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Die Bedeutung gesundheitlicher Primarversorgung durch Nicht-

professionelle wird in der Regionalstrategie der WGO "Gesund

heit fur alle bis zum Jahre 2000" als auch in verschiedenen

nationalen Programmen zur Gesundheitsfdrderung und -erziehunc

betont. Damit rucken die gesundheitsbezogenen Aktivitaten der

Bev8lkerung und vor allem Alltagshandeln der Familie in den

Vordergrund. Die Anerkennung des alltaglichen Gesundheitshan-

delns kleinerer sozialer Netze steht nicht nur in Zusammen-

hang mit den Finanzierungsproblemen des weiteren Wachstums

von Gesundheitsdiensten, sondern ebenfalls mit der Entwick-

lung einer bedurfnisgerechten und folglich optimalen insti-

tutionalisierten Versorgung bei gleichzeitiger Starkung der

Eigenkompetenz der Selbstfursorge und -versorgung.

In diesem Kontext ist die Leistung primhrer, intimer sozialer

Kleingruppen, als institutionalisierte oder faktisch existie-

rende Familie, fur die lebenslange Entwicklung der Persdn-

lichkeit in Gesundheit, Krisen, Behinderungen und Krankheit

unbestritten. Dabei konkretisieren sich im Familienalltag

die sozio6konomischen und -kulturellen Lebensbedingungen;

hier werden Lebensweisen, deren Bedeutung fur gesundheits-

f6rderndes Handeln wahrend des 33. Regionalkomitees 1983 in

Madrid anerkannt wurde, geformt und praktiziert und modifi-

ziert durch konditionierende Faktoren der Erwerbs-Arbeits-

welt. Daraus folgt, daB Familie keine statische Einheit ist,

sondern abhangig vom gesamtgesellschaftlichen System, den

je national und historisch spezifischen politischen, wirt-

schaftlichen, 5kologischen und sozialen Bedingungen, die

kulturspezifische Familienstrukturen gestalten und den Stel-

letiwert dieser Primargruppe im Lebenskontext der sie tragen-

den Mitglieder beeinflussen. Dies alles in Gesundheitsf6r-

derungsprogramme einzubeziehen, fordert die Aneignung und
,

den Austausch von Erkenntnissen uber und Erfahrungen mit

1. Gegenstand und Ziele der Tagung
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Familie aus unterschiedlichen Perspektiven. Dieses Interes

bestimmte die Auswahl der Teilnehmer aus unterschiedlichen

Wissenschaften und Praxiszusammenhangen.

Der Workshop "Familienstrukturen und Gesundheit" sollte

folglich als wesentliches Ziel haben: die Entwicklung von

Familienstrukturen sozial und historisch zu beschreiben, d

gegenwartige Situation im Zusammenhang mit gesundheitsrele

vanten Fragestellungen zu resiimieren und m8gliche Entwick-

lungen der Familienstrukturen sowie angemessene Strategien 
der Gesundheitsfarderung vorzustellen; dabei sollte besond 
Aufmerksamkeit den Veranderungen im Selbstverstandnis und

in den Rollen von Frauen geschenkt werden.

Die vier Hintergrund-Papiere sollten unter dem Aspekt von

Gesundheitshandeln zu folgenden Themen erstellt werden:
1

1. Sozial-historische Darstellung und Analyse der Entwick-

lung von Familienstrukturen unter besonderer Berucksich

tigung der sozialdkonomischen Lebensbedingungen.

2. Fruhkindliche Entwicklung und Eltern-Kind-Interaktionen

auf dem Hintergrund sozial-struktureller Lebensbedingunc

und kultureller Traditionen und Werte.

3. Lebensweisen und Alltagsorganisation von Familien in unt

schiedlichen sozialen Schichten und kulturellen Gruppen

unter dem Gesichtspunkt der Bewaltigungspotentiale (copi

strategies) von Familien unterschiedlicher Struktur.

4. Die Bedeutung der Familie fur 8ffentliches Handeln und  
Familienbild von staatlichen und nicht-staatlichen Orga 
sationen in ihren Programmen zur Gesundheitsf6rderung.

Wichtig war die Bestimmung von gesundheitsbezogenem Handelf
als Alltagsverhalten, wobei die Qualit8t und Quantit t der

Eigenpotentiale und -strategien der Familien ebenso analy-

siert werden, wie deren Begrenztheit durch strukturelle

4,
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Systemgr5Ben, binnenfamiliale Bedingungen und Kapazitaten

der Subjekte. Zu den Zielen des Workshops wurden Hintergrund-

papiere erstellt, die einen historischen und aktuellen Uber-

blick uber den Zusammenhang von Familien- und Gesundheits-

politik geben sollen, die gegenwartige Situation der Familie

und gesundheitsbezogenes Alltagshandeln in (Familien)Haus-

halten beleuchten. In diesen Gesamtrahmen wurden spezifischer

Fragestellungen von Referaten und Koreferaten thematisiert

und Anregungen zur Diskussion gegeben. Dabei sollten die in-

tendierten und nichtintendierten Folgen gesundheitsbezogener

Programme mitdiskutiert werden, so daB diese Oberlegungen in

die Entwicklung neuer Gesundheitsf6rderungsprogramme eingehen

kannen.

