogene Gemein-
wesenarbeit, Gesundheitsbildung, Primiire Gesundheitsversorgung,
Risikofaktoren u.a.);

3. Wissenschaftliche Erkldrungsmodelle fiir Gesundheit und Krankheit
(Biomedizinisches Paradigma, Belastung und Bewiiltigung, Lern- und
verhaltenstheoretisches Krankheitsmodell, Salutogenetische Perspekti-
ve, Kulturwissenschaftliche Perspektive, Gesundheitswissenschaften
u.a.);

4. Wissenschaftliche Erklirungsmodelle fiir priiventive und gesundheits-
[fordernde Veriinderungen (Attributionstheorie, Modell der Gesundheits-
iiberzeugungen, Soziale Lerntheorie, Pantheoretisches Modell, Phasen
der Verhaltensiinderung, Theorie der Handlungsveranlassung u.a.);

5. Weitere wichtige Bezugsdisziplinen, Konzepte, Handlungsstrategien
und Grundbegriffe (Sozialmedizin, Epidemiologie, Evaluation, Projekt-
management, Protektivfaktoren, Soziales Marketing, Mediatoren / Mul-
tiplikatoren, Selbsthilfe, Qualititssicherung, Zielgruppen, u.a.).

Wir waren um Vollstéindigkeit, Aktualitit und inhaltliche Abstimmung
bemiiht. Dennoch ist nicht auszuschlieBen, daB einzelne Konzepte oder
Arbeitsbereiche nicht ausreichend beriicksichtigt oder noch gar nicht be-
arbeitet sind. Eventuelle Liicken oder Miingel zu beheben, ebenso die
Relevanz der gegebenen Leitbegriffe immer wieder kritisch zu iiberpriifen,
bleibt Aufgabe der Weiterentwicklung dieses Glossars.

BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996) 9




Vorwort der Redaktionsgruppe

Ein Grofiteil der Begriffe wurde von den Mitgliedern der Redaktions-
gruppe bearbeitet. Zur Ausformulierung der verbleibendenden Stichwor-
te konnten externe Expertlnnen gewonnen werden. Die Verantwortung
fiir die Auswahl und Benennung der Leitbegriffe sowie die Rekrutierung
externer Autorlnnen lag bei der Redaktionsgruppe. Die Schwerpunkte
der Arbeit in der Redaktionsgruppe lagen in der kontinuierlichen inhaltli-
chen Koordination, Abstimmung und Querverbindung von Stichworten
untereinander, bei der mehrfachen Uberarbeitung oder Neupositionierung
von Begriffen und der damit verbundenen AutorInnenbetreuung.

Die Stichworte sind alphabetisch angeordnet, um den lexikalischen
Charakter eines Glossars zu gewihrleisten. Jede/r Autorln wird zum
Abschluf} eines Stichworts namentlich ausgewiesen. Alle Autorlnnen
zeichnen alleinverantwortlich fiir den Inhalt ihrer Beitrige. Querverweise
auf andere Stichworte wurden von der Redaktionsgruppe eingefiigt. Im
gesamten Text wird dafiir das Zeichen ,,>* verwandt.

Die redaktionelle Bearbeitung des Glossars wurde Anfang 1996 abge-
schlossen. In mehreren Leitbegriffen wird daher auf das Gesundheits-
Reformgesetz (GRG V) vom 20.12.1988 bzw. auf das Gesundheits-Struk-
tur-Gesetz (GSG, SGB V) vom 21.12.1992 Bezug genommen. Die am
13.9.1996 vom Deutschen Bundestag beschlossene erhebliche Veriinde-
rung des § 20 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch konnte nicht mehr
beriicksichtigt werden.

Peter Franzkowiak, Lotte Kaba-Schonstein, Manfred Lehmann,
Annette C. Seibt

Anmerkung des Verlages

Zu den Beschreibungen der Leitbegriffe hat der Verlag ein Register erstellt (Seite 123

- 126). Damit soll iiber das Inhaltsverzeichnis hinaus eine weitergehende Orientierungs-

méglichkeit angeboten werden. Die im Register erfaBten Stichworter weisen auf Sei-

ten des Glossars hin, auf denen sie niiher erldutert werden oder im Zusammenhang mit

anderen Begriffen stehen. Einige Begriffe sind im Text sehr hiiufig vertreten, wie z. B.

Gesundheit, Gesundheitsforderung, Krankenkassen, Krankheit. Sie werden im Regi-

ster nur angefiihrt, wenn sie als Leitbegriffe verwendet werden.
\
\
|
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Anwaltschaft

Anwaltschaft

Anwaltschaft (engl.: advocacy) ist eine der drei
Handlungsstrategien der Gesundheitsfiirderung laut
Ottawa-Charta. Seit der Sundsvall-Folgekonferenz
von 1991 wird eine zweifache Differenzierung vor-
genommen: GesundheitsforderInnen kénnen eine
anwaltschaftliche Rolle sowohl als
- Interessenvertreterlnnen von Betroffenengruppen

(z.B. als Behinderten- oder Kinderbeauftragte)
sowie als
- Anwiiltlnnen fiir die Gesundheit (z.B. als Ex-
pertlnnen im Bereich der gemeinwesenorien-
tierten Gesundheitsarbeit oder als Gesundheits-
politikerInnen)
verstehen und einnehmen. Beide Rollen und die
damit verbundenen Arbeitsprinzipien sind wich-
tig (> Gesundheitsforderung III, IV).

(1) Interessenvertretung fiir Betroffene: Anwalt-
schaft wird hier eingesetzt als Arbeitsprinzip. Da-
bei vertreten fachlich kompetente und von den Be-
troffenen legitimierte Personen oder Verbiinde die
Interessen von Personen oder Gruppen, denen es
allein (noch) an Artikulations- und Durchsetzungs-
fihigkeiten mangelt. Dabei geht es um die Vermei-
dung bzw. Verringerung von Benachteiligungen, aber
auch um die Entwicklung bzw. Erweiterung von
Fihigkeiten, die eigenen Interessen zu vertreten.

Anwaltschaft spielt eine groBe Rolle, wenn es
darum geht, politische Programme zu formulieren
oder Zukunftsplanungen durchzufiihren. Oft wird
es sich um ein Eintreten fiir , Jatente Gesundheits-
bediirfnisse* der Bevilkerung handeln. (Parallelen
zur Arbeit von RechtsanwiiltInnen sind unverkenn-
bar). Hier kann jedoch das Problem , selbsternann-
ter Anwiiltlnnen“ auftreten: Gesundheitsforder-
Innen, die vorgeben, die Interessen einer Klientel
oder Betroffenengruppe zu vertreten, ohne dafiir
die entsprechende Legitimation zu haben, bzw. im
Interesse ,,der Gesundheit” zu handeln, ohne den
notwendigen > Gesundheitswissenschaftlichen Er-
kenntnisstand zu besitzen.

Am besten etabliert ist Anwaltschaft als Me-
thode in Form der .,Anwaltsplanung®. Dieser An-
satz (auch genannt: advokatorische Planung; engl.:
advocacy planning) stammt vor allem aus den Ver-
einigten Staaten. Er wurde Anfang der 70er Jahre
in Deutschland bekannt als ein Verfahren der
Bewohnerbeteiligung in stidtebaulichen Pla-

nungsprozessen. AnwaltsplanerInnen erstellen zu-
sammen mit Biirger- bzw. Anwohnergruppen al-
ternative Losungen im Interesse ihrer , KlientIn-
nen®, wobei die Entwiirfe der ,,Gegenanwiilte* mit
Planungen der Verwaltung konkurrieren. Bei lin-
gerfristigen Prozessen der Stadtentwicklung gibt
es von der Anwaltsplanung flieBende Ubergiinge
zur > Gesundheitsbezogenen Gemeinwesenarbeit
und Stadtteilarbeit.

(2) Anwaltschaft fiir die Gesundheit: In diesem
Zusammenhang wird nicht so sehr das anwalt-
schaftliche Eintreten fiir bestimmte benachteiligte
Personengruppen gefordert, sondern vielmehr fiir
das Ziel ,,Gesundheit™. Dabei gilt es, im Namen
der Gesundheit eine Vielzahl potentiell positiver
oder auch negativer Faktoren fiir Gesundheit zu
beeinflussen. Dies entspricht in starkem MaBe auch
dem in der Ottawa-Charta formulierten Erfordernis
einer ,,gesundheitsférdernden Gesamtpolitik™.

Gesundheitsforderndes Handeln im Sinne der
Ottawa-Charta zielt darauf ab, durch aktives
anwaltschaftliches Eintreten politische, 6konomi-
sche, soziale, kulturelle, biologische sowie Um-
welt- und Verhaltensfaktoren positiv zu beeinflus-
sen und der Gesundheit zutriiglich zu machen
(> Medienanwaltschaft). Anwaltschaft wird immer
dann ndtig, wenn eine Betroffenengruppe oder ein
gesellschaftspolitisches Ziel wie Gesundheit als
nicht geniigend artikulations- und durchsetzungs-
fihig angesehen wird. Wenn anwaltschaftliches
Eintreten ohne intensive Beteiligung derer, fiir die
man etwas erreichen mochte, erfolgt, besteht die
Gefahr, daB an den wirklichen Interessen von Be-
troffenen vorbeigehandelt wird (> Partizipation,
> Empowerment). Zu denken ist hier insbesonde-
re an Anstrengungen unterschiedlicher Berufs-
gruppen, unter dem Etikett der Gesundheits-
forderung eigene enggefaBte Professionalisie-
rungsinteressen zu verfolgen.

Im Gesundheitsbereich sind neben Einzelperso-
nen und -institutionen vor allem Kooperations-
zusammenschliisse wie regionale Arbeitsgemein-
schaften fiir Gesundheitsférderung oder ,,Gesund-
heitsforderungskonferenzen* angetreten, neben
Kooperation und Koordination auch das Interesse
der Gesundheit anwaltschaftlich fiir eine Kommu-
ne oder eine Stadt zu vertreten (> Vermitteln und
Vernetzen). Konkret bedeutet dies in der Regel,
sich in andere Politikbereiche ,.einzumischen* und
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Attributionstheorie /,, Attribution Theory™

Gesundheitsbelange dort aktiv zu vertreten. Die
Funktion der anwaltschaftlichen Interessenver-
tretung fiir Gesundheit im Sinne einer gesund-
heitsfordernden Gesamtpolitik kommt in den
genannten Gremien jedoch hiufig zu kurz gegen-
iiber der Organisation und Koordination von ge-
sundheitsfordernden Angeboten und Anbietern.
Literatur: Trojan A / Stumm B (Hg. ), Gesund-
heit fordemn star kontrollieren, Frankfurt/M. 1992;
Karas F / Hinte W, Grundprogramm Gemein-
wesenarbeit, Wuppertal 1978
Alf Trojan

Attributionstheorie
»»Attribution Theory*

Diese psychologische Theorie beschreibt, wie
die , Interpretationen”, die sich Menschen iiber die
Konsequenzen ihres Verhaltens geben, ihr zukiinf-
tiges Verhalten beeinflussen. Laut Theorie sind bei-
spielsweise die Erkldrungen, die wieder riickfillig
gewordene Raucherlnnen sich und anderen iiber
ihren , MiBerfolg" geben, entscheidend dafiir, ob
und mit welchem Erfolg sie weitere Entwhnungs-
versuche unternehmen werden oder nicht.

wAttributionen® sind subjektive Erklirungen
oder Zuschreibungen fiir Verhalten. Verschiedene
Zuschreibungen fithren zu unterschiedlichen Er-
folgserwartungen in der Zukunft. Konkret heiBt
das, daB Menschen fiir die Ergebnisse ihres friihe-
ren Verhaltens nach Griinden suchen und dabei Zu-
schreibungen bzw. Attributionen vornehmen, die
wiederum stark beeinflussen, welches Ergebnis sie
als Konsequenz ihres zukiinftigen Verhaltens er-
warten. Beispielsweise wird davon ausgegangen,
daB die Motivation, sich einer schwierigen Auf-
gabe zu stellen, von den Erwartungen auf kiinfti-
gen Erfolg abhingt, wobei die Erfolgserwartungen
stark davon geprigt sind, welche Attributionen mit
friiheren Erfolgen oder MiBerfolgen verbunden
worden sind.

Die Theorie wurde vom amerikanischen Psy-
chologen Weiner in den 70er Jahren als Attribu-
tionstheorie zusammengefalt. Sie wird den Kogni-
tiven Theorien in der Psychologie zugeordnet. Diese
gehen von der Annahme aus, daB menschliches
Verhalten bestimmt ist durch rationale Erklirun-
gen (Kognitionen), die sich Menschen iiber ihr Ver-
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halten geben. Fiir die Gesundheitsférderung von
besonderer Relevanz ist die Erkenntnis, daB Zu-
schreibungen auch verinderbar bzw. ,,uminterpre-
tierbar* sind.

Attributionsforscherlnnen gehen von folgender
Voraussetzung aus: insbesondere wenn das Er-
gebnis einer Handlung negativ, unerwartet oder
wichtig ist, suchen Menschen nach Erkldrungen.
Erkldrungsversuche geschehen dabei in drei Dimen-
sionen:

1. Verortung der Kausalitiit: Diese Dimension
erfabt, ob eine Erklirung fiir das Ergebnis inner-
halb (internal) oder aulerhalb (external) der eige-
nen Person gesucht wird. Beispielsweise kann der
Riickfall von (ehemaligen) RaucherInnen als eigene
Schwiiche oder durch bestimmte duBere Umstinde
und die , Situation™ (z.B. Gruppendruck) bedingt
erklirt werden.

2. Stabilitit: Stabile Griinde fiir das Ergebnis sind
unverinderbar und werden auch beim nichsten Mal
wieder so erwartet, wohingegen nicht-stabile Griin-
de bei einem neuen Versuch nicht mehr oder anders
vorliegen konnten. Wenn eine Person z.B. ihren
Erfolg, das Ubergewicht zu reduzieren, ihren eige-
nen Fihigkeiten zuschreibt und betont, daB ,.ich zu
meinen Vorsiitzen stehe" (ein stabiler Grund), dann
sind die Erwartungen fiir einen emeuten Erfolg (z.B.
fiir eine weitere Gewichtsabnahme) groBer, als
wenn sie den Erfolg darauf zuriickfiihrt, diesmal
Gliick gehabt zu haben (,,es gibt sowieso in unserer
Kantine nichts Gutes zu essen''). Wenn fiir den
MiBerfolg eigene Unfihigkeit zugeschrieben wird
im Sinne von ,in diesen Situationen werde ich im-
mer schwach®, dann ist dies eine stabilere Zu-
schreibung als wenn ,,ich einen schlechten Tag*
hatte. Menschen mit stabilen Zuschreibungen fiir
den eigenen MiBerfolg haben geringere Erfolgs-
erwartungen und investieren folglich weniger En-
ergie in die bevorstehende Aufgabe. Diese Dimen-
sion deckt sich mit Banduras Konzept der Selbst-
wirksamkeitsiiberzeugung (> Soziale Lemntheonie),
die definiert ist als Grad der Uberzeugung oder des
Vertrauens, eine Aufgabe auch kompetent ausfiih-
ren zu konnen. Studien, die diese Dimension un-
tersuchten, haben gezeigt, daB nicht die Anzahl der
Versuche, z.B. Gewicht zu verlieren oder mit dem
Rauchen aufzuhoren, von Bedeutung waren, son-
dern die Interpretation der Griinde fiir den (MiB-)
Erfolg.




Attributionstheorie / ,, Attribution Theory*

3. Kontrollierbarkeit: Die dritte Dimension be-
schreibt den Grad der Kontrollierbarkeit iiber
kiinftige Ergebnisse (,,mit mehr Anstrengung und
Vorbereitung schaffe ich es beim néichsten Mal*
im Gegensatz zu Aussagen wie ,da kann man
nichts machen, das ist fiir mich zu schwierig*).

Wiihrend fiir die ersten beiden Dimensionen star-
ke empirische Belege vorliegen, existieren diese fiir
die letzte Dimension kaum oder sind nur schwach.

Die Attributionstheorie hat auch affektive Kom-
ponenten, wonach unterschiedliche Zuweisungen
zu unterschiedlichen Emotionen fiihren. Laut Theo-
rie fiihrt die Attribution ,, mangelnde Anstrengung *
(intern und kontrollierbar) eher zu Schuldgefiihlen,
wiihrend die Attribution ,, Unféhigkeit* (intern und
nicht kontrollierbar) eher Schamgefiihle auslésen
soll. Schuldgefiihle sollen dabei motivierend wir-
ken, withrend Schamgefiihle eher als demotivierend
erkannt werden. Bei der Erforschung der emotio-
nalen Komponenten der Theorie bestehen groBere
Unklarheiten als bei den kognitiven Komponen-
ten, auch sind sie bisher empirisch kaum unterlegt.

Die Attributionstheorie ist in den letzten Jahren
fiir die Veriinderung von Gesundheitsverhalten ein-
gesetzt worden, um eine Uminterpretation einmal
vorgenommener Attributionen, die kohtraproduk-
tiv zu gewiinschtem Gesundheitsverhalten sind,
anzustoBen. Insbesondere wird sie in der Riickfall-
priiventions-Forschung eingesetzt. Dabei geht es
darum, Menschen, die in ein altes Verhalten ,,zu-
riickgefallen® sind und z.B. wieder mit dem Rau-
chen angefangen haben, neue Interpretationen fiir
ihren Riickfall anzubieten, um sie erneut zu einem
Verhaltensénderungsversuch zu motivieren: eine
stabile und unkontrollierbare Attribution fiir MiB-
erfolg (,.eigene Charakterschwiiche®, ,.ich bin zu
verfiithrbar in diesen Kneipensituationen®) wird zu
diesem Zweck uminterpretiert zu einer nicht-sta-
bilen und kontrollierbaren Attribution (,,die mei-
sten Leute machen mehrere Anliufe, bevor sie es
schaffen*). Da zwischenzeitlich neue Hilfen, mehr
Wissen und Erfahrung und neue Fihigkeiten dazu
erworben wurden, wird ein Erfolg wieder denk-
bar(er) gemacht. Dadurch erhtht sich die Erfolgs-
erwartung, was wiederum die Anstrengung vergro-
Bert und somit einen Erfolg wahrscheinlicher macht.
Die Theorie wird in Holland und in den USA als
Anleitung fiir Programme zur Veriinderung von
Gesundheitsverhalten benutzt: z. B. fiir Versuche,

mit dem Rauchen aufzuhéren oder zur Gewichts-
kontrolle bei Ubergewichtigen oder umdiskrimi-
nierende Einstellungen und Verhalten gegeniiber
HIV-infizierten oder AIDS-kranken Menschen zu
beeinflussen.

Literatur: Weiner B, An Attributional Theory of
Motivation and Emotion, New York 1986; Den
Boer DJ et al., Health Education Strategies for
Attributional Retraining and Self-Efficacy
Improvement. in: Health Education Research,
1991, 6 (2), 239-248; Eiser JR et al, Trying to
Stop Smoking - Effects of Perceived Addiction,
Attributions for Failure, and Expectancy of
Success, in: Journal of Behavioral Medicine, 1985,
8(4), 321-340

Annette C. Seibt

Belastung und Bewiiltigung
»Stress-Coping-Modell*

Wie Menschen Belastungen (StreB) bewerten
und mit ihnen umgehen, hat EinfluB auf ihre Ge-
sundheitsressourcen und ihre Gesunderhaltung.
Unterschiedliche Bewertungen und Bewiiltigung
von Belastungen kénnen die Art und den Zeitpunkt
der Entstehung von chronisch-degenerativen Er-
krankungen mitbestimmen, aber auch die Schwere
und Daver des Krankheitsverlaufes und das Aus-
maB der Krankheitsfolgen beeinflussen. Die gelun-
gene Bewiiltigung von erlebten Belastungen kann
eine wesentliche Rolle in der Vermeidung von indi-
viduellen Gesundheitsrisiken und ihren Nachfolge-
krankheiten spielen. Auf dieser Grundannahme der
modernen StreBforschung baut das Belastungs-
Bewiiltigungs-Modell (engl.: Stress-Coping-Mo-
dell) auf. Es ist ein interdiszipliniires wissen-
schaftliches Modell, das > psychosomatische und
> soziologische Gesundheits-/Krankheitsmodelle
miteinander verkniipft.

Belastungen/Strefs: Als StreB bezeichnet man ei-
nen Zustand des Ungleichgewichts. AuBerge-
wohnlich starke korperliche, seelische, geistige oder
soziale Anforderungen beanspruchen die vorhan-
denen Anpassungs- und Regulationsfihigkeiten
eines Menschen in hohem MaBe oder iibersteigen
sie. StreB kann sowohl negative als auch positive
Seiten haben. Positiver StreB wird oft als ,Eu-
StreB* bezeichnet, gesundheitsbelastender negati-
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ver StreB hingegen als ,,Dis-StreB*. Negative Stres-
soren konnen akut auftreten, z.B. als kritische Le-
bensereignisse oder Bewihrungssituationen. Sie
kénnen aber auch chronischen Charakter haben,
2.B. als berufliche Dauerkrisen, soziale Isolation,
Armut, Arbeitslosigkeit, beruflich-private Doppel-
und Mehrfachbelastungen.
Uberforderung durch negativen StreB, in Verbin-
dung mit mangelnden Bewiltigungsfihigkeiten,
gilt als ein eigener > Risikofaktor fiir die Entste-
hung von chronischen Krankheiten, v.a. der koro-
naren Herzkrankheit. Chronische Anspannung und
Kreislaufiiberlastung infolge von StreBbelastung
begiinstigt Arteriosklerose, eine erhohte Anfillig-
keit gegeniiber Infektionskrankheiten sowie die
Entstehung chronischer Kopf-, Riicken- und
Nackenschmerzen. Neben der objektiven Stiirke
von Belastungen (z.B. Zeitdruck im Berufs- und
Privatleben, starker Lirm, starke Schmutzbe-
lastigung) ist von groBer Bedeutung, wie Men-
schen die jeweiligen Belastungen gedanklich be-
werten. Sowohl fiir die Entstehung von Krank-
heiten als auch fiir ihre Vermeidung ist wichtig,
ob ein akuter Reiz bzw. chronisch belastende Situ-
ationen iiberhaupt als ,,StreB* eingeschiitzt wer-
den (> Subjektwissenschaftliche Perspektive).
Bewiiltigung/Coping: Erst nach solchen gedank-
lichen Bewertungen ergreifen Menschen besonde-
re Bewiiltigungsstrategien (,,Coping*). Diese kon-
nen
- personlicher Art sein, z.B. als aktive Auseinan-
dersetzung mit der Belastung, aber auch als Ver-
such, die Belastungen etwa mit Medikamenten
oder Drogen zu verdringen bzw. individuell zu
kompensieren oder

- sozialer Art sein, d.h. sich auf die Umgebung des
sozialen Umfeldes beziehen, indem man versucht,
die Stressoren aktiv zu entfernen, Hilfe anfordert
und annimmt oder den Stressoren so weit wie
moglich ausweicht.

Ob das ,Coping"™ gelingt, ist abhingig vom Grad
der personlichen und sozialen Ressourcen, iiber
die ein Mensch in Stre3situationen verfiigen kann.
Ressourcen sind alle verfiigharen Krifte und Mit-
tel in sich und in seiner/ihrer Umwelt, die ein
Mensch aktivieren kann, um mit Belastungen fer-
tig zu werden, Konflikte zu l16sen und letztlich die
eigene Gesundheit zu erhalten oder wiederherzu-
stellen. Es kommt also darauf an, tiber welche
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Handlungskompetenzen eine Person verfiigt und

iiber welche Problemlésungsangebote bzw. > Pro-

tektivfaktoren sie in ihrer sozialen Umwelt ver-
fiigt.

Coping besteht aus zwei miteinander verbunde-
nen Bereichen:

- personliche Bewiltigungsmoglichkeiten (,life
skills”, d.h. Kompetenzen zur aktiven Problem-
losung sowie das grundlegende Gefiihl, Problem-
lagen aktiv und konstruktiv meistern zu kénnen);

- kollektive Bewiiltigungsmoglichkeiten, die im so-
zialen Umfeld einerseits als > soziale Unter-
stiitzung zur Verfiigung stehen, andererseits als
gesellschaftliche Hilfsangebote und Dienstleis-
tungen abgerufen werden kinnen.

Copingversuche konnen nicht nur konstruktiv,
sondern auch destruktiv sein und somit selbst zu
Krankheitsvorldufern werden, z.B. als Betdaubung
von Inkompetenzerlebnissen durch Drogenmil3-
brauch. Die erlebte Belastung ist zwar eine not-
wendige, aber nicht allein ausschlaggebende Bedin-
gung in der StreBentstechung. StreBzustinde erge-
ben sich auch dann, wenn sich ein Mensch als hand-
lungsunfihig bei der Auseinandersetzung mit neu-
en Problemsituationen erlebt oder immer wieder
bei Versuchen der Problemldsung scheitert. Die mo-
derne Entwicklungsforschung konnte einen solchen
Zusammenhang zwischen dem Scheitern an allge-
meinen Entwicklungsaufgaben des Jugendalters (Bil-
dungsabschliisse, soziale Vergleiche mit Gleichalt-
rigen, Abldosungsprozesse) und einem erhohten
Drogenrisiko bzw. einer gesteigerten Abweichungs-
gefihrdung der betroffenen Jugendlichen aufdek-
ken.

Belastungs-Bewiiltigungs-Modell: Auf dem Hin-
tergrund dieser Uberlegungen entwickelte der
Gesundheitswissenschaftler Badura ein sozial-
epidemiologisches Modell der Krankheitsent-
stehung. Danach konnen akute oder chronische
Strefreaktionen auf psychosoziale Risiken in Wech-
selwirkung mit der Lebensweise zu kérperlichen,
seelischen oder psychosomatischen Risiken fiih-
ren, die sich dann in entsprechenden Krankheiten
umsetzen (siehe Abb.1).

Der wissenschaftliche Wert des StreB-Coping-
Modells fiir die Gesundheitsforderung besteht dar-
in, daB die Aufmerksamkeit auf die Wechselwir-
kung zwischen Belastungen, ihrem subjektiv
wahrgenommenen Ausmal und den jeweils vor-
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Abb. I: Sozialepidemiologisches Modell der Krankheitsenistehung (nach: Badura 1983, 35)

handenen bzw. nicht vorhandenen Bewiiltigungs-
moglichkeiten von Menschen gelenkt wird. Wich-
tige Variablen in diesem Prozef sind die jeweilige
> Lebenslage und die personliche > Lebensweise.
Das Stress-Coping-Modell gibt dem Handlungs-
konzept Gesundheitsforderung eine interdiszipli-
nire wissenschaftliche Fundierung.

Daraus ergibt sich die folgende Praxiskonse-
quenz: Menschen kénnen nur dann ein ,,psycho-
soziales Immunsystem” entwickeln, wenn sie im
Rahmen sozialer Unterstiitzung zu konstruktiven
Bewiiltigungsstilen gegeniiber Belastungen fihig
sind bzw. befihigt werden. Das StreB-Coping-
Modell weist auf die Notwendigkeiten und Mog-
lichkeiten in der Gesundheitsforderung hin, Men-
schen zu ermutigen, Probleme und Alltags-
belastungen eigenstiindig zu bewiiltigen. Der aktiv-
handelnde Mensch wird herausgestellt. Durch
Gesundheitsférderung sollen und kénnen Betrof-
fene befihigt werden, zielgerichtet die Erhaltung
und Verbesserung ihrer Gesundheit in Angriff zu
nehmen. Als Praxisstrategien dienen dazu sowohl
die personliche > Kompetenzférderung und
-erweiterung als auch der Aufbau und die Intensi-
vierung von > Netzwerken der sozialen Unterstiit-
zung.

Eine Einschriinkung ist jedoch zu machen. Ob
die Belastungsbewiiltigung dauerhaft gelingt, héingt
nicht nur von der Steigerung persénlicher und
gemeinschaftlicher Bewiiltigungsmoglichkeiten ab.
Die Art, Zahl und Qualitiit von Belastungen wird
in entscheidendem MaBe von der strukturellen
> Lebenslage jedes Menschen mitbestimmt. Die

Lebenslage reguliert die Wahrnehmung von Belas-
tungen, ihre Bewertung und das AusmaB der er-
folgreichen Bewiiltigung. Insbesondere bei > so-
zialer Ungleichheit und Benachteiligung sind allein
auf das Individuum zielende FérderungsmaBnah-
men (Verhaltensprivention) wenig erfolgverspre-
chend ohne unterstiitzende strukturelle Eingriffe
(> Verhiiltnispriivention).

Literatur: Badura B, Sozialepidemiologie in
Theorie und Praxis, in: Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung (Hg.), Europdische
Monographien zur Forschung in Gesundheitser-
ziehung 5, Koln 1983, 29-48; Badura B, Soziolo-
gische Grundlagen der Gesundheitswissen-
schaften, in: Hurrelmann K / Laaser U (Hg.),
Gesundheitswissenschaften, Weinheim 1993, 63-
89; Hurrelmann K, Sozialisation und Gesundheit,
Weinheim 1988, 121-165; Semmer N, Stref, in:
Asanger R/ Wenninger G (Hg.), Handwérterbuch
Psychologie, Weinheim 1994, 744-757; Waller H,
Sozialmedizin, Stuttgart 1993, 9-38

Peter Franzkowiak

Biomedizinisches Paradigma

Das biomedizinische Paradigma von Krankheit
und Gesundheit dominiert die derzeitige Theorie
und Therapie in der Medizin und damit in erhebli-
chem MaBe auch die Denk- und Entscheidungs-
prozesse im Gesundheitswesen der Industriegesell-
schaften. Es beruht auf folgenden Grundannahmen:
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- jede Erkrankung besitzt spezifische Ursachen;

- jede Krankheit zeichnet sich durch eine bestimm-
te genetische, biochemische und/oder mechani-
sche Grundschidigung aus;

- Krankheiten haben typische dulere Zeichen
(Symptome) und konnen daher nur durch wis-
senschaftlich geschultes Personal (d.h. vorwie-
gend durch Arztlnnen) erkannt werden:

- Krankheiten haben beschreibbare und vorhersag-
bare Verliufe; ohne eine medizinische Intervention
verschlimmern sie sich.

Diese Annahmen stiitzen sich auf das erweiter-
te ,.Kochsche Modell” der Infektionskrankheiten.
Danach wirken bei der Entstehung von Krankhei-
ten: ein Krankheitserreger mit bestimmter Virulenz
(Agens), ein Ubertréiger des Erregers (Vektor), ein
Mensch mit einer geschwichten Immunitit gegen-
iiber dem Erreger (Wirt) sowie ansteckungsfordern-
de Umweltbedingungen (Umwelt). Ein Mensch er-
krankt dann an einer Infektionskrankheit, wenn
diese vier Variablen zur gleichen Zeit am gleichen
Ort zusammentreffen. Entstehungshintergrund des
biomedizinischen Krankheitsmodells ist die , Keim-
theorie* bzw. ,Zellularpathologie™ des 19. Jahr-
hunderts. In seinen Anwendungsbereichen und sei-
ner Giiltigkeit ist es daher besonders geeignet fiir
die Diagnose und Therapie von Infektionskrank-
heiten.

Diese machen heute jedoch weniger als ein Zehn-
tel der Erkrankungen und Sterblichkeit in den ent-
wickelten Industriegesellschaften aus. Fiir die von
zahlreichen anderen Faktoren abhingige Ursa-
chenerklirung, Therapie und Privention der heute
vorherrschenden chronisch-degenerativen Krank-
heiten ist das Krankheitsmodell nur mit starken
Einschrinkungen tauglich. Es ist daher im priiven-
tivmedizinischen Modell der > Risikofaktoren
weiterentwickelt worden. Als Krankheitsvorliufer
werden dort riskante Verhaltensweisen (z.B. Be-
wegungsmangel und Fehlernihrung bei der koro-
naren Herzkrankheit oder ungeschiitzter Ge-
schlechtsverkehr bei der HIV-Infektion) bzw. Ri-
sikofaktoren (z.B. Bluthochdruck, erhéhte Blut-
cholesterinwerte) angesehen. Die Vermeidung von
Risikoverhalten bzw. die Reduktion von Risiko-
faktoren sollen priiventiv gegen vorzeitige Sterb-
lichkeit an den Haupttodesursachen in den
Industriegesellschaften wirken. Dabei wird das
Augenmerk weitgehend auf individuelle Verhal-
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tensweisen sowie organisch-korperliche Grenzwer-
te gesetzt. Das biomedizinische Paradigma bilde-
te lange Zeit die wesentliche Grundlage der
> Gesundheitserziehung, der > gesundheitlichen
Aufkldrung und der drztlichen > Gesundheitsbera-
tung.

Die soziale Einbindung von Gesundheits- bzw.
Risikoverhalten in > Lebensweisen und > Lebens-
lagen wird im biomedizinischen Denken eher aus-
geblendet. Da das Modell nur den organischen Teil
der Ursachen von chronisch-degenerativen Erkran-
kungen beriicksichtigen kann, ist auch die > Pri-
vention und Gesundheitsberatung auf dieser Grund-
lage nur bedingt erfolgreich. Verhaltensumstellungen
auf biomedizinischer Grundlage erweisen sich am
chesten in der sekundiren bzw. tertidiren Priiventi-
on als erfolgreich, d.h., nachdem organische Vor-
schiidigungen bereits eingetreten sind oder wenn es
um die Verhinderung der Verschlimmerung einer
manifesten Krankheit geht.

Im primirpriventiven Bereich sind solche In-
terventionen - ohne Beriicksichtigung der Lebens-
geschichten, Lebensumstinde und strukturellen
Rahmenbedingungen von Menschen - kaum erfolg-
versprechend und auch langfristig kaum wirksam.
Mc Keown hat in seinen medizinhistorischen Stu-
dien nachweisen konnen, daf seit der Mitte des
19. Jahrhunderts sowohl eine Verbesserung von
Lebensumstinden, d.h. der sanitiiren und Wohnbe-
dingungen, als auch veréiinderte Lebens- und Eméh-
rungsweisen in der Bekampfung der Masseninfek-
tionskrankheiten frither und anhaltender wirksam
waren als die Jahrzehnte spiter entwickelten medi-
zinischen Impfungen und medikamentdsen Behand-
lungen.

In der Gesundheitsférderung wird das biomedi-
zinische Paradigma zunehmend von einem ,,ganz-
heitlichen®, interdiszipliniren und intersektoralen
Denken abgelost. Im Gegensatz zur traditionellen
Gesundheitserziehung zielen erfolgreiche gesund-
heitsfordernde Interventionen nicht mehr nur dar-
auf, bei einzelnen oder Gruppen von:Menschen
die epidemiologisch identifizierten Risikover-
haltensweisen ,abzustellen. Ziel ist vielmehr,
durch > Kompetenzforderung, Stirkung der
> Selbsthilfefihigkeiten und durch > Netzwerk-
forderung die Bedingungen fiir gesundheitsfor-
dernde Lebensweisen und Lebenslagen zu schaf-
fen und zu erhalten (> Setting-Ansatz).



Empowerment

Literatur: Brennecke R / Schelp FP, Sozial-
medizin, Stuttgart 1993, 35-54; McKeown T, Die
Bedeutung der Medizin, Frankfurt/M. 1982;
Waller H, Sozialmedizin, Stuttgart 1993, 9-38

Peter Franzkowiak

Empowerment

Das Konzept Empowerment stammt aus der
amerikanischen Gemeindepsychologie und hat in
den letzten Jahren auch Eingang in die Diskussio-
nen um Gesundheitsforderung gefunden (> ge-
sundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit). Im deut-
schen Sprachgebrauch hat sich bislang noch kei-
ne passende Ubersetzung gefunden. Verschiede-
ne Autoren sprechen von ,,Bemichtigung® oder
.-Stirkung von Selbsthilfe- und Durchsetzungsfi-
higkeit”. Empowermentprozesse beschreiben so-
lidarische Aktionen von oft marginalisierten Per-
sonen und Gruppen, in denen durch gegenseitige
Unterstiitzung und soziale Aktion diskriminierende
Lebensbedingungen iiberwunden werden. Ergeb-
nis von Empowermentprozessen sind meist die
Aufhebung von Ohmacht und ein gestirktes
SelbstbewuBtsein fiir die Betroffenen - also eine
Umverteilung von Macht im Kleinen.

Ziel von Empowerment ist die Forderung der
Fihigkeit der Menschen, ihre soziale Lebenswelt
und ihr Leben selbst zu gestalten und sich nicht
gestalten zu lassen. GesundheitsférderInnen sol-
len dabei durch ihre Arbeit dazu beitragen, die Be-
dingungen zu schaffen, die eine ,,Bemiichtigung™
der Betroffenen fordern und es ihnen erméglichen,
ein eigenverantwortliches und selbstbestimmtes
Leben zu fithren. Dies gilt fiir Menschen mit und
ohne eingeschriinkte(n) Moglichkeiten, fiir Er-
wachsene ebenso wie fiir Kinder. Die zugrunde-
liegenden Fragestellungen lassen sich im wesent-
lichen so formulieren:

- Unter welchen Bedingungen gelingt es Men-
schen, sich aus einer machtlosen und demora-
lisierten Situation herauszuentwickeln, die eige-
ne Stiirke zusammen mit Anderen zu erkennen
und in ihrem Handeln ihre soziale Umgebung
und Lebensbedingungen zumindest teilweise
nach ihren Vorstellungen zu gestalten?

- Welche Konsequenzen haben solche Erfahrun-
gen fiir die beteiligten Menschen und Gruppen?

Grundlage fiir diese Perspektive sind Erkennt-
nisse aus einer Reihe wissenschaftlicher Studi-
en, nach denen eine wichtige Voraussetzung fiir
korperliches und seelisches Wohlbefinden die Fi-
higkeiten und Méglichkeiten einer Person sind,
ihr eigenes Leben selbst zu kontrollieren (> Sa-
lutogenetische Perspektive). Die Definition von
Empowermentprozessen fillt normalerweise nicht
leicht und léBt sich eher iiber das Gegenteil er-
schlieBen, da wir zu sehr an die Sprache der Hilfs-
bediirftigkeit, der Schwiichen und der Defizite ge-
wiohnt sind: Machtlosigkeit, erlernte Hilflosigkeit,
Entfremdung oder Kontrollverlust iiber das eige-
ne Leben sind Begriffe, die in der psycho-sozia-
len Arbeit sehr viel hiiufiger gebraucht werden
als ihre positiven Gegenteile.

Der amerikanische Gemeindepsychologe
Kieffer hat in einer Reihe von Orten in den USA
vor allem bei armen Leuten Empowerment-
prozesse untersucht und fand folgende Dimensio-
nen:

- es entwickelt sich ein positives und aktives Ge-
fiihl des ,,In-der-Welt-Seins*;

- es entwickeln sich Fihigkeiten, Strategien und
Ressourcen, um aktiv und gezielt individuelle
und gemeinschaftliche Ziele zu erreichen;

- es wird Wissen und Koénnen erworben, das zu
einem kritischen Verstiindnis der sozialen und
politischen Verhiiltnisse und der eigenen sozia-
len Umwelt fiihrt.

Empowerment als Grundlage fiir ein Konzept
und eine Praxis der Gesundheitsforderung hat weit-
reichende Konsequenzen fiir ein professionelles
und freiwilliges Engagement im psychosozialen
und Gesundheitsbereich, besonders im Bereich
vorbeugender, priiventiver Ansiitze. Es verldBt die
hierarchische oder paternalistische Ebene vieler
sozialer und gesundheitlicher Dienstleistungen, die
Hilfe fiir andere als Hilfe und Fiirsorge fiir Schwi-
chere ansieht. Empowerment sucht und betont die
weiterhin vorhandenen Stirken und Ressourcen,
aber vor allem auch die Rechte der Hilfe- und Rat-
suchenden, die in der traditionellen sozialen und
gesund-heitsbezogenen Arbeit oft vernachlissigt
werden.

Fiir den Versuch, Empowermentprozesse anzu-
stoBen, ist es prinzipiell viel wichtiger, Fragen zu
stellen, als Antworten zu geben. Dies betrifft ins-
besondere die Frage, warum Miingel oder Knapp-
heiten auftreten, die den Menschen in bestimmten
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Situationen das Leben schwer machen und ver-
hindern, daf sich ihre individuellen, kollektiven
und strukturellen Moglichkeiten entfalten konnen.
Eine solche Fragestellung versucht mit einer Be-
standsaufnahme gleichzeitig auch Ursachen und
Hintergriinde zu erkennen. Mit dieser Frage wird
die Neugier der Befragten angeregt und ein Pro-
zeB des ,.Suchens* ausgelost. Diese Aktivierung
zieht Kreise, denn ein SuchprozeB ist nicht denk-
bar ohne Kontakt zu anderen Personen oder Grup-
pen. Diskussionen und Erfahrungsaustausch wer-
den notwendig und stecken moglicherweise ande-
re an. Solche Prozesse geschehen hiufig in Ge-
sundheitsselbsthilfegruppen, deren Mitglieder iiber
die eigene Betroffenheit hinaus die Notwendigkeit
erkennen, sich mit gesundheits- und versorgungs-
politischen Fragestellungen zu beschiftigen. Die
professionelle Arbeit mit partizipativen Werkstatt-
methoden (wie etwa Zukunftswerkstitten) kann
diese Entwicklungen beférdern.

Empowerment orientiert sich nicht an bestimm-
ten Ergebnissen oder normativen Zielsetzungen.
So kann z.B. der ProzeB fiir eine alte Frau, die sich
mit Unterstiitzung der ,.Grauen Panther erfolg-
reich gegen ihre Einweisung in ein Heim wehrt,
vollkommen anders verlaufen als fiir eine junge,
alleinerziehende Mutter, die zusammen mit ande-
ren Alleinerziehenden versucht, ihr Leben neu zu
gestalten. Ziel ist - von welchem Ausgangspunkt
auch immer - einen Prozef der Gestaltung und
Gestaltbarkeit sozialer Lebensrdume zu beginnen.
Solche Empowermentprozesse konnen von Fach-
leuten angestoBen, begleitet und unterstiitzt wer-
den; im Gegensatz zur traditionellen psychoso-
zialen Praxis werden sie aber nicht ausschlieBlich
von Fachleuten durchgefiihrt oder kontrolliert. Sie
geschehen tiglich mit allen Arten von Personen,
Gruppen oder Strukturen. Professionelle kénnen
aus diesen Prozessen lernen, welche Bedingungen
und Situationen Empowermentprozesse fordern
oder behindern (> Anwaltschaft, > Kompetenz-
forderung).

Empowermentprozesse wirken fiir die Betrof-
fenen praktisch immer kompetenzfordernd, wenn
Professionelle leren, stiirker als bisher die dafiir
fordernden Rahmenbedingungen zur Verfiigung zu
stellen oder zu entwickeln, sich selbst aber nicht
oder nur sehr vorsichtig in den Prozef einmischen.
Diese Haltung einer ,,Arbeit am und im sozialen
Kontext" bedeutet fir GesundheitsforderInnen, die

Maglichkeiten zu verbessern, damit Betroffene ihre
Interessen besser vertreten konnen - und nicht diese
Interessen fiir die Betroffenen zu vertreten.
Literatur: Kieffer C, Citizen empowerment - a
developmental perspective, in: Rappaport J et al.
(eds.): Studies in empowerment - Steps toward
understanding and action; Rappaport J, Ein Pla-
dovyer fiir die Widerspriichlichkeit - ein sozialpoli-
tisches Konzept des Empowerment anstelle prii-
ventiver Ansdtze, in: Verhalrenstherapie und
psychosoziale Praxis, 2, 1985 (17), 257-278; Stark
W, Prdvention und Empowerment, in: Hormann
G/ Kdrner W (Hg.), Klinische Psychologie - Ein
kritisches Handbuch, Reinbek 1991, 213-232:
Trojan A, Ohnmachi kréinkt - Empowerment wirkt
gesundheitsfordernd, in: Blitter der Wohlfahrts-
pflege 2, 1993 (140), 58-61
Wolfgang Stark

Epidemiologie und
Sozialepidemiologie

Die Epidemiologie untersucht die Verteilung von
Krankheiten, physiologischen Variablen und
Krankheitsfolgen in menschlichen Bevilkerungs-
gruppen sowie die psychosozialen und sozial-
okologischen Faktoren, die diese Verteilung verur-
sachen. In der Epidemiologie werden Fragen aus
der Medizin, der Gesundheitssystemforschung
und den > Gesundheitswissenschaften mit den
Methoden der empirischen Sozialforschung und
der Statistik bearbeitet. Dies geschieht einerseits
im Rahmen aktueller Erhebungen (z.B. zur Vertei-
lung von Herz-Kreislauf-Risikofaktoren in der
Bevilkerung), andererseits liber die Analyse histo-
rischer Zusammenhinge und Verlidufe (z.B. iiber
den Verlauf von Krankheitshiaufigkeiten und Todes-
ursachen in Bezug auf die historisch unterschied-
lichen gegebenen sanitiren, hygienischen, sozialen
und 6konomischen Rahmenbedingungen).

Die Sozialepidemiologie ist die Anwendung epi-
demiologischer Methoden auf die Zusammenhiinge
zwischen Gesellschaft, Krankheit und Gesundheit.
Sie untersucht vorrangig die Zusammenhiinge zwi-
schen dem sozialen Status (mit den Hauptindi-
katoren der sozialen Schicht bzw. des sozialen
Milieus, der Berufstitigkeit und anderen sozialen
Faktoren) und Gesundheit, Risiko, Krankheit,
Lebenserwartung und Todesursachen.
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Evaluation

Kernaufgaben der Epidemiologie und Sozial-
epidemiologie sind:

- die Beschreibung und Untersuchung der Vertei-
lung der Hiiufigkeit von Krankheiten in mensch-
lichen Populationen (Bevilkerungsgruppen);

- die Identifizierung itiologischer (d.h. ursichlicher
bzw. Vorldufer-) Faktoren in der Entstehung von
Krankheiten, z. B. durch Langzeitbeobachtungen
oder Bevolkerungsuntersuchungen;

- die Untersuchung gesundheits- bzw. krankheits-
relevanter physiologischer und organischer Variab-
len in Beziehung zu anderen (v.a. sozialen, kulturel-
len und wirtschaftlichen) Merkmalen von Bevilke-
rungsgruppen;

- die Beschreibung von ortlichen, zeitlichen, sozia-
len und 6kologischen Unterschieden der Krank-
heitshiufigkeit und daraus abgeleitete Risiken fiir
die jeweils betroffenen Gruppen oder Einzelper-
sonen;

- Untersuchung der Folgen von Krankheiten (Ar-
beitsunfihigkeit, sozialer Abstieg, Invaliditt,
Tod):

- Bereitstellung von Daten fiir Verwaltungs- und
Planungszwecke im lokalen wie politischen Rah-
men sowie zur Begriindung und Bewertung von
Interventionen in Gesundheitsinstitutionen, Kom-
munen und der Gesamtbevilkerung (> Gesund-
heitsberichterstattung)

Einige der wichtigsten MaBzahlen in der Epide-
miologie und Sozialepidemiologie sind:

- Mortalitdt (Sterblichkeit = Zahl der in einer Be-
vilkerung an bestimmten Krankheiten gestor-
benen Menschen, bezogen auf diese Bevilke-
rung);

- Morbiditiit (Erkrankungshiufigkeit = MaB fiir die
Hiiufigkeit einer Krankheit in der Bevolkerung),
unterteilt in Inzidenz (Zahl der Neuerkrankungen
an einer Krankheit wihrend einer bestimmten
Zeitperiode, bezogen auf die dem Erkrankungs-
risiko ausgesetzte Bevolkerung) und Privalenz
(Anteil der zu einem bestimmten Zeitpunkt an
einer Krankheit erkrankten Menschen, bezogen
auf die Gesamtbevolkerung);

- Letalitéit (Sterberate = Zahl der in einer Bevol-
kerung an bestimmten Krankheiten gestorbenen
Menschen, bezogen auf die Gesamtzahl der dar-
an Erkrankten in bestimmten Zeitriumen).

Daten der Epidemiologie und Sozialepidemiologie
dienten bislang hauptsichlich als empirische Basis

fiir Verhaltenspriivention gegen > Risikofaktoren.
In der Gesundheitsférderung gewinnen sie zuneh-
mend Bedeutung fiir die > Gesundheitsberichterstat-
tung. Sie werden weiterhin angewandt in der Pla-
nung und > Evaluation der Effizienz von priiventi-
ven, kurativen oder rehabilitativen Interventionen,
in der Versorgungsforschung und in jiingster Zeit
auch zur > Qualititssicherung gesundheitserzie-
herischer und gesundheitsférdernder Mafinahmen.
Literatur: Brennecke R / Schelp FP, Sozial-
medizin, Stuttgart 1993, 10-34; Hellmeier W et
al., Epidemiologische Methoden der Gesundheits-
wissenschaften, in: Hurrelmann K / Laaser U
(Hg.), Gesundheitswissenschaften, Weinheim
1993, 91-110; Waller H, Sozialmedizin, Stutigart

1993, 38-63
Peter Franzkowiak

Evaluation

Evaluation ist die Bewertung von Programmen
und MaBnahmen. Bewertet werden:

- die Wirkungen von MaBnahmen (Effektivititsprii-
fung, Gegeniiberstellung von Zielen und Erfol-
gen) und

- das Kosten-Nutzen-Verhiiltnis von MaBnahmen
(Effizienzpriifung, Gegeniiberstellung von Erfolg
und Aufwand).

Evaluation bedient sich dazu der Methoden der
Sozial- und Wirtschaftswissenschaften. In der
Gesundheitsforderung wird unter Evaluation iibli-
cherweise die Bewertung der Erfolge von MaBnah-
men und Programmen verstanden. Kosten-Nutzen-
Analysen zur Uberpriifung der Effizienz sind noch
selten.

Es gibt zahlreiche Unterscheidungskriterien fiir
verschiedene Evaluationsformen. Wesentlich ist die
Unterscheidung zwischen
- formativer Prozefevaluation, die die Planung,

Durchfiihrung und Wirkung der einzelnen Ele-
mente einer MaBnahme oder eines Programms in
ihrem Verlauf (,,ProzeB) untersucht und durch
die Riickkopplung von Zwischenergebnissen zu
ihrer Optimierung beitriigt (,,formativ*), und

- summativer Produktevaluation, die das Ender-
gebnis einer MaBinahme oder eines Programms
untersucht (,Produkt*) und dabei den Gesamt-
effekt aller TeilmaBnahmen bewertet (,,summa-
v,
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Es gilt inzwischen als anerkannt, dafl eine Misch-
form von ProzeB- und Produktevaluation den groB-
ten Nutzen entfaltet. Evaluation sollte bereits wih-
rend der Planungs- und Durchfithrungsphase be-
riicksichtigt werden. Fiir Programmplaner und
-durchfiihrer stellt sich die Frage, ob die Evaluati-
on intern selbst durchgefiihrt werden kann oder an
externe Institutionen vergeben wird. Fiir eine in-
terne Evaluation spricht die Programmnihe, d.h.
die Kenntnis der EinfluBfaktoren auf die Ergeb-
nisse. Hier liegt aber auch die Gefahr der fehlen-
den Distanz zum eigenen Handeln, die fiir eine un-
befangene Bewertung nétig ist. Mit der Vergabe
von Evaluationsauftrigen an externe Personen/In-
stitute wird im Idealfall Erfahrung und Know-how
aus vergleichbaren Projekten zugekauft, was be-
reits in der Planungsphase genutzt werden kann.
In jedem Fall ist Evaluation personalintensiv und
erfordert freie Mittel bzw. freie eigene Personal-
kapazititen. Einen Mittelweg stellt die externe
Beratung bei der Evaluation oder die Vergabe nur
einzelner Arbeitsschritte dar. Bei modellhaften
Projekten, die zukiinftig in breiterem Umfang
durchgefiihrt werden sollen, oder fiir die eine Bezu-
schussung durch Dritte angestrebt wird, hat eine
externe Evaluation die hohere Legitimation nach
innen und nach auBen.

Typische Fragestellungen bei der Planung und
Durchfiithrung einer Evaluation lauten:

- Was soll mit der MaBnahme/dem Programm er-
reicht werden, welche Auswirkungen sollen ver-
mieden werden?

- In welche Teilziele 4Bt sich das Erreichbare un-
tergliedern, welcher MaBnahmeteil trigt zum Er-
reichen welchen Teilziels bei?

- An welche > Zielgruppe richtet sich die MaBnah-
me? Welche > Adressaten wurden erreicht?

- Woran |6t sich die Erreichung der Teilziele mes-
sen (Indikatoren)?

- Welche Erfolge lassen sich an einer sorgfiltigen
Dokumentation ablesen?

- Welche Evaluationsmethoden sollten angewandt
werden (Befragung, Beobachtung, Gruppendis-
kussion, Presseanalyse etc.)?

Evaluation ist ein wesentlicher Teil von > Quali-
titssicherung. Evaluation kann bereits bei der Vor-
bereitung von Mafinahmen den Bezug zu Pla-
nungselementen herstellen, bei der Durchfiihrung
von MaBnahmen deren Ablauf kontrollieren und
als Nachbereitung legitimierend und lernftrdernd
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wirken. Evaluation in diesem Sinne sollte integra-
ler Bestandteil jeder gesundheitsfordernder MaB-
nahme sein, weil sie grundlegende Funktionen er-
fiillt: Kontrolle der Zielerreichung, Formulierung
erreichbarer Ziele, Formulierung beobachtbarer
Ziele (Indikatoren fiir die Zielerreichung), Defini-
tion von Zielgruppen, ProzeB- und Zielkorrektur,
Dokumentation und Legitimation, Vergleichbar-
keit mit anderen dhnlichen MaBBnahmen und An-
regung zur Publikation.

Praxisnahe Evaluation muB im Gegensatz zu
wissenschaftlicher Evaluation nicht mit hohem
metho-dischem Anspruch durchgefiihrt werden.
Sie kann auch darin bestehen, daB systematisch
die ablaufenden Prozesse beobachtet und nachvoll-
ziehbar dokumentiert werden. Evaluation hat al-
lerdings nicht die Funktion der ,,Zauberwaffe*, die
ihr oftmals zugesprochen wird: Sie kann ein durch-
dachtes Konzept nicht ersetzen.

Ein Problem von Evaluation in der Gesundheits-
forderung liegt in der fehlenden Vergleichbarkeit
von Ergebnissen. Neuere Bemiihungen zielen da-

- her auf Empfehlungen zur Standardisierung der ein-

gesetzten Fragestellungen.

Literatur: Koch U/ Wittmann WW (Hg.), Eva-
luationsforschung - Bewertungsgrundlage von
Sozial- und Gesundheitsprogrammen, Berlin
1990; Bundesvereinigung fiir Gesundheit, Pra-
xisnahe Evaluation gesundheitsfordernder
Mafinahmen, Bonn 1991; Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung (Hg.), Handlungs-
anleitung zur Evaluation gesundheitserzieh-
erischer Mafinahmen, Kiln 1991

Klaus Riemann

Existentiell-anthropologische
Perspektive in der Gesundheits-
forderung

Die existentiell-anthropologische Perspektive
unterstreicht die Einzigartigkeit des Individuums
im ProzeB von Gesundheit, Gesunderhaltung,
Krankheit und Krankheitsbewiltigung (> Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuum). Dabei wird die
Moglichkeit hervorgehoben, auch eine einschnei-
dende Situation (z.B. eine Krankheit oder eine
psycho-soziale Krise) nicht nur als Opfer widri-
ger Umstinde zu erleben, sondern auch als eine
Chance zu sehen, sich in der Verarbeitung dieser
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Erfahrung zu einer integrierteren Personlichkeit
zu entwickeln. Integrierte Personlichkeiten verar-
beiten Emotionen und Lebenserfahrungen aus dem
Alltag konstruktiv und ihnen gelingt es, durch tie-
fere Sinngebung und Reife zu wachsen.

Diese Perspektive gehort zu einem Komplex
von theoretischen Begriffen, der aus verschiede-
nen intellektuellen Schulen und Traditionen ge-
speist wurde. Ausformungen finden sich uv.a. in
der Psychoanalyse, dem philosophischen Existen-
zialismus, dem Symbolischen Interaktionismus,
der Medizinischen Anthropologie, den modernen
psychotherapeutischen Schulen und der Phiino-
menologie. Ebenso kann ein bestimmter Bereich
der Literatur iiber Gesundheit und Krankheit, spe-
ziell literarische Bearbeitungen von Erkrankungs-
und Gesundungsprozessen, als ein Teil dieser Per-
spektive angesehen werden.

Mit dem Begriff ,existentiell” wird ausgedriickt,
daB die personliche Lebenserfahrung als sehr we-
sentlich angesehen wird. Das bedeutet, daB der
subjektive Sinn, das BewubBtsein, die persénlichen
Werte, die Interpretation der Realitiit und die Ge-
fiihle als konstituierende Bestandteile der person-
lichen Welterfahrung und -interpretation verstan-
den werden. Als Zugang zu dieser subjektiven Rea-
litét wird ein verstehender humanistischer Ansatz
vorgeschlagen. In der existentiell-anthropologi-
schen Perspektive wird die Einzigartigkeit eines
Individuums und seiner/ihrer subjektiven Lebens-
erfahrung betont. Die grundlegende Annahme ist,
daB die Menschen im ProzeB der sprachlichen An-
eignung der Welt im Austausch mit anderen Men-
schen zu ,,Schépfern* ihrer persénlichen Welt wer-
den und diese sinnstiftend ausgestalten.

In der Medizin, den > Gesundheitswissenschaf-
ten und der Gesundheitsforderung impliziert die-
se Annahme eine stiirkere Beriicksichtigung der
individuellen Biographie und der subjektiven Ver-
arbeitung von kritischen Lebensereignissen, per-
sonlichen Krisen, sozialen Konflikten, etc. (> Be-
lastungs-Bewiiltigungs-Modell, > Lebensstil/Le-
bensweise). Dieses Verstiindnis ist meist angemes-
sen, wenn ein Mensch mit sehr komplexen Lebens-
krisen konfrontiert wird wie etwa chronischen
Schmerzerfahrungen, emotionalen Krisen oder der
Bewiiltigung von schweren Erkrankungen. Wei-
terhin ist es sinnvoll bei der Erforschung von un-
bewuBten Verhaltensweisen sowie der Reflexion

existentieller Sinnfragen oder der Freiheitsgrade
menschlichen Handelns.

Die Perspektive hat sich als sehr hilfreich er-
wiesen, um z.B. die Leidenserfahrung von Men-
schen mit chronischen Schmerzen, die Entwick-
lung von zerebral gestorten Kindern und die Welt-
erfahrung von dementen Menschen nachzuvoll-
ziehen. Auch die > Selbsthilfebewegung hat sich
inspirieren lassen durch biographische Bekennt-
nisse und die Verdffentlichung von Leidenserfah-
rungen und Bewiltigungsversuchen. Richtungs-
weisende Beitriige sind aus der Krebsforschung,
bei Hirnschiiden, Sucht, Kérperbehinderungen und
ihnlichen Bereichen bekannt. Ein Klassiker ist die
Gesundheitsbiographie von Norman Cousins mit
dem programmatischen Titel ,.Der Arzt in uns
selbst™. Cousins beschreibt darin seine autobio-
graphische Entwicklung, nachdem er erfuhr, daB
er an der Bechterew-Erkrankung (spondylitis
ankylopoetica) litt. Cousins brach nach Selbstana-
lyse die iirztliche Medikation ab und erarbeitete
ein eigenes Genesungsprogramm (er nahm Vitamin
C in sehr hoher Dosierung ein, zog in ein Hotel,
um Ruhe, Entspannung und etwas luxuritse Be-
treuung zu finden und begeisterte sich fiir alte
Zeichentrickfilme in der Absicht, seinen Optimis-
mus zu stirken). Dabei entdeckte Cousins, daf
diese MaBinahmen seinen Schmerz reduzierten.
Seine neue Lebenseinstellung, sein Wille zu iiber-
leben und gliicklich zu sein, waren bei der Gene-
sung von der Erkrankung sehr wichtig.

Einerseits gibt es in der Weltliteratur inzwischen
zahlreiche prignante Publikationen iiber die per-
stnlichen Erfahrungen von PatientInnen, die ihre
Krankheit iiberwunden und zu einem hheren Grad
an Gesundheit und Wohlbefinden gefunden haben.
Andererseits wird oftmals auch dann, wenn es nicht
moglich war, eine Krankheit zu iiberwinden, die
Auseinandersetzung mit diesen Erfahrungen im
Nachhinein hiufig als hilfreich erlebt, um zu ei-
ner integrierteren Lebensweise und einem bewuB-
teren Umgang mit den verbliebenen Lebensmag-
lichkeiten zu gelangen.

Die existentiell-anthropologische Perspektive
akzentuiert einen subjektiven Gesundheitsbegriff
sowie die personenzentrierte Lebensgestaltung und
das Wohlbefinden in seiner individuellen Vielfalt.
In den verschiedenen Auffassungen wird dabei oft
unzureichend beachtet, daB Gesundheitsforderung
insbesondere im Erwachsenenalter eine erhohte
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Akzeptanz von Subjektivitit erfordert. Das gilt fiir
den Bereich der > Psychosomatik insgesamt, um
die Entwicklung von Krankheiten besser zu ver-
stehen und geeignete Strategien zur Privention
abzuleiten. Aufgrund der gesellschaftlichen Indi-
vidualisierungsprozesse wird sich Gesundheits-
forderung zunehmend bemiihen miissen, die Er-
gebnisse existentiell-anthropologischer Per-
spektiven in die Praxis zu integrieren. Damit bie-
ten sich auch den Gesundheitswissenschaften per-
spektivische Hypothesen.

Literatur: Cousins N, Der Arzt in uns selbst,
Reinbek 1981; Kaplun A (Hg.), Gesundheits-
farderung bei chronischen Krankheiten, Kiln
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung)
1987 Lafaille R/ Fulder S (eds.), Towards a New
Science of Health, London New York 1993

Robert Lafaille

Finanzierung
der Gesundheitsforderung

Gesundheitsforderung wird, ihrem umfassenden
Charakter entsprechend. von den verschiedenen
Sozialversicherungstragern und der &ffentlichen
Hand finanziert. Eine besondere Rolle weist der
Gesetzgeber den Krankenkassen in §§ 20, 21 des
Fiinften Bandes des Sozialgesetzbuches (SGB V)
zu. Danach haben die Krankenkassen Gesund-
heitsgefihrdungen und Gesundheitsschiden nach-
zugehen und auf ihre Beseitigung hinzuwirken.
Weiterhin will der Gesetzgeber, daB Krankenkas-
sen Selbsthilfegruppen und Selbsthilfekontaktstel-
len mit gesundheitsfordernder und rehabilitativer
Zielsetzung finanziell fordern. Im Bereich des be-
trieblichen Gesundheitsschutzes haben dariiber
hinaus die Unfallversicherungstriiger gesetzliche
Verpflichtungen (§ 537 RVO). Grundsitzlich ist
auch die éffentliche Hand im Zusammenhang mit
der Sicherstellung der Daseinsvorsorge verpflich-
tet, entsprechende Aktivititen zu unterstiitzen. Ins-
besondere in Bundeslindern, in denen es bereits
Gesetze fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst
gibt, ist diese Aufgabe konkretisiert.

Im Gesundheitswesen der Bundesrepublik
Deutschland gibt es ein deutliches MiBverhiltnis
der finanziellen Ressourcen fiir Kuration/Rehabi-
litation und Priivention. Das Statistische Bun-
desamt weist fiir die alten und neuen Bundeslin-
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der 1991 Ausgaben fiir das Gesundheitswesen in
einer Hohe von insgesamt 379 Milliarden DM aus.
223 Milliarden DM entfielen auf die medizinische
Behandlung. Fiir vorbeugende und betreuende
MaBnahmen wurden 1991 26,6 Milliarden DM
verwendet, wobei allein die MaBnahmen zur Pfle-
ge 14,4 Milliarden DM ausmachten. Die offentli-
chen Haushalte von Bund, Lindern und Gemein-
den sowie der Bundesanstalt fiir Arbeit gaben 30,4
% ihrer Ausgaben fiir Gesundheit, fiir vorbeugen-
de und betreuende MaBnahmen aus, gesetzliche
Krankenversicherung 4,1 % und gesetzliche Un-
fallversicherungstriger 7,9 %.

Im Sinne einer besseren Ressourcennutzung liegt
es auf der Hand, gesundheitsfordernde Aktivititen
aus mehreren Topfen zu finanzieren. Allerdings
ist es, anders als z.B. in der AIDS-Arbeit, in der
sich Wirtschaftsunternehmen deutlich finanziell
engagieren, im Bereich der Gesundheitsforderung
noch nicht gelungen, diese Finanzquelle (Sponso-
ring) in einem nennenswerten MaBe zu nutzen.
Die projektbezogene Finanzierung durch Stiftun-
gen ist dagegen bereits hiufiger realisiert. Denkbar,
aber in der Bundesrepublik offenbar noch fern aller
Akzeptanz, wire die Investition griBerer Mittel
in Gesundheitsforderungsaktivitiiten durch geziel-
te Verwendung von Steuergeldern von Risiko-
produkten, wie es z.B. in Kanada erfolgt (z.B. Ta-
bakprodukte).

Beispiele fiir kontinuierliche gemeinschaftliche
Finanzierungen im Gesundheitsforderungsbereich
gibt es bereits einige, darunter ein fortgeschrittenes
in Hamburg: die Gemeinschaftsfinanzierung ge-
sundheitsfordernder Strukturen durch die 6ffentli-
che Hand und die Kassen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Das Forschungsinstitut prognos hat in einem
Gutachten im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFI)
dieses ,,Hamburger Modell* als fiir das Bundesge-
biet vorbildlich gewiirdigt. Es umfaBt die Ham-
burgische Landesvereinigung fiir Gesundheits-
forderung (HLG), den Selbsthilfegruppentopf, die
Landesarbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege
(LAJH) und die ,,Gesundheitsforderungskonferenz
- Gesiindere Zukunft fiir Hamburg®. Im Bereich
der Gesundheitsforderungskonferenz zahlen die
Krankenkassen und die Freie und Hansestadt Ham-
burg je 100.000 DM ein, die fiir Gesundheits-
forderungsaktivititen verwendet werden und vom
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multisektoralen Vorstand der Gesundheitsfor-
derungskonferenz verteilt werden.

Wichtiger aber noch als die Bereitstellung die-
ser Finanzmittel ist die Investition vorhandener
Gelder in gesundheitsfordernde Aktivititen. Hier
ist es Aufgabe der Gesundheitsforderungskon-
ferenzen, Empfehlungen zu formulieren, wie zu-
kiinftig auf kommunaler Ebene Finanzmittel ziel-
genau einzusetzen sind. Insbesondere im Bereich
der Gesundheitsforderungskonferenzen ist aber
auch auf den hohen Anteil ehrenamtlichen Enga-
gements zu verweisen, der eine andere Form des
Einsatzes repriisentiert und gleichwohl die Offent-
lichen Haushalte entlastet.

Die etwaige Hoffnung, vermittels gesundheits-
fordernder Aktivititen kurzfristig zur Kosten-
dimpfung im Gesundheitsbereich zu gelangen,
wird sich nicht realisieren. Lingerfristig wird das
intelligentere Ressourcenmanagement zur Kosten-
entlastung fithren konnen. Angesichts der gesund-
heits- und sozialpolitischen Dimension von Ge-
sundheitsforderung kann aber diese Hoffnung
nicht handlungsleitend, sondern allenfalls zusitz-
licher Anreiz sein. Ein erhéhter Einsatz fiir
gesundheitsforderne Aktivititen ist letztendlich be-
griindet aus dem humanen Gebot, Gesundheit und
Lebensqualitiit der BiirgerInnen zu verbessern.

Literatur: Bundesminister fiir Gesundheit
(Hg.), Daten des Gesundheitswesens, Baden-Ba-
den 1991; Gesundheitsforderungskonferenz - Ge-
siindere Zukunft fiir Hamburg, Jahresberichte
1993 ff.

Norbert Lettau

Gemeindeorientierung

Gemeindeorientierung als Prinzip basiert auf der
Erkenntnis, daB in der 6rtlichen Umgebung eines
Menschen seine wesentlichen Belastungs - aber
auch die wichtigsten Unterstiitzungsfaktoren zu
finden sind. Aus diesen Griinden lohnt es sich so-
wohl fiir > Priivention und > Gesundheitsférderung
als auch fiir Krankenversorgung und Rehabilitati-
on ein besonderes Augenmerk auf die Gemeinde
zu richten, d.h. auf den unmittelbaren Lebens-
zusammenhang eines Menschen.

Nachdem diese Einsicht in den vergangenen ca.
150 Jahren des Aufstiegs der naturwissenschaft-
lichen Medizin stark aus dem Blickfeld geraten
war, setzte in Deutschland etwa Anfang der 70er Jah-

re die groBe ,,Wiederentdeckung der Gemeinde" in
allen helfenden Berufen und ihren Bezugsdisziplinen
ein. Am ausgepriigtesten war diese Entwicklung in
der Gemeindepsychiatrie. Aber auch Gemeindepsy-
chologie und Gemeinwesenarbeit etablierten sich als
Teilbereiche in ihren jeweiligen Heimatdisziplinen
(> Gemeindebezogene Gemeinwesenarbeit).

Im angelséichsischen Sprachraum nahm die
~community medicine" einen bedeutsamen Auf-
schwung. Dieses stand in engem Zusammenhang
mit einer Reform und Aufgabenerweiterung des
Offentlichen Gesundheitswesens. Im Englischen
bedeutet ,,community” zwar auch eine geogra-
phisch definierte soziale Einheit, hat aber durch
seine zweite Wortbedeutung einen sehr starken
Beiklang von dem, was im Deutschen ,,Gemein-
schaft” genannt wird. ,,Gemeinde™ wird von uns
vor allem als ,.Gebietskarperschaft™ (,, Kommune*)
verstanden und als Kirchen-Gemeinde. Diese
Bedeutungsunterschiede kénnen leicht zu MiBver-
stiindnissen fiihren; um diese zu vermeiden, hat
sich in der Gesundheitsférderung in jiingster Zeit
der Begriff >, Setting-Ansatz* durchgesetzt.

Bei der WHO entstand mit der Deklaration von
Alma Ata 1978 das Konzept der > Primiiren Ge-
sundheitsversorgung / Primary Health Care, des-
sen enger Bezug auf die Gemeinde bzw. Gemein-
schaft deutlich wird durch den urspriinglichen Titel
dieser Strategie: ,,local health services®. In die-
sem Konzept wird die ,,Mitwirkung der Gemein-
de bzw. Gemeinschaft* (community participation)
als unabdingbar fiir eine bediirfnisbezogene Ge-
sundheitssicherung im umfassenden Sinne be-
zeichnet. Mit der Ottawa-Charta werden diese
Gedanken weitergefiihrt in Richtung auf eine stir-
kere Akzentuierung der Gemeinde als Ort, an dem
die ,,Gesundheit von Menschen geschaffen und
gelebt” wird. ,,Gesundheitsbezogene Gemein-
schaftsaktionen unterstiitzen* (strengthening com-
munity action) ist das Prinzip, das im Zentrum der
Ottawa-Charta aufgefiihrt wird (> Gesundheits-
forderung I1T).

Gemeindeorientierung im Sinne der Priiventi-
on in iiberschaubaren Gebietseinheiten wurde aber
auch seit Mitte der 70er Jahre im groBen Stil in
internationalen epidemiologischen Studien sowie
priiventivmedizinischen Interventionsstudien zur
Herz-Kreislauf-Priivention praktiziert (in den USA:
Framingham Study, Stanford-5-City-Project, Min-
nesota Heart Health Program u.a.; in Europa v.
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a. die finnische Nordkarelien-Studie). Die Deut-

sche Herz-Kreislauf-Priiventionsstudie (DHP),

eine multizentrische Interventionsstudie in ver-

schiedenen Studiengemeinden, lief von 1979-

1991. Sie hatte das Ziel, verallgemeinerungsfihige

InterventionsmaBnahmen der Herz-Kreislauf-Prii-

vention aufzunehmen, zu entwickeln und anzu-

wenden, um die kardiovaskuliren > Risikofakto-
ren in der Bevilkerung wirkungsvoll zu senken.

Insgesamt waren sieben Studiengemeinden betei-

ligt. Aufgrund der genannten Ubersetzungs-

probleme wurde ,,Gemeinde* zuniichst nur als geo-
graphische und verwaltungstechnische Einheit von
einzelnen Biirgern bzw. Zielpersonen fiir die Sen-
kung von Risikofaktoren angesehen. Uber die Ef-
fektivitit der DHP-Interventionen im einzelnen
gibt es unterschiedliche Einschiitzungen. Zweifel-
los hat die Studie groe Bedeutung gehabt und den

Priventionsgedanken im allgemeinen, epidemio-

logische Fachkenntnisse in der Wissenschaft und

Bemiihungen um den Aufbau von Kooperations-

strukturen fiir Privention und Gesundheitsfor-

derung in erheblichem Umfange befruchtet und
befliigelt.