2. Er8ffnung und BegruBung

Herr Ministerialdirigent Prof.Dr.Schr8der (Bundesministerium

fur Jugend, Familie und Gesundheit, BMJFG) betont in seiner

BegruBungsrede den hohen Stellenwert der Familien- und Ge-

sundheitspolitik fur die Bundesregierung. In der Familie wer-

de auf wesentliche Aufgaben fur das gesellschaftliche Leben

vorbereitet, und bestehende und geplante familienpolitische

MaBnahmen werden dafur die Bedingungen und Voraussetzungen

weiter verbessern. Besonders unterstrich er den Aspekt der

gegenseitigen Sorge der Familienmitglieder um Gesunderhal-

tung, Genesung und pflegerische Stutze sowohl fur die heran-

wacnsende wie fur die altere Generation. Ziel einer inte-

grierten Familien-, Sozial- und Gesundheitspolitik sei es

- unter Einbeziehung aller Politikbereiche - Wohlbefinden

zu f6rdern, gerade durch eine St rkung privater Versorgungs-

formen.

Dr. Ilona Kickbusch, (WGO-EURO, Regionalbeauftragte fur

Gesundheitserziehung) stellte das Thema dieses Workshops

U
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"Familienstrukturen und Gesundheit" in den Zusammenhang ve

zentralen politischen Fragen der Gegenwart und Zukunft.

- Krise der wohlfahrtsstaatlichen Form der Solidaritdt

- Krise der unbezahlten Arbeit der Frau

- Wertekrise der M nnergesellschaft.

- Die Krise der wohlfahrtsstaatlichen Form der Solidaritat

fordert zu einem Umdenken auf. Neue Formen der Solidarit

und Gesundheitsversorgung als Antwort auf Probleme der

sozialen Sicherung, so daB die Muster zum Ausgleich unte

schiedlicher Lebensrisiken tragfahig sind und der Organi
sation der Gesundheitsversorgung den Bedurfnissen angeme

sen, d.h. welche institutionellen und sozialen Rahmen ge

schaffen werden mussen, um Fursorge und Versorgung bezah

bar und praktizierbar zu machen.

- Eng damit verbunden ist die Krise der Arbeit, der bezahl

ten und unbezahlten Arbeit. Viele Leistungen der Familie

sind nicht Ersatz, sondern Voraussetzungen fur die Inan-

spruchnahme wohlfahrtsstaatlicher Leistungen. So sind di

Gesundheitsfunktionen der Familie, entgegen der These vo

Funktionsverlust der Familie, standig im Zunehmen. Dies

bedeutet, daB die "Schattenarbeit", vor allem die unbe-

zahlte Arbeit von Frauen in der Familie wachst.

- Die objektiv veranderte Situation und die subjektiv ver-

dnderten Wunsche und Bedurfnisse der Frauen in Zusammen-1

hng mit den beiden oben genannten Krisen, lassen sich al

Krise des Patriarchats beschreiben. Die Werte der Manner

gesellschaft werden als veranderungswurdig erkannt.

Neue Werte des Zusammenlebens der Geschlechter mussen en

wickelt werden.

Diese drei Krisen oder Umstrukturierungsprozesse bilden de:

Hintergrund fur die Konzeptualisierung zukunftiger Gesund-

heitsversorgung. Deutlich gemacht wurden auch die Beruhrun,

punkte dieses Workshops mit Programmen und Fragestellungen

4
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der WGO. Das Programm Laienbetreuung beschaftigt sich auch

mit Gesundheitsleistungen der Familie, unter besonderer Be-

rucksichtigung der Gesundheitsarbeit von Frauen. Die Ent-

wicklung eines Programms zur Gesundheitsf6rderung beruht auf

den beiden zentralen Begriffen "Lebensweise" und "Gesund-

heitskultur", die als konkret gelebter Alltag wesentlich

beeinfluat sind von der prim ren Sozialisation in der Fami-

lie. In der Weiterentwicklung des Konzepts der "primary

health care" (gemeinschaftliche Gesundheitssicherung) wird

anerkannt, daB die Basis aller Gesundheits- und Krankheits-

versorgung im Laiensystem - und damit auch in (Familien)

Haushalten - liegt, deren AusmaB lange verborgen war. Der

umgekehrten Gefahr der Uberforderung entgegenzuwirken, dient

die Frage, wann ist Laienversorgung Arbeit, wann Selbsthilfe;

wann ist Selbsthilfe Arbeit fur andere, wann Eigenarbeit.