Die DHP hatte zwei Zugiinge:

- im Modell der ..gemeindebezogenen Verhal-
tensmedizin* (vorher auch kommunale Privention
genannt) wurde vor allem die 6rtliche Arzteschaft
als Triiger der Information und Aktionen zur Sen-
kung von Risikofaktoren angesehen;

- im Modell der , kooperativen Privention* wurde
vorrangig die Vernetzung einer Vielfalt unter-
schiedlicher Akteure, Organisationen und Gruppie-
rungen aus den jeweiligen Gemeinden angestrebt.

Die grioBere Pluralitit des zweiten Ansatzes ist
das Modell, das sich stirker durchgesetzt hat.
Ebenso wie in den ,,Gesiindere-Stidte-Projekten™
mit ihren Ansitzen wie , regionalen Arbeitsgemein-
schaften® oder ,,Gesundheitsforderungskonferen-
zen" wird davon ausgegangen, daB Privention und
Gesundheitsforderung im Gemeinderahmen multi-
disziplinire Unterfangen sind, an denen moglichst
viele verschiedene gesellschaftliche Teilsysteme
und Akteure beteiligt werden sollen.

Mit dem ,,Healthy Cities"-Projekt hat die WHO
das erste Mal den ,Setting-Ansatz* der Gesund-
heitsférderung als Erginzung zielgruppenbe-
zogener Ansitze in groBerem Umfang verwirklicht
(> Kommunalpolitische Umsetzung). Spiter folg-
ten noch spezifischere Programme, die sich auf

kleinere soziale Systeme bzw. Teil-Settings bezo-
gen (Schule, Krankenhaus, Betrieb, etc.). Vorteile
aller kleinrdaumigen bzw. aller auf .. Settings™ be-
zogenen Ansiitze sind die Uberschaubarkeit der
Verhiltnisse, Kiirze der Kommunikations- und
Entscheidungswege sowie die besseren Maglich-
keiten, Biirgerbeteiligung zu verwirklichen. Nach-
teile sind vor allem, daB Gemeinden und noch
kleinere soziale Einheiten durch zentrale Einhei-
ten nur sehr beschrinkte Entscheidungs- und
Handlungsméglichkeiten haben (z.B. fiir die Be-
einflussung gesundheitsrelevanter Umweltpro-
bleme), und daB viele Gemeinde-Instanzen daher
nur als Anlaufstellen, aber nicht als gestaltende
Akteure ,gesundheitsfordernder Gesamtpolitik*™
anzusehen sind.

Literatur: Farquhar JW et al., The Stanford
Five City Project - Design and Methods, in: Ame-
rican Journal of Epidemiology, 1985 (122), 323-
334; Lemke-Goliasch P et al. (Hg.), Gesund le-
ben in der Gemeinde - Erfahrungen aus der Deut-
schen Herz-Kreislauf-Priventionsstudie, St. Au-
gustin 1992; Trojan A/ Waller H (Hg.), Gemeinde-
bezogene Gesundheitssicherung, Miinchen 1980;
Troschke Jv et al. (Hg.), Erfolge gemeindebe-
zogener Prdvention, St. Augustin 1991 Troschke
Jv, Priventive Gemeindestudien in der Bundes-
republik Deutschland. in: Deutsches Arzteblart
42, 1983 (80), 65-70

Alf Trojan

Gesundheit

Gesundheit als existentieller Lebenszustand laBt
sich aus mehreren Perspektiven definieren: als
Abgrenzungskonzept, als Funktionsaussage und/
oder als politische Wertaussage. Diese Interessen-
orientierungen mischen sich in der Regel zu ,,viel-
filtigen Deutungsfigurationen™ (Gockenjan) und
sind abhingig von den jeweils unterschiedlichen
Perspektiven in wissenschaftlichen Disziplinen
bzw. im Lebensalltag von Betroffenen (> Subjek-
tive Gesundheit). Da Gesundheitsvorstellungen
ebenso wie Krankheitsbilder soziokulturellen und
historischen Einfliissen und Verdnderungen unter-
liegen, ist es nicht moglich, ein allgemeines, uni-
versales Substrat von Gesundheit zu finden:

- Gesundheit als Abgrenzungskonzept ist eng mit
der medizinischen Deutung und Diagnostik von

Krankheit verkniipft (> Biomedizinisches Para-
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digma). Gesundheit wird als ,,Abwesenheit von
Krankheit“ oder als ,,Noch-nicht-Krankheit" bzw.
-noch nicht vollstindig medizinisch diagnosti-
zierte korperliche bzw. seelische Verfassung" um-
schrieben. Die hier vorgenommene Abgrenzung
von Gesundheit zu Krankheit ist hiiufig notwen-
dig (z.B. fiir eine ,Krankschreibung* zur Legiti-
mierung von Arbeitsunfihigkeit); sie ist jedoch
nur vordergriindig konkret und gibt eine nur
scheinbare Klarheit vor. Solche Abgrenzungen
erzeugen nach Gockenjan immer nur fiktive
Schnittstellen* (> Gesundheits-Krankheits-Kon-
tinuum).

- Als Funktionsaussage steht Gesundheit einerseits
fiir Leistungs- und Arbeitsfihigkeit in korperli-
cher und sozialer Hinsicht bzw. als Rollener-
filllung (> Strukturfunktionalistisches Krank-
heitsmodell der Soziologie). Zu diesem Komplex
gehoren andererseits alle homdostatischen Ge-
sundheitsvorstellungen eines korperlich-seeli-
schen Gleichgewichts oder einer flexiblen An-
passung von Korper und Selbst an sich verin-
dernde Umweltbedingungen. Das Schwergewicht
wird hierbei oft auf die Widerstandsfihigkeit von
Menschen z.B. gegeniiber Krankheitserregern
und Infektionen gelegt. Auch die funktions-
orientierten Umschreibungen sind nur in Teilen
konkret und lassen sich eher als Metaphern deu-
ten, die selbst wieder kldrungsbediirftig sind.

Gesundheitsdefinitionen auf der Grundlage von
Wertaussagen enthalten einen ,positivierenden
Kem. Ein Verstiindnis von Gesundheit als , hich-
stem Wert", als des , schlechthin Guten®, evtl. auch
als einem ,,absoluten Richtwert* schwingt mit. Dar-
aus versuchen sich oft Ansiitze zu einem allgemei-
nen Gesundheitszwang (engl.: ,healthism*) zu
rechtfertigen. Von besonderer Bedeutung fiir die
Gesundheitsforderung und zugleich die bekann-
teste wertorientierte Umschreibung ist die WHO-
Gesundheitsdefinition von 1948: ,,Gesundheit ist
der Zustand des vollstindigen korperlichen, gei-
stigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur
des Freiseins von Krankheit und Gebrechen. Sich
des bestmoglichen Gesundheitszustandes zu er-
freuen, ist eines der Grundrechte jedes Menschen,
ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der po-
litischen Uberzeugung, der wirtschaftlichen oder
sozialen Stellung.*

Mit dieser Definition l6st die WHO Gesundheit
aus einer rein biomedizinischen Sichtweise und
den engen Beziigen des professionellen Krank-
heitssystems. Gesundheit umfaBt korperliche, see-
lisch-geistige und soziale Anteile, die sich wech-
selseitig beeinflussen. Gesundheit ist kein einmal
erreichter und dann unveriinderlicher ,,Zustand“,
sondern eine lebensgeschichtlich und alltiglich
immer wieder neu und aktiv herzustellende ,,Ba-
lance”. Der umfassende Gesundheitsbegriff der
WHO betont im Gegensatz zum biomedizinischen
Verstiindnis von Krankheit sowie den meisten
Alltagsvorstellungen die Verankerung von Wohl-
befinden in allen Dimensionen des tiglichen Le-
bens. GesundheitsbewubBte und -forderliche > Le-
bensweisen/Lebensstile erfordern das Vorhanden-
sein positiver politischer, kultureller, tkonomischer
und sozialokologischer Grundvoraussetzungen
(> Lebenslage, > Kulturwissenschaftliche Per-
spektive).

Die WHO-Definition ist oft kritisiert worden.
Thr wurde, in Verkennung der politischen Funktion
dieser Definition, ein utopisch-dogmatischer Cha-
rakter unterstellt, insbesondere in der stark um-
strittenen Formulierung des ,.Zustands* eines ,,voll-
stiindigen* Wohlbefindens (wobei hier ein Uber-
setzungsfehler vorliegt: das englische ,,complete*
sollte im Deutschen eher mit ,,umfassend” {iber-
setzt werden). In den > Gesundheitswissenschaften
wird die alte Wortwahl mittlerweile umgangen. An
die Stelle des ,,Zustands* treten Formulierungen
wie ,,Potential” oder andere, weiter ausholende,
Definitionen. In zunehmendem MaBe wird der
ProzeBcharakter und die wechselseitige Bedingt-
heit von Gesundheit und Krankheit betont.

Die WHO-Definition ist und bleibt - unter Be-
riicksichtigung einiger weiter unten angefiihrter
Modifikationen und Erweiterungen - die wesent-
liche konzeptionelle Grundlage fiir Theorie und
Praxis der Gesundheitsforderung. Bedeutsam ist
die Umkehr der bisherig dominanten medizini-
schen Perspektive auf Krankheit und Krankheits-
verhiitung. Die Gesundheit einer bestimmten Be-
volkerung wird nicht nur von der Verbreitung und
Intensitiit von Risikofaktoren oder Krankheiten
bestimmt. Sie ist vielmehr abhiingig von der Art,
der Verbreitung und Wirkung der inihr vorhande-
nen > Protektivfaktoren und Gesundheitspoten-
tiale. Eine wesentliche Aufgabe der Gesund-
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heitsforderung ist daher die ErschlieBung von sol-

chen Potentialen, z.B. durch Kompetenzerwei-

terung, Mobilisierung und Erhaltung sozialer

Unterstiitzungsnetzwerke sowie durch Neuorien-

tierung von Versorgungsstrukturen.

Gesundheitsvorstellungen sind nicht universal,
sondern immer kulturell bedingt. Die kulturelle
Uberformung von Gesundheits- und Krankheits-
vorstellungen zeigt sich exemplarisch in der unter-
schiedlichen Symptomwahrnehmung vom Men-
schen aus unterschiedlichen Sozialschichten bzw.
Kulturkreisen. So lassen sich auch Verstéindnis- und
Kommunikationsprobleme zwischen Mediziner-
Innen aus einem Kulturkreis (z.B. Mitteleuropa)
und PatientInnen aus einem anderen kulturellen Be-
zugssystem (z.B. Siideuropa oder mediterrane Liin-
der) erkliren: bei Erstkontakten verstehen sich beide
Seiten oftmals nicht, weil sich die ,,ganzheitliche™
Symptomprisentation vieler PatientInnen dem or-
ganmedizinisch-diagnostischen Blick der Arztin-
nen nicht erschlieft - und umgekehrt (> Gesund-
heit/Krankheit und soziale Ungleichheit, > Kultur-
wissenschaftliche Perspektive).

In vielen neueren Modellen werden Versuche un-
ternommen, die unterschiedlichen Gesundheits-
perspektiven miteinander zu verbinden. Im Kon-
text der sich entwickelnden Gesundheitswissen-
schaften umschreibt Hurrelmann Gesundheit wie
folgt:

- Gesundheit sei das Gelingen der Abstimmung
von Anforderungen und Bediirfnissen des Kor-
pers und des Selbst, der sozialen Mitwelt und
der Umweltbedingungen;

- Gesundheit beschreibe das objektive und sub-
jektive Befinden von Menschen, wenn diese sich
in allen Bereichen ihrer Entwicklung in Einklang
mit den eigenen Moglichkeiten und Zielvorstel-
lungen sowie den jeweils gegebenen Lebens-
bedingungen befinden;

- Gesundheit beruhe auf einem relativ stabilen
physiologischen Gleichgewicht bzw. intakten
Organfunktionen. Dadurch werde Menschen
ermoglicht, die eigene Identitit zu sichern, ziel-
gerichtet zu handeln, konstruktiv Sozialbezie-
hungen aufzubauen und die eigene Lebensge-
staltung an die wechselhaften Belastungen des
Umfeldes anzupassen (oder, wo nétig, gezielte
Umfeld- und Umweltverinderungen vorzuneh-
men).
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Mit dem folgenden Modell (Abb.2) veranschau-
licht Hurrelmann sein Konzept der ,gelingenden
Abstimmung* anhand der drei wesentlichen
Abhiingigkeits- und Bestimmungsfelder von Ge-
sundheit: Kérper und Selbst, soziale Mitwelt, Um-
weltbedingungen.

Gesundheit kann nicht nur ,,optimal®, ,umfas-
send" oder ,positiv" sein. Jedes Gesundheits-
konzept muB die Bedingtheit und potentielle Ein-
schrinkung von Gesundheit integrieren konnen
(> Gesundheits-Krankheits-Kontinuum, > Sub-
jektwissenschaftliche Perspektive). Menschen, die
akute Storungen bewiltigen bzw. mit chronischen
korperlichen und seelischen Beeintriichtigungen wie
z.B. Herz-Kreislauf-Storungen, Diabetes oder Be-
hinderungen des Stiitzapparates leben, sind nicht
ausschlieBlich krank. Sie haben im Umgang mit ih-
ren Befindlichkeitsstorungen und Krankheiten so-
wie in ihrer Alltagsgestaltung immer gesunde An-
teile (,,Ressourcen™) und leben in , bedingter Ge-
sundheit*.

Der Kanadier Hancock hat ein ékologisches
»Mandala-Modell der Gesundheit" entwickelt, das
die praktischen Ansatzpunkte fiir Gesundheits-
politik und Gesundheitsférderung in den Mittel-
punkt riickt (Abb.3). Im Modell werden vier inter-
agierende Ebenen miteinander verkniipft:

- Humanbiologie (genetische Anlagen, Immun-
system, Physiologie und Anatomie eines Men-
schen);

- > Lebensstile/Lebensweisen (Eméihrung, Rauchen,
generelles Risiko- und Vorsorgeverhalten;

- psychosoziale Umwelt (soziotkonomischer Sta-
tus, Peer-Kulturen, soziale Risiko- und Unter-
stiitzungssysteme);

- physikalische Umwelt (Wohn- und Arbeitsbedin-
gungen, Umweltbedingungen).

Literatur: Gickenjan G, Stichwort Gesundheit,
in: Deppe, HU et al (Hg.), Offentliche Gesund-
heit - Public Health, Frankfurt New York 199],
15-24; Hurrelmann K, Sozialisation und Gesund-
heit, Weinheim 1988, 11-17; Hurrelmann K,
Familienstref3 Schulstrefl Freizeitstrefs, Weinheim
1990, 58-82; Waller H, Gesundheitswissenschaft,
Stuttgart 1995, 9-24

Peter Franzkowiak
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Abb.2: Abhiingigkeits- und Bestimmungsfelder von Gesundheit (nach: Hurrelmann 1990, 63)

Abb.3: Hancocks , Mandala-Modell der Gesundheit™ (nach: Waller 1995, 23)
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Gesundheit / Krankheit
und Geschlechtsunterschiede

Ein entscheidender Faktor > sozialer Ungleich-
heit sind die Geschlechtsunterschiede. Dieser Be-
reich wird in der Gesundheits- und Priiventions-
forschung erst seit Ende der 70er Jahre systema-
tisch untersucht. Die WHO konstatiert seit lan-
gem einen besonderen Handlungsbedarf in dieser
Frage: angefangen mit den Programmen ,,Gesund-
heit fiir alle bis zum Jahr 2000* und der > Primiren
Gesundheitsversorgung / Primary Health Care zum
Ende der 70er Jahre, wiederaufgegriffen und ver-
schiirft in den Deklarationen der zwei Ottawa-Nach-
folgekonferenzen in Adelaide, 1988, und Sundsvall,
1991 (> Gesundheitsforderung I-11I).

Aus der > Epidemiologie ist bekannt, da8 in al-
len Industriestaaten die Frauen im Vergleich zu
Minnern eine im Durchschnitt um sieben Jahre
hohere Lebenserwartung haben. In Befragungen und
inden Versorgungsstatistiken zeigen sich bei Frau-
en jedoch eine hohere Symptomaufmerksamkeit,
stirkere ,,psychosomatische* Beschwerderaten
(Morbiditiit), hiufigere Arztbesuche und eine deut-
lich héhere Rate an drztlichen Verschreibungen und
Selbstmedikationen. In der Suchtgefihrdung domi-
nieren Jungen und Minner beim Alkoholismus,
wihrend der Medikamentenabusus eher bei Mid-
chen und Frauen registriert wird.

Auch in den Bedingungsfaktoren der Entstehung
von chronisch-degenerativen Erkrankungen unter-
scheiden sich die Geschlechter voneinander: Miin-
ner zeigen eher hohere Krankheitsraten, wenn sie
unter ,,StreB" leiden, withrend fiir Frauen eine feh-
lende Einbindung in soziale Netze und mangeln-
de Verfiigbarkeit > sozialer Unterstiitzung als
Erklirungsfaktor fiir Krankheiten wichtiger er-
scheint als eine StreBbelastung. In der hiuslichen
Pflege sind Frauen liberproportional aktiv und auch
belastet, sie tragen weitgehend die Verantwortung
fir das innerfamiliire Gesundheits- und Krank-
heitsverhalten.

Der Forschungsstand zu Geschlechtsunterschie-
den und Gesundheit/Krankheit ist noch liicken-
haft und teilweise uniibersichtlich, was nicht zu-
letzt durch eine jahrzehntelange Vernachlidssigung
dieser Fragestellung in der Sozialepidemiologie
bedingt ist. Dennoch besitzt die Fravengesund-
heitsforschung bereits eindeutige Belege fiir ihre
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Grundthese, daf die Zugehdorigkeit zum weibli-
chen oder minnlichen Geschlecht das gesund-
heits- und krankheitsbezogene Alltagswissen, das
entsprechende Verhalten sowie die drztlichen
Diagnosestellungen und Therapieplanungen in
entscheidendem MabBe priigt.

Die Unterschiede im Gesundheits-/Krankheits-
verhalten werden als Ausdruck geschlechts- und
zielgruppenspezifischer ,somatischer Kulturen*
angesehen (> Kulturwissenschaftliche Perspek-
tive in der Gesundheitsfirderung). In solchen kul-
turell bestimmten Umgangsformen mit dem Kor-
per konnen gesellschaftliche Vorurteile und Dis-
kriminierungen befordert und tradiert werden wie
z.B. in der abfilligen Rede von funktionellen
Befindlichkeitsstérungen als einem sogen.
~Frauensyndrom®. Unterschiedliche somatische
Kulturen verweisen jedoch immer auf unter-
schiedliche soziale Belastungen und Bewiilti-
gungsstrategien sowie auf Unterschiede in den
gesundheitsbezogenen Alltagsressourcen zwi-
schen den Geschlechtern.

In beiden Ottawa-Folgekonferenzen wurde die
gesundheitliche Gleichberechtigung von Frauen
zu einer Kernaufgabe der Gesundheitsforderung
erkliirt. In Fortschreibung der Ottawa-Charta wur-
den die weltweite Diskriminierung und sexuelle
Ausbeutung von Frauen als ,,unannehmbar* be-
zeichnet. Als Konsequenz wird bei der Interes-
senvertretung fiir Gesundheit durch verstirktes ge-
meinschaftliches lokales Handeln insbesondere
das Engagement ,durch von Frauen organisierte
Gruppen™ gefordert.

Zur Unterstiitzung dieser Forderungen initiierte
das Europiische Regionalbiiro der WHO Anfang
der 90er Jahre das Projekt ,Investitionen in die
Gesundheit von Frauen*, dessen erster Schritt die
Erstellung von Nationalen Frauengesundheitsbe-
richten in allen europédischen Léndern ist. In vielen
> gemeindeorientierten Projekten, im Netzwerk
Gesunder Stidte" sowie in der > Selbsthilfe- und
Netzwerkforderung werden Frauen aktiv, um ihre
Gesundheitsinteressen in Familie, Stadtteil und am
Arbeitsplatz durchzusetzen und gesundheitliche
wie soziale Diskriminierungen zu beseitigen, z.B.
in Form von &ffentlichen Aktionen, Arbeitskrei-
sen, Selbsthilfeprojekten und kulturellen Aktio-
nen. In vielen Teilbereichen und > Settings der
Gesundheitsforderung werden die Notwendigkeit




Gesundheit / Krankheit und soziale Ungleichheit

geschlechtsspezifischer Ansiitze diskutiert und
entsprechende Projekte umgesetzt.

Literatur: Gesundheitsforderungskonferenz
Hamburg (Hg.), Frauenblicke auf die Grofistadt
Hamburg, Hamburg 1993; Helfferich C, Das un-
terschiedliche ‘Schweigen der Organe’ bei Frau-
en und Ménnern, in: Franke A / Broda M (Hg.),
Psychosomatische Gesundheit, Tiibingen 1993,
35-65; Kolip P (Hg.), Lebenslust und Wohlbefin-
den - Beitriige zur geschlechtsspezifischen Jugend-
gesundheitsforschung, Weinheim 1993; Waltz EM,
Soziale Faktoren bei der Entstehung und Bewiilti-
gung von Krankheit, in: Badura B (Hg.), Soziale
Unterstiitzung und chronische Krankheit, Frank-
furt/M. 1981, 40-119; Schneider U, Was macht
Frauen krank? Frankfurt/M. 1981

Peter Franzkowiak

Gesundheit / Krankheit
und soziale Ungleichheit

Der soziale Status wird traditionell bemessen an
Einkommen, Bildung und Berufstitigkeit. Er be-
dingt in hohem MaBe, wie gesund die Menschen in
einer Gesellschaft sind und bleiben, welche chroni-
schen Erkrankungen sie mit erhéhter Wahrschein-
lichkeit treffen, wie hoch ihre Lebenserwartung sein
wird und an welchen Todesursachen sie - vorzei-
tig - sterben (> Sozialepidemiologie). Mit nur we-
nigen Ausnahmen unterscheiden sich die Krank-
heits- und Neuerkrankungshiufigkeiten sowie die
Todesursachen deutlich nach den Statusmerkmalen.
Diese Unterschiede kénnen weder auf die verhal-
tensbedingten > Risikofaktoren noch auf Alters-
unterschiede oder ethnische Unterschiede zuriick-
gefiihrt werden.

Langzeitstatistiken aus England und den USA
belegen den EinfluB sozialer Statusunterschiede
auf die Gesundheitschancen von Menschen. Die
Hierarchie von sozialen Schichten und beruflichen
Titigkeiten in diesen Lindern spiegelt sich in eben-
solchen Abstufungen beim Risiko, von mindestens
einer behindernden langandauernden Krankheit
betroffen zu sein. Auf gleiche Weise verteilt sich
die Gesamtsterblichkeit (Mortalitiit) nach der so-
zialen Stufenleiter: Je niedriger der soziale Status
ist, desto hoher ist die Rate der gesundheitlichen
Einschrinkungen sowie die Erkrankungs- bzw.

Sterberisiken. Dies gilt bereits ab der Jugendphase
und dem frithen Erwachsenenalter.

In englischen Langzeituntersuchungen an Staats-
beschiiftigten zeigte sich, daB die Statuszuge-
horigkeit auch einen eindeutigen Effekt fiir die
Vorhersage einer vorzeitigen Herz-Kreislauf-
Sterblichkeit hat. Dieser Effekt ist unabhiingig von
korperlichen > Risikofaktoren wie Bluthochdruck
oder einem erhohten Cholesterinspiegel. Je nied-
riger die soziale Schicht ist, desto hoher wird der
Erklirungsanteil ,,struktureller”, d.h. auf die Le-
bensverhiiltnisse zuriickzufiihrenden, Risikofak-
toren im Vergleich zur Vorhersagekraft von
verhaltensbedingten Risikofaktoren. Diese bilden
weiterhin einen relativ guten Priidiktor fiir den
Herztod, lassen aber einen weit groBeren Teil der
Mortalitit unerklért. Daher muB eine eigenstiin-
dige Wirkung von psychosozialen Faktoren und
sozialen bzw. wirtschaftlichen Risikokonstella-
tionen fiir Gesundheitsbeeintriichtigungen und
Sterblichkeit angenommen werden. Genau davon
sind die unteren Statusgruppen in héchstem MaBe
negativ betroffen.

Die erhdhte Krankheitsanfilligkeit der unteren
sozialen Schichten wird in der > Sozialmedizin und
in den > Gesundheitswissenschaften modellhaft
erklirt. Von entscheidender Bedeutung ist das Zu-
sammenwirken von personlichen und sozialen
Belastungsfaktoren bei mangelnder sozialer Un-
terstiitzung (vgl. auch die Abb.4):

Soziale
Lebenserwartung/

/ Stressoren
Psydwusd\e und
\ /
Personliche

Ressourcen

Abb.4: Sozialepidemiologische Modellbildung zu
Gesundheit/Krankheit und sozialer Ungleichheit
(nach: Walz 1981, 89)

- Belastung durch eine hhere Zahl und Intensi-
tiit sozialer Stressoren (z.B. eingeschrinkte Ver-
fiigbarkeit von Einkommen und Wohnraum, chro-
nische Arbeitsbelastungen, Arbeitslosigkeit);

- geringere Verfiigbarkeit von sozialen Ressourcen
(z.B. wenige oder dysfunktionale Netzwerke der
> sozialen Unterstiitzung);

- geringe bzw. weniger angemessene personliche
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Ressourcen und Bewiiltigungsmoglichkeiten
(z.B. Orientierung des Gesundheitsverhaltens an
schiidlichen Normen der Bezugsgruppen bzw.
negativen sozialen Werten, geringere Aufmerk-
samkeit gegeniiber Symptomen und Stérungen,
wenige oder inadiquate personliche Bewiilti-
gungsstrategien gegeniiber Belastungen).

Schichtspezifische Unterschiede entfalten ihre
Wirksamkeit somit im > Belastungs-Bewiiltigungs-
Geschehen, das vermittelnd fiir Gesundheit/Krank-
heit ist. Sowohl soziale als auch personliche Res-
sourcen werden hiufiger bei Mitgliedern von obe-
ren als von unteren Schichten gefunden. Auch die
Ressourcen fiir die Bewiiltigung von akuten und
chronischen Belastungen (das ,,Stref3-Coping*) sind
sozial ungleich verteilt. Menschen mit niedrige-
rem Status weisen weiterhin eine hohere Anfil-
ligkeit fiir kritische Lebensereignisse und eine
schlechtere seelische Gesundheit auf.

Diese Ergebnisse sind eindriickliche Belege fiir
die zentrale Forderung in der WHO-Strategie .,Ge-
sundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 und der Otta-
wa-Charta, durch Verringerung und Beseitigung
sozialer Unterschiede des Gesundheitszustandes
zu einer allgemeinen Chancengleichheit auf dem
Gebiet der Gesundheit zu gelangen (> Gesundheits-
forderung I, III). Die WHO erkennt bereits in ih-
rer Verfassung an, daB nicht nur ,objektive™, son-
dern auch .empfundene** Ungleichheiten und Un-
gerechtigkeiten gesundheitsrelevante Krisen her-
vorrufen und somit zum Handlungsfeld der Pri-
vention, Primiren Gesundheitsversorgung und
Gesundheitsforderung werden kinnen.

Literatur: Badura B, Sozialepidemiologie in
Theorie und Praxis, in: Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung (Hg.), Europiische
Monographien zur Forschung in Gesundheitser-
ziehung 5, Kiln 1983, 29-48; Zeitschrift . Sozi-
al- und Priventivmedizin®, Heft 3 / 1993 (38);
Walz EM, Soziale Faktoren bei der Entstehung
und Bewiiltigung von Krankheit, in: Badura B
(Hg.), Soziale Unterstiitzung und chronische
Krankheit, Frankfurt/M. 1981, 40-119; Kiihn H,
Healthismus, Berlin 1993; Waller H, Sozial-
medizin, Stutigart 1993, 38-63

Peter Franzkowiak
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Gesundheitliche Aufklirung

Im Regionalprogramm iiber Gesundheitser-
ziechung und Lebensweisen von 1981 hat das Eu-
ropiische Regionalbiiro der WHO drei Haupt-
linien fiir die gesundheitliche Aufklirung benannt:
- Anhebung von Wissen und Erfahrung des/r ein-

zelnen iiber Gesundheit und Krankheit, iiber den

Karper und seine Funktionen, iiber Priivention

und AbhilfemaBnahmen;

- Anhebung von Wissen und Erfahrung hinsicht-
lich der Inanspruchnahme des Gesundheits-
versorgungssystems und Kenntnis seiner Funk-
tionsweise;

- Schirfung des Bewuftseins iiber soziale, politi-
sche und Umweltfaktoren von EinfluB auf die
Gesundheit.

In Deutschland soll durch Gesundheitsauf-
klirung v.a. das Wissen der Bevilkerung iiber
gesundheits- bzw. krankheitsrelevantes Verhalten
gefordert werden. AuBerdem wird versucht, durch
Informationen gesundheitsrelevante Einstellungen,
das GesundheitsbewuBtsein und das konkrete Ge-
sundheitsverhalten der BiirgerInnen entsprechend
zu beeinfluBen. Die > AdressatInnen sollen - mehr
- Verantwortung fiir die eigene Gesundheit und die
ihrer niichsten Umgebung iibernehmen sowie die
Angebote der Gesundheitsversorgung nutzen. Zwei
Grundideen liegen den MaBnahmen zur gesund-
heitlichen Aufklirung zugrunde: jeder Mensch hat
ein Recht auf vollstindige Information auch im
Gesundheits- und Krankheitsbereich; nur umfas-
send aufgeklirte Menschen kdnnen autonome und
angemessene Entscheidungen iiber ihre gesund-
heitsbezogene Absichten und Handlungen treffen.

Im Gesundheitsreformgesetz (GRG) von 1989,
verankert im Fiinften Band des Sozialgesetzbuches
(SBG V), hat der Bundesgesetzgeber Gesund-
heitsforderung und Krankheitsverhiitung in Form
von Gesundheitsaufklirung den gesetzlichen Kran-
kenkassen als Pflichtaufgabe zugewiesen. Er hat
festgelegt, daB alle Versicherten in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung einen Anspruch auf
Aufkldrung haben. Die Krankenkassen sollen bei
den Versicherten durch Aufkldrung und Beratung
zu einer gesundheitsbewuBten Lebensfithrung, zu
friihzeitiger Beteiligung an gesundheitlichen Vor-
sorgemaBnahmen und zu aktiver Mitwirkung an
Krankenbehandlung und Rehabilitation hinwirken.



Gesundheitliche Aufklirung

Wichtige Triger der gesundheitlichen Aufkli-
rung in Deutschland sind
- die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Ver-

biinde;

- niedergelassene Arztinnen und Arzte und ihre
Verbiinde;

- kommunale und staatliche Gesundheitsimter;

- die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung;

- Landeszentralen, Landesvereinigungen und Ar-
beitsgemeinschaften fiir Gesundheitsforderung
bzw. gesundheitliche Bildung.

In einzelnen Themenbereichen kommt eine Fiil-
le weiterer Triiger auf regionaler und kommunaler
Ebene hinzu (hieriiber informiert iibersichtsartig
der ,.Gesundheitswegweiser” der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung; vgl. Literaturanga-
ben). AuBerdem iiben die Massenmedien - Zeit-
schriften, Horfunk und Fernsehen - einen groBen
AufklirungseinfluB aus: u.a. mit vielfiltigen Be-
richten, Serien oder Spezialsendungen zu gesund-
heitlichen Risiken und ihrer Priivention, Krankhei-
ten und ihrer Therapie und Bewiiltigung.

Die verschiedenen Triiger der Gesundheits-
aufkliirung stiitzen sich auf mehrere Informations-
und Aufkldrungsstrategien. Sie arbeiten > ziel-
gruppenorientiert mit Mitteln der Massenkom-
munikation wie Rundfunk-, Fernseh-, Zeitungs-,
Zeitschriftenberichten, Anzeigen, Kinospots, Vi-
deos, Broschiiren und Faltbliittern oder mit Mit-
teln der personalen Kommunikation wie Vortri-
gen, Diskussionsrunden, Gruppengespriichen, Pro-
jektmessen, Info-Bussen, Telefonberatungen.

Verbreitet sind vor allem Informationen iiber
- vorsorgeorientierte Themen (Erniihrung, Bewe-

gung, Hygiene, Zahn- und Mundgesundheit,
Psychohygiene, Sexualerzichung, Impfungen)
oder

- krankheitsbezogene Themen (Rauchen, Uberge-
wicht und sonstige Risikofaktoren, Suchtgefah-
ren, Krebs, Infektionskrankheiten und die Friih-
erkennung von Krankheiten).

Massen- und personalkommunikative MaBnah-
men sollen sich im Rahmen von Aufklirungs-
kampagnen gegenseitig unterstiitzen, wie z.B. bei
der Aids-Aufklirung, Suchtpriivention und Emiih-
rungsaufklirung. Die personalkommunikative Ge-
sundheitsaufklirung wird vor allem durch > Mul-
tiplikatorInnen und Mediatoren umgesetzt, mit

denen die Einrichtungen der Gesundheitsaufkli-
rung zusammenarbeiten.

Durch den Einsatz von massenkommunikativen
Mitteln kann die gesundheitliche Aufklirung
schnell Informationen an griBere Bevolkerungs-
gruppen herantragen bzw. gesundheitsrelevante
Themen in das 6ffentliche BewuBtsein heben. In
Verbindung mit personalkommunikativen Mitteln
kann ein Beitrag zur Meinungsbildung, Ein-
stellungsinderung und eventuell zur Verhaltens-
dnderung geleistet werden. Die Wirkung gesund-
heitlicher Aufklirung allein wird jedoch hiufig
iiberschitzt und nicht ausreichend evaluiert
(> Pantheoretisches Modell). Es ist nicht nur die
Fiille an Informationen, die stiindig auf den ein-
zelnen einstiirzt und nur selektiv wahrgenommen
wird: Das Wahrgenommene muB auch verstanden
werden und, wenn einverstanden, auch behalten
und, wenn behalten, auch angewendet werden
(> Informationsverarbeitung). Weitere Grenzen
der gesundheitlichen Aufkldrung liegen in der
pauschalen Zielgruppenorientierung, der iiberzo-
genen Zielvorstellung, durch gesundheitliche Auf-
kldrung auch zu Verhaltensiinderungen motivie-
ren zu konnen und in den oft abweichenden oder
widerspriichlichen Informationen. Gesundheit-
liche Aufklirung ist nicht frei von politischen,
ideologischen und wirtschaftlichen Interessen und
iiberholten Erkenntnissen, so daB Fragen nach der
Legitimation und dem Wahrheitsgehalt gestellt
werden miissen.

Literatur: Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung, Gesundheitswegweiser, Kiln 1995;
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkléiirung,
Positionspapier, in: Franzkowiak P / Sabo P
(Hg.), Dokumente der Gesundheitsforderung,
Mainz 1993, 191-202; Hoehne R, Gesundheitliche
Aufklirung, in: Deutscher Verein fiir dffentliche
und private Fiirsorge (Hg.), Fachlexikon der so-
zialen Arbeit, 3. Aufl., Frankfurt/M. 1993, 415

Manfred Lehmann / Peter Sabo

Gesundheitsberatung

Gesundheitsberatung soll die gesundheitsge-
rechten Verhaltensweisen eines gesunden Men-
schen stiirken und jenes Verhalten éndern, das
risikobehaftet ist bzw. > Risikofaktoren hervorge-
rufen hat. Mittlerweile wird Gesundheitsberatung
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auch ausgeweitet auf Gruppen, Institutionen (z.B.
Betriebe) und andere > Settings der Gesundheits-
forderung. Gesundheitsberatung wird oft synonym
verwendet mit > Gesundheitlicher Aufklirung,
> Gesundheitserziehung, > Gesundheitsbildung
oder auch der Gesundheitsférderung.

Gesundheitsberatung kann in verschiedenen
Feldern erfolgen:

1. als drztliche Gesundheitsberatung im einzelnen
Arzt-Patienten-Kontakt;

2. als drztliche und nicht-irztliche Gesundheits-
beratung in Gruppen (z.B. auch in Betrieben)
durch Arztpraxen, Krankenkassen bzw. andere
Triger und Initiativen der Gesundheitserziehung
und Gesundheitsforderung (> Selbsthilfe);

3. als gesundheitsbezogene Institutions- und Poli-
tikberatung.

zu 1.) Arztliche Gesundheitsberatung: Die Be-
ratung von Patienten zur Bewiiltigung ihrer Krank-
heit hat als drztliche bzw. therapeutische Aufgabe
Tradition. Alter noch ist die Beratung der Gesun-
den, wie sie sich in der Heilkunde friiher Kulturen
duBerte. Mit der zunehmenden Bedeutung der Pri-
vention neben der Kuration fiir die drztlichen Auf-
gaben und auch aus 6konomischen Griinden ist
Anfang der 80er Jahre die Gesundheitsberatung als
drztliche Aufgabenerweiterung von Kassenirzt-
lichen Vereinigungen und Krankenkassen in meh-
reren Modellversuchen untersucht worden.

Soerprobten von 1981-1984 verschiedene Kran-
kenkassen in mehreren Regionen mit den Kassen-
irztlichen Vereinigungen die Gesundheitsberatung
durch niedergelassene Arztinnen und Arzte. Ziel
war zum einen, das Vorhandensein der Risikofak-
toren Rauchen, Ubergewicht/Fehlernihrung,
Bewegungsmangel, StreB, Bluthochdruck und Dia-
betes festzustellen und zum anderen iiber Mog-
lichkeiten zur Verhaltenséinderung zu beraten, um
vorhandene Risikofaktoren zu verringern. Die
Beteiligten wurden in mehreren Veranstaltungen
in verhaltensorientierter Exploration und Beratung
sowie in Gesprichsfithrung fortgebildet.

Seit Januar 1989 kann durch das Gesundheits-
Reform-Gesetz (SGB V, § 25) jede/r Versicherte ab
dem vollendeten 35. Lebensjahr alle zwei Jahre eine
Gesundheitsuntersuchung in Anspruch nehmen.
Sie dient der Fritherkennung von Krankheiten, vor
allem Herz-/Kreislauf- und Nierenerkrankungen
sowie der Zuckerkrankheit. Zu dieser Gesund-
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heitsuntersuchung gehort auch die Gesundheits-
beratung. Auf diesem Hintergrund bleibt Gesund-
heitsberatung im individuellen Kontakt eine
Schwerpunktaufgabe der niedergelassenen Arzte-
schaft; nicht-drztliche Gesundheitberatung kon-
zentriert sich daher weitgehend auf den Gruppen-
bereich.

zu 2.) Gesundheitsberatung in Gruppen wird
von einzelnen Arzten fiir die Patienten ihrer Praxis
und von Krankenkassen fiir ihre Mitglieder im
Rahmen der Aufgaben des SGB V, § 20 (Gesund-
heits-Struktur-Gesetz GSG, seit Januar 1993) an-
geboten. Schwerpunkte der Angebote sind: Er-
nihrungsumstellungen, StreBbewiltigung, Risi-
kofaktorenreduktion zur Herz-Kreislauf-Priiven-
tion. Gesundheitsberatung findet sich auch bei an-
deren Trigern wie Wohlfahrtsverbinden und Kom-
munen in vielen spezialisierten Ausprigungen, z.B.
in der Sucht- und Suizidpriivention, der HIV/Aids-
Priivention, der Schwangerschaftskonfliktberatung,
bei Schulproblemen. Sie findet sich auch bei
Selbsthilfezusammenschliissen.

zu 3.) Gesundheitsbezogene Institutions- und
Politikberatung: Sie spielt in der Ottawa-Charta
ein groBere Rolle als bisher in der Gesundheits-
forderungspraxis. Ziel der Institutions- und Politik-
beratung sollte es nach der Ottawa-Charta sein, die
gesiindere Wahl bzw. Entscheidung zur leichteren
Wahl bzw. Entscheidung zu machen (> Gesund-
heitsforderung I1I). Dementsprechend ist sie u.a.
eine wesentliche Strategie im > Setting-Ansatz, z.B.
fiir die > Organisationsentwicklung. In der Praxis
zeigt sich die Institutionsberatung z.B. in Form der
Ernidhrungsberatung fiir Kantinenverantwortliche.
Institutions- und Politikberatung soll wesentliches
Ziel und wesentliche Aufgabe von Gesundheits-
dmtern sein - insbesondere solchen, die im Gesun-
de-Stidte-Projekt bzw. -Netzwerk mitarbeiten
(> Kommunalpolitische Umsetzung).

Gesundheitsberatung wird im beschriebenen
Rahmen nicht nur von Arztinnen und Arzten, son-
dern auch von Angehorigen anderer Berufe wie
Pidagogik, Oecotrophologie, Psychologie, Sozial-
arbeit, Sozialpadagogik und Soziologie innerhalb
ihres sonstigen Aufgabenbereichs durchgefiihrt.

Gesundheitsberatung ist die Bezeichnung einer
Titigkeit und nicht die eines Berufes. In dem Be-
miihen um Professionalisierung in der Gesundheits-
forderung gibt es inzwischen verschiedene Quali-




Gesundheitsberichterstattung

fizierungsangebote mehrerer Triger mit unter-
schiedlichen Konzepten und Interessen, die als
Weiter- bzw. Fortbildungsziel Gesundheitsberatung
nennen. Die zunehmende Bedeutung der Gesund-
heitsforderung und die wachsende Zahl der in der
Gesundheitsforderung Titigen sollte zu einer ein-
heitlichen Titigkeitsbeschreibung und Berufs-
bezeichnung mit qualititsgesicherten Aus-/Wei-
ter-/Fortbildungsangeboten fiihren. Ob ,,Gesund-
heitsberatung™ und ,,GesundheitsberaterIn* die
treffende Bezeichnung ist, muB in Anbetracht der
traditionellen drztlichen Aufgabe - vgl. (1.) - dis-
kutiert werden. AuBerdem wiirde diese Bezeich-
nung der umfassenderen Aufgabenstellung der
Gesundheitsforderung nicht gerecht.
Literatur: Burkhardt P, Gesundheitsberatung
zur Prdvention von Herz- und Kreislauferkran-
kungen als kassendirztliche Leistung, in: Priven-
tion 1, 1982 (5), 9-13; Bourmer H, Gesundheits-
forderung als drztliche Aufgabe, Bonn 1988, 25-
26; Briihne-Scharlau C / Schwartz FW, Gesund-
heitsberatung durch Arzte, in: Préivention 1, 1984
(7), 14-19; Troschke Jv / Stiflel U (Hg.), Mig-
lichkeiten und Grenzen drztlicher Gesundheits-
beratung, Freiburg 1981; Waller H, Gesundheits-
Sforderung, in: Stimmer F (Hg.), Lexikon der
Sozialpiddagogik und der Sozialarbeit, Miinchen
Wien 1994, 216
Peter Sabo

Gesundheitsberichterstattung

Die Berichterstattung ist ein Instrument, mit
dessen Hilfe die kontinuierliche Verlaufsbeob-
achtung und im Idealfall auch die Steuerung der
Entwicklungen in einem Politikbereich bewiltigt
werden kann. Die hauptsichlichen Berichtsformen
nach Bereichen, die in den vergangenen Jahren ent-
standen, sind Sozialberichterstattung, Armuts-
berichterstattung, Umweltberichterstattung sowie
die Gesundheitsberichterstattung.

Unter Gesundheitsberichterstattung versteht
man ein kontinuierliches Berichtswesen im Abstand
von ein bis drei Jahren iiber:

- den Krankenstand der Bevilkerung, Linge und
Qualitit des Lebens;

- bedeutsame Gesundheitsrisiken (aus Verhalten
sowie der sozialen und technischen Umwelt);

- erreichte oder angestrebte Merkmale des Versor-
gungs- und Vorsorgesystems;

- Einsatz von Ressourcen (Beschiiftigte, Ausga-
ben);

- Leistungen und Ergebnisse des Gesundheitswe-
sens, insbesondere auch von Gesundheitsschutz
und -vorsorge;

- Ziele und Handlungskonsequenzen fiir die Wei-
terentwicklung von Privention und Krankenver-
sorgung,

Die Gesundheitsberichterstattung stellt also ein
Element der Steuerung eines Politikbereichs und
im Idealfall auch der kontinuierlichen Qualitiits-
verbesserung dar.

Bedeutsam ist die Unterscheidung der verschie-
denen Ebenen, auf denen Gesundheitsbericht-
erstattung stattfindet: der nationalen, der Liinder-
und der kleinrdumigen Ebenen. Die nationale
Gesundheitsberichterstattung geht vor allem auf
Empfehlungen des Sachverstindigenrates fiir die
Konzertierte Aktion von 1987 zuriick. Sie wird
seit Oktober 1992 mit erheblichem Einsatz an
Forschungsmitteln weiterentwickelt. Fiir die Lin-
derebene entstand 1989 mit dem Pilotbericht der
Gesundheitsministerkonferenz ,,Gesundheits-
berichterstattung der Linder: Konzept, Themen*
eine bundesweit iibereinstimmend akzeptierte
Grundlage. Wenige Bundesliinder sind den gefal-
ten Beschliissen bisher vollstindig gefolgt. Aller-
dings gibt es praktisch in allen Bundeslindern Be-
miihungen, die deutlich iiber friihere Ansitze
hinausgehen. Hier sind insbesondere zu nennen: die
Medizinalstatistik, die Gesundheitsamtsberichte der
Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinalbeam-
ten - AGLMB - seit den 70er Jahren und die Verof-
fentlichung ,.Dringliche Gesundheitsprobleme*
der Projektgruppe . Prioritire Gesundheitsziele®
im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums
1990 mit ihren Erginzungen/Erweiterungen um
die Situation in den Neuen Bundesldndern 1993/
94).

Wiihrend auf der nationalen und Landesebene
Planungs- und Steuerungsgesichtspunkte des Ge-
sundheitswesens - insbesondere unter ékonomi-
schen Gesichtspunkten - an erster Stelle stehen,
macht eine solche Zielsetzung auf kommunaler bzw.
kleinrdumiger Ebene weniger Sinn. Auf der lokalen
Ebene geht es eher um eine kontinuierliche Verlaufs-
beobachtung und Stevuerung in Zusammenarbeit mit
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Kommunalpolitik bzw. Stadtteilgremien im Kon-
text von allgemeiner lokaler Entwicklung. Selbst
die Kommune bzw. ein Stadtteil als Ganzes kann
noch zu grof} sein: Berichterstattung, die beispiels-
weise nicht auf kleinere Einheiten als den gesam-
ten Einzugsbereich eines Gesundheitsamtes zu
focussieren vermag, droht mit Durchschnittszah-
len die extremen sozialen Unterschiede, die es hiu-
fig zwischen einzelnen Vierteln gibt, zu vernebeln.
In verschiedenen Politikbereichen, u. a. auch dem
der Gesundheit, ist das Bewuftsein dafiir gewach-
sen, da Benachteiligung und Ungleichheit sich
zumeist ortlich in sogenannten ,sozialen Brenn-
punkten* kristallisiert. Solche Gebiete haben fiir
die kommunale Gesundheitsférderung bzw. Ge-
siindere Stidte-Projekte eine hervorgehobene Be-
deutung als Ansatzpunkte fiir MaBnahmen.

Die Entwicklung der kommunalen Gesundheits-
berichterstattung verdankt ihre wesentlichen Im-
pulse auch dem Gesiindere Stidte-Projekt der
WHO, das 1986 startete und gleich zu Beginn eine
Diskussion iiber Indikatoren initiierte, die Auskunft
iiber den Gesundheitszustand und die Gesundheits-
verhiltnisse in einer Stadt geben konnen. Einen
weiteren wichtigen AnstoB gab im gleichen Jahr
die Veroffentlichung ., Kommunale Gesundheits-
planung® von Schriider u.a..

Je nach Reichweite und Anspruch der Berichte
werden verschiedene Formen unterschieden:

1. Allgemeine Gesundheitsberichte, d.h. ,Basis-
berichte® mit einem Kernsatz von iiberall glei-
chen Indikatoren in einer gemeinsam abgespro-
chenen Struktur des Berichtswesens (analog der
in Angriff genommenen Linderberichterstattung).
Diese kommen auf kleinriiumigeren Ebenen bis-
her kaum vor.

2. Verbreitet ist jedoch das Vertrauen auf themen-
orientierte Spezialberichte (,,modulares Berichts-
wesen®, ,, Teilberichte™), bei denen davon ausge-
gangen wird, dabB die einzelnen Teile des Berichts-
wesens schlieBlich ein Gesamtbild der Kommu-
ne wiedergeben konnen. Solche Berichte sind mei-
stens zielgruppenorientiert (Kinder, Altere, Dro-
genabhingige u.a.m.) oder politikbereichsorien-
tiert (z.B. umweltbezogene Gesundheitsbericht-
erstattung).

3. Als ,,Aufgabenplanung * wird ein Verfahren vor-
geschlagen, das insbesondere wegen der Finanz-
knappheit in den Kommunen noch stirker the-
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matisch einengt als die Spezialberichte, einzel-

ne Problemfelder analytisch durchleuchtet und

daraus konkrete Malnahmenvorschlige zur Er-
reichung definierter Ziele entwickelt (Beispiel
etwa: gesundheitsgerechtes Wohnen im Alter).

Die sich nur langsam entwickelnde ,,integrier-
te Umwelt- und Gesundheitsvertriglichkeits-
priiffung® kann als ein Spezialfall anla- bzw.
planungsbezogener Gesundheitsberichterstattung
bezeichnet werden. Einen weiteren Spezialfall
stellt die Berichterstattung im ambulanten Bereich
durch Beobachtungspraxen (Sentinel-Melde-
praxen) dar, die sich oft insbesondere des Zusam-
menhangs zwischen Umweltfaktoren und be-
stimmten Krankheiten wie beispielsweise Aller-
gien oder Erkrankungen der Atmungsorgane etc.
annimmt.

Weiter entwickelt ist die betriebliche Gesund-
heitsberichterstattung, wozu auch Berichte iiber
beispielsweise einzelne Krankenhiuser gehoren.
Bisher wenig entwickelt ist das Gebiet einer (inte-
grierten) Stadtteilberichterstattung auf klein-
raumiger Ebene. Diese konnte ein umfassendes
Element der Verlaufskontrolle, Planung und Steu-
erung (,,Monitoring™) der lokalen Entwicklung
sein. Ein solcher Ansatz kénnte am ehesten dem
breiten Verstidndnis von Gesundheit und Gesund-
heitsforderung, wie es die WHO vertritt, gerecht
werden. Bei beschriinkten personellen Kapaziti-
ten und sich verringernden materiellen Ressour-
cen wird jedoch auch ein solches Berichtswesen
wohl nur ,modular”, d.h. in Einzelschritten, zu ver-
wirklichen sein (z.B. durch Passantenbefragungen,
offentliche Biirgerforen sowie weitere Methoden
der > Gesundheitsbezogenen Gemeinwesen-
arbeit).

Die Gesundheitsberichterstattung wird sich dar-
an messen lassen miissen, inwieweit sie Dis-
kussionen und politische Beschliisse zur Verbes-
serung der gesundheitsrelevanten Lebensqualitiit
und der ,,Gesundheitsversorgung* bewirken kann.
Die Umsetzung von Daten in praktisches und poli-
tisches Handeln stoBt jedoch noch auf viele Hin-
dernisse und offene Fragen. Die wichtigsten dieser
Fragen, die als Herausforderungen gleichermaBen
fiir Praxis, Politik und Forschung zu betrachten
sind, sollen hier als AnstoB fiir die Weiterentwick-
lung der Gesundheitsberichterstattung aufgefiihrt
werden:




Gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit

- Wiirde eine stiirkere Beteiligung von Fachleu-
ten und Laien/BiirgerInnen in der Entstehungs-
phase der Berichte mehr Engagement und Akti-
vitiiten bei der Umsetzung der Berichte schaf-
fen?

- Sind die gewiihlten Indikatoren iiberhaupt genii-
gend handlungsorientiert?

- Wie kann man mehr offentliche Debatte der
Gesundheitsberichte erreichen?

- Sind Gesundheitskonferenzen oder #hnliches die
geeigneten Referenzgremien, um Gesundheits-
berichte wirksam werden zu lassen?

- Brauchen wir eher eine stark focussierte Auf-
gabenplanung in kleinen Arbeits- bzw. Projekt-
gruppen?

- Haben wir uns geniigend um NutzerInnenanalysen
und eine Qualitiits- bzw. Effektivitiitskontrolle
der bisher entwickelten exemplarischen Gesund-
heitsberichte gekiimmert?

Literatur: Brand H et al. (Hg.), Handbuch
Gesundheitsberichterstattung, Behérde fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales Hamburg, 1995;
Schrider WS et al., Kommunale Gesundheits-
planung, Basel 1986; Forum Public Health -
Schwerpunktheft ‘Gesundheitsberichterstattung’,
Nr. 5, Juli 1994; Thiele W/ Trojan A (Hg.), Loka-
le Gesundheitsberichterstattung, St. Augustin
1990; Weber I et al., Dringliche Gesundheitsprob-
leme der Bevilkerung in der Bundesrepublik
Deutschland, Baden-Baden 1990

Alf Trojan

Gesundheitsbezogene
Gemeinwesenarbeit

Gemeinwesenarbeit ist im Kern als Methode und
Arbeitsprinzip der Sozialarbeit anzusehen. Wih-
rend sie urspriinglich neben der Sozialen Einzelfall-
hilfe und der Sozialen Gruppenarbeit als dritte
Methode der Sozialen Arbeit definiert wurde, iiber-
wiegt heute eher ein Verstéindnis der Gemeinwesen-
arbeit als Arbeitsprinzip, d.h. als eine Grundorien-
tierung, eine Sicht- und Herangehensweise an so-
ziale Probleme in einem kleineren sozialrdumlichen
Bereich, dem Quartier, im Stadtteil, der Kommune
oder einem besonderen , Milieu”. Grundprinzipien
der Gemeinwesenarbeit sind lokale Orientierung,
Koordination und Vernetzung, Ankniipfen an Res-
sourcen in der Lebenswelt, Mobilisieren von

Selbsthilfe, Aktivierung von Betroffenen, Vermitt-
lung zwischen Makro- und Mikroebenen, befihi-
gende und aktivierende Interventionen.

Gemeinwesenarbeit als Arbeitsprinzip wird tra-
ditionell angewendet
- vor allem in besonderen Problemgebieten, wie

z.B. Obdachlosenquartieren, Sanierungs- und
Neubausiedlungen, ,,sozialen Brennpunkten*
wi.;

- in der Jugend-, Drogen-, Altenarbeit und anderen
Feldern der Sozialen Arbeit;

- in Handlungsfeldern jenseits der traditionellen Fel-
der von Sozialarbeit, wie etwa Schule, Erwachse-
nenbildung oder auch Gesundheitsversorgung und
-forderung.

Die auf den letztgenannten Bereich bezogene
Gemeinwesenarbeit kann als gesundheitsbezogene
Gemeinwesenarbeit charakterisiert werden. Dar-
{iber hinaus kénnen die genannten Grundprinzipien
auch als zentrale Arbeitsprinzipien fiir die Gesund-
heitsforderung im weit verstandenen Sinne der
WHO-Definition gelten (> Gesundheitsforderung
110).

Historisch geht die Gemeinwesenarbeit zuriick
auf die Settlement-Arbeit, die Mitte des 19. Jahr-
hunderts in England begann und in Deutschland
vor allem mit dem Aufschwung des Industriezeit-
alters und zunehmender Verarmung der Arbeiter
FuB faBte. Ausgangspunkte waren schon damals,
daB neben Wohn- und Bildungswesen auch die
Gesundheitsversorgung fiir diese Schichten abso-
lut unzureichend war, und es galt, die Hilfe-
bediirftigen durch Bildung, Organisation, Nach-
barschaftsarbeit und Selbsthilfe aus materieller Not
zu befreien (> Empowerment). Nach dem 2. Welt-
krieg wurde Gemeinwesenarbeit in den 50er Jah-
ren als neuer Ansatz in Westdeutschland - vor al-
lem aus den USA und den Niederlanden - impor-
tiert. Arbeit in Obdachlosensiedlungen und in
Sanierungsgebieten, vielfach unter dem Motto
,Hilfe zur Selbsthilfe“, waren Hauptaktivititen.
Anfang der 70er Jahre gab es viele bekannte Pro-
jekte der Gemeinwesenarbeit in groBstidtischen
Pro-blemvierteln (z.B.: Osdorfer Born in Hamburg,
Meiirkisches Viertel in Berlin, Bockenheim in Frank-
furt). Seit Mitte der 70er Jahre ist ein Nachlassen
der Gemeinwesenarbeit, insbesondere in ihrer kon-
fliktorientierten Form, zu beobachten. Seit die-
ser Zeit ist Gemeinwesenarbeit als in sich ge-
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schlossenes Arbeitsfeld bzw. als ,.dritte Methode

der Sozialarbeit” kaum noch zu erkennen. Als

Grundorientierung und ,Arbeitsprinzip* sind

gemeinwesenbezogene Aktivititen jedoch in vie-

le Bereiche der Sozialarbeit und in die Arbeit
anderer professioneller Disziplinen (Psychologie,

Stadtplanung, > Sozialmedizin) eingesickert.

In der Gesundheitsférderung gehen gemein-

wesenbezogene Ansiitze zuriick auf Entwicklungen
der friihen 80er Jahre. Dabei sind drei Handlungs-
stringe zu unterscheiden:
- Am Beginn der Deutschen Herz-Kreislauf-Prii-
ventionsstudie DHP, einer groBlen multizen-
trischen Gemeinde-Interventionsstudie (> Risiko-
faktoren, > Gemeindeorientierung), wurde an
manchen Orten mit Methoden der Gemeinwesen-
arbeit, wie Stadtteilanalyse, aktivierenden Befra-
gungen und anderen Aktionsuntersuchungen die
Grundlage fiir spitere Aktivititen gelegt. In Stadt-
teilen von Mannheim und Bremen konnten sich
solche Aktivititen fiir einige Jahre in ,,Gesund-
heitstreffpunkten”, d.h. einer Art Gemeinde-
gesundheitszentrum, als Struktur etablieren.
Auch in mehreren Projekten eines Forschungs-
verbundes mitdem Titel , Laienpotential, Patien-
tenaktivierung und Gesundheitsselbsthilfe™, der
etwa zeitgleich Ende der 70er Jahre begann, wur-
den Ansiitze, die einer gemeinwesenbezogenen
Gesundheitsarbeit entsprechen, entwickelt und
begleitend beforscht. Diese Aktivititen finden sich
wieder als ein Kernbereich der Gesundheits-
forderung, der zumeist unter den Begriffen
> Selbsthilfeforderung und/oder > Netzwerk-
forderung zusammengefaBt wird.

- Eine dritte Quelle gesundheitsbezogener Gemein-
wesenarbeit ist die zu Beginn der 80er Jahre ent-
standene Gesundheitsbewegung mit ihren zahl-
reichen lokalen Projekten von Selbstorganisation
und sozialer Aktion.

Alle drei genannten Handlungsstriinge iiberlap-
pen sich inhaltlich und finden sich heute vor allem
wieder in lokalen Ansiitzen und Kooperations-
strukturen, wie sie z.B. im Rahmen der ,,Gesiinde-
re-Stidte-Projekte” weiterentwickelt wurden
(> Kommunalpolitische Umsetzung).

Literatur: Ferber Cv / Badura B (Hg.), Laien-
potential, Patientenaktivierung und Gesundheits-
selbsthilfe, Miinchen/Wien 1983; Hildebrand: H/
Trojan A (Hg.), Gesiindere Stiidre - Kommunale
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Gesundheitsforderung, Hamburg 1987; Laugsch
B, Der Gesundheitstreffpunkt Mannheim, in:
Privention 2, 1992 (15), 68-71; Seippel A, Hand-
buch Aktivierende Gemeinwesenarbeit, Geln-
hausen 1976; Stumm B/ Trojan A (Hg. ), Gesund-
heit in der Stadt, Frankfurt/M. 1994; Waller H
et al., Gesundheitsfirderung durch Gemein-
wesenarbeit, in: Neue Praxis 3, 1989 (19), 205-
22]

Alf Trojan

Gesundheitsbhildung

Gesundheitsbildung bezeichnet den Gesund-
heitsforderungsansatz in der organisierten Erwach-
senenbildung. Gesundheitsbildung ist gekennzeich-
net durch
- freiwillige Teilnahme sowie
- teilnehmerorientiertes und soziales Lernen (> Par-

tizipation, Erfahrungsaustausch);
- und unterscheidet sich somit von der Gesundheits-
erziehung.

Der Deutsche Volkshochschulverband hat sich
in Kooperation mit den Volkshochschul-Landes-
verbinden, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung und der Bundesvereinigung fiir Gesund-
heit um eine konzeptionelle Entwicklung der
Gesundheitsbildung in Volkshochschulen bemiiht.
Als Ergebnis wurde 1985 der heute noch giiltige
wRahmenplan Gesundheitsbildung an Volkshoch-
schulen* veroffentlicht. Dieser Rahmenplan wen-
det sich an LeiterIlnnen und hauptberufliche
padagogische MitarbeiterInnen an Volkshoch-
schulen und ist eine Empfehlung fiir die Planung und
Durchfithrung eines Gesundheitsbildungspro-
gramms. Er soll zu einem Gesamtkonzept fiir das
Angebot in der Gesundheitsbildung fiihren.

Die Palette der Angebote in der Gesundheits-
bildung der Volkshochschulen zeigt eine Hinwen-
dung zu mehr gesundheitsorientierten statt krank-
heits- bzw. risikofaktorenorientierten Inhalten
(> salutogenetische Perspektive). Angebote zur
Forderung der psychischen Stabilitdt und sozialen
Kompetenz haben darin ebenso ihren Platz wie die
Beschiftigung mit Entspannungs- oder Erniih-
rungsweisen (vgl. die Abb 5 aus dem VHS-Rah-
menplan 1985).Mit dem Rahmenplan sollten wei-
terhin Impulse gegeben werden fiir eine gemeinde-
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orientierte Ausrichtung und eine engere Koope-
ration der Volkshochschulen mit anderen Einrich-
tungen. Von der Angebotsseite her ist inzwischen
durch die vielfiltigen Aktivititen anderer Insti-
tutionen und Verbiinde, insbesondere durch die
Krankenkassen, eine Erginzung und Erweiterung
erfolgt. Als Bildungsangebot an Erwachsene ist
in der Gesundheitsbildung eine weitere Profes-
sionalisierung zu fordern. .

Hiufig wurde und wird Gesundheitsbildung
synonym verwendet mit > Gesundheitlicher Auf-
kldrung, > Gesundheitserzichung, > Gesundheits-
training, > Gesundheitsforderung. Im Entwick-
lungsprozeB der vergangenen zwei Jahrzehnte ha-
ben die Begriffe jedoch eine inhaltliche, konzeptio-
nelle und zielgruppenorientierte Gewichtung er-
fahren. AuBerdem wurden sie fiir bestimmte Be-
reiche von den darin agierenden Institutionen be-
setzt. So wird fiir die Gesundheitsbildung die Ziel-
gruppe der Erwachsenen gesehen und von den Er-
wachsenenbildungseinrichtungen als ihr Begriff
benutzt, wie auch ,Landeszentralen fiir Gesund-
heitsbildung* mit dieser Bezeichnung dokumen-
tieren, daB sie sich vor allem an Erwachsene wen-
den und als Kooperationspartner die Einrichtun-

gen der Erwachsenenbildung haben. SchlieBlich will
auch der Verband Deutscher Rentenversicherungs-
triiger (VDR) den bisher benutzten Begriff > Ge-
sundheitstraining fiir das Informations- und Moti-
vationsangebot in der Medizinischen Rehabilitati-
on durch die Bezeichnung Gesundheitsbildung er-
setzen.

Literatur: Blittner B, Gesundheitsforderung
und Gesundheitsbildung - Aktueller Stand der
Diskussion - Literaturrecherche, Deutsches In-
stitut fiir Erwachsenenbildung, Hamburg 1994;
Deutscher Volkshochschulverband Arbeitskreis
Gesundheitsbildung: Rahmenplan Gesundheits-
bildung an Volkshochschulen. Bonn, 1985;
Liebing D, Tendenzen der Gesundheitsbildung in
der medizinischen Rehabilitation der Rentenversi-
cherungstréger, in: Privention, 4, 1994 (17), 117-
118; Waller H, Gesundheitsfiorderung, in: Stim-
mer F (Hg.), Lexikon der Sozialpiidagogik und
der Sozialarbeit, Miinchen Wien 1994, 216; Reha-
Kommission des Verbandes Deutscher Renten-
versicherungstréiger, Rahmenkonzept der Medi-
zinischen Rehabilitation, in: Deutsche Renten-
versicherung 7/8, 1992, 441-467

Peter Sabo

Gesundheitsbildung an der Volkshochschule

Gesunde Ernéhrung Abhéngigkeit von ... Gesundheitspolitik und

Grundkurs Gesunde Emahrung Drogen Gesundheitswesen

Grundkurs Kochen, Backen Nikotin Gesundheitspolitik

Vollwertkost Alkohol Gesundheitsversorgungssystem

Schadstofe in Lebensmitteln Medikamenten Arzt und Patient

Alternative Emahrungsweisen Gesundheitsberufe

Diatformen

Gewichtsreduzierung

Emaéhrung fir Zielgruppen

Entspannung Gesundheitspflege

Verschiedene Entspannungsverfahren Kérperpflege, Naturkosmetik

Autogenes Training i

Yoga Sauglingspfiege

StreBbewaltigung Unfallverhitung, Erste Hilfe

Atemschulung Hausliche Krankenpflege

Massagen

Bewegung und Kérper- Gesellschaft und Umwelt Erkrankungen und Hellmethoden

erfahrung Klima und Wetter Erkrankungen

Gesundheitsbezogenes Kleidung, Wohnen Arztliche Untersuchungsmethoden

Bewegungstraining Chemie im Alltag Arztliche Behandlungsmethoden

Zielgruppen-Gymnastik Umweltbelastung Homdopathie

(Altere, Schwangere) Arbeit und Gesundheit Naturheilkunde

Kérpererfahrung Bio- und Gentechnik Hausmittel, Hausapotheke
Heilkrauter

Medizinische Einzelthemen

(nach: Deutscher Volkshochschulverband 1985)

Abb.5: Bereiche der Gesundheitsbildung an der Volkshochschule
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Gesundheitserziehung

Der Begriff ,,Gesundheitserziehung® (engl.:
health education) léste Ende der 50er Jahre in
Deutschland die bis dahin gebriiuchliche Bezeich-
nung ,.gesundheitliche Volksbelehrung* ab. In den
T0er Jahren definierte die WHO Gesundheitser-
ziehung als die ,,Gesamtheit der wissenschaftlich
begriindeten Bildungs- und ErziehungsmaBnahmen,
die iiber die Beeinflussung des individuellen und
kollektiven Verhaltens des Menschen zur Forde-
rung, Erhaltung und Wiederherstellung seiner Ge-
sundheit beitriigt, in ihm die Verantwortung fiir
seine eigene Gesundheit festigt und ihn befihigt,
aktiv an der Gestaltung der natiirlichen und gesell-
schaftlichen Umwelt teilzunehmen®. Gesundheits-
erziehung impliziert eine bestimmende Rolle von -
insbesondere medizinischen - Expertinnen und
Experten.

Handlungsbereich der Gesundheitserziehung war
und ist vor allem die Vorbeugung von Gefiihrdun-
gen und Krankheiten auf den drei Ebenen der Pri-
miir-, Sekundir- und Tertidrpriivention (> Priven-
tion). Methodisch zielt die Gesundheitserziehung
vorrangig mit personal- und massenkommuni-
kativen MaBnahmen auf Verhaltensprivention bei
einzelnen Menschen und ausgewihlten Bevilke-
rungsgruppen: Nur in Einzelfillen werden auch
strukturelle, verhiltnisbeeinflussende MaBnahmen
angestoflen (> Gemeindeorientierung). Theoretisch
baute die Gesundheitserziehung zuniichst auf sozial-
hygienischen und pidagogischen Traditionen auf.
Seit den 60er Jahren begriindeten die in der
Gesundheitserziehung Titigen ihre MaBnahmen
zunehmend mit Berufung auf priventivmedizi-
nische und psychologische Modelle wie dem Kon-
zept der > Risikofaktoren, der kognitiven Dis-
sonanztheorie oder dem > Modell der Gesund-
heitsiiberzeugungen / Health Belief Model.

Ihre ersten Arbeitsschwerpunkte sahen sie in der
Motivierung von Adressaten zur Teilnahme an
MaBnahmen der Krankheitsfriiherkennung, der
Verbesserung kirperlicher und seelischer Hygiene
in der Bevdilkerung sowie der Unfallvermeidung
und Suchtvorbeugung. Die Bevilkerung sollte zur
aktiven Gesunderhaltung in folgenden Bereichen
werzogen* werden: Impfschutz, Teilnahme an
Friitherkennungsuntersuchungen (v.a. gegen
Krebs), Individualhygiene mit Haut-, Zahn- und
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Mund-, Intim-, Sport-, Bekleidungs- und Wohn-
hygiene, Schutz gegen Infektionskrankheiten,
Psychohygiene, Sexualerzichung, Bewegungs-
erziehung, Unfallverhiitung, Erste Hilfe, Sicher-
heits- und Verkehrserzichung, gesunde Erniih-
rungsweisen und Entspannung. Mit Unterrichts-
werken und -vorschliigen werden Erzieher/innen
und schulische Lehrkrifte (> Multiplikatoren)
unterstiitzt, gesundheitserzieherische Themen in
Kindertagesstiitten und in der Schule umzusetzen.
Die Lehrplidne aller Bundeslinder sehen in allen
Schularten und in mehreren Fichern wie Biolo-
gie und Sport gesundheitserzieherische Themen
Vor.

Mit dem Aufkommen des biomedizinischen
Risikofaktorenkonzepts wurden dessen Themen
integriert. Verhaltensthemen zu den bekannten Ri-
sikofaktoren von chronisch-degenerativen Er-
krankungen (Rauchen, Ubergewicht, Bluthoch-
druck, erhohte Blutfett- und Blutzuckerwerte,
Bewegungsmangel, mangelnde StreBbewiiltigung)
bildeten seit Anfang der 70er Jahre den zweiten
Schwerpunkt gesundheitserzieherischer MaBinah-
men. Die Gesundheitserziehung war besonders
bestrebt, sog. ,Risikopersonen* bzw. ,Risiko-
gruppen® zu identifizieren. Neben der persénlichen
Motivation zur Verhaltensiinderung sollten diese
Menschen auch einer kontinuierlichen medizini-
schen Uberwachung ihrer Risikofaktoren zugefiihrt
werden,

Die Gesundheitserziehung hat einen zwiespalti-
gen Ruf. Im deutschen Sprach- und Berufsver-
stiindnis wird zwischen ,,Erziehung" (eher Beleh-
rung und Anleitung von Kindern und Jugendlichen
als ,Zoglingen®) und ,,Bildung” (eher Unterstiit-
zung der Personlichkeitsentwicklung von Kindern
und Erwachsenen) deutlich unterschieden, woraus
sich eine Reserve gegeniiber der offenbar enger
gefaBiten ,.Gesundheitserziehung™ herleitete. Der
im Englischen gebriuchliche Fachausdruck ,health
education® meint beide Titigkeitsbereiche, offen-
bar ohne Abgrenzungsprobleme.

Uber diese sprachlich vermittelte Einengung hin-
aus wurde bei der Gesundheitserziehung aber auch
die professionelle Einengung auf ein individuali-
sierendes und am > Biomedizinischen Paradig-
ma ausgerichtetes Selbst- und Aufgabenverstind-
nis als problematisch angesehen. Kritiker warfen
der Gesundheitserziehung vor, daB sie zu indivi-
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duums-, symptom- und krankheitsorientiert sei,
von der Expertenwarte her bevormundend wirke
und die > Verhiiltnisprivention vernachlissige.
AuBerdem wiirde sie Lebensbedingungen von In-
dividuen zu wenig reflektieren und einbezichen,
sich bei der Krankheitsorientierung zu sehr nach
dem statistischen Mortalitiits- statt Morbiditiits-
risiko richten und zudem zielgruppenunspezifisch
sein.
Die Kritik wurde seit Mitte der 70er Jahre nicht
nur aus der Praxis und Forschung in verstirktem
MaBe geiduBert, sie erfaBte auch gesundheits-
politische Institutionen. Bereits 1981 forderte das
WHO-Regionalbiiro fiir Europa in seinem ,,Regio-
nalprogramm fiir Europa iiber Gesundheitser-
ziehung und Lebensweisen®, die Gesundheitser-
ziehung miisse
- mit neuen Leitbildern und einem positiven
Gesundheitskonzept arbeiten;

- innovative piidagogische Methoden und Techno-
logien verwenden;

- auf Gemeinschaftsaktionen und Laienbeteiligung
abstellen;

- multisektoral und multidisziplinir vorgehen;

- neue Strategien auf verschiedenen Aktionsebenen
entwickeln sowie

- soziale und Umweltfaktoren beriicksichtigen.

Sowohl die konzeptionelle Entwicklung der Ge-
sundheitsforderung als auch ihre iiber ,,Volks-
belehrung® und ,,Erziehung" weit hinausgehenden
Handlungsstrategien konnen als Konsequenz dieser
Kritik an der klassischen Gesundheitserziehung an-
gesehen werden. Der Gesundheitswissenschaft-
ler Waller sieht, in Anlehnung an de Leeuw,
Gesundheitserziehung mittlerweile nur noch als
einen von mehreren integrierten Teilbereichen der
Gesundheitsforderung an. Sie bilde einen spezifi-
schen ,Interventionstypus* parallel zur priventiv-
medizinischen > Gesundheitsaufklirung, der
> Gesundheitsbildung, der > Gesundheits-
bezogenen Gemeinwesenarbeit u.a.

Literatur: Europabiiro der Internationalen
Union fiir Gesundheitserziehung, Bericht iiber
die Aus- und Fortbildung fiir Berufsgruppen auf
dem Gebiet der Gesundheitserziehung, Kéln
1979; Feser H, Angewandte Privention, in:
Pongratz LJ (Hg.), Handbuch der Psychologie -
Klinische Psychologie, Géttingen 1978, 3208-
3231; Henkelmann T/ Karpf D, Die Gesundheits-

erziehung ist weitgehend krankheitsorientiert, in:
Deutsches Arzteblart, 10, 1983 (80), 63-67; WHO
Regionalbiiro fiir Europa, Regionalprogramm
iiber Ge-sundheitserziehung und Lebensweisen,
in: Franzkowiak P / Sabo P (Hg.), Dokumente
der Gesundheitsforderung, Mainz 1993, 65-78;
Waller H, Gesundheitsforderung, in: Stimmer F
(Hg.), Lexikon der Sozialpiidagogik und der So-
zialarbeit, Miinchen Wien 1994, 216

Peter Sabo

Gesundheitsforderung I:
Internationale Entwicklung,
historische und programmatische
Zusammenhiinge

Konzept und Prinzipien der Gesundheits-
forderung sind in den 80er Jahren in den Industrie-
staaten Europas, Nordamerikas und Australiens
entwickelt worden(Abb. 6). Das Gesundheitsforde-
rungs-Programm, wie es 1986 in der ,,Ottawa-Char-
ta zur Gesundheitsforderung” zusammengefalit
worden ist, ist eine Aktions-Charta zur Erreichung
der Ziele ,, Gesundheit fiir alle 2000* (> Gesund-
heitsforderung III). Das Projekt wurde vom Regi-
onalbiiro Europa der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wesentlich mitentwickelt und durchgefiihrt
und spiiter im Rahmen der Uberleitung aller globa-
len und interregionalen Projekte vom WHO-Haupt-
biiro in Genf iibernommen.

Das Konzept hat vielfiltige historische Wurzeln
in der internationalen gesundheitspolitischen Ent-
wicklung und ist eingebettet in die jeweiligen
gesundheitspolitischen Rahmenprogramme und
Strategien der WHO.

Diese Entwicklung geht zuriick bis zur Resolu-
tion der 30. Weltgesundheitsversammlung von
Genf 1977, die entschieden hatte, daf} ,,das vor-
rangige soziale Ziel von Regierungen und WHO
in den kommenden Jahrzehnten das Erreichen ei-
nes Grades von Gesundheit fiir alle Biirger der Welt
bis zum Jahr 2000 sein soll, der ihnen erlaubt, ein
sozial und Skonomisch produktives Leben zu fiih-
ren”. Diese Zielsetzung wurde als ,, Gesundheit
fiir alle bis zum Jahr 2000* bekannt und fortge-
fithrt in der , Deklaration der Internationalen
Konferenz zur priméiren Gesundheitsversorgung
(Primary Health Care). Diese Konferenz war 1978

BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996) 39



Gesundheitsforderung I: Internationale Entwicklung, historische und programmatische Zusammenhiinge

von der WHO und UNICEF in Alma Ata veran-
staltet worden. In der Deklaration wird darauf
hingewiesen, daB zum Erreichen der Gesundheits-
ziele das Zusammenwirken von sozialen und
okonomischen Sektoren auBerhalb des Gesund-
heitssektors notwendig sei. Die flagrante Un-
gleichheit des Gesundheitszustandes von Men-
schen insbesondere zwischen Industrie- und
Entwicklungslindern, aber auch innerhalb von
Lindern wird als unannehmbar bezeichnet und
in Zusammenhang mit einer gerechten Weltwirt-
schaftsordnung gesetzt. Primiire Gesundheits-
versorgung wird als Schliisselstrategie zum Er-
reichen der Gesundheit fiir alle angesehen.

Die Weltgesundheitsversammlung von 1979 in
Genf bestitigte die Deklaration von Alma Ataund
fiihrte die Globalstrategie Gesundheit fiir alle 2000
ein. Auf der Tagung des Europiischen Regional-
komitees 1980 in Kopenhagen einigten sich die
Vertreter der Mitgliedsstaaten der WHO/Euro erst-
malig auf ein gemeinsames gesundheitspolitisches
Konzept, die Europiiische Strategie zur Erreichung
des Zieles ,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000,

Zur Unterstiitzung dieser Strategie wurde 1981
in Berlin ein neues ,, Europiisches Regionalpro-
gramm iiber Gesundheitserziehung und Lebens-
weisen " beschlossen (> Gesundheitserziehung,
> Lebensweisenkonzept) mit den Schwerpunkten
- Gesundheitsforderung™, ,,priventive Gesund-
heitserziehung" und ,,unterstiitzende Gesundheits-
erziehung”. Diese neue Strategie sollte die bishe-
rige Gesundheitserziehung an die gesundheits-
politische Entwicklung anpassen und sie fort-
entwickeln: neue Leitbilder, positiver Gesundheits-
begriff, innovative Methoden, Gemeinschafts- und
Laienbeteiligung, Multisektoralitit und Inter-
disziplinaritdt und Beriicksichtigung von sozialen
und Umweltfaktoren. Seit 1981 wurde im Europi-
ischen Regionalbiiro der WHO an einem Pro-
grammentwurf gearbeitet, der die Verbesserung von
Lebensweisen und Lebensbedingungen ermogli-
chen sollte. Der Entwurf wurde mit VertreterInnen
verschiedener Berufsgruppen, Wissenschafts-
disziplinen, Verbraucher- und Selbsthilfegruppen
diskutiert.

Anfang 1984 richtete die WHO-Euro (Kopen-
hagen) ein neues Programm unter der Bezeichnung
Gesundheitsforderung ein. Im selben Jahr traf sich
eine internationale Arbeitsgruppe und diskutier-
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te und verdffentlichte ein Grundsatzpapier ,, Dis-

kussionsgrundlage iiber Konzept und Prinzipien

der Gesundheitsforderung “. Dieses Dokument be-
zeichnet als Ziel von Gesundheitsforderung die

Befihigung von Menschen, groBeren Einflufl auf

die Erhaltung und Verbesserung ihrer Gesundheit

zu nehmen. Als weitere wesentliche Prinzipien
von Gesundheitsforderung werden benannt: ,,Ge-
sundheitsforderung ...

- umfaBt die gesamte Bevilkerung in ihren alltidgli-
chen Lebenszusammenhingen und nicht aus-
schlieBlich spezifische Risikogruppen;

- zielt darauf ab, die Bedingungen und Ursachen
von Gesundheit zu beeinflussen;

- verbindet unterschiedliche, aber einander ergiin-
zende MaBnahmen oder Ansiitze;

- bemiiht sich besonders um eine konkrete und wir-
kungsvolle Beteiligung der Offentlichkeit;

- ist primir eine Aufgabe im Gesundheits- und So-
zialbereich und keine medizinische Dienst-
leistung™.

1984 verabschiedeten die europiischen WHO-
Mitgliedsstaaten die ,,38 Einzelziele fiir Gesund-
heit 2000* zur Unterstiitzung der europdischen
Regionalstrategie als europiiisches gesundheits-
politisches Grundsatzprogramm. Der Schwerpunkt
der Strategie liegt auf der Forderung der Gesund-
heit und der Verhiitung von Krankheiten. Weitere
Hauptelemente der Europiischen Regionalstrategie
sind die Reduzierung der gesundheitlichen Chan-
cen-Ungleichheiten zwischen den und innerhalb
der Linder/n Europas, die Forderung der Beteili-
gung der Bevilkerung an Belangen, die ihre Ge-
sundheit betreffen, die sektoriibergreifende und in-
ternationale Zusammenarbeit und eine gemeinde-
orientierte, primire Gesundheitsversorgung.

Auf dem Hintergrund der genannten WHO-Stra-
tegien und auf dem Hintergrund eines zuneh-
menden Interesses an einer ,,New Public Health*
(Neue Offentliche Gesundheit) veranstaltete die
Weltgesundheitsorganisation 1986 (zusammen mit
der Canadian Public Health Association und Health
and Welfare Canada) in Ottawa eine Weltkonfe-
renz, die erste Internationale Konferenz zur Gesund-
heitsforderung mit Delegierten aus 35 Lindern
und verabschiedete die Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsforderung, die die wichtigsten Prinzipi-
en, Aktionsstrategien und Handlungsbereiche der
Gesundheitsforderung zusammenfaBt.
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Das in Ottawa zusammengefaBte Konzept wur-
de weiterentwickelt auf der von der WHO und dem
australischen Ministerium fiir soziale Dienste und
Gesundheit gemeinsam veranstalteten zweiten in-
ternationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung
in Adelaide, Australien, die 1988 zum Aktions-
bereich Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik statt-
fand und die Adelaide-Empfehlungen verabschie-
dete. 1991 fand die dritte internationale Konferenz
zur Gesundheitsforderung zur Entwicklung gesund-
heitsfordernder Lebenswelten (supportive en-
vironments - auch als ,unterstiitzende Umwelten
fiir Gesundheit” iibersetzt) in Sundsvall, Schwe-
den, statt. Die Sundsvall-Konferenz war eine ge-
meinschaftliche Veranstaltung der Weltgesundheits-
organisation, des Umweltprogrammes der Verein-
ten Nationen und des Nordischen Ministerrates und
die erste Konferenz fiir Gesundheitsférderung mit
globaler Beteiligung aus 81 Liindern und einer
gleichgewichtigen Teilnahme von Mitgliedern aus
Entwicklungs- und Industrieliindern und von Min-
nern und Frauen.

In den Entwicklungslindern hatte das Konzept
der Gesundheitsforderung anfangs als typischer
Industrieldnderansatz gegolten. Sie standen ihm
deshalb zuniichst reserviert gegeniiber und tendier-
ten dazu, ihre gesundheitsfordernden Aktivititen
im Rahmen des Primary Health Care- Ansatzes und
der Gesundheitserziehung durchzufiihren und ein-
zuordnen. 1989 berief das WHO-Hauptbiiro in
Genf eine Arbeitsgruppe Gesundheitsférderung in
Entwicklungslindern nach Genf, die Gesundheits-
forderung als auch fiir die Entwicklungslinder
relevantes Konzept anerkannte und einen ,, Akti-
onsaufruf zur Gesundheitsforderung in Entwick-
lungsliindern* verabschiedete. Die spezifischen
Interessen der Entwicklungslinder wurden auf der
Sundsvall-Konferenz deutlich artikuliert und fan-
den ihren Niederschlag in den Konferenzergeb-
nissen.

Die internationale Konferenz ,Investment in
Health* in Bonn hat Gesundheitsforderung 1990
als eine ,,positive Investition in die Zukunft* und
keinen bloBen ,,Kostenfaktor* thematisiert und auf
die Tagesordnung der 90er Jahre gesetzt. 1991
wurden die 1984 formulierten ,,Ziele zur Gesund-
heit fiir alle - die Gesundheitspolitik fiir Euro-
pa“ vom WHO-Regionalkomitee fiir Europa ak-
tualisiert.

Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa und die von
ihm betriebene Weiterentwicklung der Gesund-
heitspolitik und der Gesundheitsforderung steht
seit Beginn der 90er Jahre unter dem EinfluB der
tiefgreifenden Veriinderungen der gesellschaftli-
chen, politischen und wirtschaftlichen Strukturen
in Mittel- und Osteuropa und der damit zusam-
menhingenden Herausforderungen und neuen
Priorititen. Seit 1990 ist die Zahl der Mitglieds-
staaten des europdischen Regionalbiiros der WHO
von etwa 30 auf 50 angewachsen. Die gesamt-
europiische Landschaft ist aus dieser internatio-
nalen gesundheitspolitischen Sicht gekennzeich-
net durch die tiefe und stiindig sich vergroBernde
Kluft zwischen der 6stlichen und westlichen Hilf-
te der Region. Die Fihigkeit der Gesundheits-
systeme in den Umbruchlindern, fiir die Grund-
versorgung der Bevilkerung aufzukommen, ist z.
T. sehr beeintréichtigt. In diesem Zusammenhang
erlebt das Konzept der > Primiren Gesundheits-
versorgung (Primary Health Care) in einigen Lin-
dern Mittel- und Osteuropas eine Renaissance.

Durch die Europakonferenz Gesundheitspolitik
von 1994 in Kopenhagen wurde der regional-
gesundheitspolitische Ansatz der ,,Gesundheit fiir
alle* bestiitigt, als der beste Weg zur Bewiiltigung
der gesundheitspolitischen Probleme im alten und
neuen Europa. Gesundheitliche Chancengleichheit
wird dabei als in jeder Beziehung erstes Prinzip
hervorgehoben. Das Eurohealth-Programm fiir die
mittel- und osteuropiischen Staaten und die Nach-
folgestaaten der Sowjet-Union umfaBt deshalb
zwei Drittel der Tiitigkeiten und Ressourcen der
WHO/Euro und soll die gesundheitliche Kluft ver-
mindern. Auch fiir die westliche Hilfte der Regi-
on wird auf die wachsenden Chancenungleich-
heiten hingewiesen, die insbesondere die Innen-
stidte, die alten Menschen, die Armen, Minder-
heiten und Migranten bedrohen.

Neben vielen anderen Aktivititen rief die WHO
1993 die Initiative , Investition in die Gesundheit
von Frauen* ins Leben, die Gesundheitsprofile von
Frauen aus der ganzen Region erstellte. 1994 ver-
anstaltete das Regionalbiiro mit der Weltbank
und der norwegischen und sterreichischen Regie-
rung als Co-Sponsoren in Wien eine Konferenz
zum Thema ,,Die Gesundheit von Frauen zihlt".
Die notwendigen Priorititen und Strategien wur-
den von den Konferenzteilnehmenden in der ,, Wie-
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Globale Entwicklung Europaische Entwicklung Entwicklung im Bereich Gesundheits-
Gesundheitspolitik Gesundheltspolitik hung / G dheitsférderung

30 Weiltgesundheitsversammilung, Genf
Gesundheit fir alle bis zum Jahr 2000

Konferenz und Deklaration zur Primaren
Gesundheitsversorgung, Alma Ata, WHO/
Unicef (Pnimary Health Care, PHC)

Globalstrategie Gesundheit fur alle 2000

Europaisches Regionalkomitee,
Kopenhagen: Europaische Strategie
Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000

Europaisches Regionalprogramm
uber Gesundheitserziehung und
Lebensweisen, Berlin

Erste europaische Politik zur Programm Gesundheitsiorderung WHO-
Gesundheit for alle: Euro. Diskussionsgrundlage Konzept
38 Einzelziele fir Gesundheil 2000 und Prinzipien

Erste Internationale Konferenz
2ur Gesundheitsforderung, Ottawa,
"Ottawa-Charta zur

Gesundheitstorderung”

Zwette Intemationale Konferenz, Adelaide -
Emplehlungen zur Gesundheitsforderung

Arbeitsgruppe Gesundheitsférderung fur
Entwicklungsiander und Aktionsaufruf
zur Gesundheitstorderung in
Entwicklungslandern, Genf

Internationale Konferenz
“Investment in Health”, Bonn

Revision Ziele "Gesundheit fur alle® Internationale Konferenz zur Gesundheits-

Die Gesundheitspolitik tir Europa torderung, Sundsvall, Entwicklung

gesundheitsfordernder Lebenswelten,
Sundsvall-Stellungnahme und *-Handbook®

Europalsche Gemeinschalt, Vertrag von
Maastricht, Art. 129
Investition in die Gesundheit von Frauen

Europakonferenz Gesundheitspolitik,
Kopenhagen

Europdische Kommission: Vorschlag
Programm Gesundheitsférderung

Women's health counts: Konlerenz uber
die Gesundheil von Frauen in Mittel- und |
Osteuropa, Wiener Erkarung ‘

Abb.6: Internationale Entwicklung der Gesundheitsforderung ‘
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ner Erklirung zur Investition in die Gesundheit
von Frauen in mittel- und osteuropdischen Liin-
dern* zusammengefalt.

Fiir die Gesundheitsforderungs-Settings Stid-
te, Krankenhéuser und Schulen wurden in den
letzten Jahren umfangreiche internationale Netz-
werke aufgebaut (> Settingansatz in der Ge-
sundheitsforderung). Das ,,Europiische Netzwerk
Gesundheitsfordernde Schulen™ umfafite 1995
iiber 400 Schulen in 27 Lindern mit 300.000 Schii-
lerinnen und Schiilern. Dieses Netzwerk wird
sowohl vom WHO-Regionalbiiro als auch von der
Kommission der Europiischen Gemeinschaften
und dem Europarat unterstiitzt.

Die Europiische Gemeinschaft hat seit Mitte
der 80er Jahre Aktivititen im Bereich Offentliche
Gesundheit eingeleitet, um die MaBnahmen zur
Bekimpfung von Krankheiten und die Férderung
der Gesundheit zu unterstiitzen und zu koordinie-
ren:

- Programm ,,Europa gegen den Krebs* (1987-1989,

1990-1994, geplant 1995-1999);

- Programm ,,Europa gegen Aids™ (1991-1993,

1994-1995, geplant 1996-2000);

- Europiiischer Plan zur Bekidmpfung der Drogen-
abhingigkeit (1991-1995)

Die Europiiische Kommission hat verschiedene
Initiativen zur Gesundheitserziehung in den Schu-
len unterstiitzt, insbesondere das Europiische
Netzwerk Gesundheitsfordernde Schulen (in Ko-
operation mit der WHO und dem Europarat).

Mit Inkrafttreten des ,, Vertrages von Maas-
tricht* am 1.11.1993 erhielt die Gemeinschaft in
Artikel 129 eine ausdriickliche Zustindigkeit im
Bereich Offentliche Gesundheit und Gesund-
heitsforderung. Am 1. Juni 1994 hat die Europii-
sche Kommission einen Vorschlag zu einem kiinf-
tigen Programm zur Gesundheitsforderung ange-
nommen.

Als BeschluB EG/645/96 des Europiischen Par-
laments und des Rates iiber das Aktionsprogramm
der Gemeinschaft zur Gesundheitsforderung,
-aufklidrung, -erziehung und -ausbildung innerhalb
des Aktionsrahmens im Bereich des Offentlichen
Gesundheitswesen (1996 - 2000) wurde es am
15.02.1996 verabschiedet. Das Programm umfaBt
Gesundheitsinformation, Gesundheitserziehung
und Ausbildung im Bereich Offentliche Gesund-
heit und Gesundheitsforderung, spezifische MaB-

nahmen zur Privention sowie Strategien und
Strukturen der Gesundheitsforderung.

Literatur: Bundesministerium fiir Gesundheit
und Umweltschutz, Wien (Hg.), Europdische Mo-
nographien zur Forschung in Gesundheitser-
ziehung 6, Wien 1984; Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklérung (Hg.), Europdische Mono-
graphien zur Forschung in Gesundheitserziehung
5, Kéln 1983; Franzkowiak P / Sabo P (Hg.),
Dokumente der Gesundheitsforderung, Mainz
1993; WHO, A Call for Action - Promoting Health
in Developing Countries, Genf 1989 (WHO/HEFP/
90.1); WHO, Health Promotion in Developing
Countries - Working Paper for the Working Group
on Health Promotion in Developing Countries,
Genf, 9-13 October 1989; WHO, Die WHO in
Europa, Den Herausforderungen begegnen. Ko-
penhagen (Regionale Verdffentlichungen der
WHO, Europdiische Schriftenreihe Nr. 57) 1995;
Gemeinsamer Standpunkt (EG) Nr. 11/95, vom
Rat festgelegt am 2. Juni 1995 im Hinblick auf den
Erlafi des Beschlusses des Europdischen Parla-
ments und des Rates vom ... iiber ein Aktionspro-
gramm der Gemeinschaft zur Gesundheits-
firderung, -aufklidrung, -erziehung und -
ausbildung innerhalb des Aktionsrahmens im Be-
reich der dffentlichen Gesundheit (1996-2000) (95/
C 216/03), 21.08.95 DE Amtsblatt der Europiii-
schen Gemeinschaften Nr. C 216/21

Lotte Kaba-Schonstein

Gesundheitsforderung I1:
Ziele und Prinzipien

Gesundheitsférderung ist die Bezeichnung fiir
ein gesundheitspolitisches. Aktionsprogramm zur
Erreichung der’Ziele ,,Gesundheit fiir alle 2000,
dessen Ziele und Prinzipien Anfang der 80er Jahre
im wesentlichen im Europiischen Regionalbiiro der
Weltgesundheitsorganisation entwickelt worden
und 1986 in der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung zusammengefaBt worden sind (> Gesund-
heitsforderung I, TIT).

Gesundheitsférderung ist ein Programm-Ansatz,
der ausdriicklich sowohl die Verbesserung von
gesundheitsrelevanten > Lebensweisen als auch
die Verbesserung von gesundheitsrelevanten Le-
bensbedingungen umfaBt. Gesundheitsforderung
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will nicht nur individuelle Lebens- und Hand-

lungsfihigkeiten beeinflussen und Menschen zur

Verbesserung ihrer Gesundheit befihigen, sondern

zielt dariiber hinaus auch auf 6konomische, so-

ziale, tkologische und kulturelle Faktoren und auf
die politische Intervention zur Beeinflussung die-
ser gesundheitsrelevanten Faktoren. Die gesund-
heitspolitische Intervention soll die Handlungs- und

Wahlméglichkeiten der Individuen erweitern. Ge-

sundheitsforderliche Lebensweisen fiir die ein-

zelnen werden oft dadurch iiberhaupt erst ermdg-
licht, d. h. die ,,gesiindere Wahl wird zur leichteren

Wahl gemacht” z.B. durch das Angebot gepriifter

und gekennzeichneter Nahrungsmittel aufgrund ei-

ner gesetzlichen Regelung von Nahrungsmittelzu-
sdtzen und Kennzeichnungspflicht.

Das Neue und Besondere des Ansatzes Gesund-
heitsférderung, seiner Ziele und Prinzipien erhellt
sich in der Riickschau auf den Stand der > Gesund-
heitserziehung zur Zeit der Entwicklung des neuen
Konzeptes Ende der 70er, Anfang der 80er Jahre.
Zu dieser Zeit sind fiir die Entwicklung des Kon-
zeptes Gesundheitsforderung Einfliisse und Stro-
mungen wirksam geworden, die sich zeitlich und
inhaltlich vielfach iiberschneiden:

- die Kritik an der damaligen Gesundheitserziehung
und die damit verbundenen Forderungen nach
ihrer ,Modernisierung™ und

- die Ubertragung und Umsetzung der gesundheits-
politischen Rahmenprogrammatik ,.Gesundheit
fiir alle bis zum Jahr 2000* der WHO auf den
Bereich der Gesundheitserziehung.

Es gab sowohl innerhalb als auch auBerhalb der
Gesundheitserziehung eine kritische Diskussion ihrer
Schwiichen und Einseitigkeiten. Bemiingelt wurde
- eine fast ausschlieBliche Krankheits-, Medizin-

und Risikofaktoren-Orientierung der Gesund-
heitserziehung,

- eine liberwiegende Experten-Orientierung und

- eine Tendenz zu individualisierenden, einseitigen
und schuldzuweisenden Perspektiven und Metho-
den.

- AuBerdem wurde die Einengung der Perspekti-
ven und Strategien auf individuelle medizinisch
definierte Risikofaktoren und statistisch konstru-
ierte spezifische , Risikogruppen™ und auf indi-
viduelle Verhaltensinderungen beklagt und die
damit einhergehende Vernachlissigung struktu-
reller Perspektiven und Strategien.
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Vielen Ansitzen der , traditionellen” Gesund-
heitserziehung wurde vorgeworfen, soziale Unter-
schiede zu vernachlissigen und sogar zu vergro-
Bern durch eine oft unreflektierte Mittelschichts-
Orientierung, wie sie z.B. durch ausschlieBliche
Verwendung von Printmedien als Methoden der
Gesundheitserziehung entsteht.

Diese Einseitigkeiten und Miingel wurden fiir
die mangelnde Wirksamkeit der Gesundheitser-
ziehung verantwortlich gemacht und mit Forde-
rungen nach Umorientierung und Erweiterung der
Perspektiven, Prinzipien und Strategien verbun-
den: Beteiligung von Laien, von Gemeinschaften,
Beriicksichtigung von Lebensbedingungen, von
sozialen Unterschieden in Gesundheit und Krank-
heit, Notwendigkeit interdisziplinirer Problem-
analysen und Strategien, ,,positives* Gesundheits-
verstindnis.

Zur selben Zeit erfolgte auch eine Umorientie-
rung der gesundheitspolitischen Rahmenprogram-
matik der Weltgesundheitsorganisation hin zur pri-
miren Gesundheitsversorgung und zur ,Gesund-
heit fiir alle 2000* (> Gesundheitsforderung I).
Auch in diesen Programmen wurden die Prinzipi-
en der Beriicksichtigung der Chancengleichheit, der
Beteiligung der Bevolkerung, der multisektoralen
Zusammenarbeit und eines positiven Gesundheits-
begriffs hervorgehoben. Das 1981 verabschiedete
Europiische Regionalprogramm iiber Gesundheits-
erziehung und Lebensweisen versuchte eine Anpas-
sung der bisherigen Gesundheitserziehung an die
neue gesundheitspolitische Entwicklung (neue Leit-
bilder, positiver Gesundheitsbegriff, innovative pid-
agogische Methoden und Technologien, Gemein-
schaftsaktion und Laienbeteiligung, multisektorales
und multidiszipliniires Vorgehen, neue Strategien auf
verschiedenen Aktionsebenen, z.B. Regierungs-,
Gesetzgebungs-, Berufs-, Gemeinschaftsebene,
Beriicksichtigung sozialer und Umweltfaktoren).

Die kritische Diskussion und die gesundheits-
politischen Programm-Vorgaben sowie Anregun-
gen aus der Verbraucher-, Frauen- und Selbsthilfe-
bewegung und Gemeinwesenarbeit flossen in die
Entwicklung von Konzept und Prinzipien des neu-
en Ansatzes Gesundheitsférderung ein. Er wurde
erstmals 1984 in einem Grundsatzpapier zusam-
mengefaBt und zur Diskussion gestellt (Diskus-
sionsgrundlage iiber Konzept und Prinzipien der
Gesundheitsforderung). Als Ziel von Gesundheits-
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forderung wird darin bezeichnet, die Menschen

zu befiihigen, groBeren EinfluB auf die Erhaltung

und die Verbesserung ihrer Gesundheit zu neh-
men. Als wichtige Prinzipien von Gesundheits-
forderung nennt das Papier:

- ein sozio-Okologisches Verstindnis der stindi-
gen Wechselwirkungen zwischen Mensch und
Umwelt;

- Blick auf die gesamte Bevilkerung in ihren alltiig-
lichen Lebenszusammenhiingen und nicht aus-
schlieBlich auf spezifische Risikogruppen;

- Beeinflussung der Bedingungen und Ursachen von
Gesundheit (mit der Notwendigkeit einer engen
Zusammenarbeit vieler Bereiche zur Beeinflus-
sung der vielfiiltigen Faktoren);

- Verbindung unterschiedlicher, aber einander er-
giinzender MaBnahmen oder Ansiitze, einschlieB-
lich Information, Erziehung, Gesetzgebung, steu-
erliche MaBnahmen, organisatorische Regelungen,
gemeindenahe Veriinderungen sowie spontane
Schritte gegen Gesundheitsgefihrdungen;

- konkrete und wirkungsvolle Beteiligung der Of-
fentlichkeit;

- Gesundheitsforderung als primire Aufgabe im
Gesundheits- und Sozialbereich und keine medi-
zinische Dienstleistung.

1986 wurden auf der ersten Internationalen Kon-
ferenz zur Gesundheitsforderung in Ottawa die
wichtigsten Prinzipien, Aktionsstrategien und
Handlungsbereiche der Gesundheitsférderung in
der Ottawa-Charta zur Gesundheitsfrderung zu-
sammengefaBt (> Gesundheitsférderung I1I).

Literatur: Bundesministerium fiir Gesundheit
und Umweltschutz, Wien (Hg.), Europiische
Monographien zur Forschung in Gesundheits-
erzichung 6, Wien 1984; Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklirung (Hg.), Europdische Mo-
nographien zur Forschung in Gesundheits-
erziehung 5, Kaln 1983; Henkelmann T / Karpf
D, Die Gesundheitserziehung ist weitgehend
krankheitsorientiert, in: Venth A (Hg.) Gesund-
heit und Krankheit als Bildungsproblem, Bad
Heilbrunn/Obb. 1987, 107-116; Regionalbiiro fiir
Europa der WHO, Gesundheitsfirderung - Eine
Diskussionsgrundlage iiber Konzept und Prinzi-
pien, in: Franzkowiak P / Sabo P (Hg.), Doku-
mente der Gesundheitsforderung, Mainz 1993,
78-83

Lotte Kaba-Schonstein

Gesundheitsforderung I11:
Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung
wurde im November 1986 auf der von der Welt-
gesundheitsorganisation zusammen mit der
Canadian Public Health Association und Health
and Welfare Canada veranstalteten ,,1. Internatio-
nalen Konferenz zur Gesundheitsférderung® in
Ottawa verabschiedet. An der Konferenz nahmen
ca. 200 geladene TeilnehmerInnen aus 35 (vorwie-
gend Industrie-)Lindemn teil. Die Charta faBt die in
der mehrjihrigen Programmentwicklungsphase er-
arbeiteten wichtigsten Ziele und Prinzipien des
Handlungskonzepts Gesundheitsforderung zusam-
men und ergiinzt sie um spezifische Handlungs-
prinzipien und Handlungsbereiche der Gesund-
heitsforderung (> Gesundheitsforderung II).

Die Ottawa-Charta wurde von ihren Verfasser-
Innen als ein Aktionsprogramm zur Erreichung des
Zieles Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 und da-
riiber hinaus verstanden. Weitere Zielorientierungen
und Grundlagen fiir die Entwicklung der Charta wa-
ren die Deklaration von Alma Ata iiber die primiire
Gesundheitsversorgung (Primary Health Care, auch
als gesundheitliche Grundbetreuung iibersetzt), das
WHO-Dokument Einzelziele fiir Gesundheit 2000 und
die Diskussion der Weltgesundheitsversammlung zur
intersektoralen Zusammenarbeit fiir Gesundheit (> Ge-
sundheitsforderung I).

Die Charta wurde in zahlreiche (europiiische)
Sprachen iibersetzt und in der zweiten Hilfte der
80er Jahre in einer fiir ein gesundheitspolitisches
Dokument seltenen Dynamik verbreitet. Sie wur-
de nach und nach von den (europiischen) Regie-
rungen und staatlichen sowie nicht-staatlichen
Akteuren und Organisationen der Gesundheits-
forderung als Grundsatz- und Leitdokument ak-
zeptiert fiir die Bereiche der Gesundheitsforderung,
der > Gesundheitserziehung, > Gesundheits-
bildung, der > Priivention und fiir den Bereich von
> Gesundheitswissenschaften / Public Health.

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung
wird eingeleitet mit einer Zieldefinition von Ge-
sundheitsforderung: ,,Gesundheitsforderung zielt
auf einen ProzeB, allen Menschen ein hiheres
MaB an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit
zu ermdglichen und sie damit zur Stiirkung ihrer
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Gesundheit zu befihigen”. Gesundheit wird als
Voraussetzung und nicht als Ziel alltiiglicher Be-
strebungen verstanden. Die Charta betont die in-
tegrierte Bedeutung sozialer und individueller Res-
sourcen fiir Gesundheit. Die Verantwortung fiir
Gesundheit liege deshalb nicht nur beim Gesund-
heitssektor, sondern bei allen Politikbereichen und
ziele iiber die Entwicklung gesiinderer Lebenswei-
sen hinaus auf die Férderung von umfassendem
Wohlbefinden.

Als grundlegende Bedingungen und konstituie-
rende Momente von Gesundheit, an die jede Ver-
besserung des Gesundheitszustandes zwangsliufig
fest gebunden sei, benennt die Charta Frieden, an-
gemessene Wohnbedingungen, Bildung, Emiihrung,
Einkommen, ein stabiles Oko-System, eine sorg-
filtige Verwendung vorhandener Naturressourcen,
soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit.

Die Charta formuliert drei grundlegende Hand-
lungsstrategien und fiinf vorrangige Handlungs-
felder der Gesundheitsforderung.

Als Handlungsstrategien der Gesundheitsfor-
derung werden genannt:

1. Anwaltschaft fiir Gesundheir (engl. ,advocacy"
- auch iibersetzt als ,Interessen vertreten oder
.Parteinehmen”, > Anwaltschaft). Gesundheitsfor-
derliches Handeln zielt darauf ab, durch aktives,
anwaltschaftliches Eintreten politische, Skonomi-
sche, soziale, kulturelle, biologische sowie Um-
welt- und Verhaltensfaktoren positiv zu beein-
flussen und der Gesundheit zutriiglich zu machen.

2. Befihigen und ermaglichen (engl. ,enable™,
> Empowerment, > Kompetenzforderung). Ge-
sundheitsforderndes Handeln ist bemiiht, beste-
hende soziale Unterschiede des Gesundheits-
zustandes zu verringern und gleiche Moglichkei-
ten und Voraussetzungen zu schaffen, um alle
Menschen zu befihigen, ihr groftmogliches
Gesundheitspotential zu verwirklichen. Das be-
inhaltet die Verwurzelung in einer unterstiitzen-
den sozialen Umwelt, den Zugang zu allen we-
sentlichen Informationen, die Entfaltung von prak-
tischen Fertigkeiten und die Maglichkeit, sel-
ber Entscheidungen in Bezug auf die personli-
che Gesundheit treffen zu konnen.

3. Vermitteln und vernetzen (engl. ,mediate”,
> Vermittlung und Vernetzung). Da der Gesund-
heitssektor alleine nicht in der Lage ist, die viel-
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filtigen Voraussetzungen fiir Gesundheit zu ga-
rantieren, verlangt Gesundheitsférderung das
koordinierende Zusammenwirken aller einfluB3-
nehmenden Bereiche und Verantwortlichen der
Regierungen, im Gesundheits-, Sozial- und Wirt-
schaftssektor sowie in nicht-staatlichen und
selbstorganisierten Verbinden, Initiativen, der
Industrie und den Medien. Die besondere Ver-
antwortung von Professionellen und Experten
sowie der MitarbeiterInnen des Gesundheitswe-
sens ist die Vermittlung zwischen den unter-
schiedlichen Interessen und Bereichen der Ge-
sellschaft.

Prioritire Handlungsfelder der Gesundheits-

forderung sind:

1. Entwicklung einer Gesundheitsfirdernden
Gesamtpolitik (engl. ,build healthy public policy™).
Da Gesundheitsforderung iiber medizinische und
soziale Versorgung hinausgeht, muBl Gesundheit auf
allen Ebenen und allen Politikbereichen auf die po-
litische Tagesordnung gesetzt werden und miissen
PolitikerInnen die gesundheitlichen Konsequenzen
ihrer Entscheidungen und ihrer Verantwortung fiir
Gesundheit deutlich werden. Eine Politik der Ge-
sundheitsforderung wendet dazu verschiedene, sich
gegenseitig ergiinzende Ansiitze an, 2.B. Gesetzes-
initiativen, steuerliche Mallnahmen, organi-
satorisch-strukturelle Verinderungen.

2. Gesundheitsfirdernde Lebenswelten schaffen
(engl. ,.create supportive environments” - auch
als Schaffen unterstiitzender Umweltbedingun-
gen zu iibersetzen). Die enge Verbindung zwi-
schen Mensch und Umwelt wird als die Grund-
lage fiir einen sozial-dkologischen Weg zur Ge-
sundheit angesehen. Gesundheitsforderung
schafft sichere, anregende und befriedigende
Arbeits- und Lebensbedingungen und macht den
Schutz der natiirlichen und sozialen Umwelt so-
wie die Erhaltung der natiirlichen Ressourcen mit
zu ihrem Thema,

3. Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen
unterstiitzen (engl. ,strengthen community
action™). Zentrales Anliegen der Gesundheits-
forderung ist die Unterstiitzung von Nachbarschaf-
ten, Gemeinschaftsaktivititen von Biirgern, Sel-
bsthilfeaktivititen und Gemeinden im Sinne ver-
mehrter Selbstbestimmung, Autonomie und Kon-
trolle iiber ihre eigenen Gesundheitsbelange
(> Gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit).
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4. Persinliche Kompetenzen entwickeln (engl.
wdevelop personal skills*). ,,Gesundheitsfor-
derung unterstiitzt die Entwicklung von Person-
lichkeit und sozialen Fihigkeiten durch Informa-
tion, gesundheitsbezogene Bildung sowie die Ver-
besserung sozialer Kompetenzen und lebens-
praktischer Fertigkeiten. Sie will dadurch den
Menschen helfen, mehr EinfluB auf ihre eigene
Gesundheit und ihre Lebenswelt auszuiiben und
will ihnen zugleich erméglichen, Veréinderungen
in ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer Ge-
sundheit zugute kommen." In diesem Zusammen-
hang sollen Menschen zu lebenslangem Lernen
befihigt werden und ihnen soll geholfen werden,
mit den verschiedenen Phasen ihres Lebens so-
wie eventuellen chronischen Erkrankungen und
Behinderungen umgehen zu kénnen (> Kompe-
tenzforderung, > Empowerment, > Gesund-
heitsbildung, > Gesundheitserziehung).

5. Die Gesundheitsdienste neu orientieren (engl.
wreorient health services”). Die Gesundheits-
dienste sollen ein Versorgungssystem entwickeln,
das iiber die medizinisch-kurativen Betreuungs-
leistungen hinaus auf die stiirkere Férderung von
Gesundheit ausgerichtet ist und sich an den Be-
diirfnissen der Menschen als ganzheitlichen
Personlichkeiten orientiert. Die Angehorigen der
Gesundheitsdienste sollen die Moglichkeiten der
Koordination zwischen dem Gesundheitssektor und
den anderen gesundheitsrelevanten sozialen, poli-
tischen und 6konomischen Kriiften verbessern.

Der abschlieBende Teil der Charta enthilt ei-
nen Aufruf der KonferenzteilnehmerInnen zur Ge-
sundheitsférderung, zu einer starken Allianz zur

Férderung der Offentlichen Gesundheit (Public

Health) und zu internationalem Handeln und faft

noch einmal einige Kernelemente und Prinzipien

des Ansatzes zusammen: ,,Gesundheit wird von

Menschen in ihrer alltéiglichen Umwelt geschaf-

fen und gelebt: dort, wo sie spielen, lernen, ar-

beiten und lieben. Gesundheit entsteht dadurch,
daB man sich um sich selbst und fiir andere sorgt,
daB man in die Lage versetzt ist, selber Ent-
scheidungen zu fillen und eine Kontrolle iiber die
eigenen Lebensumstinde auszuiiben sowie da-
durch, daB die Gesellschaft, in der man lebt,

Bedingungen herstellt, die all ihren Biirgern Ge-

sundheit erméglichen®. Das in der Ottawa-Char-

ta zur Gesundheitsforderung zusammengefalte

o

Handlungskonzept ist gekennzeichnet durch die

folgenden Sichtweisen:

- die Orientierung an Gesundheit: sie ist ein kon-
zeptioneller historischer Wendepunkt und grund-
legend fiir das Handlungskonzept Gesundheits-
forderung. Die Umorientierung von der Verhii-
tung von Krankheiten zur Férderung von Gesund-
heit und zu der Frage, wo und wie Gesundheit
hergestellt wird (> Salutogenetische Perspekti-
ve), wird auch als Paradigmenwechsel bezeich-
net. Dieser salutogenetische Ansatz bedingt auch

- eine Orientierung an Kompetenzen, Schutz-
faktoren und Ressourcen (statt an Risiken und
Defiziten wie in der Priivention von Krankheiten);

- ein Verstiindnis von Gesundheit als Kompetenz
zur selbstbestimmten Lebensgestaltung und
-bewiiltigung, Gesundheitsférderung auf der Ebe-
ne des Individuums als Stiirkung, Befiihigung und
Kompetenzerweiterung;

- ein sozial-6kologisches Verstindnis von Gesund-
heit und die Gesundheit beeinflussenden Faktoren,
daraus folgend:

- eine starke Orientierung auf die politische Gestal-
tung der gesundheitsrelevanten Faktoren und Be-
dingungen (im Sinne von Bedingungs- und Struktur-
gestaltung) und

- eine starke Betonung der Notwendigkeit intersekt-
oraler Zusammenarbeit auch und gerade von und
mit Sektoren auBerhalb des Gesundheitswesens.

Wesentliche Elemente und Prinzipien von Ge-
sund-heitsforderung sind:

- Lebenswelt- und Alltagsorientierung;

- Gemeinwesenorientierung (> Gesundheitsbezo-
gene Gemeinwesenarbeit);

- Beachtung gesundheitlicher Chancengleichheit;

- > Partizipation, d.h. Teilhabe aller Betroffenen
und Beteiligten, Unterstiitzung von Selbsthilfe-
aktivititen;

- ProzeBcharakter der Gesundheitsforderung.

Literatur: Blittner B, Gesundheitsforderung
und Gesundheitsbildung - Aktueller Stand der

Diskussion - Literaturrecherche, Deutsches In-

stitut fiir Erwachsenenbildung Hamburg 1994;

Franzkowiak P / Sabo P (Hg.), Dokumente der

Gesundheitsférderung, Mainz 1993; WHO

Regionalbiiro fiir Europa (Hg.), Health Promo-

tion - A resource book, collected by R Anderson

/I Kickbusch (EUR/ICP/HSR 612), Kopenhagen

1990
Lotte Kaba-Schonstein
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Gesundheitsforderung I'V:
Die Entwicklung in Deutschland
(ab Mitte der 80er Jahre)

Die Entwicklung der Gesundheitsférderung in
der Bundesrepublik Deutschland seit der Mitte der
80er Jahre im staatlichen und nicht-staatlichen
Bereich wurde stark durch die Programme und
Konzepte der Weltgesundheitsorganisation beein-
fluBt. Die Bundesrepublik Deutschland ,,unterstiitzt
auch offiziell die Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung (1986) sowie das 1991 aktualisierte Pro-
gramm des Europiiischen Regionalbiiros der Welt-
gesundheitsorganisation von 1985, Gesundheit fiir
alle 2000, das in seinen 38 Einzelzielen operatio-
nalisierte Vorgaben fiir nationale Strategien vor al-
lem nicht-medizinischer Priivention und Gesund-
heitsférderung enthiilt" (Privention in der Gesund-
heitspolitik - Antwort der Bundesregierung vom
5.7.1994 - vgl. Literatur).

Wichtige Etappen der Entwicklung von Gesund-
heitsforderungspolitik in Deutschland waren auf
der Ebene der Bundes- und Linderpolitik:

1. Gesundheitsreformgesetz (1989);

2. Votum des Bundesgesundheitsrates (1989);

3. Konferenz ,Investment in Health - Gesundheits-
forderung: Eine Investition in die Zukunft*
(1990);

4. EntschlieBung der fiir das Gesundheitswesen zu-
stiindigen MinisterInnen und SenatorenInnen der
Linder (1991);

5. KongreB ,,Zukunftsaufgabe Gesundheitsfor-
derung™ (1993).

1. Gesundheitsreformgesetz 1989. Die politische
Entscheidung, mit der Verabschiedung des
Gesundheitsreformgesetzes (GRG) 1989 Gesund-
heitsforderung und Priivention zur Pflichtleistung
der gesetzlichen Krankenkassen zu machen und
einen Kooperationsauftrag der Krankenkassen bei
der Durchfiihrung der Gesundheitsférderung zu
verankern (SGB V, § 20), markiert eine wichtige
Etappe in der deutschen Entwicklung der Gesund-
heitsforderung.

Schon Anfang der 80er Jahre waren einzelne
Krankenkassen mit Modellprojekten gemeinde-
naher Risikofaktorenprivention initiativ gewor-
den (> Gesundheitserziehung). Seit der Ent-
wicklung und Verabschiedung der Ottawa-Char-
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ta zur Gesundheitsférderung veranstalteten eini-
ge Krankenkassen wegweisende Kongresse zum
Thema Gesundheitsférderung. Seit Verabschie-
dung des GRG wurden vermehrt Gesundheits-
forderungsprogramme von Krankenkassen initi-
iert und Stellen fiir Gesundheitsfiérderung (und
Priivention) geschaffen. Es gibt viele ernsthafte
Ansiitze und exemplarische Umsetzungsprojekte
der Gesundheitsforderung im Bereich der Kran-
kenversicherung. Zunehmend wird jedoch ein
mangelhaftes Engagement vieler Krankenkassen,
insbesondere fiir Gemeinschaftsaktionen beklagt,
sowie grole Kooperationshindernisse im Zusam-
menhang mit der Marketing- und Wettbewerbs-
Orientierung der Gesundheitsforderung durch
Krankenkassen festgestellt.

2. Votum des Bundesgesundheitsrates, 1989.
Die Vollversammlung des Bundesgesundheitsrates
votierte 1989 dafiir, iiber die Erarbeitung von inhalt-
lichen, ergebnisorientierten Zielen fiir das Gesund-
heitswesen in Deutschland hinaus, insbesondere
MaBnahmen zur Umsetzung der WHO-Ziele zur
Forderung von gesunden Lebensweisen in Angriff
zunehmen. Diese Ziele wiirden in der Bundesrepu-
blik Deutschland noch nicht voll verwirklicht. Das
Votum behandelte und benannte Ziele und Rahmen
der MaBinahmen, MaBnahmen in den einzelnen Le-
bensabschnitten, die Zusammenarbeit von Ein-
richtungen, Institutionen und Berufen, Organisation,
Information, gesetzgebende MaBnahmen, Finanzie-
rung, Forschung, Daten, >Gesundheitsberichter-
stattung und die internationale Zusammenarbeit.

3. Konferenz , Investment in Health - Gesund-
heitsfirderung: Eine Investition in die Zukunft*,
1990. Im Dezember 1990 wurde in Bonn vom Mi-
nisterium fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesund-
heit und der Weltgesundheitsorganisation in Zu-
sammenarbeit mit der Kommission der Europii-
schen Gemeinschaften, der Bundesvereinigung fiir
Gesundheitserziehung und dem Wissenschaft-
lichen Institut der Arzte Deutschlands eine groBe
internationale Konferenz: ,Investment in Health
- Gesundheitsforderung: Eine Investition fiir die
Zukunft” veranstaltet. Auf dieser Konferenz wa-
ren auch die maBgeblichen Akteure der Gesund-
heitsforderung aus dem deutschen Gesundheits-
sektor vertreten und bekannten sich zur Notwen-
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digkeit von Gesundheitsforderung. Thematischer
Schwerpunkt war das Herausstellen von Gesund-
heitsforderung als ,,Zukunftsinvestition* und nicht
als bloBer Kostenfaktor.

Auch die staatliche, nationale Gesundheitser-
zichungsinstitution in der Bundesrepublik Deutsch-
land, die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung, eine zum Geschiiftsbereich des Gesund-
heitsministeriums gehorende Einrichtung, hatte zum
Zeitpunkt der Konferenz wesentliche Prinzipien
des neuen Konzeptes Gesundheitsforderung in die
eigene Arbeit iibernommen. Auf dem KongreB
wurden Konsequenzen der Gesundheitsférderung
fiir Institutionen der Gesundheitserziechung am
Beispiel der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung zur Diskussion gestellt.

4. Entschliefung der fiir das Gesundheitswe-
sen zustindigen Minister/innen und Senator/in-
nen der Léiinder (GMK), 1991. 1991 verabschie-
dete die Konferenz der fiir das Gesundheitswe-
sen zustindigen MinisterInnen und SenatorInnen
der Linder (GMK) auf ihrer 64. Sitzung in Wies-
baden eine EntschlieBung iiber Méglichkeiten zur
Gesundheitsvorsorge, Krankheitsverhiitung und
Gesundheitsférderung in der Bundesrepublik
Deutschland. Die GMK war sich einig, daB pri-
ventive Gesundheitspolitik in den letzten Jahren
eine vordringliche Bedeutung gewonnen habe. Sie
hielt es fiir erforderlich, daB die Begrenzungen der
traditionellen Handlungsfelder iiberwunden und
diese durch Manahmen der Gesundheitsforderung
erginzt werden. Nach dem Verstiindnis der GMK
besteht die ,,priventive Gesundheitspolitik* in den
Lindern aus MaBnahmen der Gesundheitsvorsor-
ge, der Krankheitsfriiherkennung und der Gesund-
heitsférderung. Dabei sind Gesundheitsvorsorge
und Krankheitsfriiherkennung als primir krank-
heitsorientierte Instrumente und Gesundheits-
forderung als gesundheitsorientierter Ansatz die-
ser Politik zu verstehen.

Die GMK-EntschlieBung betont sechs grund-
legende Prinzipien der Gesundheitsférderung:

- Gesundheits- statt Krankheitsorientierung;

- Lebens- und Umweltbezug;

- Gemeinwesenorientierung;

- Partizipation;

- Emanzipation (Befihigung und Kompetenz-
erweiterung von Einzelnen oder Gruppen);

- ProzeB- statt Ergebnisorientierung.

5. Kongref3 ,, Zukunftsaufgabe Gesundheitsvor-
sorge*, 1993, In der Bundesrepublik Deutschland
besteht nach Ubereinstimmung der Gesundheitsex-
pertlnnen und des Bundesministers fiir Gesund-
heit ein ,,MiBverhiltnis zwischen Priivention und
Kuration*. 1993 waren vom Bundesminister fiir
Gesundheit auf diesem Hintergrund zum KongreB
»~Zukunftsaufgabe Gesundheitsvorsorge™ iiber 200
WissenschaftlerInnen und Expertlnnen aus dem
Gesundheitsbereich eingeladen worden, um Vor-
schliige und Empfehlungen zu den zukiinftigen
Strukturen und Inhalten einer mehr an Gesund-
heitsvorsorge, Privention und Gesundheitsfor-
derung orientierten Politik in der Bundesrepublik
Deutschland zu erarbeiten. Als Ergebnis wurde ein
Konsensuspapier zu Privention und Gesundheits-
forderung in Deutschland erarbeitet, das dem Bun-
desminister fiir Gesundheit als Empfehlung iiber-
reicht wurde und in dem eine Intensivierung der
Anstrengungen zur Gesundheitsforderung und Pri-
vention in Deutschland gefordert wurde.

Da wichtige Anteile der Verursachung der be-
deutsamsten Krankheiten und Todesursachen der
Industrielinder nach international iibereinstimmen-
der Auffassung in den Lebens-, Arbeits- und Um-
weltverhiltnissen liegen, die nicht individuell, son-
dern nur politisch gestaltet werden kénnen, sieht
die Bundesregierung (1994) in einer Schwerpunkt-
bildung auf Privention und Gesundheitsforderung
,die groBe Produktivititsreserve der Gesundheits-
politik”, von der gesundheitspolitisch trend-
wendende Erfolge zu erwarten sind.

Im Bereich der Gesundheitsforschung wurde
Gesundheitsforderung in den letzten Jahren als Ele-
ment von interdisziplinidrer Public Health-For-
schung von der Bundesregierung verstirkt unter-
stiitzt (> Gesundheitswissenschaften / Public
Health).

Im nicht-staatlichen Bereich wurde die Ottawa
Charta zur Gesundheitsforderung und die Ent-
wicklung der Gesundheitsforderung zuerst und
insbesondere von Teilen der Gesundheitsbewe-
gung und der kritischen Gesundheitsforschung
aufgenommen.

Die Bundesvereinigung fiir Gesundheitser-
ziehung (seit 1992 Bundesvereinigung fiir Ge-
sundheit e.V.), der Spitzenverband der freien Ini-
tiative in der Gesundheitsforderung in der Bun-
desrepublik Deutschland, hatte im August 1990
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ein Votum vorgelegt fiir eine Politik der Gesund-
heitsforderung in Deutschland, in dem sie sich
zu den Prinzipien und Inhalten der Ottawa-Char-
ta zur Gesundheitsférderung sowie zu den Einzel-
zielen Gesundheit 2000 der Europiischen Regio-
nalstrategie bekannt hatte und fiir Deutschland
eine Politik forderte, die sich deutlich an der
Gesundheitsforderung orientiert.

Kommunale Ebene - Stéiidte. Auf der kommuna-
len Ebene hatten sich schon seit 1986 auch deut-
sche Stidte am Gesunde-Stiidte-Projekt der Welt-
gesundheitsorganisation beteiligt und wurden Mit-
glieder im internationalen WHO-Netzwerk Healthy
Cities. 1989 wurde auch ein deutsches nationales
Gesunde-Stidte-Netzwerk und in Hamburg ein
Gesunde-Stidte-Sekretariat eingerichtet; derzeit
bilden ungefihr 35 Mitglieds-Stidte das deutsche
Netzwerk.

An dem aus dem Gesunde-Stidte-Projekt her-
vorgegangenen internationalen Netzwerk von Ge-
sundheitsfordernden Krankenhiusern beteiligen
sich auch deutsche Krankenhiuser (> Setting-An-
satz in der Gesundheitsférderung, > Kommunal-
politische Umsetzung der Gesundheitsférderung -
das Gesunde-Stddte-Projekt).

Schule, Hochschule, Erwachsenenbildung. Im
Schul- und Bildungsbereich wurde 1993 mit dem
~Netzwerk Gesundheitsférdernde Schulen* ein
linderiibergreifender Modellversuch der Kultus-
und Senatsverwaltungen von 13 Lindern der Bun-
desrepublik Deutschland begonnen (Ende 1994:
14 Mitgliedslinder). Der Modellversuch wird aus
Mitteln der mitarbeitenden Linder, des Bundes-
ministers fiir Bildung und Wissenschaft sowie der
Kommission der Europiischen Union gefordert.
Er arbeitet aktiv mit als deutscher Beitrag im Ge-
meinschaftsprojekt der Europiischen Union, der
Weltgesundheitsorganisation und des Europarates:
Europiisches Netzwerk Gesundheitsférdernde
Schulen®. Im Bereich der Hochschulen gibt es an
einer zunehmenden Zahl von Universititen und
Fachhochschulen Weiterbildungsméglichkeiten in
Gesundheitsforderung und seit 1993 einen Mo-
dellversuch eines grundstindigen Studiums der
Gesundheitsforderung an einer Fachhochschule.
In der Erwachsenenbildung wurde in den Jahren
nach 1986 Gesundheitsforderung in Anlehnung
an die Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung
insbesondere von den expandierenden Fachberei-

chen Gesundheit der Volkshochschulen aufge-
griffen und als > Gesundheitsbildung fortentwik-
kelt.

Freie Wohlfahrtspflege. Auch von einzelnen Tri-
gern der freien Wohlfahrtspflege wurde das neue
Konzept rezipiert und in entsprechende Stellen-
widmungen und Projekte (z.B. in der sozialen und
Bildungsarbeit) umgesetzt.

Arbeitswelt / Betriebe. In der Arbeitswelt ent-
wickelten sich auf den Grundlagen der Ottawa-
Charta zur Gesundheitsforderung und der Fort-
entwicklung von Arbeitssicherheit und betriebli-
chem Gesundheitsschutz (auch im Zusammenhang
mit der Gesundheitsférderung durch die betrieb-
liche Krankenversicherung) zahlreiche Initiativen
und Projekte der , Gesundheitsforderung im Betrieb*
bzw. Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt
(> Setting-Ansatz in der Gesundheitsforderung).

In der gesundheitspolitischen Diskussion, Pro-
grammatik und Praxis in der Bundesrepublik
Deutschland werden die Begriffe ,priventive
Gesundheitspolitik", ,,Gesundheitsvorsorge*, ,,Prii-
vention® und ,,Gesundheitsforderung™ oft synonym
und iiberlappend gebraucht. Aspekte der Gesund-
heitsforderung werden auch oft unter der Bezeich-
nung ,,(New) Public Health” mitverstanden, da
darunter alle Bedingungen der menschlichen
Lebensumwelt, die aktiv Gesundheit férdern oder
Krankheiten verursachen konnen, inbegriffen
werden.

Literatur: Conrad G (Hg.), Gesunde Stédte -
Ein Projekt wird zur Bewegung - Zwischenbe-
richt iiber das Gesunde Stéidte-Projekt der Welt-
gesundheitsorganisation 1987-1990, Hamburg
1990; Franzkowiak P / Sabe P (Hg.), Doku-
mente der Gesundheitsforderung, Mainz 1993;
Lehmann H / Lehmann M / Pott E, Gesundheits-
forderung - eine Herausforderung fiir Institu-
tionen der Ge-sundheitserziehung, in: Priven-
tion 1, 1991 (14), 3-7; Priivention in der
Gesundheitspolitik - Antwort der Bundesregie-
rung vom 05.07.1994 auf die grofie Anfrage der
Abgeordneten Kirschner, Hack, Dr. Knaape, wei-
tere Abgeordnete und der Fraktion der SPD -
Drucksache 12-6826, in: Gesundheitswesen 56
(1994), 708 -709

Lotte Kaba-Schonstein
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Gesundheitsforderung V:
Einordnung und kritische
Bewertung der Entwicklung

Phasen der Entwicklung, Verbreitung und Um-
serzung. Gesundheitsforderung als politisches Ak-
tionsprogramm wurde in einer Entwicklungspha-
se, die von Anfang der 80er Jahre bis zur Verab-
schiedung der Ottawa-Charta im November 1986
anzusetzen ist, vorbereitet und ausgearbeitet ( > Ge-
sundheitsforderung I, I1, III). Nach der Verabschie-
dung der Ottawa-Charta begann eine Phase der
Verbreitung und ersten Umsetzungserfahrungen in
der zweiten Hiilfte der 80er Jahre. In diesem Zeit-
raum erginzte die WHO ihre bis dahin ausschlief-
liche Rolle als Partnerin der Regierungen um die
der Unterstiitzung von Basisinitiativen der Gesund-
heitsférderung.

In Deutschland war Anfang der 90er Jahre die
Verbreitungsphase der Ottawa-Charta zur Ge-
sundheitsforderung weitgehend abgeschlossen. Zu
diesem Zeitpunkt hatten die maBgeblichen staatli-
chen und nichtstaatlichen Akteure der Gesundheits-
forderung sich mit dem neuen Aktionskonzept
auseinandergesetzt, ihre Standpunkte geklirt und
die Prinzipien des Konzeptes in ihre jeweiligen
Programme und Stellungnahmen integriert (> Ge-
sundheitsforderung IV).

In der ersten Phase der Verbreitung und Umset-
zung wurde der innovative Charakter des Aktions-
konzeptes von einigen seiner TriigerInnen in teil-
weise offensiver Form als explizites Gegenkonzept
zur bisherigen Gesundheitserziehung und zur Pri-
vention herausgestellt:

- Gesundheitsorientierung vs. Krankheitsorien-
tierung;

- komplexes, sozial-okologisches Gesundheits-
verstindnis und gesundheitspolitische Bedin-
gungsgestaltung vs. ausschlieBlich individuen-
bezogene Verhaltenspriivention;

- gesundheits- und sozialpolitischer Ansatz vs. me-
dizinische Dienstleistung;

- interdisziplinire Kooperation vs. medizinische
Dominanz.

Diese Zuspitzung fiihrte zu teilweise heftigen
Auseinandersetzungen iiber die Auslegung und die
Konsequenzen des neuen Programms.

Die neue Orientierung wurde von Teilen der
Professionellen und Einrichtungen des Gesund-

heits- und Sozialwesens, insbesondere von der
Gesundheitsbewegung, mit groBer Hoffnung und
Aufbruchstimmung aufgenommen und umgesetzt.
Im Bereich der kommunalen Gesundheits-
forderung gab es schon seit Mitte der 80er Jahre
Gesunde Stédte-Initiativen, spiiter folgte Gesund-
heitsforderung in der Schule und Gesundheits-
forderung im Betrieb (> Setting-Ansatz). Auch
ein Teil der Krankenkassen griff die neue Gesund-
heitsorientierung schon zu dieser Zeit auf, wobei
das Interesse an einer wirkungsvolleren Verbes-
serung der Gesundheit der Versicherten sehr
schnell begleitet wurde von Marketing- und Wett-
bewerbsinteressen.

Weite Teile des etablierten Gesundheitswesens
hatten dem ,,Gegen“-Konzept, das in der Konse-
quenz des medizinkritischen Ansatzes auch berufs-
politische Umverteilungsfragen aufgeworfen hat-
te, zuniichst skeptisch gegeniiber gestanden, bis
auch in diesem Bereich Anfang der 90er Jahre das
neue Konzept in Stellungnahmen, z.B. der Bundes-
drztekammer und des Hartmannbundes, akzeptiert
und integriert wurde. Das neue Programm tangier-
te potentiell berufspolitische Interessen aller be-
teiligten Berufsgruppen und stimulierte neben Inte-
grations- und Adaptationsprozessen auch solche
der Vereinnahmung durch Berufe und Akteure.

Im ProzeB der Diffusion des neuen Konzeptes
und im zunehmenden Bemiihen seiner Vertre-
terInnen um breite politische Akzeptanz bei allen
mafgeblichen Akteuren und Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens schliff sich die anfiingliche Zu-
spitzung auf das Neue und Andere des Konzeptes
allmiihlich etwas ab. Durch die weite Verbreitung
und die erwithnten Vereinnahmungstendenzen kam
eine Entwicklung in Gang, in der die Bezeichnung
Gesundheitsforderung teilweise zum Mode- und
Trendbegriff wurde, der mit inflationiirer Tendenz
beliebig vielen Aktivititen im Gesundheitsbereich
iibergestiilpt wurde (Vorwurf des ,,Etiketten-
schwindels”, des ,,alten Weins in neuen Schliu-
chen®). Diese Entwicklung verstiirkte die Begriffs-
verwirrung im Bereich Gesundheitsforderung,
> Gesundheitserziehung, > Privention und
> Gesundheitswissenschaften / Public Health.

Erfolge. Das Aktionsprogramm Gesundheits-
forderung hat mit groBer Innovations-Dynamik die
Theorie und Praxis der Bereiche offentliche Ge-
sundheit, Privention, Gesundheitspolitik, Ge-
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sundheitserziehung und -bildung etc. in Europa
und Deutschland in Bewegung gebracht und mo-
dernisiert. Es sind zahlreiche Umsetzungs-
initiativen und -netzwerke auf vielen Ebenen und
in vielseitigen Handlungsbereichen in Deutsch-
land und Europa entstanden. Die ersten groBen
Programme zur Umsetzung der neuen Strategie und
deren Evaluation sind noch nicht abgeschlossen.

Das Aktionskonzept Gesundheitsforderung hat
der in Theorie und Praxis bis dahin vorherrschenden
einseitigen pathogenetischen Perspektive die neue
> salutogenetische Perspektive und Initiative ge-
geniibergestellt. Dies wird teilweise als Beginn ei-
nes Paradigmenwechsels von der Krankheits- zur
Gesundheits-Orientierung betrachtet. Die Verbrei-
tung des Konzeptes hat beigetragen zur Durchset-
zung eines komplexen, sozial-tkologischen Ver-
stindnisses von Gesundheit und Krankheit. Sie hat
die Aufmerksamkeit fiir die notwendige Erginzung
von individuellen VerhaltensmaBnahmen durch po-
litische Gestaltung gesundheitsrelevanter Bedin-
gungen und fiir die Beriicksichtigung sozialer Un-
gleichheiten in weiten Kreisen geschiirft. Gesund-
heitsférderung wird zunehmend als |, Zukunfts-
investition” wahrgenommen und zusammen mit
verstirkter Verhiitung von Krankheiten als die gro-
Be Produktivititsreserve im Gesundheitswesen
diskutiert.

Probleme. Definitionsprobleme, Begriffsunklar-
heiten, Abgrenzungsprobleme: Von Anfang an war
den an der Entwicklung des Aktionsprogrammes
Gesundheitsforderung Beteiligten klar, daB es kei-
ne scharfe theoretische und noch weniger prakti-
sche Abgrenzung zwischen Gesundheitsforderung
und Krankheitsverhiitung gibt und daB groBe Uber-
schneidungen von allen Aktivititen der Versorgung,
Vorsorge, Forderung, Heilung und Lebensqualitit
bestehen. Die Ottawa-Charta zur Gesundheits-
forderung enthiilt keine eindeutige Definition und Ab-
grenzung von Gesundheitsforderung. Die belie-
bige und inflationéire Verwendung der Bezeich-
nung Gesundheitsférderung hat dariiber hinaus zu
weiteren Unklarheiten dariiber gefiihrt, was Ge-
sundheitsforderung ist und nicht ist und in wel-
chem Verhiiltnis insbesondere Gesundheitsfor-
derung zur Priivention steht. Allerdings ist fiir die
praktische Titigkeit in der Gesundheitsforderung
und Privention eine scharfe Abgrenzung beider
Bereiche oft nicht méglich und notwendig.
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Aus politischer und wissenschaftlicher Sicht hat
es jedoch verschiedene Versuche gegeben, die
Themen und Gegenstandsbereiche und die spezi-
fischen Ziele von Gesundheitsférderung und Pri-
vention eindeutig zu definieren. Eher ,.enge* De-
finitionen von Gesundheitsforderung stehen eher
w~weiten” Definitionen gegeniiber:

- die ,.engeren” Definitionen heben meist unter Be-
zugnahme auf die Ottawa-Charta das Neue und

Andersartige des Gesundheitsforderungs-Ansat-
zes hervor, insbesondere die salutogenetische
Orientierung, die von der pathogenetischen Ori-
entierung der Priivention abgegrenzt wird, die
Orientierung an Potentialen, statt an Risiken und
Defiziten, die Betonung von Selbstbestimmung, von
Befiihigung und Partizipation (> Gesundheits-
forderung I1);

.weite* Definitionen verstehen Gesundheits-
forderung als Globalziel, als Ober- und Sammel-
begriff fiir alle nicht-therapeutischen Aktivititen
zur Verbesserung der Gesundheit - priventive
und rehabilitative MaBnahmen inbegriffen.
Gesundheitsforderung wird in diesem weiten
Verstindnis als umfassende Konzeption von
> Public Health (Offentliche Gesundheit) gese-
hen. Gesundheitsférderung integriert die Inter-
ventionstypen Gesundheitsaufklirung, Gesund-
heitserziehung, Gesundheitsbildung, Gesund-
heitsberatung, gesundheitliche Selbsthilfe und Pri-
ventiv-Medizin zu einem ganzheitlichen Konzept,
das die Notwendigkeit intersektoralen und inter-
diszipliniren Handelns, die Beriicksichtigung der
Lebens- und Arbeitsbedingungen und die Teil-
habeméglichkeiten der BiirgerInnen besonders
betont (> Partizipation);
in einer dritten Einordnungsvariante sind Priiven-
tion und priiventive Gesundheitspolitik die Ober-
begriffe, denen die Gesundheitsférderung als Teil-
strategie untergeordnet wird.

Als besonders schwierig hat sich das Hand-
lungsfeld ,.gesundheitsférdernde Gesamtpolitik™
und die damit zusammenhingende und dafiir not-
wendige intersektorale Kooperation herausge-
stellt. Den vor allem im Gesundheitswesen ver-
ankerten Akteuren und Initiatoren der Gesund-
heitsforderung ist es bisher nur in Ansiitzen ge-
lungen, die besondere Verantwortlichkeit des
Gesundheitssektors fiir Gesundheitsforderung
erfolgreich umzusetzen, d.h. die anderen Sekto-
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Gesundheits- / Krankheits-Kontinuum

ren iiber Gesundheitsprobleme zu informieren,
deren gesellschaftiche Relevanz aufzuzeigen, die
Probleme ,,auf die Tagesordnung zu setzen" und
vor allem, alle relevanten Akteure aus den ande-
ren Sektoren der Gesellschaft zu dieser Problem-
losung und gegen konkurrierende Interessen zu
Problemlésungen zusammenzubringen. Teilwei-
se gab es unrealistische Erwartungen und den
iiberzogenen Anspruch, vom Gesundheitssektor
aus ,,die Welt zu veriindern” und alle gesund-
heitsrelevanten Bedingungen tatséchlich veriin-
dern zu konnen. In diesem Zusammenhang wird
auch die Gefahr des ,,Gesundheitsimperialismus*
(,,Healthismus*) und der ,,Vergesundheitlichung
der Verhiltnisse* kritisch diskutiert.

Der komplexe und umfassende Ansatz der
Gesundheitsforderung bringt es oft mit sich, daB
es, im Gegensatz zur Privention von spezifischen
Krankheiten, eine groBe Anzahl méglicher Hand-
lungsansiitze zu geben scheint, aus der die in der
Gesundheitsférderung Titigen sich fiir ihre Hand-
lungsméglichkeiten und -prioritiiten selbst entschei-
den miissen. Die spezifischen Ziele von Gesund-
heitsférderung und die Mittel, sie zu erreichen und
dies zu evaluieren, miissen erst noch weiter ent-
wickelt werden. Insofern stellt das Konzept hohe
Anforderungen an die umsetzenden Professionel-
len und BiirgerInnen. Gesundheitsférderung ver-
langt von den in ihrem Bereich Titigen neue pro-
fessionelle Kompetenzprofile, wie z.B. vermehrt
politische Kenntnisse und Verhandlungsfiihrung,
Kooperationswissen und -fertigkeiten, anwalt-
schaftliche und Vermittlungskompetenzen, Man-
agementkompetenzen etc. Diesen Qualifizierungs-
notwendigkeiten steht bisher kein ausreichendes
Qualifizierungsangebot gegeniiber.

Betrachtet man den gesamten Sektor des Ge-
sundheitswesens in Deutschland und die Vertei-
lung der Ressourcen fiir die Bereiche Kuration
einerseits und Privention und Gesundheits-
forderung andererseits, so ist als weiteres Pro-
blem festzustellen, daB es eine erhebliche Dis-
krepanz zwischen der rhetorischen und program-
matischen Verbreitung und Akzeptanz des Ge-
sundheitsforderungs-Programms und den tatsiich-
lichen Investitionen und Infrastrukturen in die-
sem Bereich gibt.

Weitere Zukunfts-Herausforderungen fiir Ge-
sundheitsforderung sind der Ausbau der saluto-

genetischen und Public-Health-Forschung, d.h.,
die Erweiterung der Kenntnisse iiber die Faktoren,
die die Gesundheit erhalten oder verbessern, und
die Entwicklung von > Evaluationsinstrumenten
und Qualititsmanagement fiir Gesundheits-
forderung. .

Literatur: Blittner B, Gesundheitsforderung
und Gesundheitsbildung - Aktueller Stand der
Diskussion - Literaturrecherche, Deutsches Insti-
tut fiir Erwachsenenbildung Hamburg 1994;
Franzkowiak P / Wenzel E, Gesundheitsforderung
- Karriere und Konsequenzen eines Trendbegriffs,
in: Psychosozial 42, 1990 (12), 30-42; Kiihn H,
Healthismus, Berlin 1993; Schorsch C, Pragma-
tische Orientierung statt grofer Utopien - Wie Ge-
sundheit verwirklicht werden kann, in: Gesund-
heits-Informationsdienst der Bundesvereinigung
fiir Gesundheit, Dez. 94 / Jan. 95, 15-19;
Troschke Jv, Plidoyer fiir die eindeutige Ab-
grenzung von Gegenstandsbereichen der
Gesundheitsfirderung und der Privention, in:
Prévention 3, 1993 (16), 83-86; Waller H, Ge-
sundheitswissenschaft, Stuttgart 1995

Lotte Kaba-Schénstein

Gesundheits-/Krankheits-
Kontinuum

In der Gesundheitsforderung und den > Gesund-
heitswissenschaften werden Gesundheit und Krank-
heit nicht als alternative Zustiinde, sondern als ge-
dachte Endpunkte eines gemeinsamen Kontinuums
verstanden. Es gibt flieBende Ubergiinge zwischen
Gesundheit und Krankheit, und es existiert kein
strenges zeitliches Nacheinander, sondern oftmals
eine ,,Gleichzeitigkeit™ von gesunden und kranken
Anteilen des Wohlbefindens. (Bereits die Alltags-
sprache kennt vielfiltige Differenzierungen: ge-
sund sein, gesund bleiben, wieder gesund wer-
den, sich krank fiihlen, krank werden, akut krank
sein, chronisch krank sein, behindert sein, bedingt
gesund sein u.v.a.m.) Ob man Gesundheit, Ge-
sundheitsrisiken und Krankheit aus korperlicher,
seelischer oder sozialer Perspektive betrachtet: Es
bestehen immer Wechselbeziehungen mit flieBen-
den Ubergiingen. Die Wechselwirkungen werden
beeinfluBt durch:

- genetische Dispositionen und natiirliche Alte-
rungsprozesse;
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- lebensgeschichtlich erworbene Erfahrungen, Mo-
tivationen und Handlungsbereitschaften (> Le-
bensstile/Lebensweisen);

- soziokulturelle, 6konomische und tkologische
Rahmenbedingungen (> Lebenslagen).

Das Kontinuum ist gedacht zwischen einem
imaginiiren Krankheitspunkt (engl.: ,total illness*
bzw. ,dis-ease”) und einem imaginiiren Gesund-
heitspunkt (engl.: ,total wellness™ bzw. ,health-
ease”). An jedem Punkt des Kontinuums besteht
ein komplexes Gleichgewicht zwischen
- ,salutogenetischen” Prozessen, die korperliche

und seelische Regulationsfihigkeit sichern bzw.

unterstiitzen und

- .pathogenetischen" Prozessen, die korperliche
und seelische Regulations- und Anpassungs-
fihigkeit iiberlasten, iiberfordern bzw. hemmen.

Die Position eines Menschen auf dem Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuum ist das Ergebnis ei-
ner prozeBhaften Wechselwirkung. Die Wechsel-
wirkung besteht zwischen persénlichen und um-
weltgebundenen > Risikofaktoren sowie > Pro-
tektivfaktoren bei der Bewiltigung von Belastun-
gen. Dabei besteht eine Abhiingigkeit vom jewei-
ligen sozialen Kontext und der Lebensgeschichte
des Menschen. Die Balance zwischen Salutoge-
nese und Pathogenese entscheidet, ob man von
optimaler Gesundheit oder von einer relativen,
wbedingten* Gesundheit, von akutem Kranksein
oder von chronischer Krankheit bzw. Behinderung
spricht. Die folgende Abbildung 7 soll das prozeB-
hafte Kontinuum zwischen Gesundheit und
Krankheit und seine vielfiltigen Wechselwirkun-
gen veranschaulichen.

Gesundheit/, health-ease”

//

Krankheit/ dis-ease”

Abb.7: Kontinuum zwischen Gesundheit - Krankheir

Im Kontinuum kénnen auch teilweise bzw. voll-
stindige Gesundheitsbeeintrichtigungen in ihrer je-
weiligen, immer wieder verinderbaren Balan-
ce zwischen gesunden und kranken Anteilen an-
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gesiedelt werden. Hierzu zihlen akute oder chro-
nische Krankheiten bis hin zu chronischen funk-
tionellen Einschrinkungen mit psychischen und
sozialen Beeintrichtigungen, wie z.B. Diabetes
oder Leben nach einem Herzinfarkt.

Literatur: Erben R et al., Die Okologie des
Korpers, in: Wenzel E (Hg.), Die Okologie des
Kérpers, Frankfurt/M. 1986, 13-120; Hurrel-
mann K, Sozialisation und Gesundheit, Weinheim
1988, 121-165; Siegrist J, Medizinische Sozio-
logie, Miinchen 1988, 181-207

Peter Franzkowiak / Manfred Lehmann

Gesundheitstraining

Der Begriff Gesundheitstraining wird im Ge-
sundheitswesen vor allem dort verwendet, wo durch
einen nach bestimmten Prinzipien gelenkten Proze
planmiiBig und systematisch bestimmte Fihigkeiten
erlernt oder gesteigert werden sollen. Gesundheits-
training findet vor allem im Rahmen der sekundi-
ren und tertidiren > Priivention statt und ist Bestand-
teil der stationidren und ambulanten Rehabilitation.
Gesundheitstrainingsprogramme werden aber auch
verinderungswilligen Einzelpersonen angeboten
- von zahlreichen Verbiinden und Initiativen mit
unterschiedlichen programmatischen Ausrichtun-
gen und Inhalten.

Die Prinzipien des Gesundheitstrainings rich-
ten sich nach wissenschaftlichen Erkenntnissen aus
der Physiologie, Priiventivmedizin, Psychologie, Ein-
zel- und Gruppenpiidagogik. Beispiele dafiir sind
verhaltenstherapeutisch orientierte Programme des
Nichtrauchertrainings und der Gewichtsreduktion
bzw. Entspannungsmethoden wie das Autogene
Training oder Formen des mentalen Trainings.

In den Rehabilitationseinrichtungen, frilher auch
teilweise als Kureinrichtungen bezeichnet, ist seit
Mitte der achtziger Jahre durch den Verband Deut-
scher Rentenversicherungstriiger (VDR) und die
Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte (BfA)
das sogenannte Gesundheitstraining fiir die Teil-
nehmenden einer RehabilitationsmaBnahme ver-
pflichtend wie die verordnete Massage, Gymna-
stik 0.d.. Dieses Gesundheitstraining steht unter
dem Motto ,,Gesundheit selber machen* und soll
innerhalb der stationiren Heilbehandlung den
Patientinnen und Patienten Wissen und Fihigkei-
ten vermitteln, damit sie sich fiir eine gesunde
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Lebensfiihrung entscheiden kénnen, die ihrer in-
dividuellen Schiidigung oder Gefiihrdung ange-
messen ist. AuBerdem soll eine positive Einstel-
lung zur Selbstverantwortung sowie die aktive
Mitarbeit und Verhaltensédnderung erreicht wer-
den. Inhalte des Programms sind Themen wie All-
tagsdrogen, StreB, (Herz-Kreislauf-)Training,
Erndihrung. Denjenigen der Rehabilitationsein-
richtungen, die das Gesundheitstraining durchfiih-
ren, stehen dafiir Unterrichtshilfen zur Verfiigung.

In naher Zukunft will der VDR den Begriff des
Gesundheitstrainings durch die > Gesundheits-
bildung ablésen. Inhaltlich sollen die Gesundheits-
trainings-Angebote, die primér an medizinischen
Risikofaktoren orientiert waren, weiterentwickelt
werden. Dies geschieht durch Aufnahme > saluto-
genetischer Elemente in die Trainings, eine stiirkere
Forderung von individuellen > Kompetenzen und
> Schutzfaktoren sowie eine stirkere Beriicksich-
tigung der unterschiedlichen > Lebensweisen und
Lebenslagen einschlieBlich der spezifischen Indi-
kation der PatientInnen. Didaktisch sollen die
Gesundheitstrainingsangebote interdisziplinir
durchgefiihrt und den Vorstellungen der Erwach-
senenbildung gerecht werden - d.h. nicht als Vor-
trag, sondern teilnehmerorientiert sein, in ange-
messener Gruppenstiirke, mit Medieneinsatz und
in entsprechenden Riiumlichkeiten mit gespriichs-
fordernder Sitzordnung stattfinden. Ein weiteres
wichtiges Element dieser Neuorientierung ist die
gezielte Verzahnung des Gesundheitstrainings mit
nachstationéren Angeboten der Rehabilitation.

Vorstellbar und in der Gesundheitsforderung ge-
fordert sind auch Gesundheitstrainings auBerhalb
des stationiiren Rahmen bzw. der Rehabilitation.
Durch > Kompetenzforderung und -erweiterung bei
einzelnen, Familien und Gruppen sollten gezielt Fi-
higkeiten und Fertigkeiten zur gesunden Bewiltigung
von Alltagsaufgaben und -problemen herausgebil-
det werden. Erste Beispiele hierfiir sind Program-
me der ,Lebenskompetenzforderung” in der
Suchtprivention.

Literatur: Arbeitskreis Privention Mainz
(Hg.). Life-Skill - Was ist das? Mainz 1995;
Busch B, Das Bochumer Gesundheitstraining auf
energetischer Basis, in: Prévention, 1, 1989(12),
24-26; Kijanski HD, Gesundheitstraining in der
Rehabilitation, in: Préivention, 4, 1989 (12), 99-
103; Liebing D, Tendenzen der Gesundheits-

bildung in der medizinischen Rehabilitation der
Rentenversicherungstriger, in: Privention, 4,
1994 (17), 117-118; Raven U, Gesundheitser-
ziehung, in: Bauer R (Hg.), Lexikon des Sozial-
und Gesundheitswesens, Bd. 1, Miinchen 1992,
805; Reha-Kommission des Verbandes Deutscher
Rentenversicherungstriger, Rahmenkonzept der
Medizinischen Rehabilitation, in: Deutsche Ren-
tenversicherung 7/8, 1992, 441-467

Peter Sabo

Gesundheits- und Krankheitsverhalten

Gesundheits- und Krankheitsverhalten werden
in der Medizinsoziologie und > Sozialmedizin defi-
niert als die Gesamtheit der Aufmerksamkeits- und
Erlebensprozesse, Informationssuche und Verhal-
tensmuster bei Menschen,

- die ihre korperliche, seelische und soziale Gesund-
heit erhalten oder verbessern wollen bzw. sollen
(Gesundheitsverhalten) bzw.

- die sich fiir krank halten oder von einer irztlich
bei ihnen festgestellten Krankheit wissen (Krank-
heitsverhalten).

Krankheitsverhalten wird oft in einem vereng-
ten Sinn betrachtet: als der persénliche Prozef des
Suchens, Findens und Inanspruchnehmens medi-
zinischer Versorgungsleistungen und die damit ein-
hergehende Ubernahme der sozialen Rolle einer/ei-
nes ,,Kranken". Medizinsoziologische Forschungen
haben nachgewiesen, daB derartiges Krankheits-
verhalten in besonderem MaBe durch soziale und
medizinische Institutionen (wie die Arzteschaft
oder den Offentlichen Gesundheitsdienst) kontrol-
liert wird. Allerdings ist zu beachten, daB ein GroB-
teil von Krankheitsepisoden und kurzzeitig verlau-
fenden Krankheiten ohne professionelle Hilfe, d.h.
im alltdglichen Netzwerk > sozialer Unterstiitzung
bewiiltigt wird

Gesundheits- und Krankheitsverhalten werden
iiber den personlichen und kollektiven Sozia-
lisationsprozeB vermittelt und erworben. Sie sind
in eine umfassende > Lebensweise eingebettet.
Uber die primiiren Sozialisationsinstanzen wie
Familie oder Schule hinausgehend, sind Gesund-
heits- und Krankheitsverhalten damit auch abhiin-
gig von Arbeits- und Wohnbedingungen, von un-
terschiedlichen sozialen Netzwerken, von den
Zeitbudgets der Menschen und der Verfiigbarkeit
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medizinischer und priventiver Versorgungsan-

gebote in der Gemeinde (> Soziale Ungleichheit).

Auf diesem Hintergrund plidieren Medizin-

soziologlnnen und Gesundheitswissenschaftler-

Innen fiir eine Erweiterung der bisherigen Per-

spektive und schlagen als neue Sprachregelung

vor:

- statt Gesundheitsverhalten: ,,gesundheitsrelevan-
tes bzw. gesundheitsforderndes Verhalten*;

- statt Krankheitsverhalten: , Hilfesuchen und
Krankheitsbewiiltigung*.

Hilfesuchen und Krankheitsbewiiltigung und ihre
psychosozialen Determinanten sind in der Medi-
zinsoziologie und Sozialmedizin u.a. unter folgen-
den Leitbegriffen intensiv erforscht und analysiert
worden: ,,Compliance" (Befolgung iirztlicher Anwei-
sungen), ,,Coping" (eingeengt auf die Bewiiltigung
und Verarbeitung von Krankheiten und Behinderun-
gen), ,.Patientenkarriere” und , Krankenkarriere®,
Krankenrolle, schichtspezifisches Krankheitsverhal-
ten, kulturelle Bewertungen von Krankheiten,
> Selbst- und Laienhilfe, > soziale Unterstiitzungs-
systeme.

Eine vergleichbare Forschungstradition und -tiefe
fehlt noch beim gesundheitsrelevanten Verhalten.
In den > Gesundheitswissenschaften und der Ge-
sundheitspsychologie wird gegenwiirtig versucht,
diese Defizite aufzuheben. Erste Forschungsiiber-
blicke weisen darauf hin, daB Menschen nur dann
gesundheitsfordernd handeln, wenn mindestens drei
Komponenten zusammentreffen:

- die Personen miissen die Absicht entwickelt ha-
ben, in bestimmter Weise gesundheitsforderlich
zu handeln;

- sie miissen sich kompetent genug fiihlen, das be-
absichtigte Verhalten in den konkreten Lebenssi-
tuationen, im Alltag durchzufiihren und in die per-
sonliche > Lebensweise zu integrieren (> Kompe-
tenzforderung, > Soziale Lerntheorie);

- sie miissen iiber ausreichende soziale Unterstiit-
zung und sozialen Riickhalt verfiigen, um die
beabsichtigten Verhaltensidnderungen auch ge-
gen subjektiv wahrgenommene und objektiv ge-
gebene Barrieren langfristig aufrechterhalten zu
kénnen.

Um die iiberholte, statische Gegeniiberstellung
von Gesundheits- und Krankheitsverhalten zu
iberwinden, erscheint es auch sinnvoll, die dy-
namische Perspektive eines > Gesundheits-Krank-

56 BzgA: Leitbegriffe der Gesundheitsférderung (1996)

heits-Kontinuums zur Grundlage von Forschun-
gen und Interventionen zu machen.

Die Veridnderung des individuellen gesundheits-,
risiko- und krankheitsbezogenen Handelns im en-
geren, traditionellen Sinne ist der Kern der MaB-
nahmen und Ziele von > Gesundheitserziehung und
> Gesundheitstraining. In der Praxis konzentriert
man sich dabei vorwiegend auf die Reduktion oder
Vermeidung von personlichen > Risikofaktoren. In
der Gesundheitsforderung auf der Grundlage der
Ottawa-Charta werden diese Handlungsfelder in
die Formel , ,Persénliche Kompetenzen entwickeln*
integriert. Die Kompetenzentwicklung wird ver-
bunden mit einer zweiten, auf Strukturveriinderun-
gen zielenden, Handlungsaufforderung: ,,Gesund-
heitsforderliche Lebenswelten schaffen* (> Gesund-
heitsforderung I, > Verhiltnisprivention). Beide
Strategien stehen gleichgewichtig nebeneinander
und sollen sich wechselseitig ergéinzen.

Literatur: Briftkamp U, Gesundheit und
Schule, Bonn (Bundesministerium fiir Bildung
und Wissenschaft) 1994, 5-27; Novak P, Er-
klédrungsmodelle von Krankheit und Kranksein,
in: Huppmann G / Wilker FW, Medizinische Psy-
chologie Medizinische Soziologie, Miinchen
1988, 173-178; Siegrist J, Medizinische Soziolo-
gie, Miinchen 1988, 144-207

Peter Franzkowiak

Gesundheitswissenschaften
,,Public Health*

»Gesundheitswissenschaften / Public Health* ist
ein Arbeitsbegriff, unter dem sich in der Bun-
desrepublik seit den 80er Jahren - mit finanzieller
Anschubunterstiitzung der Bundesregierung - eine
neue wissenschaftliche Querschnittsdisziplin heraus-
bildete. Auf der Grundlage der angloamerika-nischen
Tradition von ,,Public Health* (,,Offentliche Gesund-
heit") bezeichnet man damit die Theorie und Praxis,
durch organisierte gesellschaftliche Anstrengun-
gen Krankheiten zu verhindern, Leben zu verlidn-
gern und das gesunde Altwerden zu ermoglichen
sowie Gesundheit zu fordern. Die deutschen
Protagonistinnen der Gesundheitswissenschaften
orientieren sich einerseits am gegenwiirtigen
angloamerikanischen Stand von Sozialmedizin
und Public Health. Andererseits wird versucht,
an die durch den Nationalsozialismus abgebro-
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chene oder pervertierte historische Linie der So-
zialhygiene, Gesundheitsfiirsorge und Offentli-
chen Gesundheitspflege im Deutschland des 19.
und beginnenden 20. Jahrhunderts (verbunden mit
Namen wie Virchow, Neumann, Koch, Gottstein,
Grotjahn u.a.m.) anzukniipfen.

In Deutschland wurde fiir die Gesundheitswis-
senschaften / Public Health seit Ende der 80er Jah-
re eine rapide wachsende Infrastruktur im universi-
tiren und akademischen Bereich geschaffen. 1989
richteten das Bundesministerium fiir Forschung und
Technologie und das Bundesministerium fiir Gesund-
heit einen gleichnamigen Forderschwerpunkt ein, der
fiinf, Forschungsverbiinde Public Health* mit einer
Anschubfinanzierung versah (Berliner, Norddeutscher,
Nordrhein-Westfilischer, Miinchener und Sichsischer
Forschungsverbund). Die Forschungsverbiinde ste-
hen in enger Beziehung zu Postgraduierten-Studien-
gingen an den Universititen Bielefeld, Hannover,
Berlin, Dresden, Diisseldorf und Miinchen; diese
Entwicklung greift Mitte der 90er Jahre auf weitere
Universitiiten iiber. Die , ,Public Health*-Aufbaustu-
diengiinge sind jedoch teilweise nur fiir Medizi-
nerlnnen eingerichtet; auch beschriinken sich viele
Einzelprojekte in den Forschungsverbiinden oft-
mals noch auf klassische Fragestellungen und
-methoden der Sozialmedizin und Medizinsozio-
logie. Seit 1993 besteht eine ,,Koordinierungs-
stelle Gesundheitswissenschaften / Public Health*
an der Universitit Freiburg mit einem regelmiiBig
erscheinenden Informationsdienst (,,Public Health
Forum*). An der Universitiit Bielefeld wurde 1994
die erste Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften
in der Bundesrepublik Deutschland eingerichtet.

In den Gesundheitswissenschaften wird der Ver-
such unternommen, Erkenntnisse aus den bisher
isoliert forschenden Einzeldisziplinen zusammenzu-
fiihren und gemeinsame Fragen zu stellen. Threm
Anspruch nach sind sie damit eine interdiziplinire,
gegenstandsbezogene Querschnittsdisziplin. Zu ih-
ren Teildisziplinen gehdren derzeit v.a. die Sozi-
al- und Humanmedizin, die Sozial- und Verhal-
tenswissenschaften, die Systemtheorie, die Oko-
nomie, Sozialarbeit und Sozialpidagogik. In Ab-
grenzung zur biomedizinischen und klinischen
Forschung im Rahmen der ,Krankheitswissen-
schaften* sind die Gesundheitswissenschaften
offen gegeniiber allen somatischen, psychischen,
sozialen und tkologischen Bedingungen der

Erhaltung und Férderung von Gesundheit und der
Vermeidung von Krankheit. Das Erkenntnis- und
Verinderungsinteresse bezieht sich auf Gruppen,
Gemeinschaften, gesellschaftlichen (Teil-)Syste-
men und deren gesundheitsrelevante Lebens-
bedingungen in Verbindung mit den medizini-
schen und psychosozialen Versorgungsstrukturen
und den darin wirksamen Planungs- und Entschei-
dungsprozessen.

Von besonderem Interesse sind alle personlichen,
sozialen, materiellen und natiirlichen Ressourcen,
die zur Sicherung und Erhaltung von Gesundheit
beitragen. Statt wie in der traditionellen Sozial-
medizin und Medizinsoziologie hauptsichlich Ri-
siko- bzw. Gefihrdungsfaktoren zu registrieren, sol-
len nunmehr vorrangig > Protektivfaktoren identi-
fiziert und fiir gesundheitsforderliche Interventio-
nen zuginglich gemacht werden. Die neuen Leit-
fragen lauten: Unter welchen Bedingungen blei-
ben Menschen gesund? Wie liBt sich die Auftre-
tenshiufigkeit von Krankheiten zuriickdringen?
Welche Moglichkeiten kénnen ergriffen werden,
um diese Bedingungen fiir so viele Menschen wie
moglich herzustellen (> Salutogenetische Perspek-
tive)?

Das wesentliche Ziel einer bevilkerungsbezo-
genen Gesundheitsforschung besteht in der Identi-
fizierung all jener schiitzenden bzw. gefiihrdenden
Bedingungen menschlicher Gesundheit, die sich aus
dem Zusammenwirken sozialer und dkologischer
Umwelteinfliisse mit den Verhaltens- und physio-
logischen Dispositionen auf Seiten der Menschen
ergeben. Die Gesundheitswissenschaften analysie-
ren und beeinflussen alle Risikostrukturen, Verursa-
chungszusammenhiinge und Bewiltigungsmoglich-
keiten, die hinter den individuellen Krankheitsfillen
epidemiologisch faBbar sind (> Epidemiologie).

Gegenstandsbereiche und Arbeitsfelder der Ge-
sundheitswissenschaften sind:

- die epidemiologische Beobachtung und étiologi-
sche Analyse der fiir das gegenwiirtige und zu-
kiinftige Krankheitsspektrum zentralen chroni-
schen Erkrankungen und ihrer Risikofaktoren
/-strukturen;

- die Struktur und Reform der gesundheitlichen
Versorgung, d. h. Untersuchung, Bewertung und
Férderung von optimalen Gesundheitsdiensten
fiir die Bevolkerung und Gemeinschaften;

- die Forderung von Gesundheit in Bevilkerung,
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Gemeinden und sozialen Gemeinschaften un-
ter besonderer Beriicksichtigung der sozial-
epidemiologischen, verhaltens- und erniih-
rungswissenschaftlichen Aspekte von Gesund-
heitsférderung und Krankheitsverhiitung;

- die Bestimmung und Erforschung der weiterge-
henden Aspekte von Gesundheit im Kontext von
Arbeitswelt und Umwelt, d.h. Arbeits- und Um-
weltepidemiologie und die daraus resultierenden
Strategien des Gesundheitsschutzes und der Ge-
sundheitsforderung;

- die Gesundheitsentwicklung in regionaler, natio-
naler und internationaler Perspektive.

Die Disziplin Gesundheitswissenschaften / Pu-
blic Health integriert die Methoden, Konzepte und
Praxisfelder der > Sozialmedizin. Erweiterungen und
Uberschreitungen bestehen
- in Richtung auf die interdiszipliniire fachliche Aus-

richtung auf Gesundheit (statt: Krankheit) und de-
ren individuelle wie strukturelle Rahmenbedingun-
gen;

- hinsichtlich der proklamierten Gleichberechtigung von
medizinischen und psychosozialen Interventionen zur
Erhaltung bzw. Forderung von Gesundheits-
optionen und -strukturen in der Gemeinde und der
Bevolkerung;

- beim sozialkologischen und systemtheoretischen
Bezug ihrer Analysemethoden, Theorien und
Handlungsorientierungen.

Die schnelle Schaffung der Infrastruktur hat eine
breite programmatische Diskussion um die Rolle
der Gesundheitswissenschaften im Kontext von
Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik
angestofen. Die universitire Verankerung der
Gesundheitswissenschaften / Public Health hat
eine starke Ausstrahlung auf weitere Bereiche
und Einrichtungen im Gesundheits- und Bil-
dungswesen. Die konzeptionelle und praktische
Wechselwirkung zwischen Gesundheitswissen-
schaften und Gesundheitsforderung ist noch pri-
ziser zu entwickeln.

Literatur: Hurrelmann K / Laaser U, Gesund-
heitswissenschaften als interdisziplindre Heraus-
forderung, in: dies. (Hg.), Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, Weinheim 1993, 3-25;
Schwartz FW, Entwicklung von Public Health in
Deutschland, in: Public Health Forum, 10, 1995
(3), 3-6; Troschke Jv et al., Entwicklung der
Gesundheitswissenschaften / Public Health in
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Deutschland, Freiburg 1993 (Koordinierungs-
stelle Gesundheitswissenschaften an der Abt. f.
Med. Soziologie der Universitdt); Waller H,
Gesundheitswissenschaft, Stuttgart 1995

Peter Franzkowiak

Informationsverarbeitung
swinformation Processing*

Theorien zur Informationsverarbeitung aus der
Kognitiven Psychologie erkliren die Prozesse, wie
Menschen (Entscheidungs-) Probleme lésen und
Informationen verarbeiten. Von besonderem Inter-
esse ist dabei die Frage, wie Menschen auch bei
einer groBen Fiille von Informationen diese verar-
beiten und auch angesichts eventueller Wider-
spriichlichkeiten zu einer Entscheidung kommen
konnen. Dabei wurde erkannt, daB sie nur eine li-
mitierte Anzahl von Informationen aufnehmen und
im Gedzchtnis verarbeiten konnen, und daB sie Tech-
niken entwickeln, diese nur limitiert aufgenomme-
nen Informationen zu optimieren und zu nutzen.
Eine zweite, eher methodologische Frage dabei ist,
ob und wie sich diese Informationsverarbeitungs-
schritte und Entscheidungsfindungsstufen be-
schreiben und messen lassen kénnen.

Obwohl es viele Erklidrungsversuche zur Infor-
mationsverarbeitung gegeben hat, sind sich For-
scherlnnen dariiber einig, daf} es sich dabei um ei-
nen mehrstufigen ProzeB handelt. Der amerikani-
sche Sozialpsychologe McGuire hat 1985 seine
Informations-/Kommunikations-Matrix vorgestellt,
die wegen ihrer Ubersichtlichkeit und empirischen
Unterlegung im folgenden dargestellt wird. Sie ist
eine mogliche Grundlage fiir die Planung von
Informations-, Einstellungs- und Verhaltensiinde-
rungsprogrammen, die je nach Ziel und Zielgrup-
pe spezifisch benutzt und eingesetzt werden kann.

Damit eine Kommunikation einen Einfluf aus-
iiben kann, miissen die potentiellen Empfiinger
1. der Botschaft ausgesetzt sein (exposure); ihr
dann 2. Aufmerksamkeit schenken (attending to
it); und 3. geniigend Interesse zeigen oder in An-
spruch genommen oder verwickelt sein (suffici-
ently engaged). Wenn das Interesse geweckt ist,
muf im 4. Schritt der Botschaftsinhalt verstan-
den werden (comprehending its content). Im 5.
Schritt geschieht ein Abrufen und Erzeugen ver-




Informationsverarbeitung / ,, Information Processing *

wandter Kognitionen (generating related cogni-
tions). Wenn neue Handlungsmoglichkeiten oder
Fertigkeiten erforderlich sind, miissen auf der 6.
Stufe die entsprechenden Fihigkeiten gelernt
werden (acquiring relevant skills); auf der 7. Stu-
fe zeigen die EmpfiingerInnen Einverstéindnis mit
den die Botschaft unterstiitzenden Inhalten
(agreeing with the communication position, attitu-
de change). Laut McGuire kann erst jetzt mit ei-
ner Einstellungsveriinderung gerechnet werden,
wobei Einstellung (attitude) als Beurteilung ge-
geniiber einem (gedanklichen) Objekt definiert
wird.

Hiufig enden Forschungsprogramme mit der
durch Fragebigen vorgenommenen Messung die-
ser Einstellungsverinderung auf der siebenten Stu-
fe. Dabei wird dann filschlicherweise verfriiht und
voreilig der SchluB gezogen, daB sich das eigentli-
che Verhalten ebenfalls bereits gedndert habe oder
eine solche Anderung zu erwarten wiire.

Laut McGuire sind jedoch fiir eine lingerfristige
Einstellungsiinderung das Behalten oder die Spei-
cherung der Veriinderung auf der 8. Stufe notwen-
dig (storing the change in memory, retention). In
Entscheidungssituationen findet auf der 9. Stufe
die Suche und das Auffinden iiberzeugender Ar-
gumente statt (retrieving the relevant material
from memory). Auf der 10. Stufe wird dieses
wiederaufgefundene Material fiir die Entschei-
dungsfindung eingesetzt (decision making on the
basis of the retrieved material), und die 11. Stufe
bedeutet die Durchfiihrung des Verhaltens selbst
im Einklang mit der Entscheidung (acting in
accord with the decision made). Langfristiges

Ausiiben des neuen Verhaltens geschieht durch
eine Konsolidierung auf der 12. Stufe. Diese Kon-
solidierung geschieht v.a. dadurch, daB die nun
ausgeiibte Handlung als Mdglichkeit in das eige-
ne Uberzeugungssystem eingebaut wird, durch
wiederholtes Ausiiben vom sozialen Umfeld wahr-
genommen wird, das in der Folge unterstiitzendes
und konsolidierendes Feedback geben kann.

McGuire hat die 12 Output- oder Planungs-Va-
riablen als aufeinanderfolgende Schritte be-
schrieben, die die EmpfiingerInnen durchlaufen,
wenn Informationsverarbeitung stattfindet bzw.
wenn eine Kommunikation einen verindernden
EinfluB hat.

Damit das Modell als Planungshilfe fiir Gesund-
heitsplanerinnen dienen kann, muB bei jeder Kam-
pagne grundsitzlich geklirt worden sein: wer sagt
was mit welchem Medium zu wem auf welches Ver-
halten hin gerichtet? Dies benennt McGuire als
die Kommunikations-Input-Variablen. Die fiinf
Variablen kommen iiblicherweise - wenn auch
hiufig unreflektiert - bei (Gesundheits-)Kampag-
nen vor und sollten bei der Planung auf jeder der
12 Stufen bewuBt mitgedacht werden (siche
Abb.8):

- Quelle der Information (wer sagt: das lokale Ge-
sundheitsamt);

- inhaltliche Botschaft (was wird gesagt: Kondom-
benutzung);

- Kanal (iiber welches Medium: mit Broschiiren);

- Empfinger (zu wem: z.B. zu Jugendlichen) und
das

- Einzelziel (mit welchem Nahziel: zuniichst ein
Problem wahrnehmen).

Kommunikations-Output Kommunikations-Input
= Planungsschritte / Grobziele| Quelle der | inhaltliche | Kanal Empfanger | Ziele
Empfanger missen ... Information | Botschaft
1. der Botschaft ausgesetzt sein
2. ihr Aufmerksamkeit schenken
3. anibr Interesse zeigen
4. sieverstehen
5. vorhandene Kognitionen abrufen
6. Fahigkeiten erwerben
7. Einverstandnis zeigen
= Einstellungsveranderung
8. die Veranderung speichern
9. Relevantes im Gedachtnis finden
10. eine Entscheidung fallen
11. Handlung ausfhren, sich verhalten
12. konsolidieren
Abb.8: Die Informationsverarbeitungs-/Kommunikations-Matrix als Planungstabelle (nach: McGuire 1985)
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Obwohl die einzelnen 12 Output-Variablen und
deren Abfolge fast mit dem ,,gesunden Menschen-
verstand* erdacht werden konnten, gibt es eine Viel-
zahl von Gesundheits-, politischen oder anderen
Kampagnen, in denen diese Reihenfolge nicht be-
achtet wird. Die analytische Abfolge muB nicht im-
mer gradlinig sein, und es kann in dieser Reihenfol-
ge Umkehrungen und Spriinge geben. Hiufig sind
in Kampagnen jedoch die entscheidenden ersten
Schritte nicht beachtet oder ausgelassen worden,
aber trotzdem werden signifikante Ergebnisse bzw.
Konsequenzen der spiiteren Stufen (Einstellungs-
oder sogar Verhaltensinderungen) erwartet.

Literatur: MeGuire WJ, Public Communication
as a Strategy for Inducing Health-Promotion
Behavioral Change, in: Preventive Medicine,
1984, 13, 299-319; McGuire WJ, Attitudes and
Attitude Change, in: Lindzey G / Aronson E
(eds.), Handbook of Social Psychology, 3rd ed,
New York 1985, chap. 19; McGuire WJ,
Theoretical Foundations of Campaigns, in: Rice
RE / Atkin CK (eds.), Public Communication
Campaigns, Newbury Park 1989, 43-65

Annette C. Seibt

Kommunalpolitische Umsetzung der
Gesundheitsforderung - Das Gesunde-
Stiidte-Projekt in Deutschland

Die Ottawa-Charta aus dem Jahre 1986 ist bis
heute das Konzept geblieben, das am greifbarsten
das Verstindnis, die Ziele und die Programmatik
von Gesundheitsférderung beschreibt. Die Char-
ta beschreibt die Voraussetzungen, die fiir die Ent-
wicklung von aktivem, gesundheitsférderndem
Handeln erforderlich sind. Wesentlichster Punkt
dabei ist die Entwicklung einer kommunalen
gesundheitsfordernden Gesamtpolitik. Der Ge-
sundheitsbereich allein kann keine gesundheits-
fordernde Gesamtpolitik gestalten, weil letztlich
in allen gesellschaftspolitischen Bereichen Ent-
scheidungen getroffen werden, die sich gesund-
heitsfordernd oder gesundheitsbeeintrichtigend
auswirken konnen.

Deswegen wollen die Kommunen, die sich auf
das Leitbild ,,Gesunde Stadt* verpflichtet haben,
die gemeinschaftliche Verantwortung fiir die Schaf-
fung gesundheitsfordernder Lebenswelten und
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> Lebensweisen entwickeln. Das BewuBtsein iiber
Gesundheit soll in der Gesellschaft so stark ver-
ankert werden, daB politische und wirtschaftli-
che Entscheidungen dieses Kriterium beriicksich-
tigen. Somit ist dieses Leitbild ein Priifstein stid-
tischer Lebensqualitit. Dieses ehrgeizige, eher
visioniire Konzept ist nur dann umsetzbar, wenn
es eine starke kommunalpolitische Unterstiitzung
erfihrt und seine Wirksamkeit durch gesundheits-
fordernde Projekte und Aktivitiiten belegt wird.

Bei dem Gesunde-Stidte-Netzwerk der Bun-
desrepublik Deutschland, dem sich 36 Kommu-
nen bis Mitte 1995 angeschlossen haben, steht
deshalb die politische Unterstiitzung fiir kommu-
nale Gesundheitsforderung durch den Rat der
Stadt an erster Stelle des 9-Punkte-Programms,
das den Beitritt ins Netzwerk regelt. Dieser Stadt-
ratsbeschluB ist sowohl die , Eintrittskarte* in das
bundesdeutsche Gesunde-Stidte-Netzwerk als
auch eine notwendige Voraussetzung, um das
kommunale Projekt zu beftrdern. Deshalb sollte
dieser BeschluB neben der grundsitzlichen Be-
fiirwortung der Programmatik kommunaler Ge-
sundheitsforderung die Zustimmung zur konkre-
ten Konzeption der Ausgestaltung des kommuna-
len Projektes umfassen sowie Verabredungen iiber
eine weitere Kommunikation und Information mit
dem Stadtrat treffen.

Kommunale Gesundheitsférderung ist eine Quer-
schnittsaufgabe. Deshalb ist das Arbeitsfeld Gesund-
heitsforderung auf die Schaffung identifizierbarer
Orte und Strukturen in der Kommune angewie-
sen, die fiir diese Thematik stehen und sich dafiir
verantwortlich einsetzen.

Gesundheitsforderungskonferenzen sind ein
Beispiel derartiger kommunaler Strukturen, de-
ren Funktion es ist, diese Querschnittsaufgabe zu
organisieren und die verschiedenen Institutionen
und Initiativen in einer Kommune fiir eine aktive
Mitarbeit zu ermutigen. Gesundheitsforderungs-
konferenzen verschaffen gesundheitsfordernden
Aktivititen oder Themen kraft ihrer multisektora-
len Zusammensetzung (Amter, Krankenkassen,
Selbsthilfegruppen, Initiativen, Arztekammer,
Kasseniirztliche Vereinigung, Volkshochschule,
Gewerkschaften, Unternehmensverbinde, Wohl-
fahrtsverbiinde usw.) eine breite kommunale Auf-
merksamkeit. Damit wird der Stellenwert von Ge-
sundheitsforderung in der 6ffentlichen Diskussion
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verstirkt (die Weltgesundheitsorganisation for-
dert, Gesundheitsférderung auf die politische Ta-
gesordnung zu setzen).

Durch Gesundheitsforderungskonferenzen wird
das BewuBtsein fiir Gesundheitsforderung bei den
beteiligten Institutionen geschirft. Die Grundsit-
ze von kommunaler Gesundheitsférderung finden
dort Eingang, denn Institutionen, die Mitglieder in
Gesundheitsférderungskonferenzen sind, miissen
sich schon allein aufgrund ihrer Mitgliedschaft
mit diesem Gegenstand auseinandersetzen. Zur
Kompetenz von Gesundheitsférderungskonfe-
renzen gehort es, Kooperationsbereiche zu defi-
nieren und den Nutzen von Kooperation erfahr-
bar zu machen. Gesundheitsforderungskonfe-
renzen wollen die vorhandenen personellen, fachli-
chen und finanziellen Ressourcen ihrer Mitglie-
der zusammenfiihren. Die Mitglieder sollen sich
auf vordringliche Inhalte und konkrete Projekte
verstiindigen, in die diese Ressourcen investiert
werden (> Netzwerkforderung in der Gemeinde).
Eine wichtige Hilfe fiir diese Verstindigung ist
die > Gesundheitsberichterstattung, deren metho-
disch abgesicherte Erkenntnisse die Erarbeitung
von Prioritdten und Zielsetzungen ermoglichen.

Durch die wachsende Marktorientierung auch
im Gesundheits- und Sozialbereich wird der Raum
fiir gemeinsames Arbeiten jedoch kleiner. Ein au-
genfilliges Beispiel liefern dafiir die Krankenkassen,
die vom deutschen Gesetzgeber in einen zentralen
Widerspruch gebracht worden sind. Auf der einen
Seite werden sie in § 20 des Fiinften Bandes des
Sozialgesetzbuches (SGB V) im Feld der Gesund-
heitsforderung zur Kooperation gedréngt; auf der
anderen Seite werden sie durch die Organisations-
reform 1996, in der sich alle Versicherten ihre ge-
setzliche Krankenkasse frei wihlen konnen, zu Kon-
kurrenten. In der Praxis ist Gesundheitsférderung
zu einem Wettbewerbsfeld geworden, in dem nicht
selten Marketingstrategien den inhaltlichen Auftrag
der §§ 20, 21 SGB V iiberlagem. Hier miissen in
der dritten Stufe der Reform des Gesundheits-
strukturgesetzes Nachbesserungen durch den Ge-
setzgeber erfolgen. Die Gesundheitsministerkon-
ferenz (GMK) hat bereits 1991 beschlossen, ,,da}
die geforderte Zusammenarbeit aller Tréiger im Rah-
men des § 20 ausgebaut wird und auch die Kran-
kenkassen fiir Gemeinschaftsaktionen entspre-
chende Mittel baldmoglichst bereitstellen®. Wer-

den diese rechtlichen Voraussetzungen nicht ge-
schaffen, drohen dem wegweisenden Konzept der
Gemeinschaftsfinanzierung gesundheitsférdern-
der Strukturen durch die 6ffentliche Hand und die
Kassen der gesetzlichen Krankenversicherung
(wie z.B. in Hamburg) schwierige Zeiten.

Damit Gesundheitsférderung sich zu einem
gesamtstiidtischen Anliegen entwickeln kann, sind
Strukturen erforderlich, die Biirgerinnen und Biir-
ger bei ihrem Interesse fiir Gesundheitsforderung
und bei der Gestaltung gesundheitsfordernder Ak-
tivitdten zur Seite stehen. Engagierte Biirgerinnen
und Biirger - wo immer sie leben und arbeiten in
einer Stadt - setzen sich fiir die Beseitigung von
Gesundheitsproblemen (z.B. Verkehrsberuhigung,
Erniihrung im Krankenhaus) ein. Dieses Potential
an Verbesserungswillen, Initiative und Kompetenz
muf unterstiitzt werden. In einigen Stiidten (z.B.
Frankfurt, Miinchen, Hamburg) gibt es deshalb das
Instrument von Servicestellen, die diese aktiven
Biirgerinnen und Biirger in ihrer Arbeit stiitzen.

Biirgermitwirkung und die Mitgestaltung der ei-
genen Lebensumwelt diirfen aber kein Privileg fiir
Bessergestellte sein. Damit soziale Ungleichheit
sich nicht bis in die Biirgerbeteiligung hinein-
verlingert, brauchen wir eine hohe Aufmerksam-
keit fiir Chancengleichheit auch in diesem Bereich.
Deshalb miissen Unterstiitzungsaktivitiiten dort
konkret ansetzen, wo Biirgerinnen und Biirger le-
ben, also im Stadtteil bzw. Wohnumfeld. Dafiir gibt
es in der Bundesrepublik Deutschland zahlreiche
Beispiele (z.B. Braunschweig, Miinchen, Niirn-
berg, Kéln, Halle, Hamburg). Wenn Kooperation,
Biirgermitwirkung oder Ermutigung und Befiihi-
gung, wenn also Gesundheitsforderung zu einem
Handlungsprinzip und Handlungsfeld in der Kom-
mune aufgebaut werden soll, dann miissen sich die
Institutionen im Gesundheitsbereich, seien es Ge-
sundheitsimter oder Krankenkassen, darauf ein-
bzw. umstellen. Gesundheitshéuser in Unna und
Liinen als attraktive ,, Treffpunkte Gesundheit®,
inmitten der Stadt gelegen, oder das Haus des Siug-
lings in Berlin-Charlottenburg (Treffpunkt rund
um die Geburt) sind dafiir gute Beispiele.

Eine moglichst professionelle und aktivieren-
de Offentlichkeitsarbeit hilft, das Thema ,,Gesun-
de Stadt” im BewubBtsein der Biirgerinnen und
Biirger wie auch der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter von Amtern, Kassen, Verbidnden usw. zu
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verankern. Dariiber hinaus wird eine &ffentliche
Profilierung der teilnechmenden Institutionen und
Personen moglich und eine entsprechende Presse-
aufmerksamkeit erreicht. Insbesondere in diesem
Zusammenhang kénnen Politiker und Politikerin-
nen Aufgaben iibernehmen, die die weitere Un-
terstiitzung fiir dieses kommunale Gesundheits-
forderungsprojekt erméglichen. Das ,,Heidelber-
ger Mitmachfest” unter dem Motto ,,Gesundheit
zum Selbermachen™ oder die eintigige ,.Gesund-
sperrung™ und Zuriickeroberung einer Hauptver-
kehrsstrale als Erlebnisraum unter dem Titel ,,Zu-
kunft StraBe” in Hamburg sind dafiir Beispiele,
ebenso Aktionen wie die ,,Autodiit” aus Miin-
chen, die zu einem achtmonatigen und M.O.V.E,
(Mobil ohne viel Energieverbrauch) aus Berlin-
Charlottenburg, die zu vierwochigem Autoverzicht
aufriefen.

Die Gesunde Stidte-Politik lebt von der Balan-
ce ihrer beeindruckenden Ideen und den vielen,
manchmal kleinen konkreten Beispielen guten Ge-
lingens. Der Erfolg gerade dieser konkreten Bei-
spiele wiederum kann der Gesunde Stidte-Politik
neue Schubkraft geben. Das Anliegen, Gesundheits-
forderung zu einer Stadtkonzeption herauszuar-
beiten mit dem Ziel, Entscheidungen, Planungen,
Handlungen auf ihre Gesundheitsvertriglichkeit
auszurichten, ist in dieser umfassenden und an-
spruchsvollen Weise bisher nicht umgesetzt wor-
den. Dafiir verfiihrt die Bindung an den Begriff ,,ge-
sund” zu stark dazu, dieses Projekt lediglich an den
Gesundheitssektor zu verweisen und es eben nicht
als eine gesamtstidtische Aufgabe zu begreifen.
Moglicherweise wiirden hier Begriffe wie die , le-
benswerte Stadt”, ,.mehr Lebensqualitit in unse-
rer Stadt” oder ,die Stadt der Zukunft* eher diese
Gemeinsamkeit stimulieren.

Literatur: Akademie fiir Offentliches Gesund-
heitswesen Diisseldorf(Hg.), Blickpunkt Gesund-
heitsamt 1/93; Conrad G (Hg.), Gesunde Stiidte
- Ein Projekt wird zur Bewegung - Zwischenbe-
richt liber das Gesunde Stiidte-Projekt der Welt-
gesundheitsorganisation 1987-1990, Hamburg
1990; Gesunde Stiidie - Die Mailinder Erkli-
rung 1990, in: Franzkowiak P / Sabo P (Hg.),
Dokumente der Gesundheitsfirderung, Mainz
1993, 114-117; Gesundheitsférderungskonferenz
- Gesiindere Zukunft fiir Hamburg, Jahresberich-
te 1993 ff.; Steen R, Gemeindenahe Gesundheits-
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[forderung, in: Knérzer W (Hg.), Ganzheitliche

Gesundheitsbildung in Theorie und Praxis, Hei-
delberg 1994, 101-119
Norbert Lettau

Kompetenzforderung als Strategie
der Gesundheitsforderung

In der juristischen Tradition, aus der der Be-
griff urspriinglich stammt, bedeutet Kompetenz
die legitime ,.Zustindigkeit fiir ...”. Die gebrduch-
lichen Kompetenzkonzepte der Sozialwissen-
schaften griinden hingegen auf ein handlungs-
orientiertes Verstindnis in der Bedeutung von
wfihig zu ...*. Fiir die Gesundheitsférderung ha-
ben beide Bedeutungen Gewicht: Zustindigkeit
fiir die eigene Gesundheit im Sinne von Verant-
wortlichkeit und Selbstbestimmung und die per-
sonlichen Voraussetzungen und Fihigkeiten, die-
se Zustindigkeit auch wahrnehmen zu kénnen.
Bei jeder Diskussion iiber Kompetenz muf} einer-
seits beriicksichtigt werden, welche sozialen Be-
dingungen im Lebensumfeld und welche institu-
tionellen Voraussetzungen im Bereich der Systeme,
Einrichtungen und Dienste der Gesundheitsver-
sorgung erfiillt sein miissen, damit entsprechende
Fihigkeiten und Zustindigkeiten von den Menschen
auch erworben und weiterentwickelt werden kon-
nen. Andererseits ist zu beachten, welche Bedin-
gungen im Lebensumfeld welche Kompetenzen oder
»Schliisselqualifikationen* bei den betroffenen Per-
sonen erfordern bzw. voraussetzen (> Lebenslage).

In der Piddagogik und Gesundheitsforderung wird
unter Kompetenz die Fihigkeit von Menschen ver-
standen, erworbene Fertigkeiten und soziale Regeln
sowie Wissensbestiinde sach- und situationsgerecht
sowie zum richtigen Zeitpunkt zum Erreichen eines,
z.B. gesundheitsbezogenen, Ziels einzusetzen. In
diesem Prozef dienen Kompetenzen dazu, die du-
Beren Lebensumstinde, die eigene Lebensgestal-
tung und alltiigliche Interaktionen soweit als mag-
lich zu kontrollieren (,.Kontrollkompetenz™), wie
dies z.B. auch in den Kernaussagen der Ottawa-
Charta gefordert wird (> Gesundheitsforderung
II).

Die fiir die Bewiltigung des Alltagslebens
wichtigsten Kompetenzen sind soziale und kom-
munikative Kompetenz, Sprachkompetenz, Hand-
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lungs- und Entscheidungskompetenz. Auf den

Bereich der Gesundheitsforderung bezogen kann

dies z.B. heiBen:

- die Fihigkeit zur Aufrechterhaltung und Nutzung
von sozialen Kontakten und zur Organisation von
sozialer Unterstiitzung (,,social support*) im Falle
von Lebenskrisen, Krankheit und Behinderung;
das Geben- und Annehmenkdnnen von Hilfe;

- die Fiihigkeit und der Mut zum Ausdruck eigener
Befindlichkeiten, Wiinsche und Bediirfnisse, z.B.
gegeniiber MedizinerInnen und anderen Fachkrif-
ten im Gesundheitswesen;

- die Fihigkeit zur rechtzeitigen und gezielten In-
anspruchnahme professioneller Hilfe; die Fihig-
keit zur Abwiigung individueller Gesundheits-
risiken und zur Umgestaltung der eigenen > Le-
bensweise in Richtung eines gesiinderen Lebens;

- die Fihigkeit zur Bewiiltigung (..Coping®) von
kritischen Lebensereignissen und zum alltéiglichen
Leben mit Krankheit, Behinderung und alters-
bedingter Hilfebediirftigkeit (> Belastung und Be-
wiltigung).

Die Entwicklung dieser Kompetenzen setzt vor-
aus, daB das jeweils erforderliche Wissen, die so-
zialen Regeln und praktischen Fertigkeiten im Rah-
men von Erziehungs-, Bildungs- und Sozialisati-
onsprozessen erworben und eingeiibt, korrigiert und
(selbst-)kontrolliert werden kénnen (> Empower-
ment). Aus den Untersuchungen zu > Gesundheit/
Krankheit und sozialer Ungleichheit ist bekannt, da
die Chancen zum Kompetenzerwerb schicht- und
lebenslagenspezifisch sozial ungleich verteilt sind.
Aus dieser Erkenntnis wurden vor allem im Bereich
der Schul-, Berufs- und Erwachsenenbildung so-
wie im Rahmen der Gesundheitsforderung spezifi-
sche Programme zur Kompetenzforderung entwik-
kelt.

Bei der Kompetenzforderung wird zwischen
zwei Aufgabenstellungen unterschieden, die in der
praktischen Arbeit ein unterschiedliches Heran-
gehen erfordern:

- die Hilfe beim Aufbau noch nicht vorhandener
Kompetenzen: z.B. bei PartnerInnen, von denen
eine/r pflegebediirftig wird, die Fihigkeit zur
seelischen Verarbeitung, zum alltiglichen Um-
gang mit der Pflegebediirftigkeit, zur Inan-
spruchnahme zustehender Leistungen und vor-
handener Betreuungs- und Forderméglichkeiten;

z.B. bei suchtgefiihrdeten Personen die integrier-
te Forderung spezifischer ,,Widerstandskompe-
tenzen™ (gegen Suchtmittel oder sozialen Druck
zum Suchtmittelkonsum) und das Verlernen ge-
sundheitsschiidlicher Verhaltensweisen;

die Wiederentdeckung und gezielte Firderung
vorhandener, aber verschiitteter Lebens- und
Gesundheitskompetenzen: z.B. die Fihigkeit il-
terer Menschen, fiir das Leben im Ruhestand alte,
z.B. durch berufliche oder familiire Belastungen
in den Hintergrund gedriingte oder verlorengegan-
gene Interessen und Aktivititen wiederaufzuneh-
men, neue soziale Kontakte zu schlieBen, eine
neue Sinnfindung fiir die Altersphase auf der
Basis lebensgeschichtlich erworbener Erfahrun-
gen zu gewinnen und im Sinne einer ,Selbst-
sorge” fiir die eigene Gesunderhaltung aktiv zu
werden.

Beide Aufgabenstellungen erfordern, daB
Kompetenzforderung im Zusammenhang von
Lebenslage und > Lebensweise geschieht und
nicht isoliert an einzelnen Verhaltensmerkmalen
ansetzt. Damit stellt sie das Gegenbild zum
individuums- und kérperzentrierten ,Defizit-
modell* in der Medizin, der Psychologie und der
traditionellen > Gesundheitserziehung dar. Eine
in diesem Sinne verstandene Gesundheitsfor-
derung ,unterstiitzt die Entwicklung von Per-
sonlichkeit und sozialen Fihigkeiten ... durch die
Verbesserung sozialer Kompetenzen wie lebens-
praktischer Fihigkeiten. Dadurch stirkt sie die
Maiglichkeiten der Menschen, mehr Einfluf auf
ihre eigene Gesundheit und ihre Lebenswelt aus-
zuiiben und erméglicht ihnen zugleich, Entschei-
dungen zu treffen, die ihrer Gesundheit zutrig-
lich sind“ (Ottawa-Charta 1986). Weiter zielt sie
auf eine Forderung umfassender kompetenter
Lebensgestaltung und allgemeiner Lebens-
kompetenzen (,life skills* zur konstruktiven,
problemorientierten Bewiiltigung entwicklungs-
bedingter Belastungen und Aufgaben, wie etwa
der Ubergang von Statuspassagen) zur ,, Aufrecht-
erhaltung eines selbstindigen, aufgabenbe-
zogenen und sinnerfiillten Lebens in einer anre-
genden, unterstiitzenden und die effektive Aus-
einandersetzung mit Aufgaben und Belastungen
fordernden Umwelt” (Erster Teilbericht der
Sachverstindigenkommission zur Erstellung des
ersten Altenberichts der Bundesregierung 1990).
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Relativ weit fortgeschritten ist die Entwicklung

und Erprobung von Programmen der Lebens-

kompetenzforderung in der Suchtprivention und der

Gesundheitsforderung im Kindes- und Jugendalter.
Eine diesen Zielsetzungen verpflichtete pra-

xisbezogene Entwicklung von Programmen zur
Kompetenzforderung muf3 unter Gesichtspunk-
ten von Wirksamkeit und Akzeptanz entspre-
chender MaBnahmen Forschungsergebnisse aus
drei Kernbereichen beriicksichtigen. Erst dadurch
sind die einzelnen MaBnahmen ,anschluBfihig"”
an die Lebenslage und das Alltagsleben der je-
weiligen Zielgruppen bzw. konnen anschluifihig
gemacht werden:

- Untersuchungen zur schicht- und geschlechts-
spezifischen Sozialisation, die die sozial un-
gleich verteilten Chancen zum Erwerb von
Kompetenzen nachgewiesen haben;

- Erkenntnisse der Soziolinguistik und Forschun-
gen zur kommunikativen Kompetenz, die ge-
zeigt haben, daB und wodurch Sprechweisen
und soziale Kompetenzen in verschiedenen
sozialen Schichten einerseits durchaus milieu-
gerecht als kompetent gelten, andererseits je-
doch die Normalititsstandards der in den mo-
dernen Industrie- und Dienstleistungsgesell-
schaften durchgesetzten Mittelschicht-Sprach-
codes verfehlen und dadurch zu zusitzlichen
Benachteiligungen fiihren;
Ergebnisse der psychologischen Kompetenz-
forschung, die in ihrer entwicklungspsychologi-
schen Akzentuierung Phasen des Erwerbs spe-
zifischer Kompetenzen (z.B. die Entwicklung
der moralischen Urteilsfihigkeit) untersucht hat
und die Frage nach der Verinderung von
Kompetenzprofilen im Lebensverlauf in Langs-
schnittuntersuchungen analysiert; damit werden
altersphasenspezifische Handlungsmoglich-
keiten, Bediirfnisse und Interessen aufgezeigt.
Wichtige Impulse fiir die Kompetenzdiskussion
der letzten Jahre im Gesundheitswesen kommen
vor allem aus der Gesundheitsselbsthilfe- und aus
der Frauengesundheitsbewegung. Dabei wird die
sozialpolitische Forderung nach ,,Selbstverantwor-
tung™ vor allem als Eigenkompetenz im Umgang
mit dem eigenen Korper, bei der Gesunderhaltung
und der Bewiltigung von Krankheit und Behinde-
rung gesehen und die Expertenrolle von z.B. Medi-
zin und Psychologie kritisch hinterfragt.

In der Gesundheitsforschung und -forderung
hat die Einfiihrung der Kompetenzperspektive we-
sentlich zum Abschied von der defizitorientierten
Sichtweise auf Gesundheitsrisiken, Krankheiten
und Behinderungen beigetragen. Insbesondere im
Hinblick auf Gesundheit und Rehabilitation im
Alter haben sich sowohl Forschung als auch ge-
sundheitsfordernde Interventionen in den letzten
Jahren verstiirkt auf die systematische Forderung
von verlernten, vorhandenen und lebensphasen-
spezifisch entwickelbaren Kompetenzen konzen-
triert. Im Hinblick auf die Inanspruchnahme so-
zialer und gesundheitlicher Hilfen hat die Kompe-
tenzperspektive zur Entwicklung von ,niedrig-
schwelligen* Hilfe- und Beratungsangeboten ge-
fiihrt, wie z.B. Psychosoziale Kontaktstellen, Tee-
stubenangebote fiir suchtkranke Menschen, Al-
ten- und Service-Zentren und Seniorenbiiros,
Treffpunktangebote fiir psychisch kranke Men-
schen, Selbsthilfekontaktstellen, Rehabilitations-
sportgruppen bei lokalen Sportvereinen.

Als Ergebnis der Bemiihungen zur Gesundheits-
forderung ist in weiten Bereichen der > Priivention
und Rehabilitation eine verstirkte Orientierung auf
Kompetenzforderung, Kontrollkompetenz tiber die
eigene Gesundheit und positives Kompetenzerle-
ben festzustellen. Kompetenzforderung ist nicht
nur eine Aufgabe bei den Addressatinnen, sondern
stellt auch eine stindige Herausforderung fiir die
Akteure von Gesundheitsforderung (Programmpla-
nerlnnen und -gestalterInnen, kommunale Ver-
netzerlnnen, PolitikerInnen etc.) dar.

Literatur: Hurrelmann K et al. (Hg.), Hand-
buch der Sozialisationsforschung, Weinheim
1989; Hurrelmann K, Sozialisaton und Gesund-
heit, Weinheim 1988; Kiinzel-Béhmer I et al.,
Expertise zur Primdrprivention des Substanz-
mifbrauchs, Baden-Baden 1993; Trojan A (Hg.),
Wissen ist Macht - Selbsthilfe in Gruppen, Frank-
Sfurt/M. 1986; Lehr U, Psychologie des Alterns,
Heidelberg 1991; WHO, Ontawa-Charta der 1.
Internationalen Konferenz zur Gesundheits-
forderung, in: Franzkowiak P / Sabo P (Hg.),
Dokumente der Gesundheitsfirderung, Mainz
1993, 96-101

Ernst v. Kardorff
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Krankheit

Krankheit ist im engeren medizinischen Sinn
Behandlungs- und/oder Pflegebediirftigkeit, de-
finiert durch das Vorhandensein von subjektiv
empfundenen bzw. objektiv feststellbaren kirper-
lichen, geistigen oder seelischen Veriinderungen
bzw. Stérungen. In der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist Krankheit ein regelwidriger Kérper-
oder Geisteszustand, der Krankenpflege bzw. eine
Heilbehandlung erfordert oder Arbeitsunfihigkeit
zur Folge hat. Arbeitsunfihig durch Krankheit ist
ein Mensch, der nicht oder nur unter der Gefahr,
seinen Zustand zu verschlimmern, fihig ist, sei-
ner bisher ausgeiibten Erwerbstiitigkeit nachzu-
kommen. In der Gesetzlichen Rentenversicherung
ist Krankheit ein regelwidriger korperlicher oder
geistiger Zustand, der eine Erwerbsminderung zur
Folge hat: gleichgiiltig, ob ein/e Versicherte/r be-
handlungsbediirftig ist oder nicht.

Akute Krankheiten beginnen plétzlich, spitzen
sich bis zu einem Hohepunkt bzw. einer ,,Krise*
zu und klingen dann in den Symptomen wieder
ab. Sie klingen selber ab und/oder sind in der Re-
gel meist medizinisch behandelbar und hinterlas-
sen wenig Komplikationen und nur in Ausnahme-
fillen chronische Folgen. Chronische Krankhei-
ten beginnen meist schleichend (> Risikofaktoren)
und sind medizinisch schwerer oder nicht mehr
behandelbar. Sie gehen oft mit Komplikationen
bzw. Begleitkrankheiten einher und hinterlassen
in der Regel dauerhafte Funktionsstérungen und
Folgen bis zur Behinderung (z.B. basartige Neubil-
dungen, Rheuma, chronische VerschleiBerkran-
kungen, koronare Herzerkrankungen, zerebrale
GefiiBerkrankungen). Chronisch kranke Menschen
sind im medizinischen und juristischen Sinn ,,auf
nicht absehbare Zeit* krank. '

Aus der Medizinischen Soziologie ist eine drei-
stufige Ordnung bekannt, die auf die jeweils be-
teiligten personlichen und gesellschaftlichen
Bewertungsprozesse bei Krankheit aufmerksam
macht:

- Krankheit im Sinne von ,,disease *; der Schwer-
punkt liegt hier auf der biomedizinischen Beob-
achtung und Diagnostik von verinderten, ,,ab-
normen* Zustinden bzw. Funktionsweisen des
menschlichen Organismus; die entsprechenden
Krankheitsbilder und -syndrome werden z.B.

klassifiziert in der International Classification
of Diseases (ICD-9 bzw. ICD-10);

- Krankheit im Sinne von ,,illness“; der Schwer-
punkt liegt hier auf der subjektiven Beobach-
tung und dem personlichen Erleben von veriin-
derten, ,,abnormen* Zustiinden bzw. Funktions-
weisen des menschlichen Organismus; solche
Beobachtungen und Zuschreibungen werden
z.B. in regelmiiBigen Umfragen iiber das Ge-
sundheitsempfinden der Bevilkerung erhoben;

- Krankheit im Sinne von ,,sickness“; hier liegt
der Schwerpunkt auf der gesellschaftlichen Zu-
schreibung der Krankheit; sie wird als soziales
Phinomen definiert, das einhergeht mit einer
Veriinderung von sozialen Interaktionsmustern
(> Strukturfunktionalistisches Krankheitsmodell
der Soziologie).

Diese dreiteilige Differenzierung ist sowohl fiir
die > Gesundheitswissenschaften als auch die Ge-
sundheitsforderung von analytischer Bedeutung:
fiir den ProzeB einer Erkrankung und ihrer person-
lichen, sozialen und medizinischen Bewiiltigung kn-
nen nicht allein (wie etwa in der klassischen
> Gesundheitserziehung) die jeweiligen Akteure
und Betroffenen verantwortlich gemacht werden.
Auch die sozialen Konsequenzen der persénlichen
und kulturellen Kontrollversuche bzw. Zuschrei-
bungen von , Krankheit” bzw. ,Nicht-Krankheit*
werden in das BewubBtsein geriickt.

In der Gesundheitsforderung und den > Gesund-
heitswissenschaften werden Gesundheit und Krank-
heit nicht als alternative Zustiinde, sondern als ge-
dachte Endpunkte eines gemeinsamen Kontinuums
verstanden (> Gesundheits-Krankheits-Kontinu-
um). In der modernen Sozialpsychiatrie wird die Be-
grifflichkeit der ,,Krankheit* teilweise ganz verwor-
fen und ersetzt durch die , Kriinkung". Dabei wird all-
gemein unterschieden in Selbst-, Beziehungs- und
Korperkriinkungen. Wenn diese ., Krinkungen® in be-
stimmten biographischen Phasen auftreten, spricht
man zusitzlich von Lebensalterskriinkungen.

Literatur: Dérner K/ Plog U, Irren ist mensch-
lich, Bonn 1992, 7-21; Kaplun A (Hg.), Gesund-
heitsforderung bei chronischen Krankheiten,
Heidelberg 1989; Schwarzer W/ Grond E (Hg.),
Einfiihrung in die Sozialmedizin, Dortmund
1994; Pschyrembel - Klinisches Wérterbuch,
Berlin 1993; Siegrist J, Medizinische Soziolo-

gie, Miinchen 1988, 181-207
Peter Franzkowiak
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Kulturwissenschaftliche Perspektive
in der Gesundheitsforderung

Die Bezeichnung , kulturwissenschaftlich/kul-
turologisch™ umfaBt jene Gruppe von wissen-
schaftlichen Disziplinen und Subdisziplinen, in
denen die kulturelle Prigung als wesentliche De-
terminante menschlichen Verhaltens - und damit
auch des Gesundheits- und Krankheitsverhaltens
angesehen wird. Die kulturwissenschaftliche Per-
spektive hat ihre Wurzeln in der Kulturkritik, der
Geschichtswissenschaft, der Sozial- und Kul-
turanthropologie sowie der Makrosoziologie. Das
Kulturkonzept verweist auf eine komplexe und
sehr umfassende Realitiit, jedem Kulturkonzept
obliegen kollektive Dimensionen des menschli-
chen BewuBtseins. Kultur ist in diesem Zusam-
menhang nicht mit ,,Bildung® gleichzusetzen.
Kultur ist vielmehr die symbolische Repriisenta-
tion der Welt, das Gesamt von Normen, Werten
und Traditionen, immanent der Sozialisation von
Menschen in historisch gegebenen Gesellschaften.
Die gesellschaftliche Kultur reflektiert sich in un-
seren Ideen, Werten, Beziehungen und im Verhal-
ten, in Attitiiden, Briuchen, der Erndhrungswei-
se, technologischen Produkten u. a.

Die menschliche > Lebensweise ist eingebet-
tet in die ganze Kultur und steht mit ihr in viel-
tiltiger Wechselwirkung. Gesundheit und Krank-
heit werden beeinflufit durch die Kultur der je-
weiligen Gesellschaft. Die Kultur beeinfluBt z.B.
sowohl das Begriffsverstindnis von Gesundheit
und Krankheit als auch die konkreten Lebenssi-
tuationen, in denen diese Bezeichnungen deutend
verwendet werden. Das kulturelle Umfeld nimmt
dabei EinfluB auf:

- die Wahrnehmung von Gesundheit und Krank-
heit;

- das Entstehen und die Verbreitung von Krank-
heiten;

- die Erfahrung, krank zu sein, und die Art und
Weise, damit umzugehén;

- die Interpretation und das Umgehen mit Gefiih-
len und Schmerzen;

- die Entwicklung von gesundheits- und krank-
heitsorientierten Verhaltensgewohnheiten;

- den Lebenstil/die Lebensweise.

Daher kann Gesundheitsforderung die kultur-
wissenschaftliche Perspektive nicht unberiick-
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sichtigt lassen. Diese Perspektive betont, daBl die
gesellschaftliche Wirklichkeit und deshalb auch
die Lebensweise ein historisch offener ProzeD ist.

Die kulturwissenschaftliche Perspektive strebt
eine kritisch-reflexive Haltung zu den eigenen
Erkenntnisgrundlagen in der alltdglichen For-
schungspraxis an. Sie sucht nach Wegen, den
soziokulturellen EinfluB auf die Interpretation von
Lebenserscheinungen explizit zu machen und zu
integrieren. Im Mittelpunkt des Interesses steht
die Beziehung zwischen kultureller Pragung und
Verhaltensdispositionen. Als kulturelle Einfliisse
werden gesellschaftliche Werte, Normen, Ziele und
Erwartungen gesehen, die einen motivbildenden
Charakter haben und fiir die beteiligten Menschen
handlungsbestimmend sind. Das Verhiltnis zwi-
schen bedingender Kultur einerseits und der Er-
fahrung und Verarbeitung von > Gesundheit und
> Krankheit andererseits erscheint hier als kom-
plex, dialektisch und multidimensional.

Die kulturwissenschaftliche Perspektive betont
die komplexe Interaktion zwischen makro-sozio-
logischen Prozessen, individueller Gesundheit und
Krankheit. Das eroffnet Perspektiven einer reali-
stischeren Gesundheitspolitik, ganz im Sinne der
Ottawa-Charta, in deren Konsequenz die Entwick-
lung von Strukturen fiir gesundheitsférdernde In-
terventionen zu verwirklichen ist. Der Einfluf die-
ser Perspektive ist in der Ottawa-Charta selbst auch
deutlich nachweisbar (> Gesundheitsférderung I11).

Die kulturwissenschaftliche Perspektive ist auch
sehr nutzbar, wenn man gesundheitsfordende Inter-
ventionen fiir Subkulturen (z.B. MigrantInnen) ent-
wickeln will. Beispielsweise zeigt sich, daB mediter-
rane Menschen ein anderes Korperverstindnis
haben als NordeuropéerInnen. Menschen aus dem
Mittelmeerraum benennen zumeist eine Vielfalt
allgemeiner Symptome und Schmerzen bei der
Anamnese von Gesundheitsbeschwerden, wih-
rend nordeuropiiische Menschen tendenziell ver-
suchen, in ihrem Korper Prozesse spezifisch zu
lokalisieren. Dieses Phiinomen in der Charakteri-
stik menschlichen Verhaltens hat zweifellos kultu-
relle Beziige und resultiert vorrangig nicht aus dif-
ferenzierten pathogenen Faktoren. Es ist auch fiir
die Gesundheitsforderung von Bedeutung, v.a. wenn
fiir erfolgreiche Interventionen Einsichten in Sub-
kulturen erforderlich sind, so vergleichsweise bei
Aids-PatientInnen und Drogenabhingigen. Die



Lebenslage

Notwendigkeit einer interkulturellen Orientierung
zeigt sich noch an einem weiterem Beispiel: ge-
sundheitliche Informations- und Aufklirungs-
broschiiren sollten nicht ,einfach* in fremde Spra-
chen iibersetzt werden, sie miissen vielmehr von
den Adressatlnnen eigenstiindig fiir den jeweili-
gen Kulturraum adaptiert werden.

Ergebnisse aus dieser Perspektive haben ermu-
tigt, sich mit gesellschaftlichen Tabus ausein-
anderzusetzen, wie exemplarisch aus Studien zur
Sexualitiit, zum Umgang mit Gefiihlen, zu Macht-
verhiiltnissen oder zur sozialen Ungleichheit von
Frauen und Miinnern bekannt wurde. Oft haben
tabuisierende Formen bei der Behandlung von Pro-
blemen dazu beigetragen, den Gesundheitsaspekt
zu vernachliissigen: Ist beispielsweise in einem
Kulturkreis die Kommunikation iiber Sexualitit
und Verhiitung weitgehend tabuisiert, sind mas-
sive Probleme bei der Akzeptanz und Implemen-
tation von Kondompriivention zur Verringerung
der Aids-Gefahr zu erwarten. Diese Perspektive
ist weiterhin nutzbar, um die Kommunikation
zwischen verschiedenen Bevolkerungen zu verbes-
sern (z.B.: ,Versteht man in verschiedenen Lin-
dem dasselbe unter Gesundheitsforderung? ., Wird
die Ottawa-Charta iiberall gleich interpretiert und
umgesetzt?"). In einem ProzeB von zunehmenden
weltweiten Kontakten und globaler ékologischer
wie wirtschaftlicher Abhéingigkeit ist die Optimie-
rung von Kommunikation eine notwendige Bedin-
gung fiir konstruktive internationale gesellschaft-
liche Entwicklungen - auch in der Gesundheits-
forderung.

Literatur: Elias N, Uber den Prozess der Zi-
vilisation, 2 Bde., Frankfurt/M. 1976; Foucault
M, Die Geburt der Klinik, Frankfurt/M. 1976;
Helman C, Culture, Health and Illness, Bristol
London 1984; Lafaille R / Fulder S (eds.),
Towards a New Science of Health, London New
York 1993

Robert Lafaille

Lebenslage

Mit dem Konzept ,.Lebenslage” werden die ge-
meinsamen individuellen und infrastrukturellen
Bedingungen der Lebenssituation der Mitglieder
verschiedener relativ homogener sozialer Grup-
pen beschrieben. Es integriert verschiedene As-

pekte der sozialen Stellung von Individuen und
Gruppen im Schichtungsgefiige der Gesellschaft.
Lebenslage ist ein Schliisselkonzept in der Ge-
sundheitsférderung. Die Analyse von Lebenslagen
ist eine gesundheitswissenschaftliche Strategie,
um soziale, kulturelle und gesundheitliche Un-
gleichheiten zu erkennen, differenziert zu be-
schreiben und daraus Handlungsbedarf abzulei-
ten. Die Analyse von Lebenslagen bildet in der
Gesundheitsférderung die notwendige Vorausset-
zung fiir eine zielgruppen- und milieugerechte
Forderung von Kompetenzen, Ressourcen und
Unterstiitzungsnetzwerken.

In den > Gesundheitswissenschaften und der
Gesundheitsforderung stellt das Lebenslagen-
konzept eine notwendige und differenzierende Er-
giinzung zu der Vielzahl sozialepidemiologischer
Studien zum Zusammenhang von sozialer Lage,
Beruf und Krankheit dar (> Gesundheit/Krank-
heit und soziale Ungleichheiten). Die Lebensla-
ge bestimmt den jeweiligen Zugang zu Ressourcen
wie Information, Bildung oder Gesundheitswissen
sowie das personliche und gruppenbezogene > Ge-
sundheits- bzw. Krankheitsverhalten (> Kultur-
wissenschaftliche Perspektive).

Mit dem Lebenslagenkonzept wird eine umfas-
sende und differenzierte Beschreibung erméglicht,
mit der die sozial ungleich verteilten Zugangs-
chancen zu zentralen, fiir Lebensgestaltung, sozia-
le Anerkennung, Status und Gesundheit bedeutsa-
men, Ressourcen aufgedeckt werden kiinnen: hier-
zu zihlen Geld, Wohnung, Vermdgen (. finanzielles
Kapital*), soziale Verbindungen, Unterstiitzungs-
netze und soziale Kompetenzen (,,soziales Kapital™)
sowie Bildung und Wissen (, kulturelles Kapital®).
Mit Hilfe einer derartigen ,dichten Beschreibung*
(Geertz) lassen sich hilfebediirftige Lebenslagen von
Individuen und Gruppen identifizieren und der je-
weils spezifische Unterstiitzungs- und Forderbedarf
ermitteln. Im Unterschied zu isolierenden, nur auf
,.Defizite* oder ,,Probleme* konzentrierten Kon-
zepten der Medizin, Psychologie und Sozialpid-
agogik zielt das Lebenslagenkonzept auf die
Gesamtheit und den Zusammenhang individuel-
ler und gruppenspezifischer Lebensverhiiltnisse.
Damit wird ein erweiterter Blick auf vielfiltige
Ressourcen von Einzelnen und Gruppen in ihrem
unmittelbaren Lebensfeld erdffnet, die mit Hilfe
von Strategien der Gesundheitsversorgung und
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Lebenslage

-forderung zur Priivention, Rehabilitation und ver-
besserten Bewiiltigung gefihrdeter und belaste-
ter Lebenslagen erschlossen werden kénnen.

Fiir die Gesundheitsférderung - dabei v.a. das
Ziel gesundheitlicher Chancengleichheit - ist be-
sonders relevant, daB das Konzept der Lebensla-
ge sozial und zeitlich ungleich verteilte Teilhabe-
chancen am gesellschaftlichen Leben und beson-
ders auch an gesundheitsrelevanten Aspekten
identifizieren kann (z.B. den Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen, gesunde Erndhrung oder
gesundheitsgefihrdende Arbeitsplitze). Im einzel-
nen werden die folgenden Dimensionen beriick-
sichtigt:

- Merkmale vertikaler sozialer Ungleichheit, wie
Herkunft, Bildung, Berufsposition, Einkommen
und Vermégen, wie sie in den traditionellen so-
ziologischen Konzepten der sozialen Schichtung
beschrieben werden;

- Merkmale sogenannter horizontal disparitéirer
Lebenslagen, die sich quer zur vertikalen Schich-
tung bewegen. Dazu gehort z.B. das Leben mit
Behinderung, chronischer Krankheit und Pfle-
gebediirftigkeit mit seinen Konsequenzen erhih-
ter finanzieller Belastungen bei gleichzeitiger
Einschrinkung oder AusschluB von Erwerbstii-
tigkeit, einem bestindigen Angewiesensein auf
Fremdhilfe und einer hiufig gegebenen Abhin-
gigkeit von staatlichen Transferleistungen, wie
Arbeitslosen- und Sozialhilfe (,,institutio-
nenabhiingige Lebenslagen™ nach Beck);

- lebensphasenspezifische und in der Regel zeitlich
begrenzte soziale Benachteiligungen und Gefiihr-
dungen, wie sie sich etwa fiir den Status von
SchiilerInnen, Auszubildenden und pflegebediirf-
tige Menschen, aber auch fiir alleinerziehende
Elternteile oder fiir dltere Arbeitnehmerlnnen
auf dem Arbeitsmarkt ergeben;

- Merkmale von Lebenslagen, die ikonomisch, so-
zial, geschlechtsspezifisch und kulturell dis-
kriminert sind, wie z.B. Frauen auf dem Arbeits-
markt, AuslinderInnen und AsylbewerberInnen,
Aids-Kranke, Obdachlose, Straftiiter, psychisch
kranke Menschen und Menschen mit Behinde-
rungen).

Eine aus diesen vielfiltigen Aspekten zusam-
mengesetzte defizitire Lebenslage schriinkt in er-
heblichem Umfang die individuellen Handlungs-
spielriume sowie die Lebenschancen ein. Das gilt
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etwa fiir den Zugang zu Bildung, zu gesellschaft-

lichen Positionen, zur medizinischen Versorgung

und zu den Moglichkeiten von Selbsthilfe oder

Selbstverantwortung im Gesundheitsbereich (z.B.

bei gesunder Ernidhrung oder in der Bewiiltigung

von Risiken, Krankheiten oder Behinderungen).

Das integrative Verstindnis des Lebenslagen-
konzeptes reagiert auf allgemeine Phiinomene des
gesellschaftlichen Wandels - insbesondere auf die
Pluralisierung von Lebenslagen und Lebensent-
wiirfen und eine von den Soziologen Hradil und
Berger mit dem Schlagwort , [Entstrukturierung von
Klassengesellschaften* beschriebene Entwicklung.
Der spezifische Gewinn des Konzeptes ,,Lebensla-
ge" fiir die Gesundheitsforderung besteht in einem
genaueren Bedingungswissen iiber die besonderen
Notwendigkeiten und Bediirfnislagen der Men-
schen, die sich in einer der beschriebenen Lebens-
lagen befinden.

Eine Gefahr dieses Konzeptes besteht darin,
daB generelle Aspekte sozialer Ungleichheit, die
sich auch in den Leistungen und der Praxis der
Systeme gesundheitlicher Sicherung ausdriicken
(Stichwort ,,Zwei-Klassen-Medizin*) nicht mehr
politisch diskutiert und angegangen, sondern auf
der Ebene von administrativen und fachlichen
Projekten im Sinne nachtriglichen Reagierens
behandelt werden. Dieser Gefahr kann auf loka-
ler Ebene durch priiventiv ausgerichtete Gesund-
heitsprojekte zumindest teilweise gegengesteuert
werden, indem Gesundheitsprobleme etwa von
Obdachlosen im Zusammenhang kommunaler
Wohnungspolitik, Krankheiten und Verhaltenssto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen als Prob-
lem mangelnder bzw. verfehlter Kinder- und
Jugendpolitik politisch thematisiert werden.

Fiir die Gesundheitsforderung bedeutet die Be-
riicksichtigung des Lebenslagenkonzeptes den Ab-
schied von unspezifischen und generellen Forder-
programmen. Im Gegensatz dazu besteht die Not-
wendigkeit zur Entwicklung differenzierter Forder-
konzepte,

- die auf die konkrete Lebenssituation von Einzel-
nen und Gruppen in lokalen Kontexten abge-
stimmt sind (> Zielgruppen/Adressaten),

- die dort vorhandenen Ressourcen systematisch
zu erschlieBen versuchen (> Belastung und Be-
wiiltigung, > Protektivfaktoren) und

- die unterschiedlichen kulturellen Bediirfnisse,




Lebensstil / Lebensweise

wie sie in milieuspezifischen Lebenslagen zum
Ausdruck kommen, anerkennen (> Kulturwis-
senschaftliche Perspektive).

Dies setzt eine genaue Kenntnis der Lebensla-
gen der jeweiligen Zielgruppen voraus, die iiber
gemeindebezogene Formen der Praxisforschung und
-entwicklung erschlossen werden kann. Dieses Vor-
gehen beinhaltet die Beteiligung der Zielgruppen an
derartigen gemeindemedizinischen und gemeinde-
psychologischen Projekten zur Gesundheitsfor-
derung (> Partizipation).

Erfolgversprechende Ansiitze einer lebenslagen-
bezogenen Gesundheitsforderung sind z.B. die ver-
schiedenen Projekte im Rahmen des Gesunde-Stiid-
te-Programms der WHO. So werden im Miinche-
ner Projekt Strategien der Gesundheitsforderung
fiir Kinder entwickelt, die u.a. Aspekte der Ver-
kehrssicherheit, Moglichkeiten fiir Spielplitze,
spielerische ErschlieBung gesundheitsrelevanter
Verhaltensweisen, Forderung sozial-kommunika-
tiver Kompetenzen, Unterstiitzung, Beratung und
Entlastung von Eltern beriicksichtigen (> Gemein-
deorientierung, > Setting-Ansatz, > Soziale Netz-
werke und Netzwerkforderung).

Literatur: Beck U, Risikogesellschaft, Frank-
Jurt/M. 1986; Berger PA / Hradil § (Hg.), Le-
benslagen, Lebensliiufe, Lebensstile, Gottingen
1990; Bourdieu P, Okonomisches Kapital, so-
ziales Kapital, kulturelles Kapital, in: Kreckel
R (Hg.): Soziale Ungleichheiten, Soziale Welt,
Sonderband 2, Géttingen 1983; Stark W (Hg.)
Lebensweltbezogene Privention, Freiburg 1989

Ernst v. Kardorff

Lebensstil/ Lebensweise

Der Lebensstil-/Lebensweisenansatz wurde An-
fang der 80er Jahre von der WHO in die Konzept-
entwicklung der Gesundheitsforderung eingefiihrt.
Unter Lebensstilen/Lebensweisen versteht man die
Gesamtheit der alltiglichen Lebensvollziige, wie sie
auf dem Hintergrund historisch entstandener kul-
tureller Muster und Deutungsschemata die Praxis
gruppenspezifischer und individueller Lebens-
planung und -gestaltung sowie die Formen der
Bewiiltigung von Lebenskrisen und ,kritischen
Lebensereignissen” (z.B. Tod eines Partners, Ar-
beitslosigkeit, Unfall, Krankheit) priigen. Lebens-
weisen umfassen alltigliche Routinen wie Haus-

haltsfiihrung, Verhalten am Arbeitsplatz, Konsum-
gewohnheiten, Gestaltung sozialer Kontakte, Frei-
zeitverhalten, Erziehungspraktiken, Ernidhrung,
Gesundheits- und Altersvorsorge, laienmedizin-
ische Behandlung von Krankheiten, ritualisierte
Formen von Abschied und Trauer, Zeigen von Zu-
gehorigkeitssymbolen wie Kleidung, Wohnungs-
einrichtung usw. Miteinbezogen sind aber auch
gewohnte Formen der Inanspruchnahme sozial-
staatlicher Leistungen und professioneller Hilfe.
Beobachtbares Verhalten wird nicht als beliebig
angesehen, sondern als Ausdruck einer sozio-kul-
turell gewachsenen und individuell relativ konsi-
stenten Lebensweise. Diese vertrauten Praktiken
des Alltags zeichnen sich durch Beharrlichkeit und
Widerstandskraft gegeniiber Verinderungen aus.
Sie vermitteln Stabilitidt, Erwartbarkeit und Si-
cherheit im Alltag und sind normativ in gemein-
sam geteilte Werten, Normen, Sprachformen,
Interaktionsritualen eingebunden. Uber Sozialisa-
tionsprozesse vermittelt, sind sie stark im Gefiihls-
haushalt der Menschen verankert. Verinderungen
in Lebensstil/Lebensweise sind eng mit allgemei-
nen Prozessen des gesellschaftlichen Wandels ver-
bunden und zeigen sich in funktionalen Anpas-
sungsleistungen an verinderte Lebens- und Ar-
beitsbedingungen. Dies bedeutet, daB Gesund-
heitsférderung den gruppenspezifischen und in-
dividuellen Sinn gesundheitsschidlichen Verhal-
tens und seine funktionale Bedeutung im Lebens-
zusammenhang im Kontext derartiger Anpas-
sungsleistungen entschliisseln muB.

Die in den jeweiligen Lebensstilen/Lebenswei-
sen zum Ausdruck kommenden Orientierungen
bieten Individuen und sozialen Gruppen Bezugs-
punkte zur Herausbildung, Bestimmung und Sta-
bilisierung personlicher und sozialer Identitiit so-
wie zur Einordnung ihres Lebens in einen iiber-
greifenden Sinnzusammenhang. Die dariiber her-
gestellte ,,Ganzheitlichkeit™ liegt auch dem von
der Weltgesundheitsorganisation vertretenen Le-
bensweisenkonzept zugrunde. In der Gesundheits-
forderung wurde diese ganzheitliche Auffassung
von ,Lebensweisen” urspriinglich als Gegen-
konzept zu den epidemiologisch bestimmten, iso-
lierten ,Risikoverhaltensweisen* der Priventiv-
medizin (> Risikofaktoren, > Priivention) formu-
liert. Damit erhilt das Lebensstil/Lebensweisen-
konzept im Rahmen einer Kritik an der > gesund-
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heitserzieherischen Verkiirzung von Gesundheits-
verhalten auf die individuelle Kontrolle gesund-
heitsschidlicher Verhaltensweisen eine strategi-
sche Bedeutung fiir die Gesundheitsférderung:
Einzelne gesundheitsschiidigende Verhaltenswei-
sen, die im anglo-amerikanischen Sprachraum als
Merkmale von ,life-styles” gelten oder Erschei-
nungen der Mode werden in diesem weit gefaB-
ten und integrativen Lebensstil-/Lebensweisen-
konzept verstehbar. Sie werden von den Men-
schen in ihre jeweilige Lebensweise integriert
und lassen sich nicht isoliert, fiir sich genom-
men betrachten, verindern oder eliminieren.

Lebensstile/Lebensweisen sind eng mit lebens-
phasenspezifischen und iiber die Orientierung an
Bezugsgruppen verbundenen Phinomenen der so-
zialen Anpassung und des sozialen Gruppendrucks
verkniipft, dessen Befolgung Anerkennung und
soziale Einbindung sichert (z.B. Alkoholkonsum in
geselliger Runde) und dessen Nichtbefolgung mit
der Gefahr sozialer Ausgrenzung verbunden ist.
Fiir Gesundheitsforderung weist dies in Richtung
der Entwicklung von gruppenbezogenen Strategi-
en, in denen alternative gesundheitsfordernde Ver-
haltensweisen erlernt werden konnen. Dies ge-
schieht etwa in Gesundheitsselbsthilfegruppen
bzw. in der Jugendgesundheitsbildung oder wird
mit krankheitsbezogener Tertidrprivention, wie
z.B. in Koronarsportgruppen, versucht.

Lebensstile/Lebensweisen dndern sich in der
Regel nicht im Ganzen; sie sind aber auch kein
geschlossenes dogmatisches System. Inkonsisten-
zen und Bruchlinien, die durch die Ungleich-
zeitigkeit sozialer Entwicklungen erzeugt werden,
bilden Ansatzpunkte fiir gesundheitsbezogene
Veridnderungsbemiihungen. So kénnen etwa in El-
tern-Kind Gruppen neue Formen der Gesundheits-
bildung, der Emihrung, des Umgangs mit Konflik-
ten erprobt werden, die als Modelle eines gesun-
den Lebens auch weitergehende Ausstrahlungs-
wirkungen haben kinnen.

Im Unterschied zu der psychologischen , life-
style*-Forschung und zum > Risikofaktorenkon-
zept richtet sich das sozialwissenschaftliche Le-
bensstil-/Lebensweisenkonzept in erster Linie auf
die sozialen Rahmenbedingungen gesundheits-
schiidigender Verhaltensweisen. Damit relativiert
es die hidufig mit Schuldzuweisungen und mora-
lischer Diskriminierung verbundene Zuschreibung
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individueller Verantwortung fiir gesundheitsris-
kantes Verhalten. Mit Hilfe des Lebensstil-/Le-
bensweisenkonzeptes konnen stattdessen Strate-
gien der Gesundheitsforderung zielgruppenspe-
zifisch konzipiert und mit den emotionalen Bin-
dungen an Lebensgewohnheiten verkniipft wer-
den.

Das Lebensstil-/Lebensweisenkonzept zeigt, da
einzelne gesundheitlich relevante Verhaltensweisen
in ein komplexes Gesamtmuster von Praktiken, Ein-
stellungen, Werthaltungen und Gefiihlslagen eines
(milieutypischen, geschlechtsspezifischen, aber auch
lebensphasenabhingigen) Lebensstils eingebunden
sind und nicht isoliert verinderbar sind. Die Einbin-
dung des Lebensstil-/Lebensweisenkonzepts in die
Gesundheitsforderung erfordert eine verstiirkte so-
ziale Differenzierung von Gesundheitshilfen und
> Gesundheitsbildung und eréffnet zugleich Chan-
cen zu einer wirkungsvolleren Priivention.

Literatur: Berger PA/Hradil S (Hg.), Lebens-
lagen, Lebensliiufe, Lebensstile, Gattingen 1990;
Hurrelmann K / Laaser U (Hg.), Gesundheits-
wissenschaften, Weinheim 1993; Wenzel E, Die
Auswirkungen von Lebensbedingungen und Le-
bensweisen auf die Gesundheit, in: Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufkléirung (Hg.), Eu-
ropdische Monographien zur Forschung in Ge-
sundheitserziehung 5, Koln 1983, 1-18

Ernst v. Kardorff

Lern- und verhaltenstheoretisches
Krankheitsmodell

Das lern- und verhaltenstheoretische Krank-
heitsmodell beruht auf der Annahme, daB psychi-
sche und psychosomatische Stérungen bzw. Krank-
heitsprozesse durch Lernvorgiinge im Wahmehmen,
Denken, Erleben und Verhalten entstehen. Das Ler-
nen von gestorten oder abweichenden kognitiven
Einstellungen und Verhaltensstrungen erfolgt un-
ter empirisch beschreibbaren Bedingungen. Das
Verhalten eines Menschen wird mit Bezug auf sei-
nen/ihren Organismus und in Interaktion mit sei-
nem/ihrem engeren sozialen Kontext beschrieben.
Einmal erlernte Verhaltens- und Einstellungs-
muster werden prinzipiell als wieder verlernbar
angesehen. Alle lemn- und verhaltenstheoretisch
begriindeten Interventionen, ob mit priventiven
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oder therapeutischen Zielsetzungen, gehen von der
Veriinderbarkeit von Menschen und ihrer Umwelt
aus.

Die Prozesse des Lernens und Verlernens kon-
nen mit lern- und verhaltenstheoretischen Erkla-
rungen iiber Reiz-Reaktions-Beziehungen beschrie-
ben und gesteuert werden. Die wichtigsten Lern-
und Verlernvorginge im Modell sind:

- klassisches Konditionieren (Signallernen);

- operantes Konditionieren (instrumentelles Lernen,
Lernen durch Verstirkung);

- Modellernen (Lernen am Verhaltensvorbild);

- kognitives Einstellungslernen (negative Selbst-
instruktionen).

In verhaltenstheoretisch begriindeten Interven-
tionen wird angestrebt, abweichende oder selbst-
schiidigende Muster der Wahrnehmung, des Den-
kens, des Verhaltens und der zwischenmenschlichen
Interaktionen durch gegenliufiges Lernen entwe-
der einzuschriinken, mit alternativen Verhaltensmus-
tern zu ersetzen oder ganz zu ,Joschen®. Selbstschi-
digende Einstellungs- und Verhaltensmuster (z.B.
Angstattacken oder negatives Gesundheitsverhal-
ten) konnen gedanklich (kognitiv), emotional und
durch das Praktizieren von Alternativverhalten
neutralisiert werden. Weiterhin werden Techni-
ken der gedanklichen und gefiihlsmiBigen Neu-
bewertung von auslésenden Situationen bzw. ver-
stirkenden Bedingungen eingesetzt.

Bei priiventiven oder therapeutischen Interven-
tionen werden sowohl die Diagnose als auch die
Planung einzelner (Ver-)Lernschritte spezifisch fiir
den einzelnen Betroffenen bzw. eine abgegrenzte
Gruppe entwickelt. Am Anfang steht eine diffe-
renzierte Analyse der Verhaltensdispositionen, der
Umweltbedingungen und der Konsequenzen des
problematischen Verhaltens bzw. der schiidlichen
Wahrnehmungs- und Einstellungsmuster. In der
Verhaltensgleichung nach Kanfer (Abb.9) werden
das Verhalten selbst (R) und seine Ausléserreize
(S), seine Verstirker (K) und deren Einsatz-
bedingungen (,,Kontingenzen* - C), die Verhaltens-
konsequenzen (C) sowie die bestehenden orga-
nismischen Bedingungen (O) erhoben und zu ei-
ner ,funktionalen Bedingungsanalyse® zusam-
mengefiigt.

Von Wichtigkeit fiir die Gesundheitsférderung
ist eine Auseinandersetzung mit dem Menschen-
bild des lern- und verhaltenstheoretischen Krank-
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Abb.9: Verhaltensgleichung nach Kanfer
(nach: Huppmann/Wilker 1988, 99)

heitsmodells. In den neueren, ,,postbehavioristi-
schen* Vorstellungen wird von aktiv handelnden,
denkenden und fithlenden Menschen ausgegan-
gen, die zur Selbstverinderung und Selbststeu-
erung fihig sind bzw. dazu befihigt werden kon-
nen. Das verhaltenstheoretische Krankheits- und

Veriinderungsmodell gewinnt zunehmend an Be-

deutung in der modernen, nicht von der Psycho-

analyse dominierten > Psychosomatik. Einzelne

Aspekte des Modells flieBen in die Modellbil-

dungen zu > Belastung und Bewiiltigung, in die

> Soziale Lerntheorie und die interdiszipliniren
> Gesundheitswissenschaften ein.
Kritisch nachzufragen bleiben:

- das positivistische Menschen- und Gesellschafts-
bild der klassischen Lern- und Reiz-Reaktions-
Theorien;

- das Fehlen eines langfristigen entwicklungs-
psychologischen Modells (in der Regel werden
nur kurz- und mittelzeitige Lernsequenzen unter-
sucht);

- die eingeschrinkte Wahmehmung der gesell-
schaftlichen Seite des Sozialisationsprozesses.



Medienanwaltschaft/ ,,Media Advocacy*

Der Entwicklungsforscher Tillmann spricht von
einem ,blinden Fleck™ der Lern- und Verhal-
tenstheorien, da in ihnen soziale und dkologische
Zusammenhiinge entweder nicht thematisiert oder
auf Reize bzw. Kontingenzen verkiirzt wiirden.
Fiir gesundheitsférderliche Interventionen zur
> Verhiltnispriivention erscheinen die Lern- und
Verhaltenstheorien daher nur eingeschriinkt anwend-
bar.

Sie werden jedoch oft als Grundlage von ,,ver-
haltenspriiventiven* MaBnahmen in der > Gesund-
heitserziehung herangezogen und haben in die-
sem Rahmen ihre Tauglichkeit unter Beweis ge-
stellt, z.B. bei Raucherentwohnungstrainings oder
dem Erlernen von Entspannungstechniken. Me-
thodisch bedeutsam sind hier auch die ..funktio-
nalen Bedingungsanalysen®, die jeder Aktion vor-
ausgehen miissen. Damit steht eine Analyse- und
Veriinderungsmethode zur Verfiigung, die die
Wechselwirkung von Organismus-, Verhaltens-
und Umweltbedingungen empirisch nachpriifbar
abbildet und entsprechende Veriinderungen pri-
zise dokumentiert.

Literatur: Fliegel S et al., Verhaltensthera-
peutische Standardmethoden, Weinheim 1994;
Novak P, Erklirungsmodelle von Krankheit und
Kranksein, in: Huppmann G / Wilker FW (Hg.)
Medizinische Psychologie Medizinische Sozio-
logie, Miinchen 1988, 173-178; Reinecker H,
Grundlagen der Verhaltenstherapie, Weinheim
1994; Tillmann KJ, Sozialisationstheorien,
Reinbek 1989, 71-82

Peter Franzkowiak

Medienanwaltschaft
»Media Advocacy*

Medienanwaltschaft ist eine Strategie. die 6ffent-
lichen und privaten Medien als Informationstriiger
und Ressource fiir soziale sowie gesundheitliche
Anliegen gezielt zu nutzen. Ziel ist, die Bevolke-
rung durch Anwaltschaft gegen die Interessen de-
rer zu verteidigen, die die Medien gebrauchen oder
"kaufen™, um ihre ,,ungesunden” Einstellungen und
Produkte bekannt und beliebt zu machen. Dabei
wird davon ausgegangen, dal die offentlichen
Medien einen starken EinfluB darauf haben,
welche Themen in der breiten Bevilkerung als
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wichtig erachtet und damit diskutiert und folg-
lich auf politischer Ebene ,,behandelt” werden.
Was (und wie) die Medien melden, bestimmt den
Rahmen der 6ffentlichen Diskussion und ver-
dndert und verleiht den dargestellten Quellen,
Themen und Standpunkten Legitimitit.

Medienanwaltschaft wird eingesetzt, um Druck
fiir gesundheitliche und sozialpolitische Verin-
derungen zu erzeugen. Zielgruppe sind dabei nicht
die einzelnen , sich fehlverhaltenden’ Individuen (z.B.
RaucherInnen oder TrinkerInnen), sondern diejeni-
gen, die eine gesellschaftliche Gesundheits- oder
Krankheitsverantwortlichkeit fiir die Bevilkerung
haben und die den Rahmen und die Bedingungen
fiir entsprechendes Verhalten setzen kinnen. Die-
ses sind PolitikerInnen, Entscheidungs- und Fiihrungs-
kriifte oder sonstige MachtinhaberInnen, deren Ent-
scheidungen das physische, legale und soziale Um-
feld beeinflussen und die Strukturen vorgeben, in-
nerhalb deren die einzelnen ihre Gesundheitsent-
scheidungen treffen.

Beispielsweise zielt Medienanwaltschaft nicht
darauf ab, die vorrangige Verantwortung fiir un-
gesunde Ernidhrung bei den individuellen Ver-
brauchern zu suchen, die ungesunde Waren kau-
fen, sondern bei denen, die das Produkt herstel-
len, vertreiben oder verkaufen (lassen).

Medienanwaltschaft ist notwendig in einer Kul-
tur, in der Risikoverhalten oder (Drogen-, Ziga-
retten- oder Alkohol-)Abhingigkeiten eher als ein
individuelles Problem oder persénliches Versagen
angesehen werden (,blaming the victims™) denn als
eine soziale Bedingung. Hersteller von Alkoholika
und Tabakprodukten benutzen in ihren Werbe-
strategien diese Einstellung, indem sie die indivi-
duelle und freie Entscheidung fiir das jeweilige
Konsumverhalten betonen (,Ich rauche gern”,
otest™ diese Marke) und auf kritische Anfragen
hin behaupten, daf Menschen in ihrem besten
eigenen Interesse handelten (,,man gonnt sich ja
sonst nichts”) und daher eventuelle Risiken in
vollem Einverstiindnis und freiwillig eingingen.

Medienanwaltschaft wurde Ende der 80er Jah-
re von Kommunikationsforscherlnnen in den USA
als Strategie entwickelt, Wissenschaft und Poli-
tik zu verbinden und an Werten wie sozialer Ge-
rechtigkeit und Chancengleichheit zu bemessen.
Wenn ein Thema es erfordert, sind die Medien-
advokaten bereit, die Widerspriiche und Werte-
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konflikte des sozialpolitischen Marktes offenzu-

legen und den politischen Charakter und damit

die Auswirkungen von 6ffentlichen gesundheits-

politischen Entscheidungen explizit zu machen.
Gegenwiirtig richten sich Medienanwaltschafts-

kampagnen hauptsichlich gegen Zigaretten- und

Alkoholwerbung und -Konsum. Fiir diese Kam-

pagnen werden u.a. die folgenden Strategiekom-

ponenten eingesetzt:

1. Kreative Epidemiologie (creative epidemio-
logy): Wissenschaftlich solide Daten werden ge-
sammelt und so ,iibersetzt”, daB sie die Medien
interessieren und folglich der Offentlichkeit in ei-
ner provokativen Weise prisentiert werden; ein
klassisches Beispiel fiir den Einsatz kreativer Epi-
demiologie war der von der Amerikanischen
Krebsgesellschaft (American Cancer Society)
benutzte Slogan: ,,ein Tausend Menschen héren
tiglich auf zu rauchen - indem sie sterben. Dies
entspricht dem Absturz von zwei vollbesetzten
Jumbos ohne Uberlebende”. In diesem Beispiel
wird trockenes Zahlenmaterial provokativ darge-
stellt und in einen Kontext gesetzt, den sich alle
bildlich vorstellen kénnen. Flugzeugungliicke
sind drastisch publizierte Ereignisse und erwek-
ken Assoziationen von Feuer und Rauch, Lei-
den und Tod. Die affektiven Assoziationen sind
gewollt und setzen die Aura des Zigaretten-Rau-
chens in einen unangenchmen und anderen Kon-
text als den von Freiheit, Sex oder Abenteuer.

2. Den Verstindnisrahmen neu setzen (framing):

Eine weitere Strategiekomponente zielt auf die

(Re-)Konstruktionen von assoziierten Vorstel-

lungen oder Umdeutungen von Symbolen, die an

grundsiitzliche menschliche Werte oder tiefste

Uberzeugungen appellieren. Ein klassisches Bei-

spiel dafiir ist der Ge-(oder MiB-)brauch des

Begriffs Freiheit. Produzenten von z.B. Zigaret-

ten stellen sich selbst gerne in Assoziation mit

Freiheit oder als Verteidiger freier Entscheidungs-

miglichkeiten dar, wihrend sie die Anti-Raucher

Gruppen als intolerante und radikale Zensoren indi-

vidueller Entfaltungsméglichkeiten bezeichnen.

Dadurch bewirken sie, daB Angriffe auf ihr Pro-

dukt zu einer Frage von Grundrechten und Zivi-

lisiertheit werden. Sie verschieben damit den

Verstindnisrahmen, in welchem diese Frage

sonst diskutiert wiirde - ndmlich als Gesund-

heitsangelegenheit. Wer es schafft, den Ver-

stindnisrahmen fiir ein Thema zu setzen, kann

folglich die primiren Diskussionsinhalte vorge-

ben.

3. Meldungen kreieren: Diese Komponente be-
nutzt zufillige oder inszenierte Anlisse, die Auf-
merksamkeit der Medien zu bekommen und die-
se dazu zu bringen, entweder bisher kaum Be-
achtetes zu berichten oder bereits Bekanntes von
einem neuen Blickpunkt her zu beleuchten.
Beispielsweise wurde die jidhrliche Herausgabe
des Jahresberichtes von Tabakfirmen in Austra-
lien zum Anla genommen, einen zusitzlichen
»Geschiftsbericht” zu lancieren, der die Anzahl
der Sterbe- und Krankheitsfille fiir jede einzel-
ne Zigarettenmarke im vergangenen Geschifts-
jahr publizierte.

Bei Medienanwaltschaft kann es auch darum
gehen, skandalose Werbung zu karikieren. Journa-
listinnen sollen dabei gewonnen und , eingespannt”
werden, iiber Gesundheitsanliegen interessant zu
berichten, wofiir ihnen ,,Munition” gegeben wird.
In diesem Sinne ist die Medienanwaltschaft sowohl
eine Weiterentwicklung herkémmlicher Methoden
der Public Relations, die sich Public Health-An-
liegen im Zusammenhang mit sozialer Verantwor-
tung zum Thema gemacht hat (< Anwaltschaft) als
auch eine Anwendung der Kommunikationsfor-
schung auf den Bereich der Gesundheitsforderung.
In Europa ist diese Strategie fiir Gesundheitsan-
liegen bisher kaum genutzt worden. Aus dieser
Region sind eher Beispiele auf kultureller oder
politischer Ebenen bekannt, wie z.B. die Bildung
von Menschenketten oder Offentlichkeits-
aktionen von Greenpeace.

Literatur: Wallack L et al, Media Advocacy
and Public Health. Newbury Park 1993; Wal-
lack L, Media Advocacy - Promotion Health
Through Mass Communication, in: Glanz K et
al (eds.), Health Behavior and Health Edu-cation
- Theory Research and Practice. San Francisco
1990, chap. 16
Annette C. Seibt

Modell der Gesundheitsiiberzeugungen
,,Health Belief Model*

Das Modell der Gesundheitsiiberzeugungen
(,,Health Belief Model”) wurde in den 50er Jah-
ren entwickelt und war der Versuch, die Bedin-
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gungen und Gesetzmiiligkeiten zu beschreiben,
die Menschen dazu motivierten bzw. daran hin-
derten, an (hiiufig kostenlosen) Vorsorgeunter-
suchungen oder Screening-Kampagnen (z.B. Tu-
berkulose, Krebs, Schutzimpfungen) teilzuneh-
men oder ihre Kinder teilnehmen zu lassen. An-
laB war die geringe Beteiligung der Bevolkerung
an diesen Angeboten des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes in den Vereinigten Staaten. Das

Modell ist aus seiner Entstehungszeit heraus zu

verstehen, als angenommen wurde, man brauche

Menschen nur die negativen Konsequenzen ihres

Verhaltens aufzuzeigen, um sie zu einer Verhal-

tensiinderung zu veranlassen. Auch heute wird das

Modell in gezielten Kampagnen teilweise noch

genutzt.

Das Modell geht von den sozialpsychologischen
Voraussetzungen aus, dal Menschen rational han-
deln und a) den Wunsch haben, Krankheiten zu
vermeiden oder bei vorhandener Krankheit wieder
gesund zu werden, wenn sie b) davon iiberzeugt sind,
personlich etwas dafiir tun zu kdnnen, was mit ei-
ner gewissen Wahrscheinlichkeit die drohende
Krankheit oder die Verschlimmerung einer beste-
henden Krankheit verhindert.

Das Modell war der erste historische Versuch
eines gesundheitserzieherischen Modells, wobei
systematisch die im folgenden beschriebenen Kom-
ponenten identifiziert und dahingehend genutzt wur-
den, mit gezielteren als den bisherigen MaBnah-
men an die Bevilkerung heranzutreten. Diese
wurde aufgefordert, durch Vorsorgeverhalten das
Entstehen von Krankheiten zu verhindern oder
vorhandene Krankheiten (friih- oder rechtzeitig)
behandeln zu lassen.

Fiinf Komponenten machen laut Modell in ih-
rem Zusammenwirken die Bereitschaft zum per-
sonlichen Handeln aus:

1. Subjektive Krankheitsanfilligkeit, Verletzlich-
keit oder Verwundbarkeit (perceived su-
sceptibility): Diese Komponente bezieht sich auf
die subjektive Einschiitzung der Anfilligkeit fiir
eine Krankheit. Nur wer sich selbst fiir Erkran-
kungen fiir empfinglich hilt, wird geneigt sein,
sich priventiv zu verhalten oder gesundheitli-
chen Anweisungen Folge zu leisten.

2. Schweregrad von Symptomen oder Krankhei-
ten (perceived severity): Die Einschitzung der
Ernsthaftigkeit oder des Schweregrades einer
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Krankheit oder deren Symptome ist eine weite-

re Komponente des Modells. Dabei spielt die

Abwiigung eine Rolle, ob die medizinischen und

sozialen, moglicherweise sehr langfristigen,

Konsequenzen einer Krankheit (z.B. einge-

schrinkte Lebensméglichkeiten, Behinderung

oder Tod) die Konsequenzen der kurzfristigen

Behandlung einer Krankheit (z.B. teure Arzt-

besuche und Medikamente, Behandlungen und

Operationen, Schmerzen oder Entzug, soziale

Stigmatisierung, EinfluBnahme auf Lebens- und

Arbeitsbedingungen) aufwiegen.

3. Subjektive Vorteile (benefits): Eine subjektiv
wahrgenommene Bedrohung impliziert noch nicht,
welchen Weg die Betroffenen zur Vermeidung
oder Linderung einer Krankheit einschlagen wer-
den. Wenn ihnen wirksame MaBnahmen zur Ver-
fiigung stehen, entscheiden sie sich nach einer Art
Kosten-Nutzen Analyse fiir die Vorgehensweise,
die sie fiir die wirkungsvollste und effektivste hal-
ten.

4. Subjektive Barrieren (barriers): Als Barrieren
sind solche Aspekte definiert, die den 0.g. Vor-
teilen entgegenstehen und als negativ empfun-
den werden. Als Beispiele sind physische, psy-
chologische oder finanzielle Kosten, medizini-
sche Gefahren oder Behandlungs-Nebenwirkun-
gen, Unbequemlichkeiten und praktische
UnzweckmiBigkeiten zu nennen.

5. Ausldser oder Anstofi zum Handeln (cues to
action): In spiteren Jahren wurde dem Modell
die Komponente HandlungsanstoB hinzugefiigt,
womit die Einwirkung von internen oder exter-
nen Auslésern oder AnstoBen gemeint ist. Dar-
unter kann beispielsweise die Erkrankung oder ein
Todesfall in der Familie genauso wie ein zufillig
mitgehortes Gespriich fallen, wenn dadurch eine
betroffene Reaktion und in der Folge ein Gesund-
heitsverhalten auslost wird.

Die Kombination von (1.) subjektiver Verwund-
barkeit und (2.) subjektivem Schweregrad (von
Krankheit) werden hiufig als subjektive Bedro-
hung bezeichnet und bestimmen die Energie und
Kraft zum Handeln, wiihrend eine positive Bilanz
der (3.) Vorteile gegen die (4.) Barrieren den Weg
aufzeichnet, den Menschen gehen werden.

Das Modell wurde drei Jahrzehnte lang welt-
weit genutzt, um Vorsorgeverhalten zu erkliren
und Interventionsstrategien abzuleiten. Beispiels-



Modell der Gesundheitsiiberzeugungen / ,, Health Belief Model*

weise wurde zu Beginn der 80er Jahre ein Expe-
riment durchgefiihrt, fiir das gefilhrdete Personen
entweder eine neutrale (,Impfungsmdéglichkeit
besteht bei Threm Hausarzt*), oder eine personli-
che (..Ich als Ihr Hausarzt mchte Sie auffordern,
zum Impfen vorbeizukommen®) oder eine nach
dem Health Belief Model operationalisierte
schriftliche Aufforderung zu einer kostenlosen
Grippeimpfung zugesandt bekamen (,,Personen
Ihres Alters sind dieses Jahr besonders gefihr-
det. Das Risiko einer Erkrankung wird durch Imp-
fung sehr reduziert und Nebenwirkungen sind zu
vernachlissigen™). Signifikant mehr Menschen,
die eine Health Belief Model Aufforderung be-
kommen hatten, nahmen an Grippeimpfungen teil
als aus den beiden anderen Gruppen.

Die Moglichkeiten und Grenzen des Modells
sind seither deutlich geworden. Fiir bestimmte li-
mitierte Probleme ist es anwendbar; Kritiker ar-
gumentieren jedoch, daf es den EinfluBl von sub-
jektiver Bedrohung fiir Verhaltensiinderung iiber-
schiitze. Es ist bekannt, dafl das ,Erzeugen von
Verwundbarkeit” (d.h., Angst vor negativen Fol-
gen in der Zukunft, z.B. durch Vorfiihren von
Drogenfolgen in der Schule) bei vielen Menschen
nicht zum gewiinschten Verhaltenswechsel fiihrt,
insbesondere dann nicht, wenn keine alternativen
Handlungsméglichkeiten aufgezeigt werden. Au-
Berdem wird es fiir unethisch gehalten, vorsitz-
lich mit Verunsicherung und Angst zu arbeiten.

Als weitere Unzulinglichkeiten des Modells
werden heute angesehen, dall es
- demographische Variablen wie Alter, Ge-

schlecht, soziookonomischer Status oder situa-

tive Bedingungen nicht beriicksichtigt;

- Gesundheitsverhalten als einen individuellen Ent-
scheidungsprozeB aufgrund subjektiver Gesund-
heitsiiberzeugungen nach einer Art rationaler
Kosten-Nutzen-Analyse ansieht und dabei kei-
ne sozialen oder emotionalen Faktoren beriick-
sichtigt;

- von einer positiven Gesundheitsmotivation aus-
geht;

- die kulturellen und institutionellen Rahmenbe-
dingungen nicht beriicksichtigt;

- die Beziehungen der Komponenten untereinan-
der nicht beschreibt.

Das urspriingliche Modell wurde fiir Vorsorge-
verhalten entwickelt, das von den Adressaten rela-

tiv einfach durchzufiihren war (eine Dienstlei-
stung wahmehmen) und nur ein oder wenige Male
durchgefiihrt werden muBte (zum TB-Test gehen
oder sich impfen lassen). Viele heutige Ver-
haltensprobleme in der Priivention sind jedoch we-
sentlich komplizierter (z.B. zum Schutz vor HIV
mit Sexualpartnern Kondombenutzung verhan-
deln) oder langfristiger (Verinderung von EBge-
wohnheiten) oder erfordern eine Auseinander-
setzung mit (sub-)kulturellen gesellschaftlichen
Werten und grundsiitzlichen Lebensiiberzeu-
gungen, z.B. in der Suchtpriivention und Drogen-
politik. Auch beriicksichtigt das Modell struktu-
relle oder normative Bedingungen fiir Verhalten
bzw. Veriinderungsinderungen nicht (vgl. dage-
gen > Soziale Lerntheorie, > Theorie der Hand-
lungsveranlassung).

Literatur: Bengel J / Wélflick D, Das Health
Belief Model als Planungshilfe fiir préiiventive Maf3-
nahmen? In: Zeitschrift fiir Priventionsmedizin
und Gesundheitsfirderung, 1991 (3), 103-110; Ro-
senstock IM, The Health Belief Model and
Preventive Health Behavior, in: Health Edu-
cation Monographs 1974, 2, 354-385; Rosen-
stock IM, The Health Belief Model: Explaining
Health Behavior Through Expectancies, in:
Glanz K et al (eds.), Health Behavior and Health
Education - Theory Research and Practice, San
Francisco 1990, chapter 3; Schwarzer R, Psy-
chologie des Gesundheitsverhaltens, Géttingen
1992, 42-44

Annette C. Seibt

Multiplikatoren / Mediatoren

Multiplikatoren und Mediatoren sind zentrale
GroBen in kommunikativen Strategien (Informa-
tion, > Gesundheitliche Aufkldrung) der > Ge-
sund-heitsférderung und der > Gesundheitserzie-
hung. Die meisten Einrichtungen der Gesundheits-
erziehung und Gesundheitsforderung, die Infor-
mation und Aufklirung betreiben, sprechen ihre
> Zielgruppen sowohl unmittelbar als auch mit-
telbar an, {iber Multiplikatoren oder Mediatoren.

Beide Gruppen, Multiplikatoren wie Media-
toren, haben dabei die Funktion, die Ziele und
Botschaften der Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsforderung zu unterstiitzen. Multiplika-
toren- oder Mediatorenfunktion kénnen Berufs-
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Multiplikatoren / Mediatoren

——»Multiplikatoren *—l
Gesundheitl. Aufidarung Zielgruppe

L e

Abb.10: Multiplikatoren und Mediatoren in der
gesundheitlichen Aufkldrung

gruppen des Gesundheitswesens, der Sozialarbeit,
Pidagogik und Massenmedien, aber auch Ange-
horige der Zielgruppen (Meinungsfiihrer, Schliis-
selpersonen, ,JInnovatoren* im Sinne der > Dif-
fusionstheorie) iibernehmen.

In der Gesundheitsaufklidrung wird fiir die mit-
telbare Ansprache von Zielgruppen durch Berufs-
gruppen, Meinungsfiihrer etc. mehr oder weniger
unreflektiert lediglich der Begriff , Multiplikator*
verwendet. Mit der Unterscheidung zwischen
»~Multiplikatoren* und ,,Mediatoren* soll aber hier
darauf aufmerksam gemacht werden, daB in der
Gesundheitsaufklirung tatsiichlich zwei verschiede-
ne Konzepte der Zusammenarbeit mit Berufsgrup-
pen, Meinungsfiihrern etc. verfolgt werden:
(Abb.10)

Multiplikatoren sind - vgl. den mathematischen
Begriff - Vervielfiltiger und Verbreiter von Kon-
zepten, Zielen und Botschaften. Sie sollen z.B.
Schriften verbreiten oder Konzepte im Sinne des
Erstellers umsetzen, z.B. so ziel-, konzept- und
wortgetreu wie moglich ein fertig entwickeltes
und vorgegebenes Kursprogramm durchfiihren.
Multiplikatoren helfen somit, Kosten einzuspa-
ren und sollen Breitenwirksamkeit sicherstellen.
Aus der Sicht derjenigen, die Konzepte erstellen,
sind Multiplikatoren allerdings mehr oder weni-
ger unwiigbare Kooperationspartner. Nicht jeder
Multiplikator, der ein vorgegebenes Konzept
umsetzen will, ist dafiir qualifiziert und nicht je-
der Multiplikator, der ein vorgebenes Konzept
umsetzen kann, will es auch. Deshalb ist es im-
mer auch notwendig, Multiplikatoren von der
Richtigkeit und Uberlegenheit eigener Konzepte
zu iiberzeugen und sie soweit zu qualifizieren, daB
sie in der Lage sind, die vorgebenen Konzepte
umzusetzen. ,Multiplikatorenkonzepte* beriick-
sichtigen auBerdem hiufig nicht ausreichend ge-
nug die Rahmenbedingungen (den Alitag), unter
denen die Multiplikatoren arbeiten (konnen).
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Mediatoren erfiillen im Vergleich zu den Mul-
tiplikatoren eher eine vermittelnde Funktion zwi-
schen der Gesundheitserziechung und Gesundheits-
forderung auf der einen und den Zielgruppen auf
der anderen Seite. Sie stellen den notwendigen
InformationsfluB zwischen beiden Seiten her. Sie
vermitteln die Botschaften und Konzepte der Ge-
sundheitserziehung und Gesundheitsférderung al-
lerdings nicht ,,wortgetreu”, sondern iibersetzen
sie lebensweisen- und alltagsnah,

Gleichzeitig geben sie auch die Bedarfe, Wiin-
sche, Hoffnungen und Fragen der Zielgruppe an
die in der Gesundheitsaufklirung Titigen zuriick.
Ohne diese Informationen kann Gesundheitsaufkli-
rung nicht lebensweisenspezifisch und alltagsnah
sein. Mediatoren werden in Strategien der Gesund-
heitsaufklirung als Ubersetzer und Experten fiir
beide Seiten gedacht und stellen so zu einem gro-
Ben Anteil erst den Erfolg von Gesundheitsaufkli-
rung bzw. Gesundheitserziehung und Gesundheits-
forderung sicher. In der AIDS-Priivention hat z.B.
die Einbeziehung und aktive Mitarbeit von Schwu-
len zur Entwicklung der ,safer sex“-Botschaften
gefiihrt, die sehr schnell, glaubwiirdig und erfolg-
reich verbreitet werden konnten.

Literatur: Henkelmann T / Karpf D, Die Ge-
sundheitserziehung ist weitgehend krankheits-
orientiert, in: Deutsches Arzteblat, 10, 1983
(80), 63-67; Lehmann H, Gesundheitserziehung
durch die Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung im Rahmen des § 20 GRG (SGB V),
in: Privention, 1, 1990 (13), 8-11; Lehmann H /
Lehmann M / Pott E, Gesundheitsférderung - eine
Herausforderung fiir Institutionen der Gesund-
heitserziehung, in: Prévention 1, 1991 (14), 3-7

Manfred Lehmann / Peter Sabo

Organisationsentwicklung als
Methode der Gesundheitsforderung

Organisationsentwicklung ist fiir die Gesundheits-
forderung in zweifacher Hinsicht relevant:

- als institutionelle Organisationsentwicklung in-
nerhalb der Einrichtungen und Organisationen
der Gesundheitsforderung mit dem Ziel, deren
Effektivitit, Effizienz und interne Gesundheits-
forderung zu erhtshen (> Organisationsentwick-
lung von Institutionen der Gesundheitsforde-
rung);




Organisationsentwicklung als Methode der Gesundheitsforderung

- als Methode der Gesundheitsforderung mit dem
Ziel, die Gesundheit in bestimmten > Settings
zu entwickeln, fordern und zu erhalten.

Das Konzept der Gesundheitsforderung ist auf
die Gestaltung der gesellschaftlichen Vorausset-
zungen von Gesundheit ausgerichtet. Diese Vor-
aussetzungen werden in einem hohen MaBe in und
durch Organisationen geschaffen. Betriebe, Schu-
len, Krankenhiiuser, Amter bilden eine wesentli-
che physische und soziale Umwelt der Menschen.
Sie beeinflussen die Qualitét der natiirlichen Res-
sourcen und priigen Denk- und Verhaltensmuster.
Entscheidungen, die die Gestaltung dieser Umwelt
steuern, sind selbst eingebettet in komplexe Organi-
sationsstrukturen und -prozesse. Wesentliche Be-
dingungen fiir Gesundheit sind daher ohne Ver-
stindnis fiir die innere Entwicklungsdynamik von
Organisationen und das Verhiiltnis zu ihrer Um-
welt nicht erfaBbar und auch nicht veriinderbar. Eine
wichtige Strategie der Gesundheitsforderung ist so-
mit die Intervention in soziale Systeme, die sich da-
bei strategisch vorrangig auf Organisationen bezieht.

Die moderne Gesellschaft ist gepriigt durch ih-
ren hohen Organisationsgrad, d.h. die Bewiiltigung
gesellschaftlich wichtiger Aufgaben und Proble-
me ist auf dafiir eigens eingerichtete Orga-
nisationen angewiesen. Wofiir es keine Organisa-
tionen gibt, kann nicht in gesellschaftlich relevan-
ter Weise bearbeitet werden. In einem noch nie
dagewesenen AusmabB ist unsere Gesellschaft von
der Leistungsfihigkeit ihrer Organisationen
abhingig. Gesundheitsforderung als eine neue
gesellschaftliche Aufgabenstellung, soweit sie
nicht von spezialisierten Organisationen, sondern
von allen etablierten Organisationen zu bearbei-
ten ist, steht daher vor der Herausforderung, Ge-
sundheit in die Entscheidungen und Programme
unterschiedlicher Organisationen einzubringen.

Organisationsentwickung bedeutet den geplan-
ten und methodisch durchdachten Wandel von Or-
ganisationen und anderen sozialen Systemen, wie
etwa Gemeinden oder Regionen, die auch als Netz-
werk von Organisationen gesehen werden kon-
nen. Das dabei entwickelte theoretische und prak-
tische Wissen um die Bedingungen von Verinde-
rungen in Organisationen eignet sich daher be-
sonders fiir die Implementierung von Gesundheits-
forderung. Organisationsentwicklung als Verkniip-
fung von Wissenschaft und praxisbezogener Kom-

petenz in der Beratung und Steuerung von organi-
sationsbezogenen Veriinderungsprozessen hat in
ihrer ca. 50jihrigen Geschichte eine faszinieren-
de Entwicklung durchgemacht, die auch durch
immer neue gesellschaftliche Strémungen heraus-
gefordert wird. In jiingster Zeit wurde die Diszi-
plin vor allem durch die Integration system-theo-
retischer Konzeptionen vorangetrieben. Fiir die

Gesundheitsférderung steht dabei, im Unterschied

zu den personenbezogenen Ansiitzen der Gesund-

heitserzichung, vor allem die Differenz und der

Zusammenhang zwischen Entwicklungsprozessen

von Personen und sozialen Systemen im Vorder-

grund. Einige Prinzipien von systemisch-orientier-
ten Organisationsentwicklungsprozessen sollen
benannt werden:

- Ein soziales System ist keine ,, Trivialmaschine”:
Organisationen reagieren auf Interventionen von
auBen in einer Weise, die von ihren internen Mu-
stern und jeweiligen Zustiinden gepriigt sind. Die
Kenntnis der speziellen Logik einer Organisa-
tion und ihrer Art, die Umwelt wahrzunehmen,
ist daher eine wichtige Stiitze fiir erfolgreiche
Interventionen. Reaktionen auf Impulse von aus-
sen konnen jedoch nicht prognostiziert werden
(vgl. Abb.11)

- Soziale Systeme entwickeln sich durch die Ver-
dnderung von Kommunikationsstrukturen und
professionellen Rollen: Aufkldrung und BewuBt-
seinsbildung allein verdndern soziale Systeme
nicht. Die Erfahrungen, Kenntnisse, Ideen und
Interessen der handelnden Personen sind eine

)V

Abb.11: Reagieren von Institutionen
{nach Grossmann/Scala 1993. §. 52)
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Organisationsentwicklung von Institutionen der Gesundheitsforderung

wichtige, aber keine hinreichende Bedingung fiir
die Entwicklung von Organisationen. Organisa-
tionen sind gegeniiber den BewuBtseinspro-
zessen ihrer Mitglieder gleichgiiltig, sie entwik-
keln sich durch Verinderungen in Entschei-
dungsprozessen, Programmen, Zustindigkeits-
regeln, Kooperationsstrukturen. Dazu miissen
auch professionelle Rollen verdndert und die

Personen fiir ihre neuen Aufgaben qualifiziert

werden. Die enge Abstimmung von Personal-

entwicklung und Strukturentwicklung ist ein
wichtiges Erfolgskriterium fiir Organisationsent-
wicklung.

- Soziale Systeme sind nicht von einem Punkt aus
zu verdndern: weder von der Spitze noch von
der Basis. Eine Organisation als soziales System
kann sich nur als Ganzes entwickeln. Organi-
sationsentwicklung braucht die Einbindung von
Entscheidungstriigern, die Nutzung aller Fach-
ressourcen und die breite Partizipation der Be-
troffenen. Die inhaltliche Konzeption der Ver-
iinderung und die einzelnen Schritte werden von
den Beteiligten gemeinsam entwickelt und um-
gesetzt. Externe BeraterInnen haben hier die
Funktion begleitender ProzeBsteuerung. Organi-
sationsentwicklung bedeutet nicht die Umset-
zung fertiger Organisationskonzepte.

- Organisationsentwicklung bedeutet Verdndern
und Bewahren: Eine Organisation und die Men-
schen in ihr kénnen sich nur auf Verinderungen
einlassen, wenn sie sich gleichzeitig auf Konti-
nuitit stiitzen konnen. Der Blick muf also auf
beides gerichtet sein: auf zu Bewahrendes und
zu Veriinderndes.

- Verdnderungen im Inneren verdndern den Kon-
takt nach aufien: Verinderungen in der Orga-
nisation beeinflussen die Beziehung zur Umwelt.
Auch sie miissen bewuBt umgestaltet und mit
den relevanten Partnern abgestimmt werden.

Organisationsentwicklungsprozesse werden oft
in dafiir eigens eingerichteten Projekten realisiert.
Dazu braucht es ein kompetentes > Projektmana-
gement.

Literatur: Grossmann R / Scala K, Projekte
durch Gesundheit fordern, Weinheim Miinchen
1994; Pelikan JM et al. (Hg.), Gesundheits-
forderung durch Organisationsentwicklung,
Weinheim Miinchen 1993

Ralph Grossmann / Klaus Scala

Organisationsentwicklung von
Institutionen der Gesundheitsforderung

Fiir die Gesundheitsforderung ist die Organisa-
tionsentwicklung - entsprechend dem Hinweis in
dem Stichwort > Organisationsentwicklung als
Methode der Gesundheitsfirderung - wichtig fiir
die Entwicklung der Institution und der Gesund-
heitsforderung.

Durch die institutionelle Organisationsentwick-
lung sollen die Strukturen einer Organisation so-
wie das Kommunikations- und Kooperations-
verhalten innerhalb und auBerhalb einer Organisa-
tion untersucht und veriindert werden. Ziel einer
Organisationsentwicklung ist es, in Zusammenar-
beit mit ihren Mitgliedern und entsprechend ih-
ren Fihigkeiten und Motivationen die Arbeits-
bedingungen einer Organisation zu humanisieren
sowie ihre Flexibilitit und Leistungsfihigkeit zu
steigern.

Organisationsentwicklung ist Ende der 40er
Jahre in den USA als Methode entwickelt wor-
den, um die Arbeit in den Organisationen der Pri-
vatwirtschaft humaner zu gestalten. Die Methode
ging von der Uberlegung aus, daB zwischen wirt-
schaftlichem Erfolg und humanitiren Arbeitsbe-
dingungen ein giinstiger Zusammenhang besteht,
insbesondere, wenn die in der Organisation Tiiti-
gen an der Entwicklung beteiligt werden. Beein-
fluBt von den Erfahrungen in der Wirtschaft wur-
de in den USA die Organisationsentwicklung auch
in kommunalen und sozialen Organisationen ein-
gesetzt, um die Organisationskultur und die Kom-
munikationsstruktur zu verbessern. Viel spiiter
erst fand die Organisationsentwicklung in der
Bundesrepublik Deutschland Eingang in die Pri-
vatwirtschaft und allmihlich - wie in den USA -
auch in die kommunalen und sozialen Organisa-
tionen.

Der Wunsch nach Professionalisierung und mehr
Wirksamkeit der Verwaltung und des Sozial-
bereichs, die finanzielle Situation der Kommunen
und anderer Triiger sowie die Wiedervereinigung
mit den Aufgaben in den neuen Bundeslindern
fiihrten in jiingster Zeit dazu, daB sich kommuna-
le Verwaltungen und soziale Einrichtungen nun-
mehr intensiver mit der Organisationsentwicklung
fiir ihren Bereich befassen. Wesentlich trug und
triigt dazu bei, daB - wie in der Wirtschaft - die
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Erkenntnis und Bereitschaft zunimmt, die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter an Veriinderungen zu
beteiligen. Dies ist langfristig sinnvoller und er-
folgreicher. Emanzipation und > Partizipation sind
hier die wichtigen Elemente, die auch die institu-
tionelle Verankerung von Gesundheitsférderung

im Zuge der Weiterentwicklung im Gesundheits-

wesen bestimmen.

In 6ffentlichen Verwaltungen und in Organisatio-
nen des Sozial- und Gesundheitsbereichs muB sich
Organisationsentwicklung mit anderen Bedingungen
auseinandersetzen als in der Privatwirtschaft. Die-
se Bedingungen bestehen z.B. aus:

- einem Geflecht von Verwaltungsvorschriften und
Gesetzen;

- der Kontrolle und EinfluBnahme von politischen
Institutionen wie Parlament, Ministerium, Stadt-
rat, Parteien;

- dem Haushaltsrecht und den entsprechenden Vor-
schriften;

- der Organisationskultur mit Identitit und Selbst-
darstellung;

- der Struktur des Triigers bzw. Verbandes mit Ver-
mischung von Interessen und Kompetenzen;

- der ,,non-profit*“-Situation vieler Verbinde und
Vereinigungen,

- den Hierarchien und der Beteiligung der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter;

- der Leitungskompetenz mit professionellem Ma-
nagement;

- den finanziellen und personellen Ressourcen;

- der > Qualititssicherung der Leistungen.

Auch fiir die Einrichtungen des Gesundheits-
wesens und der > Gesundheitserziehung bzw. Ge-
sundheitsférderung wird es immer wichtiger, sich
mit der eigenen Organisationskultur sowie den
Kooperations- und Kommunikationsstrukturen
auseinanderzusetzen, um der gesellschaftlichen
Entwicklung (z.B. Computerisierung, Werte-
wandel, soziale Kluften) und den Anspriichen der
Gesundheitsforderung (z.B. Befihigung/Emanzi-
pation, Partizipation, Moderation, anwaltschaft-
liche Vertretung) gerecht zu werden.

Literatur: Hecht K, Organisationsberatung,
in: Bauer G (Hg.), Lexikon des Sozial- und
Gesundheitswesens, Miinchen 1992; Maelicke B
(Hg.), Beratung und Entwicklung sozialer Orga-
nisationen, Baden-Baden 1994; Scholz G,
Organisatonsentwicklung, in: Deutscher Verein
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fiir Offentliche und Private Fiirsorge (Hg.), Fach-
lexikon der sozialen Arbeit, Frankfurt/M. 1993;
Wéhrle A, Wir sind alle gleich ...!?, in: Sozial-
magazin 6/1994, 30-43

Peter Sabo
Pantheoretisches Modell -
Eine Anleitung fiir die Entwicklung
und Durchfiihrung von
Gesundheitsprogrammen

US-amerikanische Priventionsforscher um
McAlister analysierten Ende der 80er Jahre Ein-
stellungs- und Verhaltensverinderungen in wissen-
schaftlich ausgewerteten Public Health Projekten
daraufhin, welche Faktoren im Einzelnen und im
Zusammenspiel gewiinschte Verhaltensiinderungen
in GesundheitsforderungsmaBnahmen herbei-
gefiihrt haben. Dabei konnten die vier Prozesse
Erziehen, Uberzeugen, Motivieren und Ermagli-
chen unterschieden werden, fiir die die Sozial-, Ver-
haltens- oder Kommunikationswissenschaften
Theorien oder Konzepte bereit hielten. Gleich-
zeitig bedacht und angemessen operationalisiert
ergaben die identifizierten Faktoren eine Hand-
lungsanleitung, die als Pantheoretisches Modell
zusammengefaBt wurden. Der Begriff ,,pantheo-
retisch wurde gewihlt, um diese Zusammen-
fassung quer durch bisher nicht verbundene und
von verschiedenen Theorien abgeleitete Konzep-
te miteinander in Bezug zu setzen.

Das Pantheoretische Modell ist somit als Plan-
ungshilfe fiir die Entwicklung und Durchfiihrung
von Gesundheitsprogrammen in GroBgruppen (z.B.
in Betrieben und Schulen) oder auf Gemeindeebene
gedacht. Es soll PraktikerInnen und Forscherlnnen
der Gesundheitsforderung anhalten, acht Fakto-
ren gleichzeitig im Auge zu behalten, um in einer
vorher identifizierten Zielgruppe eine gewollte
Einstellungs- und Verhaltensénderung auf den
Weg zu bringen. Dem Modell zufolge werden bei
erfolgreichen gesundheitsfordernden Anderungen
zumeist sowohl individuelle Erziehungs- als auch
kommunikativ-soziale Uberzeugungs-Prozesse
angestoBen; gleichzeitig wird jedoch auch ein An-
reiz oder eine (De-)Motivation fiir das ,,Neue” ge-
geben wie auch dafiir gesorgt wird, daB der Zu-
gang bzw. die Gelegenheit fiir das ,,Neue” ermog-
licht bzw. erleichtert wird.
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Hier eine Auflistung der Faktoren:

Erziehung (education)

« Informationsvermittlung, im Sinne von Fakten-
vermittlung (information transmission)

« Fihigkeitsbildung und -training (skills building and
training)

Uberzeugung (persuasion)

* Kommunikation (communication)

* Soziale Bestiitigung oder Verstirkung (social
reinforcement)

Motivation oder Anreiz (motivation)
* Belohnung (reward)
« Strafe (punishment)

Ermdéglichung (facilitation)
«Zugang und Verfiigbarkeit (access and availability)
« Barrieren (barriers to change)

Beispielsweise werden ProgrammplanerInnen
durch das Modell darauf gestofien, daf es fiir eine
Gesundheitskampagne notwendig ist, Informatio-
nen z.B. sowohl iiber die negativen gesund-
heitlichen Folgen des Rauchens als auch dariiber
zu geben, wo es Raucherentwohnungskurse gibt,
welche Methoden oder Strategien der Raucher-
entwéhnung sich bewiihrt haben, nach wievielen
Versuchen es Raucherlnnen im Durchschnitt
schaffen, mit dem Rauchen aufzuhoren, was es
mit dem Nikotinpflaster auf sich hat etc. Zusam-
menfassend 1dBt sich sagen, daB Informationen ein
zwar notwendiger, aber keineswegs ausreichender Be-
standteil einer Anti-Raucher-Kampagne sind.

Wichtig ist dem Modell zufolge auch, die Fi-
higkeit auszubilden, diejenigen Situationen zu
identifizieren und vermeiden zu lernen, die in der
Vergangenheit besonders zum Anstecken einer Zi-
garette gefiihrt haben. Insbesondere fiir Jugendli-
che ist es eine zusitzlich wichtige Fihigkeit, rau-
chenden Peers gegeniiber in der Lage zu sein, die
richtigen Worte des ablehnenden Dankes zu fin-
den, wenn diese eine Zigarette und damit auch
die Dazugehorigkeit und Freundschaft anbieten.
Ersatzreaktionen und -titigkeiten einzuiiben (z.B.
im Rollenspiel) und Ersatzbefriedigungen parat
zu haben, sind weitere Fihigkeiten, die sich fiir
viele als wichtig erwiesen haben.

Unter Kommunikation wird sowohl der sprach-
liche Austausch als auch die Beobachtung ande-
rer, aber auch die eigenen Reflexionsprozesse ver-
standen. Wenn nahe Freunde sich etwa dahinge-
hend iuBern, daB sie sich, nachdem sie mit dem
Rauchen aufgehort haben, subjektiv besser fiih-
len und nun eher in der Lage seien, sich sportlich
zu betiitigen, iiberlegen viele Raucherlnnen, ob
1.) sie fiir sich wohl mit demselben Ergebnis rech-
nen konnten, d.h. ob sie sich als Nichtraucher-
Innen wohl auch besser oder sportlicher fiihlen
wiirden, und ob 2.) sie es iiberhaupt wichtig fin-
den, sich besser oder sportlicher zu fiihlen, d.h.
ob sie diesem moglichen Ergebnis iiberhaupt ei-
nen subjektiven Wert zumessen.

Sowohl a) die Ergebniserwartung als auch b) die
Werteinschitzung werden dadurch beeinfluft, wer
auf welche Art und Weise an der Kommunikation
beteiligt ist. Fiir Teenager ist eine etwas iltere Mit-
schiilerin ein durch ihre demographische Ahnlich-
keit sehr glaubwiirdiges und attraktives Vorbild, wenn
sie dariiber berichtet, warum und mit welchen
Schwierigkeiten sie dahin gekommen ist, sich das
Rauchen abzugewdohnen; auch als Idole akzeptierte
TV-Stars konnen u.U. diese Funktion einnehmen.
Wenn also PraktikerInnen im Rahmen eines Ge-
sundheitsprogramms eine Kommunikationssitu-
ation iiber das Rauchen sozusagen kiinstlich schaf-
fen, sollten sie darauf achten, daf Merkmale wie
der soziale Status und das Alter der an der Kom-
munikation Beteiligten, die Sprachebene (Schwie-
rigkeit), die Interessenlage, die Lang-, Mittel- oder
Kurzfristigkeit des Ergebnisses, die Art und Wei-
se des Austausches (positive, negative oder Angst-
Appelle, etc.) mitbedacht werden.

Der direkteste und signifikanteste Einfluff auf
das Alltagsverhalten von Menschen ist die sozia-
le Bestitigung. Wenn es ,,in” wird, nicht mehr zu
rauchen, d.h. wenn die sozialen Normen in der
Peergruppe oder der Gesamtgesellschaft sich da-
hingehend veriindern, dal Rauchen gesellschaftlich
wgedchtet” ist, dann wird das soziale Umfeld in
vielerlei Weise das entsprechende Verhalten po-
sitiv verstirken. Umfragen in Schulen haben z.B.
immer wieder ergeben, daB der Anteil der
RaucherInnen in der Schule von den Mitschiiler-
Innen um manchmal ein Vielfaches iiberschiitzt
wurde. Forscherlnnen interpretierten dies dahin-
gehend, daB unter den SchiilerInnen die Vorstel-

80 BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996)




Pantheoretisches Modell - Eine Anleitung fiir die Entwicklung und Durchfiihrung von Gesundheitsprogrammen

lung vorherrschte, daB fast alle rauchten und Rau-
chen das ,Normale™ sei. Diese vermeintliche
Norm wurde als falsch entlarvt, womit sich die
zu diesem Zeitpunkt Nichtrauchenden nicht mehr
als Ausnahme, sondern wieder als ,,normal” ein-
ordnen konnten.

Weitere Beispiele von (in diesem Fall negati-
ver) sozialer Bestdtigung fiir das Zigarettenrau-
chen sind mégliche Bemerkungen von Freund-
Innen iiber gelbe Zihne, stinkende Kleider, der
Hinweis auf die Kosten etc.; als positive Bestiiti-
gung konnten das Sich-Wohlerfiihlen im eigenen
Korper, die schonere Haut etc. angefiihrt werden.

Als Anreiz bzw. Strafe fiirs Zigarettenrauchen
sind in West- und Nordeuropa an erster Stelle die
hohen Kosten zu nennen. Eng verwandt mit dem
Faktor der sozialen Bestitigung ist die , [Eigenstrafe”
zu erwihnen, daB némlich viele Rauchende sich in-
zwischen selbst ,,vor die Tiir” begeben, wenn sie
rauchen wollen. Damit sind sie oft aus sozialen
Situationen ausgeschlossen. In zunchmendem MaBe
bekommt das Rauchen gesamtgesellschaftlich in
Deutschland das Image des Verhaltens von ,,Under-
dogs” und ,,Abhingigen”. Fiir den Faktor Beloh-
nung gibt es aus den USA die folgenden Beispie-
le: einige Versicherungsgesellschaften verringer-
ten den monatlichen Beitragssatz fiir Nichtraucher-
Innen, und Schiilerinnen bekamen am Schuljah-
resende einen Geldbetrag, wenn sie im vergange-
nen Jahr nicht mit dem Rauchen angefangen hat-
ten. Zu beachten ist dabei, daB eine Belohnung als
Anreiz eine viel stirkere Wirkung hat als die An-
drohung von Strafe. Nur in Ansiitzen geklirt ist
die Frage nach der Hohe oder Signifikanz der Be-
lohnung, da oft bereits symbolische Belohnungen
evtl. in Verbindung mit sozialer Bestitigung
Verhaltensiinderungen hervorgerufen haben.

Unter den letzten Faktoren Zugang und Verfiig-
barkeit bzw. Barrieren ist zu verstehen, daB inner-
halb eines Gesundheitsprogramms dafiir gesorgt
sein muB, die Umwelt bzw. das Umfeld so umzu-
gestalten, daB das gewiinschte Verhalten leichter
und einfacher durchzufiihren ist als das alte bishe-
rige. Es ist beispielsweise bekannt, daB der Effekt
einer Anti-Rauchen-Aufklirungskampagne in der
Schule stark vermindert wird, wenn an den Ge-
béuden rund um die Schule Zigarettenautomaten
aufgestellt sind, die vor und nach Schul- und
Ladendffnungszeiten zuginglich und auch fiir

Minderjihrige verfiigbar sind. Wiederum eng ver-
wandt mit dem Faktor der sozialen Bestiitigung
ist diesbeziiglich auch, daB Jugendlichen auf dem
Schulgeliinde hiiufig eine Raucherecke zur Verfii-
gung gestellt wird, wodurch der Zugang zu Ziga-
retten (,,sich eine pumpen”) und zum Raucherver-
halten , hoffihig” gemacht wird.

Zusammenfassend 4Bt sich sagen, daB das Pan-
theoretische Modell Hilfestellung gibt, darauf zu
achten, eine Gesundheitskampagne nicht nur auf
die Verinderung individueller Einstellungen und
Verhalten der Zielgruppe zu beschriinken, sondern
auch das soziale Umfeld, d.h. die (Verhaltens-) Nor-
men der FreundInnen, Kolleglnnen oder Nachbar-
Innen mitzuberiicksichtigen; parallel dazu miissen
auch Anreize geschaffen und die physische Um-
welt oder die Verhiiltnisse miteinbezogen werden.

Das Modell hat in der Vergangenheit als Anlei-
tung bei Interventionen in den unterschiedlichsten
Populationen gedient, z.B. zur Verringerung von
KindesmiBbrauch in einer amerikanischen GroB-
stadt, zur Forderung der Hiufigkeit von Krebs-
vorsorgeuntersuchungen bei mexikanischen Emi-
grantlnnen in ausgewihlten texanischen Stidten
und bei AIDS-Gemeindestudien in fiinf amerika-
nischen GroBstidten. Eine Ubertragung auf Eu-
ropa wire lohnenswert und steht an.

Literatur: McAlister AL et al., Pilot Study of
Smoking, Alcohol, and Drug Abuse, in: Ameri-
can Journal of Public Health, 1980, 70(7), 719-
721; McAlister AL et al., Behaviour modifi-
cation: principles and illustrations, in: Holland
WW et al. (eds) Oxford Textbook of Public Health,
2nd ed, Oxford New York, 1991; Perry CL et al.,
Commu-nity-Wide Strategies for Cardiovascular
Health: The Minnesota Heart Health Program
Youth Program, in: Health Education Research,
1989, 4(1), 87-101

Annette C. Seibt

Partizipation /
BiirgerInnenbeteiligung

Das , offizielle* Verstindnis von BiirgerInnen-
beteiligung spannt sich von einer rein rhetorischen
Figur der politischen Rede bis zu gesetzlich festge-
legten Verordnungen, die BiirgerInnenbeteiligung
bei Sanierungs- und StadtplanungsmaBnahmen
zwar vorschreiben, deren Ausfiihrung sich jedoch
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meistens in der amtlichen Bekanntmachung der
Planungen erschopft. Wird der Begriff BiirgerIn-
nenbeteiligung in Deutschland von etablierter
Seite benutzt, so muB man ihn meist mit ,,Akzep-
tanzforderung™ iibersetzen. Tatséichliche Teilha-
be an Entscheidungen ist nur in seltenen Fillen
gewollt und wird eher auf verschiedenen Ebenen
behindert.

Eine vom Medizinsoziologen Trojan entwickel-
te 12-stufige Leiter der BiirgerInnenbeteiligung
illustriert dies (Abb.12): Beteiligungsformen sind
in Deutschland in ihrer iiberwiegenden Mehrheit
in der unteren Hiilfte der Leiter angesiedelt (Teil-
nahme an ...). Tatsiichliche Teilhabeformen wie
etwa partnerschaftliche Verhandlungen oder insti-
tutionalisierte Entscheidungsmacht sind nur in
wenigen Ausnahmefillen zu finden.

Neuere Standortbestimmungen und empirische
Untersuchungen zeigen allerdings, daB BiirgerIn-

Birgerbeteiligung
Die 12stufige Leiter der Beteiligung von
Burgern an lokalen Entscheidungsprozessen
institutionalisierte
/\ Entscheidungsmacht
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Abb. 12: Systematik verschiedener Beteiligungsformen
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(.. 12-Stufen-Leiter, nach Trojan 1988)
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nenbeteiligung bei den BiirgerInnen selbst lingst
mehr als ein ,, Teilnehmen* an Programmen be-
deutet, die von Expertlnnen ausgearbeitet wur-
den - sei es im Gesundheits-, Sozial- oder Stadt-
planungsbereich. Im Rahmen neuer sozialer Be-
wegungen, der > Selbsthilfebewegung und von
BiirgerInnen-Initiativen hat sich eine neue Form
der Partizipation entwickelt, in der sich Biirger-
Innen nicht mehr nur als Individuen oder iiber
etablierte Organisationen (Verbiinde, Parteien)
aktiv einmischen, sondern in selbstorganisierten
Gruppierungen gemeinsam ihre Interessen ,,von
unten” vertreten und z.B. in Selbsthilfe-Initiativen
ihre gesundheitsforderlichen Angebote selbst ent-
wickeln und anbieten (,, Teilhabe™).

Eine nihere Betrachtung von Beispielen der
BiirgerInnenbeteiligung und Einmischung zeigt
grundsitzlich drei Seiten partizipativer Prozesse:

(1) Ein zentraler Aspekt partizipativer Prozes-
se besteht darin, die Vorstellungen und Visionen
der Menschen iiber ihr eigenes Leben und ihre
soziale Umwelt in unterschiedlichen Situationen
emstzunchmen. Hier heibBt partizipative Arbeit das
Entwickeln von Phantasie und Utopien, Gestal-
tung von Lebensrdumen. Dies ist nicht zu ver-
wechseln mit der Teilnahme an oder Akzeptanz
von expertenorientierten Programmen und Inter-
ventionen. Dieses aktiv gestaltende Element die-
ser Form der Partizipation bedarf
- der Forderung sozialer Phantasie, die u.a. mit

Hilfe speziell dafiir entwickelter Methoden (z.B.
Zukunftswerkstatt, Szenario-Werkstatt u.i.) ge-
schehen kann. Hier geht es zuniichst darum,
tiberhaupt Vorstellungen zur Gestaltung der ei-
genen sozialen Umwelt und des eigenen Lebens
zu entwickeln;

- einer Situation der Fiille (Luxus), um Erfindun-
gen machen zu konnen, um Einfille zu haben.
Diese Fiille kann verschiedene Formen anneh-
men. Sie geht von der ,Juxuriésen* Ausstattung
der Umgebung (z.B. moglichst angenehme
Arbeitsbedingungen, Tagungshaus oder sonsti-
ge Umgebung - nicht zu verwechseln mit ,,Ver-
schwendung®), iiber den Luxus an Zeit oder viel-
filtigen Informations- und Produktionsressour-
cen (Bibliothek, Zeitschriften, Bildarchiv oder
Pinnwinde, Stifte, Wandzeitungen, Video etc.)
bis hin zur Fiille der Themen. Fiille in diesem




Partizipation / Biirgerinnenbeteiligung

Sinn heiBt auch, bestimmte ,stérende” oder
»angstmachende™ Themen nicht auszugrenzen
(keine Tabuthemen);

- der Entwicklung der Fihigkeit des ,,Querden-
kens*, mit dem vermeintlich nicht zusammen-
passende Elemente verkniipft werden. Hierfiir
ist die Voraussetzung, sich fiir ein bestimmtes
Thema viele verschiedenen Elemente zusammen-
zuholen, ihre Wirkung entfalten lassen und sie
als Ressourcen zu nutzen und in uniiblicher Wei-
se zu verkniipfen.

(2) Partizipation als Einmischung in traditio-
nelle Felder der Gestaltung unserer Lebenswelt,
d. h. auch in die Felder der Macht bezeichnet das
demokratische Element von Partizipation. Dieser
Aspekt bedeutet ebenfalls eine Abkehr von den
bisher verbreiteten offensichtlichen , Teilnahme-
Strategien™, in denen BiirgerInnen bei der Ver-
wirklichung verschiedener Aufgaben der Sozial-
oder Umweltplanung ,,mitmachen* diirfen. Einmi-
schung als demokratisches Element von Partizi-
pation bedeutet die aktive Mitgestaltung von Pla-
nungen und Zielsetzungen etwa der Gesundheits-
und Sozialpolitik einer Kommune oder anderer
Offentlicher Korperschaften.

(3) Partizipation als Kontrolle von Expertinnen,
Verwaltung und PolitikerInnen ist ein weitgehend
reaktives Element partizipativer Moglichkeiten,
das dennoch eine wesentliche Grundlage fiir an-
dere Einwirkungs- und Gestaltungsméglichkeiten
darstelit. Diese Form stiitzt sich auf das Protest-
potential einer Gemeinschaft, die sich immer we-
niger von ExpertInnen oder Verwaltungsmenschen
bevormunden lassen mochte. Nicht selten wer-
den diese Formen der NutzerInnenkontrolle dann
offiziell in Beiriten oder Gremien institutiona-
lisiert und oft auch domestiziert. Oder das Protest-
potential verwandelt sich in ein Gestaltungs-
potential und legt eigene Vorstellungen und Pla-
ne fiir eine menschliche Gestaltung der sozialen
und 6kologischen Umwelt vor.

Bei allen Formen der Partizipation, mogen sie
auch noch so tiefgreifende Prozesse des > Empo-
werment von Personen oder Gruppen widerspiegeln,
sind Skepsis und Vorsicht vor Vereinnahmung und
Domestizierung durchaus angebracht. Auch die
vielfiltigen Hinweise auf die Notwendigkeit der
BiirgerInnenbeteiligung, die etwa in der Program-

matik der WHO (z.B. in der Ottawa-Charta;
> Gesundheitsférderung IIT) und in vielen kom-
munalen Konzepten zur Gesundheitsforderung zu
finden sind, diirfen nicht dariiber hinwegtiiuschen,
daB der weiterhin unscharf und widerspriichlich
gebrauchte Begriff der Partizipation bei Profes-
sionellen oft zuniichst Verunsicherung und Hilf-
losigkeit auslost. In der konkreten Umsetzung von
Gesundheitsforderung fiihrt dies dann noch viel
zu hiiufig zu einer Riickkehr zum alten Verstiind-
nis der , Teilnahme" an gesundheitsforderlichen
Programmen.

Professionelle in der Gesundheitsforderung ha-
ben bei der Forderung von Partizipations-Prozes-
sen daher die Aufgabe, einerseits die ,,soziale Phan-
tasie* und die Vorstellungen der BiirgerInnen ernst
zu nehmen und zu entwickeln. Andererseits soll-
ten sie auch dariiber wachen, daB das geweckte
Engagement und die aktive Beteiligung nicht instru-
mentalisiert wird. Um eine neue Qualitiit der Biir-
gerlnnenbeteiligung entwickeln zu konnen, muB
der Status Quo unterschiedlicher Ziele von
BiirgerInnen und Verwaltung und die jeweils
verfestigten (Vor-)Urteile und Vorsichtigkeiten
aufgebrochen werden.

Methodische Zuginge wie ,interdisziplinire
Dialoge®, ,Zukunftswerkstitten oder andere For-
men der Werkstattarbeit (Szenariowerkstatt, Biir-
gerlnnengutachten, Erzahlwerkstatt) konnen als
Beispiele fiir zukunftsweisende Ansitze betrach-
tet werden, die gegenseitiges Verstéindnis und ge-
meinsames Handeln férdern. Daher ist es eine der
vordringlichen Aufgaben, die hierfiir notwendi-
gen Gelegenheiten auf kommunaler wie iiberre-
gionaler Ebene zu schaffen. Die relativ neue in-
stitutionelle Form der , Briickeninstanzen* (Kon-
taktstellen, unabhiingige ,.Gesunde Stidte - Bii-
ros* 0.4.) mit ihrer Funktion als Ubersetzungs-
instanz zwischen den potentiellen Partnern von
Partizipationsprozessen konnen hier in Zukunft
eine wichtige Aufgabe iibernehmen (> Vermitteln
und Vernetzen, > Anwaltschaft).

Literatur: Bobzien M et al., Von der Schwie-
rigkeit, sich einzumischen - Uber Partizipations-
pro-zesse in der Gesundheitsférderung, Kéln
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung)
1991; Jungk R / Miillert N, Zukunfiswerkstitten
- Wege zur Wiederbelebung der Demokratie,
Miinchen 1981; Kranich C, Biirgerbeteiligung
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durch Selbstorganisation, in: Gesundheits-
akademie (Hg.), Biirger aller Stidte, beteiligt
Euch, Bremen 1990; Trojan A, Ansdtze zur Mit-
bestimmung in der Ge-sundheits- und Sozialpo-
litik, in: WSI-Minteilungen, 38, 1985, 621-630;
Trojan A, Biirgerbeteiligung - Die 12-stufige
Leiter der Beteiligung von Biirgern an lokalen
Entscheidungsprozessen, Ms, Hamburg 1988;
Volmerg B / Senghaas-Knobloch E, Technik-
gestaltung und Verantwortung. Bausteine fiir eine
neue Praxis, Ms, Universitdiit Bremen 1988
Wolfgang Stark

Phasen der Verhaltensiinderung /
wotages of Change**

Das Modell ,,Phasen der Verhaltensiinderung™
waurde in den 80er Jahren im Rahmen der Klinischen
Psychologie entwickelt. Es gibt den in der Gesund-
heitsforderung Tiitigen eine Hilfe, Menschen - Indi-
viduen wie Gruppen - anhand der Phase, in der sie
sich wiihrend eines Veriinderungsprozesses befin-
den, zu kategorisieren. Dem Modell zufolge durch-
laufen Menschen gewohnlicherweise fiinf Phasen,
um ein regelmiiBig durchgefiihrtes, dem freien Wil-
len unterworfenes Verhalten zu ,,stoppen”, und da-
hin zu kommen und in der Lage zu sein, ein neues
Verhalten regelmiBig durchzufiihren.

Therapeutlnnen und Forscherlnnen unternah-
men im Jahre 1984 auf einer interdiszipliniren
Konferenz in Schottland den Versuch, die unter-
schiedlichen Systeme der Psychotherapie zu inte-
grieren und ein umfassendes Verhaltensin-
derungsmodell fiir Suchtverhalten aller Art zu ent-
wickeln. Trotz einer Vielzahl an Therapieansiit-
zen (> Lern- und verhaltenstheoretisches Krank-
heitsmodell) fehlte es an Erklidrungen dafiir, was
vor einer Verhaltensinderung gewdhnlich ge-
schieht, wie der typische Verlauf davor aussieht
oder welche Prozesse wiihrend der Veridnderungs-
zeit ablaufen. Das Modell sollte Hinweise sowohl
fiir Langzeit- als auch Kurzzeittherapien, aber
auch fiir Selbsthilfeprogramme geben. Vorrangig
sollte es jedoch erkliren helfen, warum einige
Menschen ihr abhéingiges Verhalten von alleine
dndern, withrend andere auch nach umfassenden
Behandlungen und Versuchen dazu nicht in der
Lage sind. Das Modell differenziert das Laien-
konzept, nach dem allgemeine und gesundheit-
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liche Verhaltensiinderungen (z.B. mit dem Rau-
chen aufzuhoren, oder anzufangen, Kondome zu
benutzen) von Menschen von heute auf morgen
vorgenommen werden. Unter Beachtung der fol-
genden fiinf Phasen kénnen angemessenere und
spezifische InterventionsmaBnahmen entwickelt
und eingesetzt werden.

1. Vor-Kontemplation (precontemplation): Im Be-
zug auf ein spezifisches (Problem-)Verhalten wer-
den Menschen in der Vor-Kontemplationssphase
in diesem Modell als gleichgiiltig, als nicht oder
nicht ausreichend informiert beschrieben; eine Ver-
inderung ziehen sie daher nicht in Betracht. Fiir
einschligige und problembezogene Informationen
sind sie nicht empfiinglich, noch wird ihre Auf-
merksamkeit in eine Richtung gelenkt, die ihnen
bei einer Verhaltensiinderung behilflich sein konn-
te; folglich entwickeln sie auch kein BewuBtsein
dafiir, welche Implikationen ein Verhaltensiinde-
rungs-Versuch mit sich bringen wiirde. Menschen
in dieser Phase behaupten z.B. von sich, daB sie
problemlos von heute auf morgen mit etwas auf-
horen (z.B. mit dem Rauchen) oder etwas Neues
anfangen (z.B. Kondombenutzung) kénnten: Die
damit verbundenen Probleme und ,Fallen” sind
thnen dabei (noch) nicht bewubBt.

2. Aufmerksamkeitsbereitschaft oder Zweifel
(contemplation): Wenn Menschen anfangen, ihr
Verhalten als problematisch zu sehen und an
Veriinderungen denken, sind sie in dieser Pha-
se. Nun sind sie offen fiir BewuBtseinserweite-
rungen, fiir Beobachtungen anderer und ihrer
selbst, fiir Auseinandersetzungen und Interpre-
tationen. Sie wiigen das Dafiir und Dagegen ab
und ziehen dann den SchluB, daB sie (1) doch
kein Problem haben, (2) das Problem (momen-
tan) nicht dndern kénnen oder wollen oder (3)
daB sie das Problem durch Verhaltensiinderung
losen konnen. In dieser Phase beginnen sie, iiber
ihr Verhalten nachzudenken und auch antizipier-
tes Feedback anzudenken. Die Bewertung der
antizipierten Riickmeldung kann dabei aus dem
sozialen Umfeld (,,wie wiirde mein Partner rea-
gieren?”), der physischen Umwelt (welche ort-
lichen oder zeitlichen Hindernisse miiiten durch
welche MaBinahmen {iberwunden werden?), aber
auch von eigenen moralischen oder Leistungs-
Standards abgeleitet, vorgenommen werden.
Diese Art der Selbstevaluation ermoglicht die




Phasen der Verhaltensinderung / , Stages of Change*

gedankliche Vorbereitung und Vorwegnahme

von alternativem Verhalten.

3. Vorbereitung / Such- und Informationsphase
(preparation): Menschen in der Vorbereitungs-
phase haben die Intention, in niichster Zukunft
etwas zu verdndern; sie haben die entsprechen-
den ,Argumente” gesammelt und verhaltens-
miBige Vorbereitungen getroffen; ihre Selbst-
wirksamkeitseinschitzung (self-efficacy, > Sozia-
le Lerntheorie) ist relativ hoch, und sie fiihlen
sich in der Lage, sich von Altem zu befreien. Um
weiter zu kommen, sollten sich Menschen in die-
ser Phase darauf vorbereiten (oder von Kurslei-
terInnen o. a. vorbereitet werden), Schwierigkei-
ten und Fehl- oder Riickschléige zu antizipieren und
\Versuchungen” entweder zu vermeiden oder ih-
nen mit vorher iiberlegten und evtl. vorher geiib-
ten Alternativen zu begegnen.

4. Handeln / Verhaltensédnderung (action): Men-
schen in dieser Phase agieren gew&hnlich aus ei-
nem Sinn der Selbstbefreiung heraus (,Ich rau-
che nicht mehr!”): sie glauben, daB die Verhal-
tensiinderung auf ihre eigene Stirke zuriick-
zufiihren sei. Dieses SelbstbewuBtsein brauchen
sie, um den gewohnheitsméBigen oder sozialen
Versuchungen zu widerstehen und nicht zu den
alten Verhaltensweisen zuriickzukehren, Um das
Gefiihl der Selbstbefreiung zu unterstiitzen, soll-
te alles dafiir getan werden, daB das neue Ver-
halten die ersten Male erfolgreich durchgefiihrt
wird. Dies geschieht am ehesten in einer Trai-
ningssituation: hier knnen Abweichungen oder
Fehlentscheidungen sogleich identizifiert und
korrigiert werden. Die Forscherlnnen bezeich-
nen diese Phase als die schwierigste und raten
dringend, dafiir die Unterstiitzung des sozialen
Umfelds miteinzubeziehen (> Soziale Unterstiit-
zung).

5. Stabilisierung (maintenance): Menschen, die
das neue Verhalten effektiv und konsequent iiber
einen lingeren Zeitraum ausfiithren, sind in der
Stabilisierungsphase. In dieser Phase bilden sie
neue Verhaltensgewohnheiten.

Das Modell wurde vor allem im Zusammen-
hang mit Suchtverhalten wie Problemtrinken,
Kokain- und Heroin-Abhiingigkeit, Spielsucht,
EBsucht und Zigarettenrauchen entwickelt und
erprobt. Es hilft Therapeutlnnen und BeraterIn-
nen, ihre KlientInnen spezifischen Phasen zuzu-

ordnen, wihrend derer Verinderungsprozesse
ablaufen, fiir die unterstiitzende MaBnahmen ent-
wickelt und eingeleitet werden kénnen. Auch den
in der Gesundheitsférderung Titigen hilft es, in-
dividuelle oder gemeindeorientierte Interven-
tionen zu konzipieren und Strategien und Mate-
rialien entsprechend der jeweiligen Phase zu ent-
wickeln, in der sich die Zielgruppe im Durch-
schnitt befindet. Ein in fiinf GroBstiidten der USA
in Risikopopulationen durchgefiihrtes Projekt zur
Priivention von HIV-Infektionen benutzte das
Modell, um Interventionsmaterialien und -strate-
gien fiir Menschen in jeder Phase zu entwickeln,
um diese anzustoBen, ,beschleunigt” durch die
jeweiligen Phasen zu gehen mit dem Ziel, Kon-
dome oder sauberes Spritzbesteck zu benutzen.

Das Modell hat sich im Rahmen von Risiko-
minimierung bei individuellen und in gemeindebezo-
genen Interventionen bewiihrt, wenn das Zielver-
halten dem freien Willen der Einzelnen unter-
worfen war. Das Modell kann als wichtiges [nstru-
ment fiir zielgruppenorientierte Informationskam-
pagnen benutzt werden, wie es auch als Geriist
fiir die Planung, Durchfiihrung und Evaluation von
MaBnahmen niitzlich ist.

Literatur: Prochaska JO / DiClemente CC,
Toward a Comprehensive Model of Change, in:
Miller WR / Heater N, Treating Addictive
Behaviors - Processes of Change, New York 1986,
3-27; Prochaska JO / DiClemente CC, Stages of
Change in the Modification of Problem Beha-
viors, in: Hersen M et al. (eds.), Progress in
Behavior Modification, 1992 ( 28), 184-218.

Annette C. Seibt

Priivention

Unter Priivention versteht man die Verhiitung
von Krankheiten. Das Ziel ist einerseits, Krank-
heiten so friih wie méglich zu erkennen und schnell
wirksam zu behandeln. Andererseits soll die Ge-
sundheit erhalten und so gefordert werden, daB
Krankheiten gar nicht erst entstehen kénnen.

Eine Dreiteilung in primiire, sekundiire und ter-
tidire Priivention ist iiblich:

1. Die pimdre Privention, d.h. Krankheitsver-
hiitung, soll bereits dann wirksam werden, wenn
noch keine Krankheit aufgetreten ist. Die pri-
miire Priivention umfaBt die Férderung der Ge-
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sundheit und Verhiitung von Krankheit durch Be-
seitigung eines oder mehrerer ursichlicher Fak-
toren (z.B. durch Ausrottung von Virenstimmen
oder Abbau verhaltensbedingter > Risikofakto-
ren), durch Erhéhung der organismischen Wider-
standskraft von Menschen (z.B. durch Schutz-
impfungen oder iiber > Gesundheitserzichung
oder > Gesundheitstraining) und durch Veriin-
derung von Umweltfaktoren, die ursiichlich oder
als Ubertriiger an der Krankheitsentstehung be-
teiligt sind (z.B. durch Trockenlegung von
Sumpfgebieten, so daB Stechmiicken als Uber-
triger des Malariavirus keinen Lebensraum
mehr finden, oder durch den Abbau belastungs-
erzeugender Arbeitsbedingungen).

2. Die sekundire Privention, d.h. Krankheits-
fritherkennung, hat zum Ziel, Krankheiten und Ri-
sikofaktoren moglichst friihzeitig zu erkennen und
friih zu therapieren bzw. zu beseitigen, bevor Be-
schwerden oder Krankheitssymptome auftreten.
Es werden krankheitsspezifische Friitherken-
nungsuntersuchungen bei einzelnen Menschen
sowie Filteruntersuchungen (engl.: ,,Screen-
ings™) in ausgewiihlten Bevolkerungsgruppen
durchgefiihrt. Bei identifizierten ,Risikotrigern*
werden dann Verhaltens- und Lebensstilin-
derungen zum Abbau der Risikofaktoren einge-
leitet.

3. Die terticire Privention, d.h. Verhiitung der
Krankheitsverschlechterung richtet sich an
PatientInnen, bei denen bereits eine Krankheit
oder ein Leiden manifest ist und behandelt wird.
Hier ist das Ziel die Verhinderung von Folge-
erkrankungen bzw. die Verhiitung von ,Riick-
fillen* und Verschlimmerungen bzw. Chroni-
fizierungen. Dazu werden notwendige Heil- und
Folgebehandlungen so friih wie méglich einge-
leitet. Tertiiire Privention und Rehabilitation
iiberschneiden sich teilweise. Wiihrend MaBnah-
men der tertiiren Privention rein krankheits-
orientiert sind, zielt die Rehabilitation darauf
ab, Kranke und ihre Umwelt nicht nur medizi-
nisch-therapeutisch, sondern auch psychosozial
und schulisch-beruflich zu einem Leben mit
Krankheit oder Behinderung zu befihigen (,,be-
dingtes Gesundsein™).

Privention und > Gesundheitsférderung wur-
den oft als gleichbedeutende Begriffe gebraucht.

In jiingster Zeit hat sich jedoch eine differenzier-
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te Sichtweise durchgesetzt. Die sozial- und risiko-
faktorenmedizinische Privention wird als ein
grundlegender ,Interventionstypus®, neben ande-
ren wie > Gesundheitsbildung oder > gesundheits-
bezogene Gemeinwesenarbeit, in die Gesund-
heitsforderung integriert. Die EntschlieBung der
64. Konferenz der deutschen Gesundheitsminister
/innen von 1991 hebt hervor, daB Gesundheits-
forderung erst dann realisiert ist, wenn ,,Verhal-
tenspriivention* als Beeinflussung individuellen
gesundheitsbezogenen Handelns und > , Verhilt-
nisprivention® als Einwirken auf die materiellen,
sozialen und kulturellen Lebens- und Umweltbe-
dingungen fiir Gesundheit, Risiko und Krankheit
miteinander verkniipft werden.

Literatur: Brennecke R / Schelp FP, Sozial-
medizin. Stuttgart 1993, 35-54; Entschlieflung
der 64. Gesundheitsministerkonferenz, Wiesba-
den 1991, in: Franzkowiak P / Sabo P (Hg.)
Dokumente der Gesundheitsférderung, Mainz
1993, 176-185; Flatten G et al., Privention - eine
bewdhrte Strategie drztlichen Handelns, Wissen-
schaftliche Reihe des Zentralinstituts fiir die kas-
sendirztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland, Bd. 41, Kéln 1988, 11-30; Waller
H, Sozialmedizin, Stuttgart 1993, 110-129; Waller
H, Gesundheitsfirderung, in: Stimmer F (Hg.),
Lexikon der Sozialpidagogik und der Sozialar-
beit, Miinchen Wien 1994, 216

Peter Franzkowiak

Primiire Gesundheitsversorgung
w»Primary Health Care*

Mit der , Priméren Gesundheitsversorgung” leg-
te die WHO in den 70er Jahren eine grundlegen-
de neue Orientierung fiir die Gesundheitspolitik
vor. Als Handlungsaufruf wurde ,,Primary Health
Care* 1977 von der 30. Weltgesundheitskonfe-
renz verabschiedet und im September 1978 von
einer Internationalen Konferenz zur Primiiren
Gesundheitsversorgung in Alma-Ata bekriiftigt.
Das AbschluBdokument dieser von WHO und
UNICEEF einberufenen Konferenz ist als ,, Dekla-
ration von Alma-Ata* in die Geschichte der inter-
nationalen Gesundheitspolitik und Priivention ein-
gegangen (> Gesundheitsforderung I). Die Dekla-
ration ist ein Meilenstein in der Entwicklung zur
Gesundheitsforderung. In ihrem Kern enthiilt sie




Primdire Gesundheitsversorgung / ,, Primary Health Care*

die Grundlagen fiir das WHO-Programm ,, Ge-

sundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 und we-

sentliche Forderungen und Handlungsstrategien
der Ottawa-Charta (> Gesundheitsforderung I1

/).

Primére Gesundheitsversorgung soll die unbe-
dingt notwendige Gesundheitsbetreuung fiir Einzel-
personen und Familien sicherstellen. Sie umfafit:
- die Gleichgewichtigkeit der vier Siulen Gesund-

heitsférderung, Priivention, Kuration und Reha-
bilitation in der Gesundheitssicherung;

- den Aufbau einer dffentlichen Gesundheitsver-
sorgung unter Mitwirkung der Menschen als
einzelne oder Gruppen;

- einen Zugang fiir alle und gesundheitliche Chan-
cengleichheit.

Das ,,unbedingt Notwendige" bezieht sich auf die
Erkenntnisse der relevanten Forschungsbereiche
und die wirtschaftlichen, soziokulturellen und politi-
schen Verhiiltnisse des jeweiligen Landes.

In der Deklaration von Alma-Ata gehtren zur
Primiiren Gesundheitsversorgung - unter Beriick-
sichtigung der wirtschaftlichen, sozio-kulturellen
und politischen Situation eines Landes und der
hauptsichlichen Gesundheitsprobleme in der ent-
sprechenden Gemeinschaft bzw. Gemeinde - min-
destens:

- > Gesundheitserziehung, die sich an den beste-
henden Gesundheitsproblemen und die Metho-
den zu deren Verhiitung und Bekidmpfung ori-
entiert

- Firderung der Lebensmittelversorgung und rich-
tigen Ernéhrung;

- ausreichende Versorgung mit sauberem Wasser
und sanitiren Anlagen;

- Gesundheitsschutz fiir Mutter und Kind und Fa-
milienplanung;

- Immunisierung gegen die schwersten Infektions-
krankheiten;

- Vorbeugung und Kontrolle der regionalen Krank-
heiten;

- Behandlung der héufigsten Krankheiten und Ver-
letzungen;

- Versorgung mit Grundarzneimitteln.

Die Gesundheitsbetreuung wird in der Gemeinde
betrieben, als kleinster Gemeinschaft von Einzel-
nen und Familien und als unterste Stufe eines na-
tionalen Gesundheitssystems angesiedelt (> Ge-
meindeorientierung). Daher wurde und wird der

angelsiichsische Begriff ,.primary health care* -
auch in Verbindung mit den Begriffen ,,public
health care® und ,,community care” - in verschie-
denen Ubertragungen neben ,Primiirer Gesund-
heitsversorgung™ auch als ,,Gemeindenahe Ge-
sundheitssicherung®, ,,Gemeindebezogene Ge-
sundheitssicherung® und ,,Gemeinschaftliche

Gesundheitssicherung® verwendet. Die Ubertra-

gungen des Begriffes ,,Care™ in ,,Versorgung" und

wSicherung® bedeuten eine Verengung des ur-
spriinglich gemeinten Sinns.

Die Deklaration von Alma-Ata stellt zur Um-
setzung der Primiiren Gesundheitssicherung meh-
rere Prinzipien auf, die fiir die Entwicklung der wei-
teren programmatischen Erkldrungen der WHO bis
hin zur Ottawa-Charta der Gesundheitsférderung
grundlegend sind:

- Orientierung auf die Bediirfnisse der Bevolkerung;

- enge Zusammenarbeit der Gesundheitsdienste;

- Beteiligung der Gemeinschaft und Gemeinde;

- > Qualitiitssicherung;

- Einbeziehung anderer Sektoren wie Landwirt-
schaft, Industrie, Erziehungs- und Bildungswesen,
Wohnungsbau, Verkehrswesen.

Die Deklaration von Alma-Ata zielte vorrangig
auf eine Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung und Gesundheitssicherung in den Ent-
wicklungslindern. Hintergrund war ein Wechsel
in der Politik der WHO, die sich auf ihre Verfas-
sung zuriickbezog und die Aufhebung sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheiten in das Zentrum
ihrer zukiinftigen Aktivitiiten stellte. Die Alma-
Ata-Deklaration verpflichtete daher die interna-
tionale Gesundheitspolitik zur Beseitigung der
flagranten Ungleichheiten* zwischen entwickel-
ten Industriegesellschaften und den Entwicklungs-
lindern im Gesundheitszustand sowie bei den
Gesundheitsdiensten. Doch die Aufgaben und
Prinzipien der Deklaration sind weiterhin aktuell
filr die Primére Gesundheitsversorgung der Indus-
triestaaten.

~Primary Health Care” und die Deklaration
wurden in Deutschland fachwissenschaftlich und
gesundheitspolitisch kaum diskutiert und ihre
Umsetzung lange Zeit vernachlissigt. Erstim Zuge
der Gesundheitsférderung und durch die ,Otta-
wa-Charta* wurde sie mit ihrer ungebrochenen
Aktualitiit , wiederentdeckt”. Die Integration der
vier Siiulen von Primary Health Care ist auch fiir
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die entwickelte Gesellschaft der BRD immer noch
relevant und angesichts der politischen und finan-
ziellen Restriktionen in der Gesundheitspolitik
und -versorgung sowie der gesundheitspolitischen
Entwicklungen von einem befriedigenden Zustand
entfernt.
Literatur: Deklaration der Internationalen
Konferenz zur Priméiren Gesundheitsversor-
gung, Alma-Ata 1978, in: Franzkowiak P / Sabo
P (Hg.), Dokumente der Gesundheitsfirderung,
Mainz 1993, 61-64; Labisch A, Die , gemein-
schaftliche Gesundheitssicherung* (Primary
Health Care) in der Bundesrepublik Deutschland
und in der Européiischen Gemeinschaft, in: Of-
fentliches Gesundheitswesen, 1981 (43), 500-506;
Waller H / Trojan A, Gemeindebezogene Gesund-
heitssicherung, Miinchen 1982
Peter Sabo

Projektmanagement

Mit Projektmanagement wird die ,,Gesamtheit
von Fiihrungsaufgaben, -organisation, -techniken
und -mitteln fiir die Abwicklung eines Projektes™
(DIN 69901) bezeichnet. Ein Projekt ist gekenn-
zeichnet durch eine gewisse Einmaligkeit, verein-
barte Ziele, zeitliche Abgrenzung, festgelegte und
zugeordnete Ressourcen, Zusammenarbeit mehre-
rer Menschen aus unterschiedlichen Bereichen.
Es ist hiiufig mit personellen, sozialen, finanziel-
len und anderen Risiken verbunden und erfordert
eine Projektleitung.

Projektmanagement hat die Aufgabe, daBl die
Ziele eines Projektes bzw. von Teilprojekten mit
den festgelegten personellen, finanziellen, zeitli-
chen und technischen Rahmenbedingungen er-
reicht werden. Das erfordert zum einen die Orga-
nisation des Projektes durch die Gestaltung der
Entwicklungs- und Durchfiihrungsorganisation
und zum anderen die Projektlenkung durch Pla-
nung, Kontrolle und Steuerung der Projektauf-
gaben. Dabei kann fiir ein Projekt eine Organisa-
tion innerhalb einer Organisation (> Organi-
sationsentwicklung als Methode der Gesundheits-
forderung) oder zwischen mehreren Organisatio-
nen (> Organisationsentwicklung von Institu-
tionen) entstehen.

Modernes Projektmanagement hat sich in den
USA in und ab dem zweiten Weltkrieg entwik-

kelt, wo bei groBen Projekten neue Organisations-
strukturen fiir die Zusammenarbeit unterschied-
licher Bereiche erarbeitet werden muBten. Das
Weltraumprogramm und andere militirische Pro-
jekte fithrten zur Entwicklung von Management-
konzepten, deren Vertffentlichungen die Industrie
anregten, sich mit Projektmanagement zu befas-
sen und dieses anzuwenden. Ab den sechziger
Jahren verbreitete sich langsam das Projektma-
nagement auch in Europa und der Bundesrepu-
blik Deutschland. Aber erst mit der Zunahme der
Automatisierung und der Internationalisierung der
Wirtschaft sowie dem Wandel in 6konomischen
Konzepten, gesellschaftlichen Wertvorstellungen
und politischen Konstellationen stieg die Bedeu-
tung und Anwendung von Projektmanagement in
den letzten zwei Jahrzehnten. Zusiitzlich tragen
zu diesem Bedeutungswandel knapper werdende
Ressourcen und eine zunehmende Komplexitiit der
Titigkeiten, Produktionsverliufe und Abstim-
mungsprozesse zwischen allen Beteiligten bei.
Diese Verdnderungen erfordern angemessene
Steuerungsinstrumente und neue, nicht-hie-
rarchische, nicht auf Befehl und Gehorsam auf-
gebaute Vorgehensweisen.

Auch in der Gesundheitsférderung wird Projekt-
management immer notwendiger, bedingt durch die
wachsende Komplexitiit der die Gesundheit beein-
flussenden Bedingungen und Verhaltensweisen, ihre
individuellen und strukturellen Einwirkung und
die immer knapper werdenden Ressourcen fiir
Priivention, Therapie und Rehabilitation (> Finan-
zierung der Gesundheitsférderung), Hinzu kommt
die Aufgabenstellung von Gesundheitsforderungs-
projekten, nicht nur ,extern® fiir Zielgrupppen,
Organisationen etc. Gesundheit zu erhalten, zu
fordern oder wiederherzustellen, sondern diesel-
ben Anspriiche nach Méglichkeiten auch ,,intern*
an die Gesundheit der eigenen Projekte und Or-
ganisationen (,,Projekt- und Organisationskultur*)
zu stellen.

Der Zyklus eines Projektes beginnt stets mit
der Projektidee, durchliuft die Phasen der Pla-
nung, der Realisierung und des Abschlusses bzw.
der Einfiihrung in die reguldren Titigkeiten oder
Aufgaben. Diese Phasen sind:

1. Situations-/Problembeschreibung: Unter der
Fragestellung ,,Was ist los?** werden die fiir die
Projektidee wichtigen Ausgangslagen, Sympto-
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me und Ursachen festgestellt, das > Setting, Zu-
sammenhinge und Rahmenbedingungen analy-
siert (Auswertung von Statistiken, Berichten,
Selbstdarstellungen, Befragungen).

2. Zielentwicklung: Zur Beantwortung der Frage
»Was wollen wir erreichen?* werden die ge-
wiinschten Eigenschaften der Projektergebnisse
beschrieben und durch Festlegen der Haupt- und
Teilziele wird eine Zielhierarchie hergestellt. Zie-
le sollten klar und verstéindlich, losungsneutral, an-
spruchsvoll aber erreichbar und iiberpriifbar sein.

3. Projektauslosung: Nachdem Projektursachen,
Nutzen, Chancen, Risiken und Aufwand des Pro-
jektes erfaBt und dargestellt sind, wird iiber die
Planung und Durchfiihrung des Projektes ent-
schieden und - wenn noch erforderlich - eine
Projektgruppe gebildet.

4. Projektplanung: ,Wer soll was bis wann wie
und mit welchen Mitteln erreichen?** sind die Fra-
gen, auf die mehrere Planungsaufgaben ausge-
richtet sind. Uber eine Analyse der Teilaufgaben
ordnet die Strukturplanung die einzelnen Auf-
gaben zu Projektteilen und stellt ihre Beziehung
zueinander fest. Mit der Aufgabenplanung wird
festgelegt, welche Aufgaben (Vorgiinge) von
wem erfiillt werden sollen und wie danach die
Personalplanung auszusehen hat. Die Termin-
planung legt die Zeitridume fiir die einzelnen
Vorginge fest und die Sachmittel-/Kosten-
planung die Hohe und Verwendung der Res-
sourcen. Die Kontrollplanung schlieBlich legt die
Kontrollverfahren und das Berichtswesen fest.

5. Projektdurchfiihrung: Nach der Entscheidung
wird das Projekt entsprechend der Planung
durchgefiihrt, wobei Termine, Qualitiit und Ko-
sten der Aufgaben durch die Projektkontrolle
iiberwacht werden und die Projektsteuverung auf
Abweichungen und Veriinderungen reagiert.

6. Projektabschluf3: Mit der Analyse der Kontroll-
ergebnisse, der Auswertung der Einzelberichte
und der Kostenabrechung wird der Frage nachge-
gangen ,,Was haben wir warum mit welchen Mit-
teln erreicht bzw. nicht erreicht?", der Gesamt-
bericht erstellt und das Projekt abgeschlossen.

Der Zyklus von Projektphasen muB auch in der
Gesundheitsforderung fiir jedes Projekt einge-
halten werden, um Risiken zu vermindern. Je nach
Projekt ist der Umfang der einzelnen Phasen un-

terschiedlich. Situationsbeschreibung, Zielent-
wicklung und Kontrollplanung sind dabei unum-
gingliche Aufgaben. Das gilt gleichermaBen fiir
kleinere Projekte (z.B. einen Aktionstag oder eine
Informationsveranstaltung) wie fiir groBere, lang-
fristig angelegte Vorhaben (z.B. mehrmonatige
Trainingskurse oder die Umsetzung der Gesun-
de-Stiidte-Prinzipien in einer Kommune). Die An-
forderungen an die Leitung und den Zyklus zum
Projektvollzug sind gleich.

Von der Projektleitung werden neben den Fiihig-
keiten zur Planung, Koordinierung, Kontrolle und
Dokumentation mit Kenntnis und Anwendung der
dazu erforderlichen Techniken iiberfachliche Qua-
lifikationen erwartet wie Teamfihigkeit, Kom-
munikations-, Kooperations- und Konfliktfihig-
keit. Von dem Projekttriger und dem Fiihrungsstil
und der Qualifikation der Projektleitung wird die
»Projektkultur® entscheidend gepriigt und der
Projekterfolg beeinfluBt. Dazu gehort auch, daB
durch die personelle Zusammensetzung der an ei-
nem Projekt Beteiligten mehrere Kompetenzen
versammelt sind, d.h. das Projekt iiber entsprechen-
des ,Kapital” verfiigt: Wissenskapital (Kenner-
Innen des Problems), Entscheidungskapital (Ent-
scheidungstriigerInnen), Beziehungskapital (Mit-
arbeiterlnnen mit Anerkennung, Kontakten) und
Betroffenheitskapital (Betroffene, Engagierte).

Literatur: Grofimann R / Scala K, Gesundheit
durch Projekte fordern, Weinheim und Miinchen
1994; Heeg FJ, Projektmanagement, Miinchen
1993; Litke HD, Projektmanagement, Miinchen
1991; Mees J et al., Projektmanagement in neu-
en Dimensionen, Wiesbaden 1993; Wirtz T /
Mehrmann E, Effizientes Projektmanagement,
Diisseldorf 1992

Peter Sabo

Protektivfaktoren

Die medizinische und gesundheitswissenschaft-
liche Forschung zu > Risikofaktoren konzentriert
sich darauf, Gefihrdungen und Beeintréichtigungen
der Gesundheit zu identifizieren. In Anlehnung an
die > salutogenetische Perspektive des Medizin-
soziologen Antonovsky stellt sich in der Gesund-
heitsférderung hingegen die Frage nach den ge-
sundheitserhaltenden Lebensbedingungen, nach
sozialen und persdnlichen Ressourcen und ge-
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sundheitsforderlichen > Lebensweisen. Von pri-

miirer Bedeutung ist die Identifizierung von sog.

Schutz- bzw. Protektivfaktoren fiir Gesundheit und

Gesunderhaltung. Sie kénnen im Sinne der Otta-

wa-Charta auch als Gesundheitsressourcen bzw.

Gesundheitspotentiale verstanden werden (> Ge-

sundheitsforderung III).

Bei den Protektivfaktoren lassen sich die per-
sonlichen (internen) Ressourcen von den umwelt-
bezogenen und sozialen (externen) Ressourcen un-
terscheiden. Eine erfolgreiche Bewiltigung von aku-
ten und chronischen Strefbelastungen ist davon
abhiingig, ob und wie Menschen in einer Belas-
tungssituation nicht nur interne, sondern auch
externe Ressourcen mobilisieren kénnen (> Bela-
stung und Bewiltigung). Zwischen dem Konzept
der internen Ressourcen und den salutogenetischen
Konstrukten des ,,Kohdrenzsinnes” und der ,,ge-
neralisierten Widerstandsressourcen® bestehen
enge Verbindungen, z.T. auch direkte Uberschnei-
dungen.

Als persinliche bzw. interne Ressourcen be-
zeichnet man individuelle Lebenskompetenzen (engl.:
life skills) und weitere persénliche Schutzfaktoren.
An erster Stelle ist hier ein stabiles, widerstands-
fihiges Immunsystem und weitgehende korperliche
Gesundheit zu nennen. Im psychosozialen Bereich
ziihlen zu den internen Ressourcen die folgenden
verallgemeinerten (,generalisierten”) Einstel-
lungen von Menschen zu sich und ihrer Umwelt:
- Zuversicht (,generalisierte positive Zukunfts-

erwartungen®);

- ein positives Selbstwertgefiihl, Selbstakzeptanz
und ein stabiles Selbstsystem;

- innere Kontrolliiberzeugung, Selbstvertrauen
und Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen (> So-
ziale Lerntheorie);

- die Uberzeugung, die eigene Lebenslage sowie
Lebenskonflikte meistern zu konnen;

- die Fihigkeit zu ,,Sinnerleben* und ,,Sinnfindung*;

- eine positive soziale Orientierung;

- Handlungskompetenzen zur aktiven Problembe-
wiiltigung und allgm. Kompetenzen zur Lebens-
bewiiltigung und Selbstbehauptung (, life skills*).
Unter Ressourcen in der Umwelt bzw. externen

Ressourcen versteht man Protektivfaktoren, die

in der sozial-6kologischen Umwelt eines Men-

schen vorliegen. Ubergreifend sind hier zu nen-
nen: die Sicherung von Grundbedingungen wie
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Arbeit, ausreichendem Wohnraum, angemessener

Ernihrung etc.; sozialer Riickhalt; soziale Inte-

gration und > soziale Unterstiitzung; ein gesund-

heitsforderliches soziales Klima; gesundheitliche

Grundversorgung und ein guter Zugang zu Ge-

sundheitsdiensten, Krisenhilfe- und Beratungs-

einrichtungen in der Gemeinde (> Primire Ge-
sundheitsversorgung). Als sozial-6kologische

Protektivfaktoren im sozialen Nahraum sind bspw.

aus der Entwicklungsforschung bekannt:

- ein dichtes Netz sozialer Bindungen und Be-
zugs- bzw. Identifikationspersonen iiber die
Kernfamilie hinaus;

- Einbindung in soziale Unterstiitzungsnetzwerke
im Lebensumfeld;

- klar definierte und verbindliche Strukturen, Re-
geln und Rollenbeziehungen in der Familie;

- familidrer Zusammenhalt, gemeinsame Werte und
Lebensperspektiven der Familienmitglieder.

Es wird noch eine Vielzahl weiterer materieller
und physikalischer Protektivfaktoren vermutet
und erforscht - insbesondere im Bereich der Ar-
beits- und Umweltwissenschaften, der Umwelt-
medizin, der Stadtplanung u.a.m. In der Gesund-
heitsforderung und den Gesundheitswissenschaften
liegt der Schwerpunkt gegenwiirtig aber noch auf
der Erforschung und priiventiven Nutzung der per-
sonlichen und psychosozialen Ressourcen fiir Ge-
sundheit (z.B. sozialer Riickhalt).

Ob psychische Auffilligkeiten, Fehlentwick-
lungen und StreB-Folgeerkrankungen entstehen,
ist nicht allein abhiingig von der Summe und Qua-
litéit von Risiken oder Belastungen. Entscheidend
ist, ob ein Mensch Kontrolle ausiiben kann iiber
das jeweilige Verhiiltnis zwischen belastungsver-
stirkenden Risikofaktoren und eher belastungs-
abschirmenden, d.h. protektiven, Schutzfaktoren.
Wenn Risikofaktoren dauerhaft iiberwiegen, steigt
die Wahrscheinlichkeit, eine Erkrankung oder Ab-
weichung zu entwickeln. Dies gilt besonders fiir
starke Belastungen, wie sie mit der Bewiiltigung
von kritischen Lebensereignissen, von Status-
iibergiingen im Lebenslauf oder bei materieller
bzw. sozialer Benachteiligung einhergehen. Pro-
tektive Faktoren wirken hier wie ein Filter, durch
den Risikofaktoren neutralisiert oder zuriickge-
driingt werden. Protektive Faktoren werden jedoch
unter folgenden Bedingungen geschwiicht: bei
einer Verinderung oder dem Verlust sozialer und
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materieller Unterstiitzungsnetzwerke, beim Nach-
lassen der personlichen Widerstandskraft und
durch starke negative Verinderungen der Lebens-
situation infolge des Verlusts von Fertigkeiten und
Kompetenzen.

Langzeituntersuchungen aus der Sozial- und
Entwicklungspsychologie erlauben die folgende
konzeptionelle Erweiterung: Das Auftreten psy-
chischer und psychosomatischer Auffilligkeiten
ist auch abhingig von unterschiedlichen person-
lichen Stilen der Verarbeitung und Bewiiltigung
von Belastungen. Bedeutsam sind hier Unterschie-
de in der Empfindlichkeit (,Verletzlichkeit",
,,Vulnerabilitit”) von Menschen gegeniiber kor-
perlichen, psychischen und sozialen Anforderun-
gen und Belastungen. Eine sog. vulnerable Dis-
position entwickelt sich lebensgeschichtlich
auf der Grundlage eines instabilen und unsicheren
Gefiiges von Personlichkeitsmerkmalen, In-
teraktionsmustern und sozial-6kologischen Risi-
kofaktoren. Als ihr Gegenpol wird die psychische
~Unverletzlichkeit” (,.Invulnerabilitiit™) bezeich-
net.

Wenn ein Mensch weitgehende Kontrolle iiber
seine personlichen und sozial-6kologischen Pro-
tektivfaktoren hat, verfiigt er/sie iiber nicht nur
kurzfristig wirksame Ressourcen fiir Belastungs-
minderung und -beseitigung. Diese Faktoren sind
auch langfristige Gesundheitsressourcen. Eine
kontinuierliche Férderung protektiver Ressourcen
bei den einzelnen Menschen, im iibergreifenden
Lebenskontext (Familie, Gemeinde, Institutionen)
sowie im Rahmen der Lebensverhiltnisse und
Gesamtpolitik ziihlt daher zu den zentralen Selbst-
verpflichtungen der Gesundheitsférderung.

Literatur: Beutel M, Was schiitzt Gesundheit?
In: Psychotherapie und medizinische Psychologie
39 (1989), 452-462; Brifkamp U, Gesundheit
und Schule, Bonn (Bundesministerium fiir Bil-
dung und Wissenschaft) 1994, 5-27; Hurrelmann
K, Sozialisation und Gesundheit, Weinheim 1988,
121-165; Waller H, Sozialmedizin, Stuttgart
1993, 9-38

Peter Franzkowiak
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Psychosomatische Krankheitsmodelle

Psychosomatische Krankheitsmodelle wurden
urspriinglich in der Psychoanalyse und Tiefen-
psychologie, der Medizinischen Anthropologie
und der Psychophysiologie entwickelt. Die Psy-
chosomatische Medizin erweiterte das geschlos-
sene naturwissenschaftlich-medizinische Konzept
des menschlichen Organismus um das Seelische.
Das Erleben, Verarbeiten und Verhalten beim ein-
zelnen Menschen wurde erstmals systematisch in
die Entstehung und Behandlung von kérperlichen
Beschwerden und Krankheiten einbezogen. Psy-
chosomatik in der Medizin ist ein eigenstindiger
diagnostischer und therapeutischer Ansatz zum
Verstiindnis und zur Heilung von ,leib-seelischen®
Zusammenhingen. lhr Ansatzpunkt sind Be-
schwerden, Krankheitsbilder und psychophysio-
logische Beobachtungen.

Psychosomatische Storungen und Krankheits-
bilder kénnen in drei Bereiche unterteilt werden:

- sichtbare organische oder faBbare funktionelle Ver-
dnderungen mit Symptomcharakter, bei deren
Entstehung und Behandlung psychische Prozes-
se in der Person als (mit-)entscheidend angenom-
men werden (z.B. akute und chronifizierte Ma-
gen-/Darmgeschwiire und -entziindungen, Haut-
ekzeme (Neurodermitis), essentieller Bluthoch-
druck oder Bronchialasthma);

- korperliche Beschwerdebilder ohne ursichlichen
krankhaften Organbefund (sog. ,,Somatisie-
rungen®”, die auch als ,,vegetative* oder ,,funk-
tionelle Storungen bezeichnet werden, wie z.B.
Herzphobien, Kopfschmerz);

- seelische Reaktionen auf kérperliche Leiden und
traumatische Lebenserfahrungen (z.B. nach kri-
tischen Lebensereignissen wie Gewalt- oder Ver-
lusterfahrungen, Unfillen, Operationen oder bei
chronischen Krankheitszustinden).

Die Tabelle auf der folgenden Seite versam-
melt hiufige funktionelle bzw. vegetative Stérun-
gen, die einen psychosomatischen Krankheitswert
haben bzw. mit erhdhter Wahrscheinlichkeit ei-
ner nachfolgenden psychosomatischen Erkran-
kung einhergehen.

Auch die massenhaft verbreiteten chronisch-de-
generativen Zivilisationskrankheiten wie Arterio-
sklerose und Herzinfarkt, ZNS-GefiBstorungen
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Kreislauf

Regulationsstorungen mit zu niedrigem Blutdruck und
Neigung zur .Ohnmacht” (hypotone oder orthostatische
Dysregulation, synkopale Anfalle), Schwindel
vegetative Herzrhythmusstorungen wie Herzstolpermn
und -jagen (Extrasystolen, Tachycardie)

Schmerzen und Engegefuhl in der Brust

Atmung

KloBgefhl im Hals

Atembeklemmung

zu schnelle und flache Atmung, gelegentlich mit
Muskelkrampten (Hyperventilationstetanie)

Verdauung

Ubelkeit und Erbrechen / Magenschmerzen
Sodbrennen

Véllegetihl (Meteorismus)

Durchtall (Diarrhoe)

Verstopfung (Obstipation)

Harn- und Geschlechtsorgane

Nachtliches Einnassen (Enuresis noctuma)
Menstruationsbeschwerden (Dysmenorrhoe)
sexuelle Funktionsstérungen
Blasenschmerzen, standiger Hamdrang
Prostatabeschwerden

Haut
| Juckreiz (psychogener Pruritus)

Bewegungsapparat

Bewegungsschmerz und Verspannung der Schulter- /
Armmuskulatur oder im Bereich der Brust- und
Lendenwirbelsaule (Cervikal- und Lumbalsyndrom,
Weichteiltheumatismus®)

Chronische Schmerzen
Migrane
opfschmerzen
unterschiedliche Schmerzreaktionen bei chronischen
Erigankungen

Abb.13: Hiufige funktionelle bzw. vegetative Stérungen
(nach: Lieb/Pein 1990, 40)

wie der Schlaganfall, bosartige Neubildungen
(Krebs), Rheuma, Diabetes mellitus und andere
Stoffwechselstorungen konnen im Einzelfall un-
ter psychosomatischen Gesichtspunkten betrach-
tet bzw. behandelt werden. Bei den verstiirkt auf-

tretenden Storungen des EBverhaltens (Adipo-
sitas, Anorexie, Bulimie als Versuche der Mani-
pulation von Nahrungsaufnahme und Kérper-
gewicht) wird ein starker psychosomatischer Hin-
tergrund vermutet.

In Konkurrenz zu den urspriinglichen, v.a.
tiefenpsychologisch und psychodynamisch ge-
prigten, Erklirungs- und Therapiemodellen tritt in
jlingster Zeit ein verhaltenswissenschaftliches Ver-
stiindnis von Psychosomatik. Im Einklang mit der
tiefen-psychologischen Tradition werden auch hier
psychosomatische Stérungen als problematisches
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Erleben und Verhalten angesehen bzw. gelten als
wKonflikt-Scheinlésungen™ mit Krankheitswert.
Andererseits wird herausgestellt, da der Begriff
der Psychosomatik immer auch ein ,,gesundes
Phinomen* beschreibt: damit wird der Tatsache
Rechnung getragen, daB Korper und Seele sich
in jedem Moment des menschlichen Wahr-
nehmens, Erlebens, Verarbeitens und Handelns
wechselseitig beeinflussen (,,man kann nicht
nicht-psychosomatisch reagieren*).

Auf diesem Hintergrund plidieren viele Vertre-
terInnen der verhaltenswissenschaftlichen Perspek-
tive dafiir, die Bezeichnung ,,psychosomatische
Stérung™ durch den Begriff der ,,psycho-physio-
logischen Stérung™ zu ersetzen.

Aus verhaltenstheoretischer Sicht entsteht eine
psychosomatische Stérung oder Krankheit insbe-
sondere dann, wenn Menschen unter akuter Belas-
tung bzw. bei chronischer Uberforderung das na-
tiirliche Zusammenspiel von Korper und Seele
nicht mehr verstehen. Sie erfahren beide Berei-
che als voneinander getrennt und versuchen eine
einseitige gesundheitsschidliche ,,Selbstbe-
handlung®, z. B. in Form von Risikoverhalten, die
zu neuen krankheitsbezogenen Problemen fiihrt.
(Die Prozesse, die zum Erwerb und einer Verfe-
stigung der hier wirksamen Verhaltensmuster fiih-
ren, werden unter dem Stichwort > Lern- und
verhaltenstheoretisches Krankheitsmodell vorge-
stellt.) (Abb.13)

In allen psychosomatischen Krankheitsmodel-
len werden der individuelle und lebensgeschicht-
liche Rahmen von Belastungen und Konflikten,
die personlichen Bedeutungszuschreibungen und
die fehllaufenden Bewiiltigungsversuche als ent-
scheidende Variablen fiir Krankheitsentstehung
und -verlauf angesehen (> Attributionstheorie,
> Belastung und Bewiltigung, > Subjektwis-
senschaftliche Perspektive). Die Modelle basie-
ren auf einem Kontinuititsmodell von Gesund-
heit und Krankheit und betonen den Stellenwert
des ge- bzw. miBlingenden ,,StreB-Coping™ des
einzelnen Menschen (> Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum).

Damit haben sie eine Briickenfunktion zwi-
schen klassisch-naturwissenschaftlichen Krank-
heitsmodellen und den neueren integrativen Ge-
sundheits-Krankheits-Modellen wie dem Stref3-
Coping-Modell. Die verhaltenswissenschaftlichen
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psychosomatischen Erkldrungsmodelle und Inter-
ventionsformen integrieren zusitzlich > salutoge-
netische Elemente. Sie sind unverzichtbare kon-
zeptionelle Bausteine fiir die gesundheitswissen-
schaftliche Fundierung der Gesundheitsforderung.
Sie begriinden die Notwendigkeit von gesund-
heitsférdernden MaBnahmen zur individuellen
> Kompetenzerweiterung und zur sozialen > Netz-
werkforderung.

Literatur: Bréutigam W et al., Psychosomatische
Medizin, Stuttgart New York 1992; Hurrelmann K,
Sozialisation und Gesundheit, Weinheim 1988, 121-
165; Lieb H / Pein Av, Der kranke Gesunde, Stutt-
gart 1990; Schulz W / Gerhards F, Psychosoma-
tik, in: Asanger R / Wenninger G (Hg.), Hand-
wdarterbuch Psychologie, Weinheim 1994, 622-
627; Uexkiill Tv, Psychosomatische Medizin, Miin-
chen Wien Baltimore 1990

Peter Franzkowiak

Qualitiitssicherung

Uberlegungen zur Qualititssicherung in der
Prévention und Gesundheitsforderung stehen erst
am Anfang. Die Menge und Heterogenitit pri-
ventiver und gesundheitsfordernder Angebote
nimmt zu. Fiir die kassenirztliche Versorgung
wird Qualititssicherung in den §§ 135 ff. des 5.
Bandes des Sozialgesetzbuchs (SGB V) direkt
vorgeschrieben; Privention und Gesundheits-
forderung werden in diesem Zusammenhang nur
indirekt angesprochen. Bedingt durch das Gesund-
heitsreformgesetz (GRG) von 1989 haben aber be-
sonders die Krankenkassen eine breite Palette von
Kursen und Beratungen in ihren Leistungskatalog
aufgenommen (> Gesundheitsforderung IV). Vor
diesem Hintergrund wird zunehmend der Ruf nach
Qualitiitssicherung laut. In der Qualititssicherung
werden drei Bereiche unterschieden:

- Strukturgualitdr (Ausstattung des Leistungser-
bringers, die Qualifikation der MitarbeiterInnen,
deren Anzahl etc.);

- Prozefiqualitit (die Art der Leistungserbrin-
gung);

- Ergebnisqualitdt (Beurteilung der erreichten Ef-
fekte).

Diese Einteilung stammt aus den USA und wur-
de fiir die klinische Medizin entwickelt. Sie gilt

auch in der deutschen Medizin als anerkannt und
wurde auf andere Bereiche iibertragen.

Voraussetzung fiir Qualitiitssicherung in der Ge-
sundheitsférderung ist die Formulierung von
Qualititsstandards, d.h. Kriterien, die der Bewer-
tung der Strukturen, Prozesse und Ergebnisse zu-
grunde gelegt werden. In der Gesundheitsfor-
derung fehlen in vielen Bereichen Verfahren zur
> Evaluation und Dokumentation, auf deren Ba-
sis Normwerte definiert werden kénnten. Bei
MaBnahmen der Sekundirprivention sind solche
Standards denkbar: z.B. der Anteil von Teil-
nehmerlnnen eines Raucherentwohnungskurses,
die mindestens zwei Jahre ohne Unterbrechung
nicht mehr rauchen. So hat die Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklirung gemeinsam mit
den Krankenkassen ein ,,Qualitiitsraster Adiposi-
tas” erarbeitet, das zur Beurteilung verschiedener
MaBnahmen gegen Ubergewicht herangezogen
werden kann.

Im primérpriventiven Bereich und insbesonde-
re bei unspezifischen MaBnahmen der Gesund-
heitsforderung sind Ziele und Erfolgskriterien bis-
her weitgehend undefiniert. Allerdings liegen ge-
sundheitspolitische Qualititsanspriiche vor (Ent-
schlieBungen der Gesundheitsministerkonferenzen,
Empfehlungen von Verbiinden etc.), die zumindest
eine grobe Orientierung geben. Einige Stichworte
aus solchen Programmen sind: Vermittlung eines
positiven Gesundheitsbegriffs, Partizipation der
Adressaten, Vorrang struktureller und ursachen-
orientierter MaBnahmen, Bedarfs-/Bediirfnis-
orientierung, Uberwindung traditioneller Hand-
lungsfelder und Innovation. Dariiber hinaus lie-
gen Ergebnisse von Evaluationsstudien vor, die
eventuell in die Definition von Kriterien einflie-
Ben konnten. Dazu miissen sie jedoch zuerst ge-
sammelt und auf ihre Vergleichbarkeit hin iiber-
priift werden. Verfahren der Qualitétssicherung
in der ambulanten und stationidren medizinischen
Versorgung werden vorangetrieben. Der Stellen-
wert von Privention und Gesundheitsforderung
wird zukiinftig wesentlich von dhnlichen Aktivi-
titen abhingen.

Literatur: Beske F, Qualititssicherung, in:
Gesundheitswesen 54 (1992), 508-510; Bundes-
minister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hg.),
Symposium zur Qualititssicherung - For-
schungsbericht 203, Bonn 1990; Prévention -

BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996) 93



Risikofaktoren

Zeitschrift fiir Gesundheitsforderung, 1, 1993
(16), Schwerpunktheft ,, Qualitiitssicherung in
der Gesundheitsférderung®; Feser H, Hiisgen
HA. Sabo P, Einfiihrung und Anwendung von
qualitéitssichernden Mafinahmen, Schwabenheim
1996

Klaus Riemann

Risikofaktoren

Als Risikofaktoren bezeichnet man in der So-
zial- und Priiventivmedizin alle empirisch zu erhe-
benden Vorliufer und ,Priidiktoren* von Krank-
heiten im Bevolkerungsmafistab. Durch ihr Ein-
wirken entsteht eine erhohte Wahrscheinlichkeit,
an der nachfolgenden Krankheit zu erkranken und/
oder zu versterben. Die fiir das Risikofaktoren-
konzept entscheidenden Zusammenhiinge sind epi-
demiologischer Art, d.h. sie sind Aussagen iiber
Wahrscheinlichkeitsbeziehungen in Bevélkerungs-
einheiten bzw. Gesamtbevilkerungen (> Epidemio-
logie). Die Wirkung von Risikofaktoren ist fiir die
einzelnen Menschen in der Regel nicht kausal oder
zwangsliufig. Risikoaussagen miissen daher nicht
fiir den Einzelfall zutreffen, sind aber fiir Fragen
der Offentlichen Gesundheit, d.h. hinsichtlich des
Gesundheitszustands und der Gesundheitsrisiken
der Gesamtbevilkerung bzw. ausgewiihlter Grup-
pen, von Bedeutung.

Das Risikofaktorenkonzept ist derzeit das wich-
tigste Erklirungsmodell und die einfluBreichste
Interventionsgrundlage in der > Priivention und
> Gesundheitserziehung. Es wurde seit Anfang
der 60er Jahre als eine epidemiologisch begriin-
dete Erweiterung des > biomedizinischen Para-
digmas entwickelt. Die Weiterentwicklung war
notig geworden, da eine direkte Ubertragung der
biomedizinischen Erklirungsansiitze auf die heute
epidemischen chronisch-degenerativen Erkran-
kungen (Zivilisationserkrankungen) nur in einge-
schrinktem MaBe mdéglich und sinnvoll war. Im
Risikofaktorenmodell werden komplexe und
nicht-kausale Entstehungszusammenhiinge fiir die
Zivilisationskrankheiten angenommen.

Die Identifikation von Risikofaktoren ist am
weitesten vorangeschritten in der Erforschung und
Vorsorge jener chronisch-degenerativen Erkran-
kungen, die die Haupterkrankungshiufigkeiten
und Haupttodesursachen in den industrialisierten
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Gesellschaften ausmachen: kardiovaskulire und

cerebrovaskuliire Erkrankungen (Herz-Kreislauf-

Krankheiten), bosartige Neubildungen (Krebs),

Diabetes, Rheuma u.a.m. Dabei wird eine Unter-

scheidung getroffen zwischen verhaltens- und

personlichkeitsgebundenen Risikofaktoren und
nicht-verhaltensgebundenen, d.h. sozialstrukturell
bzw. dkologisch bedingten, Risikofaktoren.

- Als wichtigste verhaltens- bzw. personlichkeits-
gebundene Risikofaktoren fiir kardiovaskulire und
cerebrovaskuliire Erkrankungen sowie Krebs sind
derzeit identifiziert:

- Tabakkonsum (Zigarettenrauchen);

- Bluthochdruck (Hypertonie);

- erhohter Cholesterinspiegel (Hypercholesterin-
imie);

- Diabetes mellitus;

- Fehlernithrung;

- Ubergewicht;

- Bewegungsmangel;

- chronische StreBbelastung und -iiberlastung;

- . Typ-A-Verhaltensmuster” (Kontrollambitionen,
iibersteigertes Leistungsstreben und Ehrgeiz,
Gehetztheit und Irritierbarkeit, latente Feindse-
ligkeit).

Als bedeutsame nicht-verhaltensgebundene Ri-
sikofaktoren fiir koronare Herzerkrankungen und
basartige Neubildungen sind epidemiologisch nach-
gewiesen:

- berufliche bzw. 6kologische Expositionen gegen-
iiber Schadstoffen (z.B. Strahlen, Asbest, Teer).

In dieser Zusammenstellung wird ein offen-
sichtliches MiBverhiltnis zwischen der Bedeutung
ver-haltensgebundener Risikofaktoren gegeniiber
anderen, stirker kontext- und verhiltnisbezogenen
Gesundbheitsrisiken deutlich. Uber die bisher er-
forschten Risikofaktoren hinaus kénnen daher
noch weitere Verhaltens- und Umweltrisiken an-
genommen werden. Sie werden in benachbarten
Wissenschaftsbereichen wie den Verhaltens- und
Sozialwissenschaften (z.B. in Sozialisations- und
Entwicklungstheorien), in den Arbeitswissen-
schaften oder der Umweltmedizin erforscht und
sind - zumindest ansatzweise - in den letzten Jah-
ren in die urspriinglichen Modellvorstellungen
integriert worden. ’

So sollten nach Erkenntnissen der jiingeren
medizinsoziologischen Forschung den bisher be-
kannten verhaltensgebundenen Risikofaktoren



Risikofaktoren
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Abb.14: Modell zur medizinsoziologischen Erforschung des Herzinfarktes (Siegrist, nach: Blohmke 1986, 43)

noch weitere Determinanten beigeordnet werden.
Dazu zihlen psychosoziale Risikosituationen bzw.

-konstellationen (z.B. chronische Arbeitsbela-
stungen in Form von Uber- bzw. Unterforderung,
mangelnde soziale Unterstiitzung, ,,Gratifikations-
krisen* im Arbeitsleben) und personliche Risiko-
dispositionen (z.B. kritische Lebensereignisse, be-
lastende Lebensaltersiibergiinge sowie das bereits
genannte ,, Typ-A-Verhaltensmuster”). Wie die
Abbildung (Abb.14) zeigt, bestehen hier Querver-
bindungen zum ,,Stress-Coping-Modell* (> Bela-
stung und Bewiltigung), in dem den psycho-
sozialen Faktoren eine entscheidende Rolle in der
Krankheitsentstehung zugewiesen wird.

In der Umsetzung setzen die Vertreter des pri-
ventivmedizinischen Risikofaktorenkonzepts vor-
rangig auf individuelle Verhaltensinderungen bei
den verhaltensgebundenen Risikofaktoren. Die
Risikofaktorenmedizin orientiert sich in aller Re-
gel auf

- die Verdnderung von individuellen Verhaltens-
mustern;

- die Typisierung von Personlichkeitsmerkmalen
(z.B. das ,,Typ-A-Verhaltensmuster* als Kern ei-
ner sog. Risikoperstnlichkeit) sowie

- die Friiherkennung und therapeutische Uberwa-
chung von Menschen, die wegen erhohter
Risikowerte als sog. Risikotriger etikettiert wer-
den.

In diesem Zusammenhang werden verstirkt
Warnungen vor einem iiberzogenen gesamtgesell-
schaftlichen Gesundheitszwang (,.Healthismus*,
»Compliance*) laut. Risikobezogene Interventio-
nen, in denen Verhaltens- und Verhiltnispriiven-
tion zumindest ansatzweise miteinander verbun-
den wurden, sind bislang nur im Rahmen von
epidemiologischen Modellstudien und Gemein-
deprogrammen wie der Deutschen-Herz-Kreis-
lauf-Priventionsstudie DHP zu finden (> Gemein-
deorientierung).
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Salutogenetische Perspektive

In der vorliegenden Form deckt das Risiko-
faktorenkonzept fiir die Gesundheitsforderung nur
einen eingegrenzten Theorie- und Umsetzungs-
bereich ab. Komplexinteraktionistische Modelle
wie das Belastungs-Bewiiltigungs-Modell, in de-
nen Erkenntnisse des Risikofaktorenmodells ver-
arbeitet und integriert werden, erscheinen als Er-
klirungsmodelle und Handlungsanleitungen fiir
die Gesundheitsforderung derzeit fruchtbarer. In
der > salutogenetischen Perspektive der wird die
einseitige biomedizinische Orientierung auf Ri-
sikofaktoren aufgegeben. An Stelle des Risiko-
faktorenkonzepts treten dynamische Modelle des
Zusammenwirkens von Risikofaktoren und > Pro-
tektivfaktoren auf personlicher, Gruppen-, Ge-
meinde- und sozialstruktureller Ebene. In priven-
tiver Hinsicht konnen daher nur Interventionen
vorgenommen werden, in denen sowohl verhaltens
als auch verhiltnispriiventive Anderungen ange-
strebt werden - bei umfassender > Partizipation
der beteiligten Menschen.

Literatur: Brennecke R / Schelp FP, Sozial-
medizin, Stuttgart 1993, 35-111; Franzkowiak P,
Kleine Freuden kleine Fluchten, in: Wenzel E (Hg.),
Die Okologie des Korpers, Frankfurt/M. 1986,
121-174; Kiihn H, Healthismus, Berlin 1993;
Marstedt G, Gesundheitsverhalten als Risiko-
meidung - Postulat und Alltagsrealirdt, in: Jahr-
buch fiir Kritische Medizin 23, Hamburg 1993,
75-99; Siegrist J, Soziale Krisen und Gesundheit,
in: Prévention 2, 1991 (14), 43-49; Stifiel U /
Troschke Jv, Soziale Umwelt und Krankheit, in:
Blohmke M (Hg.), Sozialmedizin, Stuttgart 1986,
41-53

Peter Franzkowiak

Salutogenetische Perspektive

Die salutogenetische Perspektive ist einer der
einfluBreichsten Ansitze der modernen Medizin-
soziologie und Gesundheitspsychologie. Sie wur-
de von ihrem Begriinder Antonovsky in erster
Linie fiir korperliche Gesundheit entwickelt,
konnte in den letzten Jahren aber auch mit Erfolg
auf das Gebiet der seelischen Gesundheit iiber-
tragen werden. Thr Hauptkennzeichen ist die di-
rekte Frage nach den personalen, ansatzweise auch
den kontextbezogenen, Entstehungs- und Erhal-
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tungsbedingungen von Gesundheit (daher: Saluto-
Genese). Die Perspektive sieht sich im Gegen-
satz zur “pathogenetischen” Vorgehensweise der
Medizin, wo man sich primir um die Erklirung
des Zustandekommens von Krankheiten und um
ihre Heilung bemiiht.

Die traditionelle Medizin und Medizinsozio-
logie bedienen sich bei der Analyse von Krank-
heitsvorliufern und -bedingungen der folgenden
Fragerichtung: Warum und woran werden Men-
schen krank? Die salutogenetische Perspektive
kehrt diese Richtung um. IThre Grundfragen lau-
ten: Warum bleiben Menschen trotz der Vielzahl
von krankheitserregenden Risikokonstellationen,
psychosozial irritierenden Belastungen und ange-
sichts kritischer Lebensereignisse gesund? Unter
welchen personlichen Voraussetzungen und un-
ter welchen sozial-okologischen Rahmenbedin-
gungen konnen sie ihre Gesundheit bewahren?

Gesundheit und Krankheit werden aus saluto-
genetischem Blickwinkel nicht als einander aus-
schlieBende, alternative Zustiinde gesehen. Sie gel-
ten als angenommene Endpunkte eines gemeinsa-
men Kontinuums (> Gesundheits-/Krankheits-Kon-
tinuum). Der jeweilige Gesundheitszustand eines
Menschen ergibt sich aus der dynamischen Inter-
aktion zwischen belastenden und entlastenden bzw.
schiitzenden Faktoren im Menschen und seiner/ih-
rer Umwelt. Die Balance zwischen den unterschied-
lich stabilen und zeitlich veriinderbaren Risiko- und
Schutzfaktoren bestimmt das jeweilige Gesundheits-
niveau.

Erstes Kernstiick der salutogenetischen Per-
spektive sind die “generalisierten Widerstands-
ressourcen (GRR)“. Damit sind alle Fihigkeiten
von Menschen gemeint, zum eigenen Nutzen und
zur Forderung der weiteren Entwicklung mit bio-
logischen, psychischen und sozial-dkologischen
Spannungen und Belastungen konstruktiv zurecht-
zukommen. Diese Bewiiltigungskompetenzen ver-
hindern, daB sich die Belastungen in einer Beein-
triichtigung des Wohlbefindens bzw. in Krank-
heits(vor)bedingungen niederschlagen. Zu solchen
salutogenen Ressourcen zihlen:

- ausreichende Immunpotentiale des Korpers ge-
gen Krankheitserreger und Stressoren;

- die aktive Vermeidung von Stressoren (“ihnen
aus dem Weg gehen konnen” durch priiventives

Gesundheits- und Vorsorgeverhalten);



Salutogenetische Perspektive

- Intelligenz und geistige Flexibilitit, um sich an
Lebensbedingungen anpassen zu konnen oder
sie gegebenenfalls aktiv zu verdndern;

- die Verfiigung iiber materielle Ressourcen zur
Sicherung von Schutz, Erniihrung, Wohnung etc.;

- > soziale Unterstiitzung in vielfiltigen > sozia-
len Netzwerken;

- soziale Integration und aktive Teilnahme an
Entscheidungs- und Kontrollprozessen, die die
eigene Lebensgestaltung betreffen;

- “Sinnfilligkeit” des eigenen Handelns, d.h. wei-
testmogliche Kontrolle iiber die Ziele, Ausfiih-
rung und Konsequenzen personlichen Handelns.

Sind ausreichend Widerstandsressourcen vorhan-
den, kéinnen Menschen einen “Kohirenzsinn (sense
of coherence)” auspriigen, stirken und dauerhaft
aufrechterhalten. Der Kohiirenzsinn, das zweite

Kernstiick im salutogenetischen Denken, wird de-

finiert als eine relativ stabile Handlungsorien-

tierung, die drei Komponenten umfaBt: Ver-
stehbarkeit der Welt (comprehensibility), Hand-
habbarkeit der verfiigbaren Ressourcen (manage-
ability) und Sinnhaftigkeit des Lebens (meaning-
fulness). Unter dem Kohiirenzsinn kann ein posi-
tives, aktives Selbstbild der Handlungs- und Be-
wiltigungsfihigkeit verstanden werden, das ein-
hergeht mit der GewiBheit, sich selbst und die ei-
genen Lebensbedingungen steuern und gestalten
zu konnen. Daraus wird eine fiir die Gesundheits-
forderung folgenreiche Annahme abgeleitet: Je
stirker der Kohirenzsinn ausgepriigt ist, desto
héher ist die Wahrscheinlichkeit, Stressoren er-

folgreich und mit positiven Auswirkungen auf die
Gesundheit zu bewiiltigen.

In der folgenden Abbildung (Abb.15) wird das
komplexe salutogenetische Modell zwischen den
beiden Polen “Stressoren” und “Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum" in vereinfachter Form
dargestellt.

Die salutogenetische Perspektive versucht, eine
Erkldrungsgrundlage fiir die Bedeutung personaler
Ressourcen bei der Entstehung, Erhaltung und
Wiederherstellung von Gesundheit zu liefern. Sie
ist derzeit eines der wichtigsten interdisziplinéren,
integrierenden Gesundheitskonzepte. Allerdings
sind einzelne Variablen - insbesondere beim sozio-
kulturellen, gesellschaftlichen und historischen
Kontext der Entstehung und Erhaltung von Ge-
sundheit - noch nicht ausreichend operationali-
siert bzw. im Hinblick auf ihre gesundheitsfor-
dernde Wirkung iiberpriift.

Die herausragende Bedeutung des Modells liegt
darin, da} die wissenschaftliche und praktische
Aufmerksamkeit eindeutig auf Gesundheit und
ihre Ressourcen gelegt wird. Hierin besteht auch
ein direkter Nutzen fiir die zukiinftige Theorie der
Gesundheitsforderung. Enge konzeptionelle Ver-
bindungen zum > Belastungs-Bewiiltigungs-Kon-
zept, der Erforschung von > Protektivfaktoren und
dem > Empowerment sind gegeben.

Literatur: Antonovsky A, Meine Odyssee als
Strefiforscher, in: Jahrbuch fiir kritische Medi-
zin 17, Berlin 1991, 112-130; Antonovsky A, Ge-
sundheitsforschung versus Krankheitsforschung.
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Abb.15: Das salutogenetische Modell
von Antonovsky in vereinfachter Form
(nach Becker 1982, zit. in:
Dlugosch/Schmidr 1992, 139)
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Selbsthilfe

In: Franke A / Broda M (Hg.), Psychosomati-
sche Gesundheir, Tiibingen 1993, 3-14; Dlugosch
GE / Schmidt LR, Gesundheitspsychologie, in:
Bastine R (Hg.), Klinische Psychologie, Band 2,
Stuttgart 1992, 123-177; Hurrelmann K, Sozialisa-
tion und Gesundheit, Weinheim 1988, 121-165
Peter Franzkowiak

Selbsthilfe

Untersuchungen zur Inanspruchnahme des Sy-
stems der gesundheitlichen Versorgung haben welt-
weit gezeigt, daB ein grofer Teil von Befindlich-
keitsstorungen durch Selbsthilfe beseitigt werden
kann. Die familiidre Selbsthilfe spielt eine iiberra-
gende Rolle, vor allem in dem Bereich der Pflege
von chronisch kranken und alten Menschen. We-
sentlicher Triiger der familiziren Selbsthilfe sind (bis
zu 80%) Frauen. Im weit verstandenen Sinne wer-
den der Selbsthilfe auch die unentgeltlichen ,.eh-
renamtlichen* erbrachten Hilfeleistungen im Rah-
men von Nachbarschaftshilfe oder im Rahmen der
Aktivititen von Wohlfahrtsverbiinden zugerechnet.

Im Gesundheitsbereich geht es zumeist um die
selbstiindige Erbringung von Dienstleistungen, ge-
legentlich aber auch um die eigene Erzeugung von
bestimmten Produkten. Gesundheits-Selbsthilfe
wird als Grundlage fiir neue Ansiitze in der besse-
ren Bewiiltigung von Krankheiten, der Selbstbe-
stimmung des Individuums und der aktiven Betei-
ligung am Gemeinwesen sowie in der Humani-
sierung der medizinischen Versorgung betrachtet.
Selbsthilfe kann individuell oder in sozial orga-
nisierter Weise, d.h. kollektiv, erbracht werden.
Fiir die Gesundheitsférderung haben sich beson-
ders die kollektiv organisierten Formen der Selbst-
hilfe als bedeutungsvoll erwiesen. Hier ist eine
starke Expansion insbesondere der > Selbst-
hilfegruppen zu verzeichnen.

Selbsthilfe dient der Bedarfsdeckung, Bediirf-
nisbefriedigung oder Beseitigung von Defiziten
jenseits der durch staatliche oder marktwirtschaft-
liche Aktivititen vermittelten Fremdhilfe. Histo-
risch betrachtet war Selbsthilfe vor allem die
Selbstversorgung in vor-urbanen und vor-industri-
ellen Zeiten. Mit Beginn des industriellen Zeit-
alters galt es vor allem, sich gegen materielle Not
zu helfen. Aus diesem Motiv entstanden beispiels-
weise die Vorlidufer der heutigen Krankenkassen,
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die Arbeiterselbsthilfekassen. In manchen Berei-
chen hat sich die Selbsthilfe iiber lange Zeit als
unspektakuliires selbstverstiindliches Prinzip be-
hauptet, so z.B. im Bereich der Wohnungsver-
sorgung. Hier hat es immer ein starkes Element
der selbstorganisierten Errichtung von neuen Bau-
ten und der Instandsetzung von Altbauten gege-
ben. Dies geschah und geschieht immer noch vor
allem im Rahmen von Wohnbau-Genossen-
schaften oder besonderen Férderprogrammen, die

Selbst-Tiitigkeit in bestimmtem Umfang zur Vor-

aussetzung fiir billige staatliche Kredite machen.

Etwa seit Mitte der 70er Jahre hat das Prinzip
der Selbsthilfe in der Gesundheits- und Sozial-
politik zunehmend groBere Bedeutung erfahren.
Ursachen hierfiir waren:

- die Knappheit 6ffentlicher Mittel fiir die Versor-
gung mit professionell organisierten Dienstlei-
stungen;

- die zunehmende Kritik an der ,,Entmiindigung*
der Biirger durch vielfiltige Formen professionel-
ler Hilfe;

- die zunehmende Verrechtlichung, Monetarisierung
und Biirokratisierung der staatlich organisierten
Hilfen in der Sozialpolitik.

Inder Sozialpolitik-Forschung wurde daraufhin dem
System der professionellen Versorgung das zwar we-
niger sichtbare, aber kaum weniger bedeutungsvolle
.Laiensystem" gegeniibergestellt, das im wesentlichen
auf dem Prinzip der Selbsthilfe beruht.

Selbsthilfe ist nicht voraussetzungslos. Sie be-
darf gewisser Kompetenzen, wie z.B. Artikula-
tions- und Kommunikationsfihigkeit. Daher fin-
det sich Selbsthilfe seltener bei den ,sozial
Schwiichsten* unserer Gesellschaft. Fiir sozial Be-
nachteiligte sind also oft Befihigung und Akti-
vierung zur Selbsthilfe notwendige Unterstiit-
zungsleistungen (> Empowerment, > Gesund-
heitsbezogene Gemeinwesenarbeit, > Kompetenz-
forderung). Einzelne aktive ,Selbsthelferlnnen*
und auch Selbsthilfegruppen vertreten jedoch zu-
meist nicht nur ihre personlichen Belange, son-
dern die Interessen aller vom jeweiligen Problem
Betroffenen. Sie sind auf diese Weise oft - selbst
wenn die Aktiven zumeist eher nicht zu den ,,Arm-
sten der Armen* gehoren - eine Lobby benachtei-
ligter Menschen und helfen so, die soziale Un-
gleichheit in der Gesellschaft zu verringern (> An-
waltschaft).




Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeférderung

Literatur: Badura B/ Ferber Cv (Hg.), Selbst-
hilfe und Selbstorganisation im Gesundheitswe-
sen, Miinchen 1981; Forschungsverbund Laien-
potential, Patientenaktivierung und Gesundheits-
selbsthilfe (Hg.), Gesundheitsselbsthilfe und pro-
fessionelle Dienstleistungen, Berlin 1987; Kauf-
mann FX (Hg.), Staat, intermediiire Instanzen
und Selbsthilfe, Miinchen 1987

Alf Trojan

Selbsthilfegruppen
und Selbsthilfeforderung

Selbsthilfezusammenschliisse wird als Oberbe-
griff fiir Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorgani-
sationen verwandt. Die Selbsthilfezusammen-
schliisse haben nicht nur fiir die individuelle Bewil-
tigung von Problemen und Krankheit eine groBe
Bedeutung, sondern auch fiir die multi-sektorale
Politik der Gesundheitsforderung. Selbsthilfezu-
sammenschliisse unterschiedlichster Art sind an
vielen Programmen insbesondere auf lokaler Ebene
beteiligt. Sie treten z.B. ein fiir eine Neuorientie-
rung und Verbesserung von Gesundheitsdiensten,
engagieren sich in der sozialen Beratung, kimpfen
fiir eine bessere Lebensqualitit im Stadtteil durch
Verkehrsberuhigung und setzen sich an vielen Stel-
len fiir 6kologische und Umweltbelange ein. In den
Strukturen der Gesundheitsforderung verkorpern
sie das Element von Biirgerbeteiligung und > Par-
tizipation,

Im allgemeinen wird heute mit dem Begriff
Selbsthilfegruppen ein weites Feld von selbstorga-
nisierten Zusammenschliissen bezeichnet. Selbst-
hilfegruppen sind freiwillige, meist lose Zusam-
menschliisse von Menschen, deren Aktivititen
sich auf gemeinsame Bewiiltigung von Krankhei-
ten, psychischen oder sozialen Problemen rich-
ten, von denen sie - entweder selbst oder als An-
gehorige - betroffen sind. Sie wollen mit ihrer
Arbeit keinen Gewinn erwirtschaften. Ihr Ziel ist
neben der Problembewiiltigung i.e.S. eine Verin-
derung ihrer personlichen Lebensumstinde und
hiufig auch ein Hineinwirken in ihr soziales und
politisches Umfeld. In der regelmiiBigen, oft wo-
chentlichen Gruppenarbeit betonen sie Authenti-
zitiit, Gleichberechtigung, gemeinsames Gesprich
und gegenseitige Hilfe.

Ein enges Verstiindnis der Selbsthilfegruppen
begreift diese als ,,psychologisch-therapeutische
Gespriichsgruppen®. Wichtigste Merkmale solcher
Gespriichsgruppen sind:

- alle Gruppenmitglieder sind gleichgestellt;

- jede/r bestimmt iiber sich selbst;

- die Gruppe entscheidet selbstverantwortlich;

- jede/r geht um ihrer/seiner selbst willen in die
Gruppe;

- Gruppenschweigepflicht;

- kostenlose Teilnahme.

Die Gruppen werden nicht von professionellen
Helferlnnen geleitet; manche ziehen jedoch gele-
gentlich Expertlnnen zu bestimmten Fragestellun-
gen hinzu. Von den Selbsthilfegruppen gibt es flie-
Bende Ubergiinge zu Biirgerinitiativen, zu alterna-
tiven (Selbsthilfe-)Projekten und zu bestimmten
Formen von Laienhelfergruppen, die hiufig aus
Selbsthilfegruppen entstanden sind.

Von Selbsthilfeorganisationen spricht man,
wenn diese Gruppen einen hoheren Grad organi-
satorischer Komplexitit haben und das Prinzip
der kontinuierlichen Kleingruppenarbeit der In-
teressenvertretung nach auBen untergeordnet ist.
Am iiltesten und bekanntesten sind die Selbsthil-
feorganisationen bzw. -verbinde von Behinder-
ten. Inzwischen gibt es fiir fast alle chronischen
Krankheiten, wie z.B. Diabetes, Rheuma, Multi-
ple Sklerose u.a.m. solche Organisationen bzw.
Verbinde, sowohl auf Bundes- wie auch auf Lan-
desebene. In diesen Organisationen hat seit eini-
gen Jahren die Bedeutung der Kleingruppenarbeit
im Sinne lokaler Selbsthilfegruppen wieder stark
zugenommen.

Selbsthilfefirderung versucht, die Aktivititen
der > Selbsthilfe und insbesondere Selbsthilfe-
gruppen zu unterstiitzen, zu stirken und zu ver-
breitern. Selbsthilfeaktivititen und BiirgerInnen-
engagement brauchen gewisse unterstiitzende
Rahmenbedingungen, um sich entfalten und ent-
wickeln zu kénnen. Fiir die Foérderung individu-
eller Selbsthilfe sind von besonderer Bedeutung:
rechtliche Regeln, Informationen und Entlastungs-
leistungen fiir die Familien bzw. Haushalte mit
pflegenden Angehérigen. Ein Beispiel fiir alle drei
Aspekte ist die 1995 in Kraft getretene Soziale
Pflegeversicherung (SGB XI), die den Versiche-
rern Beratungspflichten fiir Betroffene auferlegt,
finanzielle Entlastung fiir pflegende Angehorige
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Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung

vorsieht und die Nutzung bestimmter entlasten-

der Dienste wie Tages- oder Kurzzeitpflege er-

moglicht.

Die Selbsthilfegruppen haben sich als ein
Schliisselelement fiir eine gezielte lokale und
manchmal auch iiberregionale Gesundheitsfor-
derungspolitik herausgestellt. Basis der Férderung
solcher Gruppen sind Kontakt- und Informations-
stellen (,.Self-Help Clearing Houses™). In der
Begleitforschung von Modellprogrammen fiir sol-
che Kontakt- und Informationsstellen hat sich ge-
zeigt, daB die Selbsthilfeférderung in Stéidten und
Gemeinden auf drei Siulen beruhen muB:

- direkte Selbsthilfegruppenforderung durch Geld
und Sachmittel (wie die Bereitstellung von geeig-
neten Ridumlichkeiten bzw. Treffpunkten);

- Information, Beratung und Kontaktvermittlung
durch die Selbsthilfekontaktstellen, abgekiirzt als
KISS (,,Kontakt- und Informationsstelle fiir
Selbsthilfegruppen*) oder mit dhnlichen Kiirzeln
wie SEKIS, KIBIS, IKOS v.a.m.;

- ein Beirat bzw. ein Kuratorium fiir die Schaffung
eines selbsthilfefreundlichen Klimas durch die
wichtigsten Akteure des ortlichen Sozial- und
Gesundheitsbereiches.

In fast allen Mitgliedsstidten des Gesunde-Stid-
te-Projekts, aber auch in allen anderen Kommunen
und Stiidten, die eine aktive Politik der Gesund-
heitsforderung betreiben, haben sich Selbsthilfe-
kontaktstellen als ein wesentliches Infrastruktur-
element entwickelt. Sie sind insofern ein unver-
zichtbares Element lokaler Gesundheitsforder-
ungspolitik, als das Prinzip der Biirgerbeteiligung
am einfachsten und umfassendsten mit Hilfe der
Kontaktstellen verwirklicht werden kann (> Kom-
munalpolitische Umsetzung der Gesundheitsfor-
derung, > Partizipation). Der 1993 eingefiihrte §
20, 3a des Sozialgesetzbuches V fordert mehr
Selbsthilfeférderung durch Krankenkassen. Die
Aktivitiiten der Krankenkassen entwickeln sich
allerdings bisher nur sehr schleppend. Besonders
zogerlich sind die Krankenkassen beziiglich fi-
nanzieller Beitriige an lokale Kontaktstellen.

Die > Selbsthilfeforderung ist eine spezifische
Form der Netzwerkftrderung. Sie ist auch ein
Kernelement anderer komplexer Strategien der
Gesundheitsforderung, wie z.B. der > gesund-
heitsbezogenen Gemeinwesenarbeit oder des
> Empowerment.

Literatur: Badura B/ Ferber Cv (Hg.), Selbst-
hilfe und Selbstorganisation im Gesundheitswe-
sen, Miinchen Wien 1981; Deutsche Arbeitsge-
meinschaft Selbsthilfegruppen (Hg.), Selbsthil-
fegruppen-Forderung, Berlin (NAKOS) 1988;
Moeller ML, Selbsthilfegruppen, Reinbek 1978;
Trojan A / Kickbusch I (Hg.), Gemeinsam sind
wir stirker, Frankfurt/M. 1981; Trojan A (Hg.),
Wissen ist Macht, Frankfurt/M. 1986

Alf Trojan

Setting-Ansatz
in der Gesundheitsforderung

Ein Setting wird einerseits als ein soziales Sy-
stem verstanden, das eine Vielzahl relevanter
Umwelteinfliisse auf eine bestimmte Personengrup-
pe umfabt und andererseits als ein System, in dem
diese Bedingungen von Gesundheit und Krank-
heit auch gestaltet werden konnen. In erster Linie
werden Kommunen, Schulen, Krankenhiuser und
Betriebe als Settings bezeichnet. Der Setting-An-
satz fokussiert die Rahmenbedingungen, unter
denen Menschen leben, lernen, arbeiten und kon-
sumieren. Er ist eine Antwort auf die beschriink-
ten Erfolge traditioneller Gesundheitserziehungs-
aktivititen, die sich mit Information und Appel-
len an Einzelpersonen wenden. Es wird der Er-
kenntnis Rechnung getragen, daB Gesundheits-
probleme einer Beviblkerungsgruppe das Resul-
tat einer wechselseitigen Beziehung zwischen
dkonomischer, sozialer und organisatorischer
Umwelt und personlicher > Lebensweise sind.

Fiir die Entwicklung der Gesundheitsférderung
war die Formulierung des Setting-Ansatzes ein
bedeutender Schritt. An ihm orientieren sich einige
sehr bekannte, meist von der WHO initiierte,
Gesundheitsforderungsprojekte: ,.Gesunde Stid-
te”, ,,Gesundheitsforderliche Schule”, ,.Gesund-
heitsforderliches Krankenhaus”, ,,Gesundheits-
forderlicher Betrieb”.

Der Setting-Ansatz wurde durch diese Projek-
te zu einer Schliisselstrategie der Gesundheits-
forderung. Er richtet sich in seinen Interventio-
nen auf soziale Systeme, d.h. auf Organisationen
und Netzwerke von Organisationen und nicht auf
einzelne Menschen und ihr individuelles Gesund-
heits-/Risikoverhalten. Diese Veriinderung in den
Adressaten verlangt auch nach einer anderen Stra-
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tegie und anderen Kompetenzen der handelnden
Personen. Gesundheitsforderung als Intervention
in soziale Systeme erfordert viel Verstiindnis fiir
die Entwicklungsbedingungen von sozialen Sy-
stemen (> Organisationsentwicklung) und bei den
Betreibern die Professionalisierung in Organi-
sationsentwicklung und Projektmanagement. Der
Erfolg dieses Ansatzes hiingt wesentlich davon
ab, inwiefern es gelingt, die fiir die Umsetzung
notwendigen sozialen und organisationsbezogenen
Kompetenzen in einer eigenen Rolle zu etablie-
ren (,change facilitator) und die Rollentriger
dafiir ausreichend zu qualifizieren.

Das Setting als Ziel von Interventionen bedarf
in der konkreten Umsetzung noch einer weiteren
Priizisierung. Eine Gemeinde, eine Schule, ein Be-
trieb bezeichnen zunichst nur einen groben Rah-
men. Es muB jedoch im Einzelfall entschieden wer-
den, welche Institutionen und Funktionstriger in
einer Stadt, welche Gruppierungen in einer Schu-
le und welche Abteilungen und Professionen in
einem Betrieb einbezogen werden sollen. Diese
Eingrenzungsleistung ist selbst eine Intervention
und mub auf der Basis einer qualifizierten
Organisationsdiagnose entschieden werden. An
diesem Punkt werden wichtige Weichen fiir den
Erfolg von Gesundheitsférderungsaktivititen ge-
stellt. Bezieht man wichtige Partner nicht ein,
kann dies zu MiBerfolg fithren, wie andererseits
eine zu offene Definition des Settings, in dem kei-
ne klaren und verbindlichen Kooperations-
strukturen zustande kommen. Ein Setting bezeich-
net daher immer auch ein abgegrenztes soziales
System, das zum Zwecke einer Gesundheits-
forderungsintervention definiert wird und in dem
die fiir die konkreten Gesundheitsforderungs-
maBnahmen notwendigen Entscheidungen und
fachlichen MaBnahmen gesetzt werden.

Die Eingrenzung betrifft nicht allein die sozia-
le Dimension, sondern auch die sachliche. Der
Setting-Ansatz bedeutet nicht, daB man auf eine
Eingrenzung auf bestimmte Gesundheitsprobleme
verzichten kann. Der Setting-Ansatz steht nicht
im Gegensatz zur Problemorientierung, sondern
die Kombination beider bringt den Erfolg. Ein Pro-
Jjekt zur Verkehrssituation in einem Stadtteil hat
einen doppelten Fokus: ein Thema (Verkehr) und
ein Setting (Stadtteil). Fiir die Gestaltung einer
gesundheitsforderlichen Verkehrssituation ist ein

Interventionssystem zu schaffen, das relevante
politische Entscheidungstriiger, die zustindigen
Vertreternnen der Verwaltung, die notwendigen
fachlichen Ressourcen, Interessenten im Stadtteil,
die betroffenen BiirgerInnen und ihre Interessen-
vertretungen umfaBt (> Gemeindeorientierung,
> Soziale Netzwerke und Netzwerkforderung).
Literatur: Grossmann R / Scala K, Projekte
durch Gesundheit fordern, Weinheim Miinchen
1994; Pelikan JM et al. (Hg.)., Gesundheits-
férderung durch Organisationsentwicklung,
Weinheim Miinchen 1993
Ralph Grossmann / Klaus Scala

Soziale Lerntheorie
»Social Learning Theory* (SLT)

Die Soziale Lerntheorie (Social Learning
Theory/ Social Cognitive Theory) ist das Ergeb-
nis des seit den 40er Jahren unternommenen Ver-
suches, Prinzipien menschlichen Verhaltens all-
gemeingiiltig zu erkldren. Die Theorie beschreibt,
wie Menschen lernen, insbesondere jedoch wie
sie sich verhalten lernen. Relevant fiir die Gesund-
heitsférderung ist dabei, diese Lernprozesse zu
verstehen, um sie fiir geplante MaBnahmen der
Gesundheitsforderung zu nutzen. Beispielsweise
wird davon ausgegangen, daB gesiinderes
Erndhrungsverhalten durch persénliche Kompo-
nenten beeinfluBt wird, z.B. durch personliche
Einstellungen und Gewohnheiten, aber auch durch
Komponenten wie z.B. der Fertigkeit, beim Kauf
gesiindere von weniger gesunden Nahrungsmit-
teln unterscheiden und auch zubereiten zu kon-
nen und zu wissen, wo diese zu erwerben sind.
Von Bedeutung ist dabei aber auch immer, ob und
wie bestimmte Waren gesellschaftlich akzeptiert
sind (Stichwort: Vegetarismus, fettarme Milch,
Pferdefleisch) und auch um das Vorhanden- und
Verbreitetsein dieser Waren.

Die Theorie ist eine Synthese einzelner Kom-
ponenten, die teilweise aus unterschiedlichen
Theorien der Verhaltens- und Sozialpsychologie
entnommen wurden. Sie ist der Versuch, mensch-
liches Erleben, Lernen und Handeln durch
psychosoziale Dynamiken zu erkliren. Sie stellt
Lernen und Handeln als Triade aus sich gegen-
seitig bedingenden und beeinflussenden Wirkun-
gen dreier Determinanten dar. Diese sind die stiin-
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dig interaktiv aufeinander wirkenden

- personlichen kognitiven, affektiven und biolo-
gischen Determinanten;

- Verhaltensdeterminanten (Handeln und Aktion);

- Einfliisse des sozialen Umfeldes oder der physi-
schen Umwelt.

Person
Umwen/'

< 'V alten

Abb.16: Schema des , reciprocal determinism”, der drei
stindig interaktiv aufeinander wirkenden Determinan-
ten fiir menschliches Verhalten (nach: Bandura 1986)

Die Theorie spielt in der Forschung zum Ge-
sundheitsverhalten im anglo-amerikanischen
Sprachraum und in Nordeuropa eine bedeutende
Rolle. Sie ist neben der > Theorie der Hand-
lungsveranlassung die wahrscheinlich am hiufig-
sten benutzte Theorie fiir wissenschaftlich beglei-
tete oder theoriegeleitete gesundheitsférdernde
MaBnahmen oder Projekte der neueren Zeit. Die
Griinde dafiir sind, daB
- sie eine Reihe von Gedankengebiiuden oder

Konstrukten hat, die sich fiir die gewollte Ver-

iinderung von Gesundheitsverhalten als beson-
ders relevant erwiesen haben;

- sich die Konstrukte der SLT relativ leicht opera-
tionalisieren lassen;

- aus den langjihrigen Erfahrungen mit der prak-
tischen Umsetzung und Anwendung von SLT-
Konstrukten die Moglichkeit erwuchs, ein theo-
retisches Modell aus der Psychologie fiir den Be-
reich der angewandten > Gesundheitswissen-
schaften / Public Health zu nutzen.

Die Konstrukte der Theorie sind in verschie-
denen Populationen und fiir die unterschied-
lichsten sowie neuen (Gesundheits-)Probleme bis
heute immer wieder entsprechend operatio-
nalisiert, getestet und evaluiert worden. Damit
liegen der Public Health-Forschung und den An-
gewandten Gesundheitswissenschaften formale
und allgemeingiiltige Erkenntnisse vor, die zur
Formulierung von Standards (z.B. auch in der
Public Health-Ausbildung in den USA) fiir die-
sen Bereich gefiihrt haben.

Die SLT wurde als Erweiterung der klassischen
Lerntheorien entwickelt. Diese gingen davon aus,

daB Menschen sich als ,black boxes™ durch ei-
nen Reiz-Reaktions-Mechanismus verhalten (ler-
nen), indem sie fiir ihr Verhalten entweder be-
lohnt oder bestraft werden und ihr Verhalten folg-
lich wiederholen oder einstellen. Laut Bandura,
der die SLT am konsequentesten weiterentwik-
kelt hat, sind jedoch die Kognitionen als vermit-
telnder Faktor zwischen Umweltreiz und Verhal-
ten ,,zwischengeschaltet”: nicht die Belohnung an
sich, sondern die Erwartung der Belohnung wirkt
motivierend fiir Verhalten; dies bedeutet, daB
Menschen nicht nur durch direkte eigene Erfah-
rung lernen konnen, sondern auch dadurch, da
sie andere beobachten und aus den Konsequen-
zen und Ergebnissen des Verhaltens anderer
SchluBfolgerungen iiber die Konsequenzen fiir das
eigene Verhalten ziehen. Diese Fihigkeit des be-
obachtenden Lernens hat fiir Gesundheits-Inter-
ventionen die Bedeutung, daB sog. Vorbilder oder
Rollenmodelle (role models) gezielt eingesetzt
werden konnen und sollten.

Menschen lernen u.a. durch Rollenmodelle,

- daB sie mit einem bestimmten Ergebnis rechnen
kéinnen (outcome expectation);

- daB das eigene Verhalten einen EinfluB auf das
Ergebnis haben kann (response efficacy);

- daB und wie das Verhalten durchgefiihrt werden
kann (self-efficacy).

Das Konzept der ,,self-efficacy” wird ins Deut-
sche mit Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, Hand-
lungskompetenz, Selbstwirksamkeits- oder Kom-
petenzerwartung iibersetzt. Es bedeutet sinnge-
miB die Einschitzung der eigenen Fihigkeit und
Maiglichkeit, ein selbstgesetztes Leistungsniveau
zu erreichen (nach Bandura). Schwarzer erliutert
es sinngemiB als die subjektive Uberzeugung, in
der Lage zu sein, ein Verhalten erfolgreich durch-
fiihren bzw. auf ein kritisches Verhalten verzich-
ten zu konnen. Da sich dieses Konstrukt in zahl-
reichen unterschiedlichen Situationen und Popu-
lationen als bedeutsam erwiesen hat, wird manch-
mal von einer eigenen Self-efficacy-Theorie ge-
sprochen.

In der folgenden Zusammenstellung (Abb.17)
wird eine Auswahl wichtiger Konstrukte der SLT-
Theorie kurz erldutert und ihre moglichen Konse-
quenzen fiir eine Interventionsplanung beschrieben,
wobei insbesondere die verschiedenen kognitiven
Erwartungsprozesse wiederaufgegriffen wurden.
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Ausgewahite Konstrukte mit Erlauterungen

Implikationen fiir die Praxis der Gesundheits-
forderung

Reziproker Determinismus ist die dynamische Interaktion
zwischen Person, Verhalten und Umfeid.

Eine Vielzahl von Ansétzen fir Anderungen erméglichen,
d.h. auf der Umfeld-, der Fahigkeiten- und der Einstellungs-
ebene Veranderungen ansteuern.

Beobachtendes Lemen ist das Lernen Gber und die Aneig-
nung von Verhalten durch Beobachten von Handlungen und
Ergebnissen anderer.

Glaubwurdige oder attraktive Vorbilder oder Rollenmodelle
schatfen, die die Aneignung vorfihren und -leben, Lemen
vom Modell erméglichen.

Verstarkungen oder Bestatigungen sind Reaktionen auf Ver-
halten, die direkt auf das soeben gezeigte Verhalten sein
konnen, oder stelivertretend, indem Menschen die Verstar-
kung anderer beobachten, oder selbstzugeschrieben, in-
dem Menschen sich selbst beobachten und entsprechend
bewerten. Diese Reaktionen erhahen oder verringern die
Wiederholungswahrscheinlichkeit des Verhaltens
(reinforcements),

Bestatigungen der Umwelt erhdhen, Belohnungen und
Anreize schaffen.

Unter Verhaltensfahigkeiten sind sowohl das Wissen dar-
Uber, was das Verhalten ist, als auch die Fahigkeiten zu des-
sen Durchfihrung gemeint. Bandura unterscheidet in die-
sem Zusammenhang zwischen Lernen (im Sinne von Wis-
sen) und Ausfihrung (performance).

Programme sollten daher darauf achten, der Zielgruppe
die Fahigkeiten zu geben, das neue Verhalten probend
Ubungsmaoglichkeiten mit Feedback im geschiitzten Raum.

Erwartung der Wirkung / des Einflusses des eigenen Ver-
haltens ist die Uberzeugung, daf das eigene Handein
aut das Ergebnis einen Einflufl hat (response efficacy).

Rollenmodelle vorfihren, die von den Schwierigkeiten und
Erfolgen in Verbindung mit den Werten und der Bedeutung
sprechen, die das Neue fUr sie hat.

Die Ergebniserwartungen sind antizipierte Ergebnisse eines
Verhaltens. Menschen entwickeln aufgrund friherer Erfah-
rungen Erwartungen Uber die Konsequenzen ihres Verhal-
tens, bevor sie diese nochmals ausfihren. Diese Erwartun-
gen kénnen eine eigene emotionale und physische Erre-
gung sein, aber auch durch die Beobachtung anderer Men-
schen abgeleitet werden (outcome expectation).

Far die Programmumsetzung bedeutet dies, daB positive
Konsequenzen fir eine Verhaltensanderung .mitgeliefert”
werden sollten. Das Programm sollte aufzeigen, daB etwas
getan werden kann, um die Wahrscheinlichkeit z.B. einer
maglichen Krankheit zu verringern.

Selbstwirksamkeitsuberzeugung: auch als Handlungs-
kompetenz, Selbstwirksamkeits- oder Kompetenzerwartung
(Erlauterung s. 0.) Ubersetzt.

Von evil. demographisch ahnlichen Rollenmodellen vor-
fihren lassen, wie das neue Verhalten in kleinen Schritten
gelernt und auch bei Schwierigkeiten .gemeistert” wird.

Abb.17: Ausgewdhlite Konstrukte der Sozialen Lerntheorie mit beispielhaften Implikationen fiir die Praxis

Die Soziale Lerntheorie ist heute deshalb so
attraktiv, weil ihre Konstrukte in zahlreichen Stu-
dien getestet wurden, sich immer wieder besti-
tigt haben und aus den USA eine Vielzahl von
Umsetzungserfahrungen aus der Gesundheits-
forderungs- und Erziehungspraxis bereits vorlie-
gen. Als Weiterentwicklung der klassischen Lern-
theorie betont die SLT die kognitive Vermittlung
von Verhalten, insbesondere die verschiedenen
Typen von Erwartungen. Die Theorie dient als eine
der Grundlagen des > Pantheoretischen Modells.
Unter diesem Stichwort sind Beispiele der Um-
setzung von Konstrukten der SLT beschrieben.

Literatur: Parcel GS / Baranowski T, Social
Learning Theory and Health Education, in:

Health Education, 1981, 12, 14-18; Perry CL et
al., How Individuals, Environments, and Health
Behavior Interact: Social Learning Theory, in:
Glanz K et al. (eds.), Health Behavior and Health
Education - Theory Research and Practice, San
Francisco 1990, chapter 8; Bandura A, Social
Foundations of Thought and Action - A Social
Cognitive Theory, Englewood Cliffs 1986;
Bandura A, Self-Efficacy: Toward a Unifying
Theory of Behavioral Change, in: Psychological
Review 1977, 84 (2), 191-215; Bandura A, Social
Learning Theory, Englewood Cliffs 1977;
Schwarzer R, Psychologie des Gesundheits-
verhaltens, Gottingen 1992, 42-44

Annette C. Seibt
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Soziale Netzwerke
und Netzwerkforderung

Soziale Netzwerke sind relativ dauerhafte, je-
doch nur gering oder gar nicht formalisierte Be-
ziehungsstrukturen zwischen Individuen und
Gruppen. In Abgrenzung zum allgemeinen
Sprachgebrauch werden mit dem Begriff ,.Sozia-
le Netzwerke* vor allem informelle Beziehungs-
strukturen angesprochen - im Unterschied zu for-
mellen und funktionalen Verkniipfungen von Or-
ganisationen und Institutionen. Die Bedeutung der
sozialen Netzwerke liegt vor allem darin, daB sie
je nach Bedarf > soziale Unterstiitzung fiir die
Einzelnen leisten und aus ihnen soziale Aktionen
entstehen konnen. Auf diese Weise haben Netz-
werke eine wesentliche Bedeutung bei der besse-
ren Bewiiltigung von Krankheiten (kurative und
rehabilitative Wirkungen) und bei der Férderung
von Gesundheit auf individueller Ebene und in
lokalen Lebenszusammenhingen (priiventive und
gesundheitserhaltende Funktionen: > Belastung
und Bewiiltigung, > Protektivfaktoren).

Gelegentlich werden die ,,natiirlichen® Netzwer-
ke (z.B. Familie, Haushaltsmitglieder, Nachbar-
schaft, Freundes- und Kollegenkreis etc.) den ,.or-
ganisierten* Netzwerken (z.B. Vereinen, Selbst-
hilfezusammenschliissen, Biirgerinitiativen und
ihnlichen sozialen Gebilden) gegeniibergestellt.
Systematisch unterscheidet man
- priméire Netzwerke: die Familie, Verwandte,

Haushaltsangehtrige und Freunde des einzel-
nen;

- sekunddre Netzwerke: vor allem selbstorgani-
sierte soziale Gebilde im eigenen Lebensraum
(wie Selbsthilfegruppen), aber auch hohergradig
organisierte Vereinigungen und Verbiinde, wie
Pro Familia v.a.;

- terticire Netzwerke: die professionellen Hilfs-
systeme, d.h. Beratungsstellen, Arztpraxen, So-
zialstationen, Krankenhiiuser, Pflegeheime u.a.m.
Die sozialpolitische Bedeutung der sozialen

Netze als Schutz-, Bewiiltigungs-, Entlastungs- und

Unterstiitzungssysteme hat zu einer rapide ge-

wachsenen Forschung iiber soziale Netzwerke seit

Beginn der 70er Jahre gefiihrt. Insbesondere in

der Sozialpsychiatrie und in der Gemeinde-

psychologie sind ,,persinliche Netzwerke* unter-
sucht worden. Hierbei geht man aus von den Be-

ziehungen, die ein Not leidendes Individuum zu
einzelnen Personen und Gruppen hat. Es werden
nicht nur Schwiichen des individuellen Netzwer-
kes zu identifizieren versucht, sondern auch die
Stiirken, d.h. die moglichen Ankniipfungspunkte
fiir die aktive Hilfesuche des Individuums in sei-
ner unmittelbaren Umgebung. Netzwerkforderung
in diesem Kontext wird gelegentlich auch als
Netzwerkberatung oder auch Netzwerktherapie
bezeichnet. Dieser Ansatz ist eine wesentliche
Erweiterung angesichts der traditionellen Einen-
gung professioneller Helferdisziplinen auf den
einzelnen und seine Krankheit.

Eine zweite Forschungsrichtung versucht, so-
ziale Netzwerke im Sinne selbstorganisierter Zu-
sammenschliisse auf Gemeindeebene zu identifi-
zieren und in ihrer Bedeutung fiir Gesundheits-
forderung und Krankheitsbewiiltigung zu beleuch-
ten. Im Zentrum solcher Netzwerke steht im Ge-
gensatz zu den auf die um eine Person herum
gruppierten Netzwerke eine gemeinsame Betrof-
fenheit oder ein gemeinsames Ziel als verbinden-
des Element, z.B. eine Krankheit oder das Ziel
Umweltschutz. Untersuchungen auf Gemeinde-
ebene haben gezeigt, daB solche sozialen Netzwer-
ke groBe Bedeutung haben fiir die Organisation
sozialer Unterstiitzung und sozialer Aktionen im
Sinne besserer Lebensbedingungen und groBeren
Wohlbefindens - unabhiingig davon, ob sie sich
in den Bereichen Bildung und Kultur, Freizeit,
Umwelt, Arbeit/Arbeitslosigkeit, Nachbarschaft,
Stadtteil oder Gemeinwesen engagieren.

Epidemiologische Untersuchungen haben be-
stiitigt, daB eine gelungene Einbindung in primire
und soziale Netzwerke mit geringerer Krank-
heitshiufigkeit und hherer Lebenserwartung ein-
hergeht. Eine amerikanische Studie von Berkman/
Syme bei einer Zufallsauswahl von fast 7000 Er-
wachsenen zeigte, daB Personen mit geringen so-
zialen Bindungen (,social and community ties*)
in einem 9-Jahres-Zeitraum nach der Untersu-
chung ein zwei- bis dreimal so groBes Sterberisiko
hatten wie die Personengruppen mit den inten-
sivsten sozialen Kontakten. Diese Beziehung war
unabhiingig von Gesundheitsstatus, Sozialschicht,
Gesundheitsverhalten hinsichtlich Rauchen, Trin-
ken, Ubergewicht, Bewegung und einigen ande-
ren Faktoren.
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Als Netzwerkforderung wird die Gesamtheit al-
ler Aktivitiiten bezeichnet, die
- der Erhaltung, Befihigung und Weiterentwick-

lung vorhandener aufgabenbezogener, gesund-
heitsrelevanter Netzwerke in Arbeits- und Le-
benswelt dienen;

- der Anregung neuer aufgabenbezogener, gesund-
heitsrelevanter Netzwerke in Arbeits- und Le-
benswelt dienen;

- der Entlastung und ,.Pflege”, Erweiterung, Akti-
vierung, Starkung und Qualifizierung persénlicher
Netzwerke (z.B. Familie, Nachbarschaft, Freun-
de v.a.m.) dienen.

Als unspezifischer Ansatz der Gesundheits-
forderung und Privention versucht die Netzwerk-
forderung, soziale Netzwerke auf lokaler Ebene zu
stirken und zu unterstiitzen. Dabei ist besonders an
alle im weitesten Sinne freigemeinniitzigen Selbst-
hilfezusammenschliisse, Vereine, Initiativen und
Organisationen mit den von ihnen getragenen Ein-
richtungen, wie z.B. Beratungsstellen, Bildungs-,
Kultur- und Umwelteinrichtungen zu denken. Alle
diese stellen eine Infrastruktur fiir gesundheits-
relevante soziale Reformen und Innovationen dar,
die dem einzelnen Moglichkeiten des Engagements
und der Verbesserung der eigenen Lebens- und Ar-
beitsbedingungen bieten. So wurde z.B. im Rah-
men anwendungsorientierter Forschung in Ham-
burg die Entwicklung einer ,Informationsstelle
Arbeit & Gesundheit” sowie der lokalen ,,Werk-
statt Gesundheit* unterstiitzt.

Die zunehmende Bedeutung dieser Form der
Netzwerkforderung 1Bt sich auch daraus erkla-
ren, daBl traditionelle Netzwerke wie insbeson-
dere die Familie wegen erhdhter beruflicher und
sozialer Mobilitit, der wachsenden Zahl von Ein-
Personen-Haushalten und dhnlichen gesamtgesell-
schaftlichen Entwicklungen der ,Individuali-
sierung™ von > Lebenslagen bzw. , Pluralisierung™
von > Lebensweisen immer weniger ihren tradi-
tionellen Aufgaben im Sinne sozialer Unterstiit-
zung nachkommen kénnen.

Im Zusammenhang von Gesundheitsforderung
und in den > Gesundheitswissenschaften wird
neuerdings der Begriff der Netzwerkforderung
hiufiger benutzt fiir die Schaffung von értlichen,
regionalen oder nationalen Kooperationsnetzwer-
ken. Angemessener hierfiir ist jedoch der Aus-
druck >, Vermitteln und Vernetzen", der ein zen-

trales Handlungsprinzip der Ottawa-Charta der
Gesundheitsforderung bezeichnet (> Gesundheits-
forderung I1I).

Literatur: Berkman LF / Syme SL, Social
Networks, Host Resistance, and Mortality - A Nine-
Year Follop-up Study of Alameda County Resi-
dents, in: American Journal of Epidemiology, 2,
1979 (109), 186-196; Enkerts V / Schweigert |
(Hg.), Gesundheit ist mehr! Soziale Netzwerke fiir
eine lebenswerte Zukunft, Hamburg 1988;
Keupp H / Rihrle B (Hg.). Soziale Netzwerke,
Frankfurt/M. 1987 Rohrle B, Soziale Netzwer-
ke und soziale Unterstiitzung, Weinheim 1994

Alf Trojan

Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung (engl.: social support) ist
ein Zentralbegriff aus dem > Belastungs-Bewil-
tigungs-Konzept / Stress-Coping-Modell. Soziale
Unterstiitzung bildet den Kern der ,kollektiven
Bewiltigungsmaoglichkeiten™. Diese bestehen aus
vorhandenen positiven sozialen Beziechungen
primirer Art (z.B. Ehepartner, Familienangehéri-
ge, FreundInnen) und sekundirer Natur (z.B. Ar-
beitskollegInnen, Nachbarn, Vereinsangehdrige).
Soziale Beziehungen und Bindungen wirken in
doppelter Hinsicht gesundheitserhaltend und ge-
sundheitsforderlich. Sie kbnnen einerseits psycho-
soziale Belastungen fiir die Betroffenen abschir-
men oder neutralisieren; andererseits erleichtert
eine hilfreiche soziale Unterstiitzung es, solche
Belastungen erfolgreich zu bewiiltigen.

Ergiinzend zur sozialen Unterstiitzung sind die
personlichen Bewiiltigungsmaoglichkeiten™ zu se-
hen. Damit sind vor allem ausgepriigte Lebens-
kompetenzen (engl.: life skills) gemeint. Wichtig
sind aber auch ein hohes Selbstwertgefiihl und
ein positives, aktives Selbstbild der personlichen
Handlungs- und Bewiiltigungsfihigkeiten (> Salu-
togenetische Perspektive, > Soziale Lerntheorie).

Art, Umfang und Qualitit der sozialen Bezie-
hungen von Menschen sind fiir ihre korperliche
und seelische Gesundheit von grundlegender
Wichtigkeit. Wenn soziale Beziehungen vorhan-
den sind, hat dies einen direkten positiven Ein-
fluB auf die subjektive Gesundheit, die korperliche
und soziale Leistungsfihigkeit und auf die kor-
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perlichen Immunpotentiale. Soziale Unterstiitzung
in zwischenmenschlichen Netzwerken bildet eine
wesentliche Ressource, um akute bzw. chronische
Stressoren (d.h., belastende personliche, familid-
re, berufsbedingte, 6konomische und soziokul-
turelle Herausforderungen und Lebensumstinde)
konstruktiv bewiltigen zu konnen.
Die Wirksamkeit von sozialer Unterstiitzung ist
auch abhiingig vom Grad der sozialen Integration
eines/r Betroffenen, d.h. wie nah oder vertraut ei-
nem Menschen seine/ihre Beziehungspartner sind
(z.B. als oberflichliche Arbeitsbeziehung, als Be-
kanntschaften im Konsum- und Freizeitbereich, als
Engagement in Vereinen oder als enge Vertraut-
heits- bzw. Intimbeziehungen). In einem optima-
len sozialen Unterstiitzungsnetzwerk sind immer
Beziehungen unterschiedlicher Intensitit und
Niihe erforderlich. Nicht nur die engen Beziehun-
gen miissen in ausreichendem MaBe verfiigbar
sein. Zu einem funktionierenden Unterstiitzungs-
netzwerk gehort auch eine Bandbreite von weni-
ger engen Sozialbeziehungen.
Eine Verbesserung der sozialen Unterstiitzung
fiir Menschen, die sich vor bzw. in akuten Lebens-
krisen oder chronischen Belastungsverhiltnissen
befinden, kann das AusmaB von psycho-phy-
sischen Stérungen und Krankheiten verringern
(> Soziale Netzwerke und Netzwerkforderung). Die
Betroffenen werden stirker zu einer konstrukti-
ven Bewiiltigung ihrer Problemlagen befihigt.
Soziale Unterstiitzungssysteme haben aber nicht
nur positive Auswirkungen, sie knnen auch nega-
tive Auswirkungen haben. So kann der Selbst-
wert in sozialen Kontakten bedroht werden, oder
Grup-pendruck kann Problemverhalten erzwin-
gen. Problembeziehungen in Dyaden oder Famili-
ensystemen konnen die Entstehung von gesund-
heitlichen Beeintrichtigungen unwissentlich mit-
fordern: z.B. bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung von Abhingigkeiten oder psycho-
somatischen Stérungen.
Die Forschung zur sozialen Unterstiitzung un-
terscheidet zwischen
- strukturellen Anteilen (d.h., wie Menschen in
soziale Organisationen und in die Gesellschaft
eingebettet sind) und

- Verhaltensanteilen (d.h., ob und wie Menschen
emotionale Unterstiitzung und Vertrauen erhal-
ten bzw. geben; ob und wie sie Wertschiitzung

und Anerkennung erhalten bzw. geben; ob und
wie sie problemzentrierte Informationen einho-
len bzw. geben kdnnen; ob und wie sie ,instru-
mentelle Unterstiitzung" bekommen bzw. erbrin-
gen durch Dienstleistungen oder iiber finanzi-
elle Zuwendungen).

Das Stress-Coping-Modell und sein Zentral-
begriff der sozialen Unterstiitzung stellen Kernbe-
reiche der soziologischen Begriindung der > Ge-
sundheitswissenschaften dar. Die Forschungs-
ergebnisse werden in zunehmendem MaBe zur theo-
retischen Begriindung von gesundheitsférdernden
Interventionen und deren > Evaluation herangezo-
gen. Die Erkenntnisse zur Wirksamkeit von sozia-
ler Unterstiitzung sind wichtig fiir solche Praxis-
strategien der Gesundheitsforderung wie > Ge-
sundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit, > Selbst-
hilfeférderung oder > Organisationsentwicklung.

Literatur: Badura B (Hg.), Soziale Unterstiit-
zung und chronische Krankheit, Frankfurt/M.

1981; Badura B, Soziologische Grundlagen der
Gesundheitswissenschaften, in: Hurrelmann K /
Laaser U (Hg.), Gesundheitswissenschaften, Wein-
heim 1993, 63-90; Enkerts V/Schweigert I (Hg.),
Gesundheit ist mehr! Soziale Netzwerke fiir eine
lebenswerte Zukunft, Hamburg 1988; Keupp H/
Rdéhrle B (Hg.), Soziale Netzwerke, Frankfurt/M.
1987; Waller H, Sozialmedizin, Stuttgart 1993,
23-26
Peter Franzkowiak

Sozialmedizin

Die Sozialmedizin ist ein eigenstiindiges theore-
tisches und praktisches Fachgebiet der Medizin.
Sie befaft sich mit den durch die soziale und ma-
terielle Umwelt verursachten Gesundheitssto-
rungen und deren > Privention. Sie will eine
wirksame Vermeidung oder Bewiltigung von
gesundheitlichen Problemen und ihrer sozialen
Folgen in der Bevolkerung erméglichen.

Die deutsche Sozialmedizin hat ihre histori-
schen Vorliufer in der Sozialhygiene und Offent-
lichen Gesundheitspflege des 19. und 20. Jahr-
hunderts, die durch den Nationalsozialismus ab-
gebrochen bzw. als ,Rassenhygiene™ pervertiert
wurde. An die sozialwissenschaftliche Begriffs-
geschichte und Praxis der Sozialhygiene wurde
im Nachkriegsdeutschland vor allem in der DDR
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der 50er bis 70er Jahre angekniipft. Diese histo-
rische Fortschreibung war aber von Anfang an be-
eintrichtigt vom Widerspruch zwischen wissen-
schaftlichem Anspruch und politischem Dogma
und wurde ab Mitte der 70er Jahre weitgehend
aufgegeben. In der Bundesrepublik orientierte
man sich zunichst an den angloamerikanischen

Vorbildern einer ,,social medicine™ im Kontext der

Biomedizin. In jiingster Zeit gewinnen hingegen

die > Gesundheitswissenschaften / Public Health

an Bedeutung.

Die Sozialmedizin beschreibt und analysiert,
welche Wechselwirkungen zwischen gesell-
schaftlichen Tatbestinden und Gesundheit, ge-
sundheitlichen Risiko- und Schutzfaktoren oder
Krankheit bestehen. Dazu integriert die Sozial-
medizin mehrere wissenschaftliche Perspektiven:
atiologische (d.h., Erklidrung von Entstehungs- und
Begriindungszusammenhiingen einer Krankheit),
priventive, rehabilitative, gutachterliche, versor-
gungsrechtliche und ékonomische Herangehens-
weisen. Sie befaBt sich wissenschaftlich und prak-
tisch mit der Organisation des Gesundheitswe-
sens und den Einrichtungen der sozialen Siche-
rung. Ein wichtiger neuer Schwerpunkt liegt in
der > Gesundheitsberichterstattung.

Sozialmedizinische Gegenstandsbereiche und
Arbeitsfelder sind:

- Epidemiologie und itiologische Erforschung von
Gesundheit und Krankheit in der Bevilkerung
(> Epidemiologie, > Gesundheit/Krankheit und
soziale Ungleichheit, > Gesundheit/Krankheit
und Geschlechtsunterschiede);

- Gesundheitssystemforschung zur Analyse der
Organisation, Struktur und Entwicklung des Ge-
sundheitswesens;

- Gesundheitsschutz und Privention, Gesund-
heitsforderung im Offentlichen Gesundheits-
dienst;

- Klinische Sozialmedizin zur Diagnose und The-
rapie von Krankheitsfolgen (Behinderung, Re-
habilitation);

- Praktische Sozialmedizin zur Leistungspriifung/
-anerkennung im Rahmen der sozialen Siche-
rung.

Literatur: Beyer A/ Winter K (Hg.), Lehrbuch

der Sozialhygiene, 5. Aufl., Berlin-DDR [1970;

Brennecke R / Schelp FP, Sozialmedizin. Sturt-

gart 1993; Niehoff JU / Schrader RR, Gesund-

heitsleitbilder - Absichten und Realitéiiten in der
Deutschen Demokratischen Republik, in: Elkeles
T et al. (Hg.), Prdvention und Prophylaxe, Ber-
lin 1991, 51-74; Waller H, Sozialmedi-zin, Stutt-
gart 1993,

Peter Franzkowiak

Soziales Marketing

In der Wirtschaft, in der das , Marketing” ent-
wickelt worden ist, bezeichnet der Begriff eine
Unternechmenskonzeption, die davon ausgeht, dafl
sich alle Unternehmensaktivitiiten am ,Markt" zu
orientieren haben. Am , Markt" wechseln Waren/
Produkte ihre/n BesitzerIn; es finden iiber den Preis
regulierte Austauschprozesse zwischen Angebot
und Nachfrage statt, von denen sowohl Anbieter-
Innen als auch KonsumentInnen profitieren miis-
sen.

~Marketing ist die Ausrichtung aller Unter-
nehmensfunktionen am Kundennutzen mit dem
Ziel, das eigene Leistungsangebot so zu gestalten,
dalB der Kunde es besser beurteilt als das der Kon-
kurrenz*, Marketing ist in Mirkten unentbehrlich,
in denen ein UberfluB an Giitern (Angebote; Pro-
dukte und Dienstleistungen) und ein Mangel an
Kundlnnen besteht. KundInnen, die iiber ausrei-
chende Ressourcen (Geld, Zeit etc.) verfiigen,
konnen aus einer Vielzahl von Giitern auswiih-
len. Die Unternehmen (AnbieterInnen, Verkiu-
ferInnen) miissen, um ihre Giiter gewinnopti-
mierend absetzen zu konnen, ein stimmiges Preis-
Leistungsverhiltnis herstellen. Sie miissen Gii-
ter entsprechend den Wiinschen und Bediirfnis-
sen eines ausgewihlten KundInnenkreises entwik-
keln und dafiir erzielbare Preise bestimmen (Beil-
mann). Marketing kann durch entsprechende
Produktpolitik auf die Befriedigung eines vorhan-
denen Bedarfs ausgerichtet sein, aber durch ent-
sprechende Kommunikationspolitik auch auf die
Befriedigung (zu weckender) neuer Bediirfnisse
bzw. die Verinderung bestehender Bediirfnisse
zielen.

Der Begriff ..Soziales Marketing” kam in den
USA bereits nach dem 2. Weltkrieg auf. Aus-
gangsiiberlegung war die Frage, ob es nicht mog-
lich sein sollte, ,,Briiderlichkeit* genauso zu ,,ver-
kaufen* wie Seife. In der Zwischenzeit sind auch
im Gesundheitsbereich zahlreiche Soziale-Mar-
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keting-Konzepte (Impfprogramme, Programme
zur AIDS- und Krebsvorsorge, Herzkreislauf-
Interventionsstudien etc.) entwickelt und umge-
setzt worden.

Soziales Marketing” kann als Marketing im
nicht-kommerziellen Bereich, als ,,marktorientier-
tes Handeln von Organisationen im sozialen Be-
reich” (Krause) verstanden werden. Es wird aber
auch definiert als umfassende Methode, die dazu
dient, ein ,,Produkt des sozialen Bereiches" nach
entsprechenden Bediirfnissen zielgruppenbezogen
zu effektivieren und in seiner Qualitit zu ver-
bessern. Je nachdem, ob das ,,Produkt des sozialen
Bereichs" ein ,abstraktes Produkt” (handlungs-
leitender Wert: z.B. ,,Gesundheit** bzw. ,, Wohlbe-
finden", ,.Gesunde Stadt“, ,AIDS-Privention®
etc.) oder ein ,materielles Produkt® (konkrete
MaBnahmen zur Linderung sozialer Problemla-
gen: z.B. eine Gesundheitswerkstatt, eine Bera-
tungsstelle, eine Aufkliarungsschrift etc.) ist, wird
auBerdem zwischen dem eigentlichen ,,Sozial-
marketing” und dem ,.Dienstleistungs-Marketing*
unterschieden (Beilmann).

Soziales Marketing zielt nicht ausschlieBlich
bzw. eigentlich nicht auf monetiire Profite. Es ist
auch bzw. in erster Linie auf die Verinderung von
sozialen Werthaltungen und von ideellen Zielen
ausgerichtet. Dazu gehoren z.B. Gesundheitsbe-
wuBtsein und Gesundheitsverhalten.

(Soziales) Marketing umfaBt auf der einen Seite
Markt- bzw. Problemforschung und auf der ande-
ren Seite den kombinierten Einsatz von Instru-
menten der Marktgestaltung im Marketing- bzw.
Problemlésungs-Mix. Beides ist auf ein speziel-

les (kommerzielles, institutionelles, soziales oder

ideelles) Ziel ausgerichtet. Im folgenden (Abb.18)

werden die Bestandteile des Marketing kurz be-
nannt und mit Beispielen aus der Gesundheits-
forderung erldutert.

Um ein Produkt, eine Dienstleistung oder eine
Idee systematisch zu entwickeln und im Markt
(Umfeld) richtig zu plazieren, sind erforderlich:

1. eine Vision oder ein Ziel (z.B. ,,Gesunde
Stadt*);

2. Grundlagen, die durch Markt- bzw. Problem-
forschung gewonnen werden. Dabei ist zu unter-
scheiden zwischen:

- langfristiger Markt-/Problembeobachtung (z.B.
Entwicklung der Ausprigung von Umwelt-
einfliissen auf den Gesundheitszustand, die
Befindlichkeit und die > Lebensweisen/Lebens-
stile von Bevilkerungsgruppen; Entwicklung
von sozialen Normen, Werthaltungen, Einstel-
lungen, Meinungen, Status- und anderen Wiin-
schen, > Lebenslagen und Lebensverhiiltnissen
von Bevdlkerungsgruppen. Parallelen zur ge-
meindebezogenen > Gesundheitsberichterstat-
tung sind unverkennbar);

kurzfristiger Markt-/Problemanalyse (z.B. aktu-

elle Gestaltungs- und Mitwirkungswiinsche und

-moglichkeiten von BiirgerInnen einer Gemein-

de; ,Nachfrage” nach Gesundheitsférderungs-

aktivititen; Beobachtung und Bewertung von

.konkurrierenden* Anbieterlnnen und Ange-

boten im Gesundheitsbereich sowie der ,kon-

kurrierenden® Verkehrs-, Wirtschaftsforderungs-
etc. Politiken; Analyse der Akzeptanz der Ge-
sunde-Stidte-Vision; Medienakzeptanz und Me-

e

Markt- bzw. Ziel Marketing- bzw.
Problemforschung Problemitsungs-Mix
langfristige | kurzfristige Produkt- bzw.| Preispolitik [Vertriebspolitik| Kommuni-
Markt- bzw. | Markt- bzw. Projekipolitik kationspolitik
Problem- Prablem-
beobachtung analyse

Konkurrenzl eigenes |

LNachIfTage

Abb. 18: Soziales Marketing
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diennutzungsgewohnheiten der > Zielgruppen.
Parallelen zu kurzfristigen Teilberichten der ge-
meindebezogenen Gesundheitsberichterstat-
tung).

3. die Entwicklung einer Marketing- bzw. Problem-
losungs-Strategie, d.h. die Planung des kombi-
nierten Einsatzes von Instrumenten im Marke-
ting-/Problemlésungs-Mix (z.B. die Konzepti-
on eines Gesunden-Stiidte-Projektes einschlieB-
lich der Angabe kurz- und mittelfristig zu errei-
chender Schritte [Ziele, Projekte, Strukturen]).
Bei jedem einzelnen Schritt (z.B. dem Ziel,
Gesundheitstreffpunkte auf Stadtteilebene ein-
zurichten) sind Uberlegungen anzustellen zur

- Produkt- bzw. Projektpolitik (Einzugsgebiet,
Lage, Riumlichkeiten, Ausstattung, Personal,
Angebote, Mitwirkungsmoglichkeiten der Be-
sucherlnnen etc.);

- Preispolitik (Kosten fiir die Besucherlnnen bzw.
NutzerInnen, Offnungszeiten, Zugangsvoraus-
setzungen etc.);

- Vertriebspolitik (Entscheidung tiber prioritir zu
versorgende Stadtteile, Fortbildung der Mitar-
beiterInnen und ehrenamtlichen HelferInnen,
Fragen der ..Betreuung"/Supervision aller Treff-
punkt-MitarbeiterInnen etc.);

- Kommunikationspolitik (Werbung, Verkaufsfor-
derung, Public Relations: Bezeichnung der Treff-
punkte und der Angebote, Werbung fiir die Treff-
punkte und Aktivititen, Tage der offenen Tiir,
Schnupperangebote, Pressearbeit etc.).

Es gibt im Gesundheitsbereich einige Schwie-
rigkeiten, die Strategie des Sozialen Marketing
umzusetzen. Hiufig kénnen nur einzelne Elemen-
te beriicksichtigt werden, weil die notwendigen
Ressourcen - z.B. zur systematischen Erforschung
des ,,Marktes™ - bei weitem nicht zur Verfiigung
stehen.

Daneben gibt es auch grundsiitzliche Kritik an
der Ubertragung des Marketingansatzes auf den
sozialen Bereich. Zum Beispiel kénne man , die
Gesellschaft* nicht nur als ,,Markt* sehen. Es gebe
auch gesellschaftliche Notwendigkeiten und Gii-
ter, die jenseits von Marktgesetzen durchgesetzt
bzw. angeboten werden miissen (vgl. z.B. Gesund-
heit in Selbstbestimmung als ein jenseits von Prei-
sen liegendes, gesellschaftliches Gut; Gesund-
heitsversorgung als wertvolles und notwendiger-
weise teures Gut). Eine ausschlieBliche Markt-

orientierung habe zur Folge, daB offentliche
Gesundheitsbemiihungen auf opportunistische
Weise den Marktmechanismen unterworfen wiir-
den, so daB nur noch ,Verkauf- und Vermarki-
bares" entwickelt und angeboten wiirde. Ge-
sundheitsentscheidungen wiirden nicht nur am
.Markt" getroffen; sie seien in ein komplexes Ge-
flecht von Gewohnheiten und Abhéngigkeiten ein-
gebettet (> Soziale Lerntheorie, > Theorie der
Handlungsveranlassung). Auch die manipulative
Absicht von Werbung wird als Option fiir den so-
zialen Bereich abgelehnt.

Zu denken geben sollte auch die Erkenntnis,
daB Marketing in UberfluBmirkten angebracht ist.
Auf der einen Seite ist Marketing deshalb ein wich-
tiger Ansatz fiir die Gesundheitsforderung; die
Ottawa-Charta macht z.B. zu Recht darauf auf-
merksam, daB der Wert Gesundheit mit anderen
gesellschaftlichen Werten konkurriere und deshalb
.Anwaltschaft fiir die Gesundheit” als wesentli-
che Strategie fiir die Gesundheitsférderung erfor-
derlich sei (> Anwaltschaft, > Gesundheitsfor-
derung III). AuBerdem ist gerade in Deutschland
wegen des Subsidiaritiitsprinzips eine groBe Viel-
falt an Angeboten im Bereich der Gesundheits-
forderung anzutreffen. Dadurch besteht ein
Zwang, die eigenen Angebote weiterzuentwik-
keln, ihre Notwendigkeit zu belegen und durch
entsprechende Offentlichkeitsarbeit darzustellen.
Andererseits muB aber auch gesehen werden, daB
an UberfluBmirkten immer nur diejenigen parti-
zipieren konnen, die iiber ausreichende Ressour-
cen verfiigen (vgl. z.B. die Kosten fiir gesiindere
Eméhrung).

.-Die Marketingperspektive liefert Gesundheits-
forderern (andererseits) zusitzliche Planungs-
liberlegungen, die wichtig fiir den Erfolg eines
Projektes sind* (Krause). Ahnlichkeiten zu syste-
matischen Ansiitzen der Projektplanung bzw.
Kam-pagnenentwicklung und -durchfiihrung sind
unverkennbar. Soziales Marketing kann u.a. dazu
beitragen, organisationsinterne Ablidufe zu opti-
mieren, Aktionismus und Voluntarismus ein-
zudimmen, Leistungen von Organisationen trans-
parent und begriindbar zu dokumentieren, Akzep-
tanz fiir ein ,,gesellschaftliches Produkt* zu schaf-
fen und die verschiedenen Ressourcen optimal zu
nutzen (> Organisationsentwicklung, > Projekt-
management).
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Literatur: Novelli WD, Applying social marke-
ting to health promotion and disease prevention,
in: Glanz K et al. (eds.), Health behavior and
health education - Theory and practice, San
Francisco 1990, chap. 15; Beilmann M, Sozial-
marketing und Kommunikation, Neuwied 1995;
Krause R (Hg.), Gesundheitsforderung - Von der
Projektplanung bis zur Evaluation, Ober-
haching 1995

Manfred Lehmann / Annette C. Seibt

Stigmatisierungsansatz
»Labeling Approach* im Rahmen
soziologischer Krankheitsmodelle

In der klassischen Soziologie wurde > Krank-
heit vorrangig im Rahmen der Theorien abwei-
chenden Verhaltens untersucht. Dabei haben sich
zwei Perspektiven als besonders bedeutsam erwie-
sen:

- der > Strukturfunktionalismus (vgl. das entspre-
chende Stichwort);
- der Stigmatisierungs- bzw. Labelingansatz.

Der Stigmatisierungsansatz geht, vergleichbar
dem strukturfunktionalistischen Krankheitsmo-
dell, von Krankheit als einem ,,abweichenden*
Verhalten im Kontext gesellschaftlicher Regeln
und Normen aus. Hier wird die Abweichung je-
doch nicht aus der Stérung selbst (,,primire
Devianz®) erklirt. In Zentrum steht die ,,sekun-
diire Devianz": eine Abweichung, die sich erst aus
den Etikettierungsprozessen ableitet, die in un-
serer Kultur mit medizinischen Diagnosestel-
lungen und Behandlungsformen verkniipft sind.
Im Einklang mit der englischen Bezeichnung
spricht man deshalb auch vom , Labeling*-Ansatz.
Nach dieser Sichtweise werden insbesondere im
Bereich der Psychiatrie Storungen, Auffilligkei-
ten und Krankheiten nicht biologisch, sondern
vorrangig sozial definiert.

Die moglicherweise organischen oder psycho-
somatischen Ursachen einer Krankheit oder Sts-
rung sind im Labelingansatz eher nachgeordnet.
Entscheidend ist die ,,sekundire Devianz®. Da-
mit wird die Verinderung im Verhalten eines
Menschen umschrieben, die erst dadurch entsteht,
daB diese Stérung durch die medizinische bzw.
psychiatrische Diagnose ein Etikett bekommt. Ein
solches Etikett ist mit sozialen Bedeutungen und

Verhaltenserwartungen aufgeladen. Sind dies
weitgehend negative Bedeutungen, spricht man
von einem ,,Stigma* bzw. dem Prozef der Stigma-
tisierung aufgrund von Etikettierung (z.B. als:
Diffamierung, AusstoBung, Marginalisierung).
Die durch den ProzeB der Etikettierung verursach-
te Verhaltensinderung kann schlieBlich ausge-
priigter sein als die Wirkung der Stérung selber.

Der Beginn der ,sekundiren Devianz" wird
durch die medizinische Diagnose bestimmt; fiir ihre
Aufrechterhaltung und Verstiirkung sind medizi-
nisch-psychiatrische Institutionen am bedeutsam-
sten. Das Stigma enthilt manchmal so starke so-
ziale Stereotypen, daB betroffene Menschen in psy-
chiatrischen oder Rehabilitationskrankenhiusern
bzw. in ,totalen Institutionen* wie Gefiingnissen
weitgehend macht- und hilflos sind. Der Labeling-
ansatz geht davon aus, daB diese Menschen ihr
Verhalten und auf Dauer auch ihre Identitiit nach
den Stereotypen und Verhaltenserwartungen aus-
richten miissen, die ihnen erst durch die Etiket-
tierung aufgesetzt worden sind.

Der Stigmatisierungsansatz war und ist wich-
tig als Begriindung fiir Interventionen im Rahmen
der Gemeindepsychiatrie und der > gesundheits-
bezogenen Gemeinwesenarbeit. So haben die wis-
senschaftlichen Erkenntnisse iiber ,,Institutionali-
sierungseffekte* die Forderungen nach Auflésung
der groBen Anstalten bzw. Abkiirzung oder Ver-
meidung von Heimaufenthalten und Kranken-
hauseinweisungen entscheidend untermauert.

Kritik am Ansatz wird daran festgemacht, dafl
seine Erklérungen hiufig auf einer formalen Ebe-
ne verbleiben und nur unzureichende itiologische
Vorstellungen vorliegen. So werden das Zustan-
dekommen, aber auch die potentiellen Veriinde-
rungen von sozialen Stereotypen und Stigmata
nicht erklirt. Auch werde die unterschiedliche
Wirkung solcher Etikettierungen in unterschied-
lichen Teilkulturen bzw. sozialen Milieus nicht
ausreichend beriicksichtigt. Eine oft vorzufin-
dende, undifferenzierte Ausweitung auf simtliche
Storungs- und Krankheitsphinomene erscheint
unangemessen.

Als analytisches Moment und AnstoB zur Re-
flexion bleibt der Stigmatisierungsansatz jedoch
da von Bedeutung, wo es um die Erkenntnis und
Veriinderung von Hindernissen des gesundheits-
forderlichen > Empowerment, der > Partizipati-
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on und der > Selbsthilfe von Betroffenen geht.
Dieser Ansatz ist und bleibt (ebenso wie das
strukturfunktionalistische Theoriegeriist der
Krankenrolle) ein Baustein der soziologischen
Theorien in den > Gesundheitswissenschaften.
Das Handlungskonzept Gesundheitsférderung
basiert stirker auf soziologischen StreBtheorien
und ihrer Weiterentwicklung in den interdiszipli-
niren Gesundheits-Krankheits-Konzepten wie
dem > Belastungs-Bewiiltigungs- Ansatz oder bei
den Modellbildungen zum > Gesundheits-Krank-
heits-Kontinuum.

Literatur: Keupp H, Psychische Stérungen als
abweichendes Verhalten, Miinchen Wien Baltimore
1982; Malzahn P, Krankenrolle, in: Huppmann G
/ Wilker FW, Medizinische Psychologie Medizini-
sche Soziologie, Miinchen 1988, 190-193; Waller
H, Sozialmedizin, Stuttgart 1993, 29-32

Peter Franzkowiak

Strukturfunktionalistisches Kran-
kenrollenmodell der Soziologie

In der klassischen Soziologie wurde > Krank-
heit vorrangig im Rahmen der Theorien abwei-
chenden Verhaltens untersucht. Dabei haben sich
zwei Perspektiven als besonders bedeutsam er-
wiesen:

- der Strukturfunktionalismus;
- der > Stigmatisierungs- bzw. Labelingansatz
(vgl. das entsprechende Stichwort).

Aus der Sicht des Strukturfunktionalismus
nimmt die Medizin eine soziale Kontrollfunktion
ein. Sie definiert bestimmte Verhaltensweisen als
erwiinscht und unerwiinscht und entscheidet da-
bei iiber die Arbeits- und Leistungsfihigkeit oder
-unfihigkeit eines Menschen. Im Strukturfunk-
tionalismus wird diese Fihigkeit als eine zentra-
le Rollenerwartung an Menschen in einem gege-
benen System angesehen. Korperliche und seeli-
sche Krankheit werden als dysfunktionale Zustin-
de angesehen, da Kranke aus ihren sozialen Rol-
lenverpflichtungen im Arbeitsleben oder im fa-
milidren Alltag herausfallen - was aus soziologi-
scher Sicht als ,,abweichendes* Verhalten unter-
sucht werden kann. Die Aufgabe der Medizin be-
steht darin, die Funktionalitit und Verhaltens-
“Konformitiit* wiederherzustellen.

Schon in den 50er Jahren hat der amerikani-
sche Soziologe Talcott Parsons diese Uberlegun-
gen in ein vierstufiges Konzept der Krankenrolle
(engl.: sick role) iibersetzt:

- Ein/e Patient/in ist zeitweise von seinen/ihren nor-
malen Rollenverpflichtungen befreit;

- er/sie wird fiir die Krankheit nicht personlich ver-
antwortlich gemacht;

- er/sie hat die Verpflichtung, gesund werden zu
wollen;

- er/sie ist verpflichtet, fachkundige (drztliche) Hil-
fe auszusuchen und ihren Anweisungen Folge zu
leisten.

Innerhalb des Konzepts werden zwei komple-
mentiire Rollenverpflichtungen auf érztlicher Seite
hinzugefiigt:

- Arztlnnen sind verpflichtet zu affektiver Neu-
tralitit, ihr Handeln soll frei vom EinfluB per-
sonlicher Gefiihle bleiben;

- ArztInnen haben fachlich kompetent zu sein, um so
vertrauensbildend auf die PatientInnen zu wirken.

Nach Parsons besteht die Funktion der Medi-
zin darin, die Krankheit eines Menschen (und sein
..abweichendes* Verhalten) vor der Gesellschaft
zu legitimieren und dadurch die PatientInnen weit-
gehend von der Verantwortung fiir ihren Zustand
zu entlasten - z.B. durch Krankschreibung. Der
Preis fiir diese Entlastung ist, daB Menschen in der
Krankenrolle auch zum ,,Gesundwerden-Wollen®,
zum Einleiten einer Behandlung und zur Befol-
gung drztlicher Anweisungen (,,Compliance*) ver-
pflichtet sind.

Angesichts des gewandelten Krankheits- und
Risikopanoramas in den modernen Gesellschaften
zeigt sich aber die Begrenztheit des strukturfunk-
tionalistischen Ansatzes. Bei den heute vorherr-
schenden chronisch-degenerativen Massenerkran-
kungen (GefaBstérungen des Zentralnervensys-
tems, koronare Herzerkrankungen, bisartige Neu-
bildungen, Rheuma, Diabetes) ist eine Heilung
oft nur bedingt oder gar nicht moglich. AuBer-
dem wird im priventivmedizinischen > Risikofak-
torenkonzept zunehmend die Selbstverantwortung
von Patienten fiir ihre Gesunderhaltung betont,
lange bevor eine Krankheit diagnostizierbar ist -
z.B. wenn dauerhafte Verhaltensrisiken wie das
Zigarettenrauchen oder Ubergewicht als Vorliu-
fer der genannten Enderkrankungen angenommen
werden konnen.
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Das strukturfunktionalistische Theoriegeriist
der Krankenrolle ist und bleibt (ebenso wie die
Uberlegungen zu den durch medizinisch-psychi-
atrische Diagnosen ausgeltsten Stigmatisierungs-
prozessen) ein Baustein der soziologischen Theo-
rien in den > Gesundheitswissenschaften. Das
Handlungskonzept Gesundheitsforderung basiert
stirker auf soziologischen StreBtheorien und ih-
rer Weiterentwicklung in den interdiszipliniiren
Gesundheits-Krankheits-Konzepten wie dem
> Belastungs-Bewiiltigungs-Ansatz oder bei den
Modellbildungen zum > Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum. In diesen integrativen Gesundheits-
Krankheits-Modellen wird die Definitionsmacht
der Medizin kritisch thematisiert. Sie wird nicht,
wie in dieser klassisch-soziologischen Theorie, zum
(problematischen) Fundament der gesamten
Krankheitskonzeption gemacht.

Literatur: Keupp H, Psychische Stérungen als
abweichendes Verhalten, Miinchen Wien Ballti-
more 1982; Malzahn P, Krankenrolle, in:
Huppmann G / Wilker FW, Medizinische Psy-
chologie Medizinische Soziologie, Miinchen
1988, 190-193; Parsons T, Definition von Ge-
sundheit und Krankheit im Lichte der Wert-
begriffe und der sozialen Struktur Amerikas, in:
Mitscherlich A et al. (Hg.), Der Kranke in der
modernen Gesellschaft, Kéln Berlin 1967, 57-
87; Waller H, Sozialmedizin, Stuttgart 1993, 29-
32 .

Peter Franzkowiak

Subjektive Gesundheit
Laienkonzeptionen von Gesundheit

In Alltagsvorstellungen und Laienkonzepten
wird Gesundheit in vielen Facetten umschrieben.
Laienkonzepte und wissenschaftliche Theorien
weisen zahlreiche Entsprechungen auf: In beiden
Feldern vermischen sich Abgrenzungs- und Funk-
tionskonzepte mit wertorientierten Bestimmun-
gen (> Gesundheit). 2

In den subjektiven Gesundheitstheorien von
Laien bzw. der ,sozialen Konstruktion von Ge-
sundheit” durch Laien sind vor allem sechs, ein-
ander teilweise iiberschneidende Dimensionen
identifiziert worden:

- Gesundheit als Vakuum (Abwesenheit von
Krankheit, Leben im ,,Schweigen der Organe™);
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- Gesundheit als Reservoir (organisch-biologische
Robustheit, kirperliche Stiirke, Widerstands-
potential gegeniiber Krankheit, Miidigkeit und fu-
Bere Einfliisse);

- Gesundheit als ,.funktionale Fitness", als ,,Ge-
brauchsgut” fiir die Erfiillung von Aufgaben und
Rollen des Alltagslebens;

- Gesundheit als Selbstzwang, als Versuch der Kon-
trolle iiber das Selbst und den Korper;

- Gesundheit als Gleichgewicht, als persénliche Ei-
genschaft und Stiirke (als persénliche Erfahrung
der Balance und ,.Ganzheit*, mit UberschuB an
Energie, aktivem Selbstgefiihl und befriedigen-
den sozialen Bezichungen);

- Gesundheit als ,,Loslassen* und Befreiung, als
hedonistischer Versuch, das Leben zu geniefen
und Entspannung zu erleben.

Wie medizinsoziologische Studien zeigen, bringen
Laien Gesundheit in erster Linie mit endogenen
Bedingungen in Verbindung: mit der Konstitution,
dem Temperament und Erbanlagen. Krankheit wird
dagegen mit exogenen Einfliissen assoziiert: mit
sozialriumlichen Lebensbedingungen, Arbeitsbe-
dingungen, Unfillen, Krankheitserregern in der
physikalischen Umwelt etc. Bei Kindern sind bis
um das 10. Lebensjahr Gesundheitsdefinitionen
stiirker mit Krankheitsvorstellungen verkniipft.
Erst danach bilden sie einen nicht nur von Krank-
heiten her definierten, abgrenzbaren Gesundheits-
begriff heraus.

Die subjektiven Gesundheitsvorstellungen wer-
den von der personlichen und kollektiven > Le-
benslage und > Lebensweise gepriigt. Sie unter-
liegen soziokulturellen Prigungen. So kéinnen Ge-
sundheitskonzepte und -assoziationen von Jugend-
lichen und Erwachsenen interkulturell und sozio-
okonomisch deutlich differieren. In westlichen In-
dustrieliindern assoziieren Jugendliche Gesund-
heit vorrangig mit Krankheit und deren Vermei-
dung: im siidostasiatischen und nordarabischen
Kulturraum beziehen die Heranwachsenden Ge-
sundheit v.a. auf Lebensfreude, Lebenskraft und
Nahrung. Gesundheit als ,,Abwesenheit von
Krankheit* und als , funktionale Fitness" ist eher
typisch fiir Menschen aus Arbeiterschichten, wiih-
rend Balance- und Gleichgewichtsvorstellungen
einschlieBlich der ,,Selbstverwirklichung* typischer
fiir Mittelschichtangehorige und nicht-manuell Ar-
beitende sind (> Kulturwissenschaftliche Perspek-
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tive). Ein bedeutsamer EinfluBfaktor ist die Ver-
mittlung von Gesundheits-/Krankheitsinforma-
tionen durch ExpertInnen der medizinischen Ver-
sorgung, durch offentliche > Gesundheitsauf-
kldrung und durch die wachsende Zahl medizin-
naher Themen in den Printmedien und in den au-
diovisuellen Medien.

Vor jeder gesundheitsforderlichen Intervention
muB eine Bestimmung der subjektiven Theorien
bzw. sozialen Gesundheitskonstruktionen der
> Zielgruppe/Adressaten vorgenommen werden.
Aus den jeweiligen, in der Zielgruppe verbreiteten
bzw. dominierenden Sichtweisen leitet sich ab, ob
die Adressaten priventive MaBnahmen fiir prinzi-
piell moglich und fiir sich selber notig erachten
oder nicht (> Modell der Gesundheitsiiberzeugun-
gen, > Pantheoretisches Modell). Die subjekti-
ven Vorstellungen entscheiden mit dariiber, ob und
in welchem MaBe die angesprochenen Menschen
fiir vorgeschlagene Interventionen aufgeschlossen
sind und sich aktiv daran beteiligen (> Partizipa-
tion). Aus subjektiven Theorien iiber Gesundheits-
risiken und -bedrohungen leiten sich oft auch
selbstgesteuerte ,,Gesundheitsbewegungen® von
Betroffenen her, z.B. im Widerstand gegen indu-
strielle oder andere Gesundheitsgefihrdungen in
Wohn- und Arbeitsgebieten, im Bereich von Ernih-
rungs- oder Umweltschutzkampagnen u.a.m.

Literatur: Becker P, Die Bedeutung integra-
tiver Modelle von Gesundheit und Krankheit fiir
die Préiivention und Gesundheitsforderung, in:
Paulus P (Hg.), Privention und Gesundheits-
forderung, Kdéln 1992, 91-107; Faltermaier T,
Gesundheitsbewufitsein und Gesundheitshandeln,
Weinheim 1994; Waller H, Gesundheitswissen-
schaft, Stuttgart 1995, 9-24

Peter Franzkowiak

Theorie der Handlungsveranlassung
,»Theory of Reasoned Action*‘ bzw.
,,Theory of Planned Behavior

Die Theorie der Handlungsveranlassung wur-
de 1967 von Fishbein und Ajzen als allgemein-
giiltige psychologische Theorie menschlichen
Verhaltens vorgestellt. Sie ist der Versuch, die
Bezichungen zwischen Uberzeugungen, Einstel-

lungen, Intentionen und Verhalten zu beschrei-
ben und zu verkniipfen sowie Vorhersagen dar-
iiber zu treffen, ob Menschen ein bestimmtes Ver-
halten durchfiihren werden oder nicht. Neu an
dieser Theorie war, daB sie sozial-normative Fak-
toren beriicksichtigte (vgl. dagegen > Modell der
Gesundheitsiibberzeugungen). Eine Intervention
gegen das Rauchen, die mit Hilfe dieser Theorie
durchgefiihrt wird, wiirde beispielsweise das so-
ziale Bezugssystem - bei Teenagern insbesonde-
re die wichtigen FreundInnen - mit einbeziehen.

Die Theorie macht es moglich, eine differen-
zierte Beschreibung der wichtigen zugrunde-
liegenden psychologischen Faktoren vorzuneh-
men, die einem bestimmten menschlichen Ver-
halten zugrunde liegen. Dabei ist entscheidend,
dab sie nur dann korrekte Vorhersagen und kon-
krete Erfolge erwarten liBt, wenn die spezifischen
.Umstiinde” des jeweiligen Verhaltens sehr ge-
nau bestimmt sind. Diese genaue Bestimmung 6t
sich mit vier Elementen vornehmen:

- Handlung;

- Ziel;

- Kontext;

- Zeit(-raum).

Beispielsweise ist das Projektziel , safer sex” fiir
Populationen mit hohem Risiko fiir eine HIV-In-
fektion nicht priizise genug. Es muB vielmehr zwi-
schen den moglichen Handlungen ein Kondom
kaufen, ein Kondom bei sich tragen oder ein Kon-
dom benutzen sehr genau unterschieden werden
(Handlung). Das gleiche gilt fiir Kondombenut-
zung mit einem langfristigen Partner, mit gele-
gentlichen Partnern oder mit Prostituierten (Kon-
text) und fiir Kondombenutzung beim nichsten
Mal oder jedes Mal (Zeitraum) etc.

Entscheidend sind die jedem Verhalten eige-
nen und einzigartig zusammengesetzten Determi-
nanten. Der Schliissel fiir erfolgreiche Program-
me ist daher die Identifikation dieser zugrun-
deliegenden Determinanten, die dann selektiv fiir
diese Population den Umstinden entsprechend
(Kontext) gedndert oder bewuBt beibehalten wer-
den.

Fiir die in der Gesundheitsforderung Titigen
ist die Niitzlichkeit der Theorie insbesondere darin
zu sehen, daB das Wissen um diese Faktoren fiir
bestimmte Projektziele oder Programme benutzt
werden kann. Durch Verdnderung dieser Fakto-
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ren kann das Verhalten auf eine vorgezeichnete
und gewiinschte Richtung hin beeinfluBt werden.
Beispielsweise ist bekannt geworden, daB Schii-
lerlnnen der Meinung waren, daB die meisten
MitschiilerInnen (bereits) Zigaretten rauchten,
und sie sich als Nichtrauchende daher in der Min-
derheit und ,,unnormal” fiihlen muBten. Als be-
kannt gemacht wurde, daB die an dieser Schule
Rauchenden in der Minderzahl waren und dieses
Verhalten somit keineswegs die Norm darstellte,
filhlten sich die Angesprochenen nicht mehr so
unter Druck, den vermeintlichen Normen eben-
falls zu entsprechen und mitzurauchen.

Bei der Formulierung der Theorie wurde davon
ausgegangen, daB eine Vielzahl rational-psycho-
logischer Beweggriinde eine Handlungsintention
bilden, die in der Folge das Verhalten selbst be-
stimmt. Die Grundannahme ist dabei, daB Men-
schen in Ubereinstimmung mit ihren Intentionen
handeln und daB eine enge, kausale Beziehung
zwischen der Intention, ein Verhalten auszufiih-
ren, und dem Verhalten selbst besteht.

Die Intention umfait dabei alle motivierenden
Faktoren, die das Verhalten beeinflussen. Sie sind
Indikatoren dafiir, wie sehr Menschen bereit sind,
sich anzustrengen und wieviel Miihe sie aufwen-
den werden, dieses Verhalten auszufiihren: je stir-
ker die Intention, desto wahrscheinlicher das Ver-
halten. Diese Wahrscheinlichkeit wird jedoch auch
vom Grad der eigenen Kontrolle iiber ein Verhalten
(behavioral control) beeinflut oder davon, ob
Menschen willentlich oder ,.frei” dariiber entschei-
den konnen, ein Verhalten auszufiihren oder nicht.
Diese als das AusmaB der selbsteingeschiitzten
Kontrollierbarkeit und Kompetenz aus dem Eng-
lischen iibersetzte Determinante kam in der ur-
spriinglichen Fassung der Theorie (Theory of

Reasoned Action) nicht vor und wurde 1991 hin-
zugefiigt - was zur Umbenennung in Theory of
Planned Behavior fiihrte, wobei diese Erweite-
rung der einzige Unterschied zwischen den bei-
den Theorien ist (vgl. Abb. 19). Dieser Zusatz
entspricht im wesentlichen oder ist fiir viele iden-
tisch mit dem Konstrukt der Selbstwirksamkeits-
iiberzeugung (self-efficacy) der > Sozialen Lern-
theorie.

Die Stiirke der Intention, ein Verhalten auszu-
iiben, ist eine Funktion aus den beiden Faktoren
- Einstellung/Haltung (attitude) gegeniiber dem Ver-

halten und

- Wahrnehmung des sozialen Einflusses oder der
generellen subjektiven Normen in Hinblick auf
das auszufithrende Verhalten (siehe Diagramm
zur Veranschaulichung).

Sowohl die Einstellung als auch die subjekti-
ven Normen sind wiederum als Funktionen von
zwei grundlegenderen kognitiven Faktoren zu ver-
stehen. Einstellungen werden dabei als eine Funk-
tion von Verhaltens- (oder personlichen) Uber-
zeugungen dariiber angesehen,

- ob die Ausfiihrung des Verhaltens zu einem be-
stimmten Ergebnis fiihrt und

- wie dieses Ergebnis evaluiert wird.

Die subjektiven Normen sind eine Funktion von
normativen Uberzeugungen dariiber,

- wie von spezifischen Mitmenschen (z.B. einer
Freundin oder einem Familienmitglied) einge-
schiitzt wird, ob sich so verhalten werden soll
oder nicht und

- der eigenen Motivation, sich nach diesen Mit-
menschen zu richten (siche Abb. 19).

Ein Verhalten ist daher determiniert durch die
kognitiven Strukturen, die sich aus grundlegen-
den verhaltensméiBigen und normativen Uberzeu-

Ergebnisiberzeugung Einstellung dem Handlung
und dessen Evaluation| ®| Verhalten gegeniiber \.
—» Ziel
Verhaltensintention Verhalten
: > Zeit
Normative Uber- Subjektive Normen
Zeugung und die Kontext
danach zu richten Kontrolle uber
das Verhalten

Abb.19: Variablen der Theorie der Handlungsveranlassung mit dem 1991 ergiinzten Konstrukt ., Kontrolle iiber das
Verhalten” (Theory of Reasoned Action or Theory of Planned Behavior von Fishbein/Ajzen).
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gungs-Faktoren zusammensetzen. (Gesundheitli-
ches) Verhalten dndern zu wollen, erfordert, in
diese kognitiven Faktoren vorsitzlich und gezielt
~manipulativ”’ einzugreifen.

Jede dieser Variablen war fiir die Umsetzung
in Programmen oder Interventionen operationa-
lisiert, standardisierte Verfahren zur Einschitzung
und Messung jeder Variable wurden entwickelt.
Auf diese Weise ist die Theorie zur Erklirung
dafiir angewandt worden, warum (oder warum
nicht) Menschen rauchen, Alkohol trinken, sich
medizinisch behandeln lassen, Kontrazeptive be-
nutzen, eine Didt machen, sich anschnallen oder
Sicherheitshelme tragen, regelmiBig Sport trei-
ben, wihlen, stillen, Waren oder Dienstleistun-
gen kaufen, Geld spenden, Kondome benutzen etc.
Sie ist neben der > Sozialen Lerntheorie heute die
am hiufigsten benutzte psychologische Theorie
von wissenschaftlich begleiteten und theorie-
geleiteten Gesundheitsforderungsinterventionen
in den Vereinigten Staaten.

Einschrinkend ist zu bedenken, daB es sich um
eine psychologische Theorie handelt, die strukturelle
Elemente nicht explizit nennt bzw. diese als be-
reits in den Haltungen und deren Evaluation im-
plizit vorhanden annimmt.

Literatur: Ajzen 1/ Fishbein M, Understanding
Attitudes and Predicting Behavior, Englewood
Cliffs 1980; Fishbein M et al., Using Informati-
on to Change Sexually Transmitted Disease-
Related Behaviors, in: DiClemente RJ / Peterson
JL (eds.), Preventing AIDS - Theories and
Methods of Behavioral Interventions, New York
1994, Ajzen I, The Theory of Planned Behavior,
in: Organi-zational Behavior and Human Deci-
sion Processes, 1991, 50, 179-211; Schwarzer R,
Psychologie des Gesundheitsverhaltens, Gittin-
gen 1992, 1-1]

Annette C. Seibt

Verbreitung von Innovationen
,,Diffusion of Innovations*

Die Diffusionstheorie ist ein Erkldarungsver-
such, wie und warum sich Neuerungen (auch
Gesundheitsneuerungen) in einer Kultur, einer
Gesellschaft oder einer Subkultur verbreiten und
wodurch sie zu ,,akzeptierten” Gewohnheiten oder

Eigenheiten werden. Als Beispiel mégen die Fra-
gen dienen, warum sich neue Ernihrungs- und EB8-
gewohnheiten in den unterschiedlichsten Kultu-
ren und Linder durchsetzen, oder wie sich
Kondombenutzung in von HIV/AIDS besonders
betroffenen Subkulturen als Schutzverhalten ver-
breitet hat. Die Theorie beschreibt chronologische
und charakteristische GesetzmiBigkeiten, unter
welchen Bedingungen welche Menschen Neue-
rungen akzeptieren.

Fiir WissenschaftlerInnen und PraktikerInnen
im gesellschaftlichen, politischen oder sozialen Be-
reich, aber auch fiir im Bereich der Gesund-
heitsforderung Titige ist dieses Gedankengebiude
insofern relevant, als von dieser Theorie abgelei-
tete Erkenntnisse eine Planungshilfe dafiir dar-
stellen,

- wie sich Menschen, die an der Spitze einer neuen
sozialen Bewegung stehen (z.B. recyceln, nur
noch bleifreies Benzin fahren, das Auto abschaf-
fen) oder die die neueste Gesundheitswelle aus-
oder mitmachen (z.B. Joggen, fettirmer essen,
nicht- [mehr] rauchen, einem Fitnesstudio bei-
treten) von denen unterscheiden, die sich erst
spiiter entsprechend verhalten oder die maogli-
cherweise erst durch gesetzliche Vorschriften
gezwungen werden, sich nach der nunmehr von
der Mehrheit akzeptierten Art und Weise zu ver-
halten (z.B. beim Autoneukauf nun einen Kata-
lysator kaufen zu miissen oder wihrend US-
Inlandsfliigen oder in New Yorks Restaurants
nicht mehr rauchen zu diirfen) und

welche Charakteristika Neuerungen ausweisen,
um die Wahrscheinlichkeit ihrer Akzeptanz zu
erhohen.

Mit auf das jeweilige Gesundheitsthema spezi-
ell zugeschnittenen, von der Theorie abgeleiteten
Erkenntnissen sind GesundheitsforderInnen eher
in der Lage, kiinftige ,.gesundheitliche Innovatio-
nen” zu beeinflussen, anzustoBen oder abzuschiit-
zen.

Diffusion ist definiert als ein ProzeB, in dessen
Verlauf eine Innovation in zeitlicher Folge zwi-
schen Mitgliedern eines sozialen Systems iiber be-
stimmte Kanile kommuniziert und eventuell iiber-
nommen wird. Unter Innovationen konnen dabei
Ideen, Verhaltenspraktiken oder Produkte verstan-
den werden, die von Personen oder Gruppen als
neu angesehen werden und eine mogliche Alter-
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Verbreitung von Innovationen / ,, Diffusion of Innovations*

native zu Bisherigem darstellen. Die Diffusions-
theorie, deren Konstrukte von Ergebnissen empi-
rischer Kommunikationsforschung abgeleitet wur-
den, ist innerhalb der Theorien des Sozialen Wan-
dels der Soziologie anzusiedeln.

Im folgenden wird beschrieben, wie sich Men-
schen in ihrer Innovationsakzeptanz voneinander
unterscheiden (was relativ gut erforscht ist) und
wie die Charakteristika von Innovationen selbst
die Adoptionsrate beeinflussen (was sehr viel we-
niger erforscht ist).

Die Diffusionstheorie unterscheidet Menschen
danach, ob sie Neuerungen eher friiher oder spi-
ter aufgreifen und annehmen. Dabei werden fiinf
Kategorien unterschieden: Populationen (von In-
dividuen, Gruppen oder ganzen Organisationen)
werden bezogen auf ihr Stadium im Adoptions-
prozeB in Relation zu anderen auf dieser Kurve
zuniichst als Innovatoren bezeichnet, zu denen
dann die sog. friihen Adopter kommen, gefolgt
von der frithen Mehrheit, der spéiten Mehrheit und
zuletzt den Nachziiglern. Die folgende Abbildung
20 veranschaulicht diese Aufteilung.

Anzahl oder Prozentsatz von Adoptem

Zeit

Innovatoren  Friha Adopter  Frihe Metvhell  Splte Mehrhell
5% +24%

+125% +34% +1

Abb.20: Kumulation von Adoptern einer
Innovation (nach: Rogers 1983)

Zusitzlich zur Kategorisierung der Menschen
(-gruppen), die Innovationen akzeptieren, spielen
zur Erhohung der Adoptionswahrscheinlichkeit
auch die Attribute oder Charakteristika der Inno-
vationen selbst eine Rolle. Die Diffusionstheorie
unterscheidet dabei fiinf Attribute, die empirisch
starke Uberschneidungen haben, aber konzeptuell
klar unterschieden werden. Diese sind der relati-
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ve Vorteil, die Vereinbarkeit oder Kompatibilitiit,
die Komplexitiit, die Erprobbarkeit und die
Beobachtbarkeit:

- Als relativer Vorteil ist dabei zu verstehen, daB
etwas Neues im Vergleich zum Bisherigen ,,un-
term Strich™ besser ist oder Vorteile bringt, ob-
wohl es moglicherweise auch neue Nachteile mit
sich bringen konnte. Die Balance sollte jedoch zu
Gunsten des Neuen ausfallen, um die Neuerung
akzeptabler zu machen. Auf den Bereich Ge-
sundheitsforderung iibertragen bedeutet dies bei-
spielsweise, daB Kondombenutzung zuniichst
zwar die Nachteile der Beschaffung oder der
Verhandlungsunannehmlichkeit mit sich bringt,
jedoch das eigentliche sexuelle Erleben ungetriib-
ter werden kinnte, da fiir Schutz vor Infektionen
oder Schwangerschaften gesorgt ist.

Unter Vereinbarkeit wird verstanden, inwiefern
sich etwas Neues mit bestehenden Normen und
Werten, frilheren Erfahrungen oder aktuellen Be-
diirfnissen vereinbaren lift. Ein in diesem Zu-
sammenhang hiufig genanntes Beispiel ist die
Namensgebung von Produkten oder Kampagnen,
ebenso wie deren Aussehen oder Handhabbar-
keit (z.B. moralische Akzeptanz von Verhiitungs-
mitteln fiir Kondome oder , Spiralen”, gesell-
schaftliche oder religitse Akzeptanz).

Mit Komplexitdt ist gemeint, ob eine Innovation
relativ einfach oder schwierig zu verstehen oder
zu benutzen ist, wobei die Diffusionsforschung
gezeigt hat, daB dieses Attribut je nach sozial-
okonomischer Klassenzugehorigkeit die Adop-
tionsrate sehr unterschiedlich beeinflussen kann.
Unter Erprobbarkeit wird verstanden, inwiefern
eine Innovation in Einheiten eingeteilt und so in
kleinen Schritten vorsichtig ,.angetestet” werden
kann. Verhiitung von ungewollten Schwanger-
schaften mit Kondomen, die erst einmal probe-
weise von Mal zu Mal eingesetzt werden kin-
nen, sind ein Beispiel fiir eine héhere Erprob-
barkeit als das wesentlich aufwendigere, teure-
re und dauverhaftere Einsetzen einer Spirale.
Beobachtbarkeitist der Grad, mit dem das Ergeb-
nis einer Innovation fiir andere sichtbar ist oder
sichtbar gemacht werden kann. Die joggende
oder radfahrende Nachbarin kann als Beispiel
dafiir dienen, daB diese Innovation von anderen
leichter beobachtet werden kann als ihre
Erndhrungsgewohnheiten.

]
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Verhdlmisprivention

Die Diffusion von Innovation Liuft in einem
mindestens zweistufigen ProzeB ab:

- fiir die frith(er)en Adopter sind Kommunika-
tionswege auBerhalb des sozialen, familidren
oder kollegialen Netzes als Quelle akzeptabel
(Meinungsbildnerlnnen);

- fiir die spdteren Adopter ist es jedoch eher das
direkte soziale Umfeld, das iiber Innovationen
informiert und sie akzeptabel machen.

Aus dieser Erkenntnis ist bis heute insbesonde-
re fiir gesundheitsfordernde Projekte auf Gemein-
deebene gelernt und immer wieder bestitigt wor-
den, daB das interpersonelle soziale Netz die wich-
tigste Rolle fiir die weitere Verbreitung von gesund-
heitlichen Innovationen hat. (> Soziale Netzwerke.
> Soziale Unterstiitzung)

Mehr als 4500 Diffusionsstudien sind weltweit
durchgefiihrt und unter diesem Aspekt evaluiert
worden. Zum Beispiel haben Kelly und andere die
Akzeptanz von ,safer sex” bei homosexuellen
Minner erhdhen wollen und dabei die oben be-
schriebene Erkenntnis der Zweistufigkeit genutzt.
Die Forschungsgruppe konzentrierte ihre Interven-
tionsanstrengungen auf die , beliebtesten schwu-
len Minnern” in mehreren amerikanischen Klein-
stidten und trainierte diese, mit anderen schwu-
len Minnern iiber HIV-Priventionsmoglichkeiten
zu sprechen. Diese spiteren Innovationsadopter
bezogen ihre Informationen, AnstéBe und Mei-
nungen von fritheren Adoptern, die in diesem
Zusammenhang Meinungsbildner oder Meinungs-
fithrer genannt werden. Diese Zwei-Stufen-Inter-
vention - erst die Meinungsfiihrer gezielt anzu-
sprechen und zu trainieren, die dann wiederum als
Multiplikatoren ihre , Erkenntnisse” weitergeben -
hat sich als sehr erfolgreich erwiesen. Im Vergleich
zu den offiziellen Interventionen mit Plakaten und
Informationsveranstaltungen, die gewohnlicher-
weise von Gesundheitsbehorden durchgefiihrt
wurden, konnte sowohl das Wissen um HIV als
auch das priventive Verhalten in diesen amerika-
nischen Kleinstidten signifikant erhoht werden.
Die Interventionsgemeinden unterscheiden sich
auch drei Jahre nach der Intervention im Bezug
auf ihr Sexualverhalten immer noch signifikant
von den Kontrollgemeinden.

Literatur: Dearing JW et al., Diffusion Theory
and HIV Risk Behavior Change, in: DiClemente
RJ/ Peterson JL (eds.), Preventing AIDS - Theo-

ries and Methods of Behavioral Interventions,
New York 1994; Kelly JA et al., HIV Risk
Behavior Reduction Following Intervention with
Key Opinion Leaders of Population - An Experi-
mental Analysis, in: American Journal of Pu-
blic Health, 1991, 81(2), 168-171; Rogers EM,
Diffusion of Innovations, New York, 1983, 3rd
ed.

Annette C. Seibt

Verhiiltnispriivention

. Verhiltnispriivention* ist ein Sammelbegriff fiir
Strategien, die ,,auf die Kontrolle, Reduzierung oder
Beseitigung von Gesundheitsrisiken in den Umwelt-
und Lebensbedingungen* (Waller), ,,auf die Verrin-
gerung oder Beseitigung von Krankheits- und Un-
fallursachen in den allgemeinen Lebens-, Arbeits-
und Umweltverhiiltnissen” (Bundesregierung) bzw.
auf die Herstellung ,gesunder Verhiltnisse* ab-
zielen,

MaBnahmen der Verhiltnispravention sind
wichtig und notwendig, weil
- Verhiltnisse die Gesundheit und die Befind-

lichkeiten beeinflussen konnen (z.B. Schadstoffe
in der Nahrung, in der Luft, im Boden und im
Trinkwasser; Lirm, Hitze, Staub; soziale, Ar-
beits-, Wohn- u.a. Bedingungen, die chronische
Eu-StreB- oder Dis-StreB-Situationen darstellen
konnen) und

- gesundheitsrelevantes Verhalten durch entspre-
chende Verhiltnisse gefordert, ermoglicht oder
auch verhindert werden kann (Freizeit- und Ge-
sundheitsangebote, Sanktionen).

. Verhiltnisse* sind im Prinzip alle Rahmenbe-
dingungen, die die Gesundheit und das Verhalten
der Menschen beeinflussen. Dazu kdnnen zum
Beispiel gerechnet werden:

- soziale Lage (Geschlecht; Sozialer Status - Ein-
kommen, Bildung, soziale Stellung, Stellung im
Arbeitsmarkt; Zugehorigkeit zu [Sub-]Kulturen
etc.);

- Strukturen (Infrastrukturen, Versorgungsstruktu-
ren; Belas:tungs-. Bewiiltigungsstrukturen);

- Einfliisse der physikalischen Umwelt (Schad-
stoffe, Schadstoffreiheit), Arbeits-, Wohn-, Frei-
zeitbedingungen;

- Bedingungen der sozialen Umwelt (Unterstiit-
zung, sozialer Druck);
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- allgemeine politische Bedingungen (Frieden, Ge-
rechtigkeit, Ungleichheit), etc..

Der Begriff , Verhiiltnispriivention* ist in der
Gesundheitsforderung vor allem als Abgrenzungs-
kategorie zur sog. ,,Verhaltensprivention* plausi-
bel: Die medizinisch orientierte > Priivention und
die klassische > Gesundheitserziehung zielen pri-
miir auf eine Veriinderung des individuellen Gesund-
heitsverhaltens bzw. auf die Veriinderung ge-
sundheitsgefihrdender Gewohnheiten und Lebens-
stile von Individuen ab. Sie setzen die individuel-
le Gestaltungsfreiheit voraus. Mit dem > Lebens-
weisenkonzept hat die WHO darauf aufmerksam
gemacht, daB es die angenommene optimale
Gestaltungsfreiheit des Einzelnen nicht geben
kann. Er/sie ist in kulturelle, soziale, strukturelle,
politische etc. Zusammenhiinge eingebunden und
verhiilt sich hiufig auch dann an diese sinnvoll an-
gepaBt, wenn er/sie sich nicht nach den Normen
der Gesundheitserziehung verhiilt. Die Einzelnen
konnen sowohl Opfer als auch NutznieBer ihrer

Verhiiltnisse sein. Wenn in der Gesundheits- -

erziehung und Verhaltenspriivention die Verhilt-
nisse ignoriert werden, dann bedeutet dies, zumin-
dest tendenziell, die Opfer (der Verhiiltnisse) zu
den Schuldigen (fiir Krankheit bzw. fiir ,falsches*
Verhalten) zu machen (,,blaming the victims*
> Gesundheitsforderung I).

Prinzipiell ist die Palette der mdglichen Inter-
ventionen in der Verhiiltnispriivention sehr breit
und kann alle Ebenen umfassen - von der indivi-
duellen (individuelle Entscheidungen wie Wahl
der Verkehrsmittel, der Wohnung, des Arbeits-
platzes, Nutzung von Angeboten und Dienst-
leistungen, Verwendung des Einkommens etc.) bis
zur gesamtgesellschaftlichen (Sozial-, Gesund-
heits-, Bildungs-, Arbeitsmarkt-, Stidtebau-, Ver-
kehrs-, Umweltpolitik; Gesundheits-, Umwelt-,
Arbeits-, Verbraucherschutz). Bisher allerdings
werden in der Gesundheitsforderung unter ,,Ver-
hiiltnisprivention™ vor allem MaBnahmen bzw.
Defizite auf gesamtgesellschaftlicher Ebene so-
wie in den Bereichen der betrieblichen und der
kommunalen Gesundheitsférderung diskutiert
(Waller). Fiir die Verhiiltnisprivention werden
deshalb iiberwiegend der Gesetzgeber und der
Staat sowie Entscheidungstriiger und Fiihrungs-
kriifte verantwortlich gemacht.

Effektive Verhaltenspriivention ist aber ohne
Verhiltnispriivention bzw. Einbezug der Verhiilt-
nisse kaum denkbar. MaBnahmen der Gesund-
heitserziehung und Aufkldrung miissen dement-
sprechend gruppen-, schicht- und geschlechtsspe-
zifisch angelegt sein und an der jeweiligen Lebens-
wirklichkeit der Zielgruppen ansetzen (> Lebens-
lage). Faktoren, die gesundheitsgerechtem Verhal-
ten entgegenstehen, miissen zumindest thematisiert
werden. Aulerdem kann z.B. sozial-, arbeits-, miet-
und konsumrechtliche Beratung, die zur Wahrneh-
mung eigener Rechte ermuntert, dazu beitragen,
hindernde Faktoren bewiiltigen zu lernen. Solche
Angebote kiinnen deshalb nach Rosenbrock wirk-
same Beitriige zur Priivention und Gesundheits-
forderung darstellen.

Verhiiltnis- und Verhaltensprivention sollten sich
gegenseitig ergiinzende Konzepte sein, die auf allen
Ebenen ansetzen und fiir die alle Ebenen verant-
wortlich sein kionnen: ,,Gesundheitsforderung ist
Ausdruck einer gemeinsamen konzeptuellen Grund-
lage fiir Programmansiitze, die die Verbesserung
von Lebensweisen und Lebensbedingungen an-
streben. Sie setzt bei den jeweiligen Lebenszu-
sammenhingen an und ist bemiiht, persénliche
und gesellschaftliche Verantwortlichkeiten mit-
einander in Einklang zu bringen, um auf eine ge-
siindere Zukunft hinzuwirken* (WHO 1984).

Literatur: WHO-EURO, Regionalprogramm
iiber Gesundheitserziehung und Lebensweisen,
Kopenhagen 1981, in: Franzkowiak P / Sabo P
(Hg.), Dokumente der Gesundheitsforderung,
Mainz 1993, 65 ff; WHO-EURQO, Gesundheits-
forderung: Eine Diskussionsgrundlage iiber Kon-
zepte und Prinzipien, Kopenhagen 1984, in:
Franzkowiak/Sabo 1993, 78 ff; Rosenbrock R,
Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsforderung
und Préivention, in: Gesundheit als Herausfor-
derung - Dokumentation Internationaler AOK-
WHO-Kongreff Hamburg 1989, 41 ff: Bundes-
tagsdrucksache 12/8238 vom 5.7.1994 (Antwort
der Bundesregierung , Privention in der
Gesundheitspolitik* auf die Groffe Anfrage von
Abgeordneten und der Fraktion der SPD); Wal-
ler H, Gesund-heitswissenschaft, Stuttgart 1995

Manfred Lehmann
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Vermitteln und Vernetzen

»Vermitteln und vernetzen* (engl.: , mediate™)
ist eines der drei Handlungsprinzipien der Otta-
wa-Charta, in Verbindung mit ,,Interessen vertre-
ten* sowie ,,Befdhigen und erméoglichen” (> Ge-
sundheitsforderung III).

Nach der Ottawa-Charta ist der Gesundheitssektor
weder in der alleinigen Verantwortung noch al-
lein in der Lage, gesunde Lebensbedingungen und
Wohlbefinden fiir die Menschen herzustellen. Die
Verantwortung fiir Gesundheit liege nicht nur
beim Gesundheitssektor, sondern bei allen Poli-
tikbereichen. Gesundheitsférderung verlange da-
her das koordinierende Zusammenwirken aller
einfluBnehmenden Bereiche und Verantwortli-
chen, d.h. der Regierungen, des Gesundheits-, So-
zial- und Wirtschafissektors, der nicht-staatlichen
und selbstorganisierten Verbiinde, von Initiativen,
der Industrie und von Medien-Verantwortlichen.
Die besondere Verantwortung von Professionel-
len, Expert-Innen und MitarbeiterInnen im Ge-
sundheitswesen sei die Vermittlung zwischen den
unterschiedlichen Interessen und Bereichen der
Gesellschaft sowie deren Vernetzung. Weil das
Wort ,,vermitteln” im Deutschen sehr stark den
Beiklang von ,Konflikte schlichten hat, wurde
zur Ubersetzung zusitzlich das Wort , vernetzen*
herangezogen.
Vermittlung und Vernetzung bedeutet, horizonta-
le und vertikale Kooperationsstrukturen aufzubau-
en und weiterzuentwickeln:
- Horizontal sind die verschiedenen Lebensbe-
reiche der Menschen und die entsprechenden
Politiksektoren miteinander zu verkniipfen und
fiir gesundheitsfordernde Aktivititen zu gewin-
nen. Das kann beispielsweise ein ,, Aktions-
biindnis gegen Armut®, eine , Stadtteilkon-
ferenz* oder eine Veranstaltung wie ,,Gesund-
heitstage™ sein;
- Vertikale Kooperation bedeutet, daB die unter-
schiedlichen politischen Ebenen, von der inter-
nationalen bis hinunter zur lokalen und Nach-
barschaftsebene, miteinander verbunden werden
miissen. Ziel dabei ist, daB die Interessenvertreter
der verschiedenen Ebenen in einen gemeinsamen
Arbeitszusammenhang gebracht werden, in dem
Konflikte ausgetragen und Konsensprozesse auf
den Weg gebracht werden kdnnen.

Horizontale und vertikale Kooperation sind fiir
die Gesundheitsforderung wichtig, weil Konflikte
zwischen den Vertretern von Zielen der Gesund-
heitsforderung hiufig sind. Dazu einige konkrete
Beispiele:

- Anwohner einer HauptstraBe und ihre Vertreter
in der Politik méchten Tempo 30: das Stadtpar-
lament mochte den Verkehr nicht verlangsamen,
weil negative Reaktionen der (wahlberechtigten!)
Autofahrer befiirchtet werden;

- Wohlfahrtsverbinde streiten mit den kommuna-
len oder staatlichen Behorden iiber die Hohe der
notwendigen Zuschiisse fiir eine umfassende pfle-
gerische Versorgung alter Menschen;

- Krankenkassen konkurrieren untereinander und
machten (dhnliche) méglichst attraktive Kurse
fiir Gesundheitsforderung anbieten, statt sich un-
tereinander abzusprechen;

- Biirgerinitiativen fiihlen sich von Behorden abge-
blockt;

- Selbsthilfegruppen von chronisch Kranken méch-
ten fir ihre Arbeit mehr Unterstiitzung durch
Arztlnnen;

- Gesundheitsimter und Krankenkassen sind sich
uneins dariiber, wer welche Aufgaben in der
Gesundheitsférderung iibernehmen soll bzw.
darf.

Diese und viele weitere Probleme brauchen
.Vermittlung und Vernetzung”. Gesundheitsfor-
derung ist eine intersektorale und interdiszipli-
nire Aufgabe, bei der alle betroffenen Biirger-
Innen beteiligt werden sollen. Hierzu bedarf es
entsprechender Strukturen. Diese werden auch
hiufig intermediiire Instanzen (mediating struc-
tures) genannt. Aus diesem Bereich sind fiir die
Gesundheitsforderung besonders relevant:

1. intermedicire Kooperationsstrukturen wie ,Net-
ze", Foren", , Arbeitsgemeinschaften™, , Kon-
ferenzen* etc.: Bei den intermedidren Koope-
rationsstrukturen handelt es sich um freiwillige,
zielgruppen-, gebiets- oder problembezogene
Verbundsysteme. Sie sind unterschiedlich stark
formell organisiert und verkniipfen zumeist
Staat, marktwirtschaftliche Instanzen und die in-
formelle Sphire von Biirgerengagement und
Selbsthilfe miteinander. Solche Verbundsysteme
entstehen, um triger- und politikbereichsiiber-
greifend allgemeine gesellschaftliche Interessen
bzw. Aufgaben gemeinschaftlich zu planen und

BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996) 119




Zielgruppen / Adressaten

durchzufiihren. Diese Strukturen heiBen fiir un-
seren Bereich hiiufig , Regionale Arbeitsgemein-
schaften fiir Gesundheitserziehung/Gesundheits-
forderung* oder ,,Gesundheitsférderungskonfe-
renzen".

2. intermedidire Infrastruktureinheiten / ,, Briik-
ken-Einrichtungen*: An den meisten Stellen, wo
Kooperationsstrukturen wie in (1) entstanden
sind, hat sich gezeigt, daB sie zur Unterstiitzung
ihrer Arbeit intermediire , Briicken-Einrichtungen™
brauchen. Dies sind vermittelnde Infrastruktur-Ein-
heiten mit ridumlicher Ausstattung, Sach- und
Personalmitteln. Thre Aufgaben liegen einerseits
in der praktischen Unterstiitzung solcher Koope-
rationsstrukturen. Dariiber hinaus haben sie aber
auch vermittelnde Aufgaben zwischen dem for-
mellen Bereich der gesellschaftlichen GroBinsti-
tutionen und den kleinen, vielfach fragilen
Biirgerzusammenschliissen im informellen Be-
reich. Solche Briicken-Instanzen gibt es in vie-
len auch fiir die Gesundheitsforderung wichti-
gen gesellschaftlichen Bereichen. Beispiele sind
etwa Miitterzentren, Elternschulen, Stadt-
teilzentren, Kulturzentren, Nachbarschaftsheime,
Kontakt-, Beratungs- und Informationsstellen
(z.B. fiir Selbsthilfe, Arbeit, Umwelt oder ande-
re Themen). Als Infrastruktur der ausdriicklich
auf Gesundheitsférderung ausgerichteten Bemii-
hungen sind an einigen Stellen ,,Werkstitten
Gesundheit”, ,,Gesundheitsbiiros”, ,,Gesund-
heitsliden®, ,,Gesundheitszentren®, ,,Gesund-
heitshiuser* u.d.m. gegriindet worden. Wihrend
diese zweifellos sinnvollen Einrichtungen in den
80er Jahren eine Art Griindungsboom erlebten,
stagniert die Entwicklung seit einigen Jahren oder
ist durch die kommunale Finanzierungsnot so-
gar riickldufig.

Fiir die Gesundheitsforderung ist die Vorkémp-
ferrolle dieser Briicken-Instanzen besonders wich-
tig. Dabei ist kennzeichnend, daf sie zwischen
politisch-administrativen Systemen, Miirkten und
Selbsthilfezusammenschliissen stehen, jedoch zu
keinem dieser Bereiche unmittelbar gehdren
(,zwischen den Stiihlen sitzen™). Als wichtige
Vermittler und Vernetzer, Informations-Zwischen-
hiindler und Initiatoren von Aktionen sind sie je-
doch ,,Stiitz- und Knoten*-Punkte fiir die Weiter-
entwicklung der traditionellen und fiir die Durch-
setzung der neuen Ansiitze iiber bestehende in-

stitutionelle Griben und Grenzen hinweg. Dies gilt
fiir die meisten westeuropiischen Staaten und
besonders dort, wo die sozialstaatliche Absiche-
rung weniger, der sogenannte , Freiwilligen-Sek-
tor* jedoch stirker ausgebaut ist, wie z.B. in Eng-
land.

Briickeneinrichtungen sind sehr hilfreiche, je-
doch keine zwingend nétigen Vermittlungsinstan-
zen. Vernetzung und Kooperation fiir Gesundheits-
forderung kann praktisch jederzeit von Einzelper-
sonen oder interessierten Institutionen begonnen
werden, indem man/frau die Initiative fiir ein erstes
Treffen ergreift.

Falls daraus kontinuierliche Kooperationsstruk-
turen wie in (1) entstehen, findet sich in der Regel
jemand, der die nétigen organisatorischen Basis-
aufgaben {ibernimmt. Oder es wird ein Verfahren
gefunden, wie die Arbeitslast von allen mitgetragen
wird - jede/r nach ihren/seinen Mitteln und Mog-
lichkeiten!

Literatur: Berger P/ Neuhaus RJ, To Empower
People - The Role of Mediating Structures in
Public Policy, Washington DC 1981; Kaufmann
FX (Hg.), Staat, intermediiire Instanzen und
Selbsthilfe, Miinchen 1987; Levin LS / Idler EL,
The Hidden Health Care System - Mediating
Structures and Medicine, Cambridge, Mass.
1981; Trojan A / Hildebrandt H (Hg.), Briicken
zwischen Biirgern und Behdrden - Innovative
Strukturen fiir Gesundheitsférderung, St. Augu-
stin 1990

Alf Trojan

Zielgruppen/ Adressaten

wZielgruppen* und ,,Adressaten” sind Begriffe
bzw. Konzepte aus der Sicht der Planung von
Kommunikationsprozessen (z.B. eines Gesund-
heitsaufklirungsprojektes). Zielgruppen bzw.
Adressaten sind geplante bzw. beabsichtigte Em-
pfingerkreise von Botschaften. Beispiele sind , die
Bevilkerung®, ,die Ubergewichtigen, Rauche-
rinnen und Raucher oder auch Arztinnen und Arz-
te, Erzieherinnen und Erzieher und Lehrkriifte.
Eine Unterscheidung zwischen ,Zielgruppen®,
Adressaten” und ,[Empfingern* ist vor allem fiir
die Planung und die Evaluation von Kommuni-
kationsprojekten wichtig:
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- Zielgruppen sind die eigentlich gemeinten bzw.
letztendlich zu erreichenden Gruppen, z.B. weil
bei ihnen eine Verinderung angestrebt wird;

- Adressaten sind diejenigen, an die sich eine Bot-
schaft (Appell, Informationsschrift, Beratungs-
angebot u.a.) unmittelbar wenden soll;

- Empfiinger sind schlieBlich diejenigen, die die
Botschaft tatsdchlich erreicht.

Alle drei Gruppen konnen, miissen aber nicht
identisch sein. Zielgruppe eines Erndhrungspro-
jektes konnen z.B. iibergewichtige Kinder, Adres-
saten deren Eltern und Erzieherinnen sein. Die
Zielgruppe unterscheidet sich von den Adressa-
ten, weil sie nur indirekt (iiber die Adressaten)
erreichbar erscheint. Da vermutlich lediglich eine
kleinere oder gréflere Anzahl der Adressaten das
Projekt auch wahrnimmt, ist schlieBlich die Un-
terscheidung zwischen Adressaten und Empfin-
gern der Projektbotschaften wichtig. Zur erfolg-
reichen Umsetzung der festgelegten Kommuni-
kationsziele (z.B. Information, Motivation, Mei-
nungsbildung, Verhalten) ist es erforderlich, sich
in der Planungsphase ein genaues Bild der anzu-
sprechenden Ziel- und Adressatengruppe mit ih-
ren Bediirfnissen, Werteorientierungen, Vorur-
teilen oder Befiirchtungen usw. zu machen, d.h.
eine Ziel- bzw. Adressatengruppen-Analyse vorzu-
nehmen.

Anforderungen an die Gesundheitsforderung
und hiufig auftretende Probleme sind:

- Gesundheitsforderer miissen ihre Zielgruppen
méglichst genau beschreiben und sich moglichst
genau iiberlegen, wie Zielgruppen zu Empfin-
ger werden konnen, d.h. wie sie am wirksam-
sten erreicht werden konnen (> Phasen der
Verhaltensinderung);

- zur Uberpriifung und Spezifizierung der Kom-
munikationsziele, -methoden und -wege miissen
Gesundheitsforderer ihre Zielgruppe maglichst
genau kennen. Dazu ist eine Zielgruppenanalyse
erforderlich (> Lebenslagen);

- Botschaften und Absichten in der Gesundheits-
forderung sind oftmals noch zu sehr anbieter-
orientiert und zu wenig zielgruppenorientiert, d.h.
Gesundheitsforderer haben zuviel im Blickfeld,
was sie bei den Zielgruppen veriindern wollen
und beriicksichtigen zu wenig die Verinde-
rungswiinsche und -moglichkeiten bzw. Barrie-
ren bei den Zielgruppen. Im Vergleich zur Mar-

keting- und Werbepraxis wird in der Gesund-
heitsforderung die Zielgruppenanalyse hiufig
vernachlissigt (> Soziales Marketing).

Bei der Zielgruppenbestimmung, Planung der
Kommunikationsstrategie und der Zielgruppen-
analyse werden am besten Zielgruppenangehérige
(als Betroffene, Schliisselpersonen) beteiligt. So
kann am wirksamsten verhindert werden, daf Zie-
le, Informationen und Angebote iibergestiilpt wer-
den.

Literatur: Huth R/ Pflaum D, Einfiihrung in die
Werbelehre, Stuttgart 1991; Henkelmann T/ Karpf
D, Die Gesundheitserziehung ist weitgehend
krankheitsorientiert, in: Deutsches Arzteblart, 10,
1983 (80), 63-67; Pflaum D / Béiuerle F (Hg.),
Lexikon der Werbung, Landsberg/L. 1992

Manfred Lehmann / Peter Sabo

BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996) 121



Autorenverzeichnis

Anschriften der Autorinnen und Autoren

Prof. Dr. Peter Franzkowiak
Fachhochschule Koblenz
Fachbereich Sozialarbeit
Finkenherd 4

D-56075 Koblenz

Dr. Ralph Grossmann

IFF Institut fiir Interdisziplinire
Forschung und Fortbildung
Siebensterngasse 42/10

A-1070 Wien

Dipl.-Soz.-Wirt, Dipl.Soz.-piid.

Lotte Kaba-Schinstein

Zentrum fiir angewandte Gesundheitswissen-
schaften der Universitit Liineburg und der Fach-
hochschule Nordostniedersachsen

Sektion Gesundheitsforderung

Bardowicker Str. 27

D-21335 Liineburg

Prof. Dr. Ernst von Kardorff

Institut fiir Rehabilitationswissenschaften
der Humboldt-Universitit, Abteilung fiir
Rehabilitationssoziologie, Berufliche
Rehabilitation und Rehabilitationsrecht
Albrechtstr, 22

D-10099 Berlin

Dr. Robert Lafaille
Kardinal-Mercien-Lei 26
B-2600 Antwerpen

Dipl.-Soz. Manfred Lehmann
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
Ostmerheimer Str. 220

D-51109 Kéln

Norbert Lettau

Behirde fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
der Freien und Hansestadt Hamburg

Amt fiir Gesundheit

Tesdorpffstr. 8

D-20148 Hamburg

Klaus Riemann

GESOMED Gesellschaft fiir sozialwissen-
schaftliche Forschung in der Medizin m.b.H.
St.-Erentrudis-Str. 14

D-79112 Freiburg

Peter Sabo

GJG Gesellschaft fiir angewandte Jugend-
und Gesundheitsforschung e. V.

Am Sonnenberg 17

D-55270 Schwabenheim a. d. Selz

Dr. Klaus Scala

IFF Institut fiir Interdiszipliniire
Forschung und Fortbildung
Siebensterngasse 42/10

A-1070 Wien

Dr. Annette C. Seibt

Zentrum fiir angewandte Gesundheitswissen-
schaften der Universitit Liineburg und der Fach-
hochschule Nordostniedersachsen

Sektion Gesundheitsforderung

Bardowicker Str. 27

D-21335 Liineburg

Dr. Wolfgang Stark
Selbsthilfezentrum Miinchen
Bayerstr. 77a

D-80335 Miinchen

Prof. Dr. Dr. Alf Trojan

Institut fiir Medizinsoziologie der
Universitit Hamburg
Universitiits-Krankenhaus Eppendorf
Martinistr. 52

D-20246 Hamburg

1 22 BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996)




Register

Register”

Adelaide-Empfehlungen 41
Adopter 116f.
Adressaten 100, 113,120
Agens 16
Alkoholismus 28
Allgemeine Gesundheitsberichte
341
Alma-Ata, Deklaration von 23, 40,
45
Anwaltschaft 11,46, 72, 109
anwaltschaftliche Rolle 11
- Vertretung 79
Arbeitsbelastungen 29, 95
Arbeitssicherheit 50
Arbeitsunfihigkeit 19, 25, 65
Attributionstheorie /
“Attribution Theory* 12
Aufgabenplanung 34f., 89
Aufmerksamkeitsbereitschaft 84

Befihigen und erméglichen 46
Belastung und Bewiiltigung /
wStress-Coping-Modell 13,30,
71,97, 1041, 112
Belastungs-Bewiltigungsmodell
14, 96
Belohnung 80f., 102f.
Benachteiligung 11, 15, 34, 68
Beobachtbarkeit 116
Beteiligungsformen 82
betriebliche Gesundheits-
berichterstattung 34
Bewiltigungsfihigkeit 97, 105
Bewiltigungskompetenzen 96
Bewiiltigungsméglichkeiten 14f£.,
30, 57,
- personliche 14, 105
- kollektive 14
Bewiiltigungsstrategien 14
Biomedizinisches Paradigma 15
Briickeninstanzen 83
BiirgerInnenbeteiligung 81

Chancengleichheit 41, 44, 46f,, 61,
68,72, 87

community 23, 46, 104

Coping 13f., 30, 56, 63,92

Deklaration von Alma-Ata 23, 40,
45, 86
Deutsche Herz-Kreislauf-
Priiventionsstudie (DHP) 24, 36,
95
Devianz, primire 110
- sekundiire 110
Diffusion of Innovation 115
Diffusion 115, 117
Diffusionstheorie 115f.,
Diffusionsforschung 116
Dis-Stre3 14
disease 54, 65

Effektivititspriifung 19

Effizienzpriifung 19

Einmischung 82

Emanzipation 49, 79

Empowerment 17, 83

Entfremdung 17

Entmiindigung 98

EntschlieBung der fiir das
Gesundheitswesen zustiindigen
Minister/innen und Senator/innen
der Linder 48f., 86, 93

Entwicklung einer gesundheitsfor-
dernden Gesamtpolitik 46

Entwicklungsaufgaben 14

Entwicklungsforschung 14

Epidemiologie und Sozial-
epidemiologie 18

Epidemiologie 28, 107
- kreative 73

Ergebnisqualitit 93

Erkrankungshiufigkeit(en) 19, 29,
94

Erméglichung 80

Erprobbarkeit 116

Erwachsenenalter 22

Erziehung 38f., 45, 80

Etikettierung 110

Etikettierungsprozesse 110

Eu-StreB 13

Eurohealth-Programm 4|

Europiisches Regionalprogramm
40

Evaluation 19, 85

Existentiell-anthropologische
Perspektive in der Gesundheits-
forderung 20

Finanzierung der Gesundheits-
forderung 22

formative ProzeBevaluation 19

Framingham Study 23

Frauengesundheitsforschung 28

Frauensyndrom 28

Ganzheitlichkeit 69
Gemeindebezogene Gesundheits-
sicherung 87
Gemeindeorientierung 23
Gemeinschaft 23, 87
Gemeinschaftliche Gesundheits-
sicherung 87
Gemeinschaftsaktionen 39, 44, 46,
61
Gemeinwesenarbeit 11, 35, 44
Geschlechtsunterschiede 28
Gesprichsgruppen 99
Gesunde-Stidte-Netzwerk 50, 60
Gesunde-Stidte-Politik 62
Gesunde-Stiidte-Projekt 50, 60,
100
Gesundheit 24
Gesundheit / Krankheit und
Geschlechtsunterschiede 28
Gesundheit / Krankheit und
soziale Ungleichheit 29
Gesundheitliche Aufkldrung 30
Gesundheitsberatung 16, 31
Gesundheitsberichterstattung 19,
33,48, 61, 1071,
Gesundheitsbezogene Gemein-
schaftsaktionen unterstiitzen 23,
46
Gesundheitsbezogene
Gemeinwesenarbeit 35, 106
Gesundheitsbildung 36, 52, 55
Gesundheitsdefinitionen 25
Gesundheitsdienste neu orientieren
47
Gesundheitserziehung 16, 30,38,
44,51,72,87,94, 118

* Halbfett gesetzte Stichworter sind gleichzeitig Leitbegriffe, halbfett gesetzte Seitenzahlen sind die Seiten, auf denen die

entsprechenden Leitbegriffe beginnen.

BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996} 123



Register

Gesundheitsfordernde Gesamt-
politik 41, 52, 60
Gesundheitsfordernde Lebenswelten
schaffen 46
Gesundheitsforderung
- I: Internationale Entwicklung,
historische und programmati-
sche Zusammenhiinge 39
- II: Ziele und Prinzipien 43
- I1I: Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung 45
- IV: Die Entwicklung in
Deutschland 48
- V: Einordnung und kritische
Bewertung der Entwicklung 51
Gesundheitsférderung im Betrieb
(in der Arbeitswelt) S0f.
Gesundheitsforderungskonferenzen
22ff., 60f., 120
Gesundheitsimperialismus 53
Gesundheits- / Krankheits-
Kontinuum 53, 56
Gesundheitspotentiale 90
Gesundheitspsychologie 56, 96
Gesundheits-Reform-Gesetz 30, 48,
93
Gesundheitsressourcen 13, 90f,
Gesundheitsschutz 22, 33, 50, 58,
87, 107
Gesundheitssektor 46f., 53,62, 119
Gesundheitsstrukturgesetz 61
Gesundheitssystemforschung 107
Gesundheitstraining 54
Gesundheits- und Krankheits-
verhalten 28, 55, 66

Gesundheitsversorgung 34f., 58, 62,

67
Gesundheitsvorstellungen 26
Gesundheitswissenschaften /
Public Health 25f., 53, 56, 65,
67,71, 90, 102, 105, 111f.
Gruppendruck 70, 106

Handeln 85
Handlungskompetenz 100, 102f.
Handlungsveranlassung 114
Health Belief Modell 38, 73, 75
Healthismus (Healthism) 25, 53, 95
Healthy-Cities-Projekt 24
Healthy-Cities-Netzwerk 50
Heilbehandlung 65

Hilfesuchen 56

Hilflosigkeit 17, 83
Hilfsbediirftigkeit 17

illness 65

Information Processing 58

Informationsverarbeitung- /
Kommunikationsmatrix 59

Informationsverarbeitung /
sInformation Processing* 58

Interessenvertretung 11

intermediire Infrastruktureinheiten
120

intermediire Kooperations-
strukturen 119

internal 12

Invulnerabilitit 91

Inzidenz 19

Kausalitit 12
Keimtheorie 16
Kochsches Modell 16
kognitive Dissonanztheorie 38
Kohiirenzsinn 90, 97
Kommunale Gesundheitsforderung
34, 60f.
- Gesundheitsplanung 34
Kommunalpolitische Umsetzung
der Gesundheitsforderung -
Das Gesunde-Stiidte- Projekt in
Deutschland 60
Kommunikation 80
Kommunikationsmatrix 59
Kommunikationspolitik 109
Kompetenz(en) 62f.
Kompetenzentwicklung 56
Kompetenzforderung 15f., 55, 63f.
Kompetenzforderung als
Strategie der Gesundheits-
forderung 62
Komplexitit 116
Konditionieren 71
Konferenz , Investment in Health -
Gesundheitsférderung: Eine
Investition in die Zukunft" 41, 48
KongreB ,, Zukunftsaufgabe
Gesundheitsvorsorge* 49
Kontakt- und Informationsstellen
100
Kontrollierbarkeit 13, 114
Kontrollkompetenz 62, 64
Kontrolliiberzeugung 90
Konzertierte Aktion 33
Kooperation 11, 61
- vertikale 119
- horizontale 119
- intermedidire 119
Kosten-Nutzen-Analysen 19, 74f,

124 BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsférderung (1996)

Krankenkarriere 56
Krankheit 65
Krankheitsbewiltigung 56, 104
Krankheitsmodell(e) 16

- Lern- und verhaltenstheoretische

70f.

- psychosomatische 91f.

- soziologische 110
Krankheitshiufigkeit 18f., 104
Krankheitsverhalten 28, 55, 66f.
Krankheitswissenschaften 57
Kriinkung 65
Kulturwissenschaftliche

Perspektive in der Gesundheits-

forderung 66
Kuration 22, 49, 53, 87

Labeling Approach 110

Laienbeteiligung 39, 44

Laienkonzeptionen von
Gesundheit 112

Laienpotential 36

Laiensystem 98

Lebenserwartung 18, 104

Lebenslage 67

Lebenslagenkonzept 67

Lebensstil / Lebensweise 25f.,
69f., 108

Lern- und verhaltens-
theoretisches Krankheitsmodell
70

Letalitit 19

life skills 14, 63, 90, 105

Mandala-Modell der Gesundheit
26f.

Marketing-Mix 109

Media Advocacy 72

Mediatoren 31,75

Medienanwaltschaft / ,,Media
Advocacy* 72

Medikamentenabusus 28

Minnesota Heart Health Programm
23

Modell der Gesundheitsiiber-
zeugungen / ,,Health Belief
Modell* 38,73

Modellernen 78

Monitoring 34

Morbiditit 19, 28

Morbiditétsrisiko 39

Mortalitiit 19

Mortalitiitsrisiko 39

Motivation 12, 38, 54, 78ff., 114



Register

multidisziplinir 24, 29, 44

Multiplikatoren / Mediatoren 31,
75

multisektoral 44

Netzwerke, primire 104

- sekundire 104

- tertiire 104
Netzwerkforderung 104
New Public Health 40
Nordkarelien Studie 24

Organisationsentwicklung als
Methode der Gesundheits-
forderung 32, 76

Organisationsentwicklung von
Institutionen der Gesundheits-
forderung 78

Pantheoretisches Modell - Eine
Anleitung fiir die Entwicklung
und Durchfiihrung von
Gesundheitsprogrammen 79

Paradigmenwechsel 47, 52

Partizipation/
BiirgerInnenbeteiligung 81

Pathogenese 54

Patientenkarriere 56

personale Kommunikation 31

Personliche Kompetenzen
entwickeln 47, 56

Phasen der Verhaltensiinderung /
,wStages of Change'* 84

Pridiktoren 94

Privalenz 19

Privention 85

praventive Gesundheitspolitik 49f.,
52

Primiire Gesundheitsversorgung/
Primary Health Care 23, 28,
39fF., 44f, 86

Primire Priivention 85

Primary Health Care 23, 28, 39,
411f., 86

Projektmanagement 88

Protektivfaktoren 14, 54, 57,89,
96f.

Preispolitik 109

Produkitpolitik 109

Protestpotential 83

ProzeBqualitit 93

Psychosomatische Krankheits-
modelle 91
- Stérung 92

Public Health 47, 52,56, 73, 107
Public-Health-Forschung 102

Qualititssicherung 19f., 87,93
Qualititsstandards 93

regionale Arbeitsgemeinschaften fiir
Gesundheitsforderung 11, 120

Regionalstrategie 40, 50

Reiz-Reaktions-Mechanismus 102

relativer Vorteil 116

Ressourcen, personliche/interne 90
- Umwelvexterne 90

Risikofaktoren 16, 18f., 24, 26,
29, 311.,94

Risikogruppen 38, 40, 44f.

Risikoverhalten 16, 69, 72,92, 100

Rollenerfiillung 25

Rollenmodell 102f.

Riickfall 12f.

Sachverstiindigenrat 33

Salutogenese 54

Salutogenetische Perspektive 52,
89, 96

Schutzfaktoren 47, 55, 90, 96, 107

Schweregrad von Symptomen/
Krankheiten 74

sekundire Pravention (Sekundir-
privention) 70, 86, 93

Selbstevaluation 84

Selbsthilfe 98

Selbsthilfeférderung 99

Selbsthilfegruppen und
Selbsthilfeforderung 99

Selbsthilfekontaktstellen 22, 64,
100

Selbsthilfeorganisationen 99

Selbsthilfezusammenschliisse 99

Selbstverantwortung 55, 64, 68

Selbstwirksamkeitsiiberzeugung 12,
90, 102f., 114

Sentinel-Meldepraxen 34

Setting-Ansatz in der Gesund-
heitsforderung 23f., 32, 100

Settlement-Arbeit 35

sickness 65

Social Learning Theory (SLT) 101

Sozialberichterstattung 33

soziale Bestitigung 80f,

soziale Integration 90, 97

soziale Lage 117

Soziale Lerntheorie / ,,Social
Learning Theory*71, 101

Soziale Netzwerke und Netzwerk-
forderung 104
soziale Schicht 29
soziale Systeme 77f.
Soziale Unterstiitzung 105
Sozialepidemiologie 18, 28
sozialer Status 29, 117
Soziales Marketing 107
Sozialhygiene 57, 106
Sozialmedizin 29, 55ff., 106
Soziolinguistik 64
Sponsoring 22
Stabilisierung 85
Stabilitit 12, 69
Stadtteilberichterstattung 34
Stages of Change 84
Stanford-5-City-Project 23
Statuszugehorigkeit 29
Sterberate, Sterblichkeit 19
Stigmatisierungsansatz /
,,Labeling Approach* im
Rahmen soziologischer
Krankheitsmodelle 110
Storungen, funktionelle 92
- vegetative 92
Strafe 80f.
Stress-Coping-Modell 13,92
Stressoren 14, 29, 96f., 106
Strukturfunktionalistisches
Krankenrollenmodell der
Soziologie 111
Strukturqualitét 93
subjektive Bedrohung 74
- Barrieren 74
Subjektive Gesundheit /
Laienkonzeptionen von
Gesundheit 105,112
- Krankheitsanfilligkeiten 74
- Vorteile 74
Subkulturen 66, 115
Such- und Informationsphase 85
Suchtgefihrdung 28
summative Produktevaluation 19
Sundsvall-Konferenz 41
Szenario-Werkstatt 82f.

Teilhabe 47, 81f.

Teilhabeformen 82

Teilhabemoglichkeiten 52

tertidre Privention 86

themenorientierte Spezialberichte
34

BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsforderung (1996) 125



Register

Theorie der Handlungs-
veranlassung /,,Theory of

Reasened Action* bzw. ,,Theory

of Planned Behavior 102,113
Todesursachen 16, 18, 29

Uberforderung 14,92

Uberzeugung(en) 73, 80, 102f.,
113ff.

unterstiitzende Gesundheitser-
ziehung 40

Unverletzlichkeit 91

Vektor 16

Verbreitung von Innovationen /
wDiffusion of Innovation* 115

Vereinbarkeit 116

Verfiigbarkeit 28f., 55, 80f.
Verhaltensfihigkeiten 103
Verhaltensgleichung 71
Verhiiltnispriivention 117
Verletzlichkeit 74, 91
Vermitteln und vernetzen 46,
105, 119
Vertrag von Maastricht 43
Vertriebspolitik 109
Verwundbarkeit 74
Vor-Kontemplation 84
Vorsorgeverhalten 74f.
Votum der Bundesvereinigung fiir
Gesundheitserziehung e. V. 49f.
- des Bundesgesundheitsrates 48
Vulnerabilitit 91

126 BZgA: Leitbegriffe der Gesundheitsférderung (1996)

Weltgesundheitsversammlung 39f.,
45

Werkstattarbeit 33

Wertaussage 24f.

Wirt 16

Zellularpathologie 16

Zielgruppen / Adressaten 64, 67,
70, 120

Zukunftswerkstitten 18, 82f.

Zweifel 84

Zwei-Stufen-Intervention 117




REIHE , BLICKPUNKT GESUNDHEIT* -1 -

Peter Franzkowiak DOkumente
Peter Sabo (Hg.) . .
der Gesundheitsforderung

Die Entwicklung der Gesundheitsforderung
dokumentiert durch internationale und nationale

Dokumente und Grundlagentexte,

mit einem kommentierenden Uberblick und der Beschreibung
der wichtigsten Institutionen durch die Herausgeber

ISBN 3-927916-11-0,
Format 24 x 16,5 cm, 204 Seiten, broschiert, DM 38,50

REIHE ,,BLICKPUNKT GESUNDHEIT* - 2

PrSabo Let’s talk about sex -
ettt eine sexualpiidagogische Schrift
als Streitobjekt

Eine Dokumentation der Vorginge um die Sexualaufklirungs-
und Aids-Priiventionsbroschiire ,,Let’s talk about sex - Ein
Sex-Heft fiir Jugendliche* mit grundlegenden und wertenden
Beitrigen von Peter Franzkowiak, Wolfgang Miiller,

Norbert Kluge und Frank Herrath

ISBN 3-927916-12-9
Format 24 x 16,5, 120 Seiten, broschiert, DM 24,80

Auskunft VERLAG PETER SABO

und Bestellungen Postfach 1069

55270 Schwabenheim a. d. Selz

Telefon 06130/7760, Telefax 06130/7971



Arbeitskreis
Privention
Mainz (Hg.)

Akademie fiir
Gesundheitsforderung
in der Rehabilitation
(Hg.)

MAINZER MATERIALIEN
ZUR GESUNDHEITSFORDERUNG - |

Life-Skill -
was ist das?

Referate sowie Inhalt und Verlauf der Arbeitsgruppen
einer Fachtagung zur Forderung der Lebenskompetenz
als Ansatz der Suchtprdvention

Format 21 x 29,7 cm, 80 Seiten, geheftet, DM 14,80
ISBN 3-927916-21-8

REIHE ,,GESUNDHEITSFORDERUNG
IN DER REHABILITATION*" - 1

Reha 2000
Qualitdit statt Quantitat

Referate und Diskussionen des Kongresses ,,Reha 2000 -

Qualitdit statt Quantitit”, der sich mit den Entwicklungen um
die 3. Stufe der Gesundheitsreform befafite. Die Referate mit 17
iiberwiegend farbigen Abbildungen und 26 Tabellen zeigen die
aktuelle Situation der Krankenhdéuser und Reha-Kliniken in der

Bundesrepublik, vor allem in Niedersachesen.

Format 24 x 16,5 cm, 144 Seiten, broschiert, DM 24,80
ISBN 3-927916-40-4

Auskunft
und Bestellungen

VERLAG PETER SABO
Postfach 1069

55270 Schwabenheim a. d. Selz

Telefon (06130) 7760, Telefax (06130) 7971




Das Glossar wendet sich an alle, die in der Gesundheitsforderung
titig, engagiert oder an ihr interessiert sind. Die beschriebenen
Konzepte, Modelle und Strategien der Gesundheitsfirderung sol-
len Anregungen und Uberpriifungsmaoglichkeiten fiir den eigenen
Planungs-, Forschungs- oder Projektalltag liefern. Das Glossar
soll aber auch interessierten Neu- oder Quereinsteiger/innen Ori-
entierungen und Anregungen zur Vertiefung bieten.

Die hier versammelten 68 ,, Leitbegriffe sollen dazu beitragen,
die Vielfalt von Konzepten und Begrifflichkeiten in der Gesund-
heitsforderung im deutschsprachigen Raum zu systematisieren und
libersichtlicher zu machen.

Die Auswahl von Begriffen, Konzeptionen und Theorien in die-
sem Glossar orientiert sich an thematischen Schwerpunkten, die
den Stand der programmatischen Entwicklung in der Gesundheits-
forderung bis zur Mitte der 90er Jahre widerspiegeln.