Dr. Ute Canaris (Leiterin der Bundeszentrale fur gesundheit-

liche Aufklarung, BzgA), begrundet in ihrer Einfuhrung das

Interesse der Bundeszentrale an der Tagung Familienstrukturen

und Gesundheit aus den bisherigen Erfahrungen mit Programmen

der Gesundheitsf6rderung in und durch Familie. Dabei ent-

wickelte die Bundeszentrale zwei Strategien, die der Bedeu-

tung sozialer Bezugssysteme der Familie Rechnung tragen:

Prdzise Definition der Zielgruppe, wobei nicht nur Gesund-

heitsprobleme, sondern auch soziale Lebenslagen als Parameter

dienen; Einschaltung von Multiplikatorengruppen, die als Me-

diatoren zwischen der Institution und den Individuen und

sozialen Gruppen wie Familien fungieren. Damit wird der Er-

kenntnis Rechnung getragcn, d,2 cs dia Familie nicht gibL.

Familienbezogene Gesundheitsf8rderung hat nicht nur in der Ge

genwart auf einer Vielzahl und Vielfalt von Lebenslagen

und -problemen der Familien Bezug zu nehmen, sie ist auch

mit einer ungewissen Zukunft von Familie konfrontiert.

Daruber hinaus muB Gesundheitsf6rderung in Familien immer

sensibel sein fur das Spannungsfeld von Autonomie, freier

*Il------I--*--I--I--.-i-----i
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Entscheidung der Familie, und Kontrolle von auBen, wie in

bezug auf individuelle Gesundheit zwischen Eigenverantwort

und normativer Erwartung. Gleichzeitig ist zu bedenken, da

Gesundheitsfdrderungskonzepte nicht uberfordernd fur die

Menschen sind.

Die Chancen dieses Workshops liegen in der gegenseitigen A

regung und im Erfahrungsaustausch der Teilnehmer unterschi

licher nationaler und beruflicher Herkunft. Vor allem mit

der Vorstellung von Gesundheitsf6rderungsprojekten fur Fam

stellt diese Tagung einen Beitrag dar zum Aufbau eines Net

werkes, Gesundheitserziehung in der Familie, das in Kollab,

ration zwischen WGO und BZgA begonnen wurde.

3. Wandel der Familienstrukturen

Im Mittelpunkt der Diskussion stand die Analyse der verdnd,

ten Familienstrukturen,' die neue Anforderungen an die staa·

liche Gesundheitspolitik stellen. Sowohl in den Hauptrefer,

ten (Agnds Pitrou, Rosemarie v. Schweitzer, Rita SuBmuth),

als auch in vielen Diskussionsbeitragen wurde die verander

Familienwirklichkeit in den europ ischen Ldndern in ihren

Folgen fur die familiare Gesundheitsarbeit betont.

3.1. Haushalts- und Familiensysteme

Die Zustandsdaten der einzelnen Lander variieren, bei glei,

gerichtetem Trend. Um nur einige Beispiele zu nennen hat s.

in Jugoslawien der Anteil der Stadtbewohner im Zeitraum vol

knapp 30 Jahren mehr als verdoppelt (1953: 21,7%; 1981: 47

Grquri& & Svel). Die Haushaltsgr6Be nimmt ab, sie sinkt in

Jugoslawien von durchschnittlich 4,37 im Jahre 1948 auf 3,1

im Jahre 1981. In der Bundesrepublik Deutschland nimmt der

Anteil der 3 und 4-Personenhaushalte leicht ab, der der 5-

und Mehrpersonenhaushalte halbiert sich (von 1962/63: 14,84

6-
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auf 1983: 7,4%). Hingegen nimmt der Anteil der Einpersonen-

haushalte in diesem Zeitraum von 19% auf 1983: 31,2% zu,

bei relativer Konstanz des Anteils der Zweipersonenhaushalte

(1962/63: 26,7%; 1983: 29,7%) (Rosmarie von Schweitzer nach

Wirtschaft und Statistik 4/1984, S. 365). Der Familienhaushal
+).

ist in der BRD Der Anteil von Einpersonenhaushalten erreicht in Frankreich
in der Minder-
heit.

(

24%. (Agn&s Pitrou).

Diese Entwicklung h ngt zum einen zusammen mit der sinkenden

Geburtenrate im westlichen Europa von 1950-55: 2,4 auf 1980:

1,6, im 6stlichen Europa im selben Zeitraum von 2,93 auf 2,19

sowie im sudlichen Europa von 2,66 auf 2,09 (Rosmarie von

Schweitzer nach Proceedings of the European Population Con-

ference 1982, S. 34), der steigenden Quote der Ehescheidungen

bei Abnahme der EheschlieBungen (1960: 9% Scheidungen; 1982

33%) und der steigenden Lebenserwartung (westl. Europa 1950:

67 Jahre: 1980 73 Jahre - dstl.Europa 61 Jahre auf 71 Jahre

und siidl. Europa 62 auf 72 Jahre im selben Zeitraum) (v.Schwe

zer a.0.0. S. 27).

Neben den bekannten demografischen Veranderungen, wie sinken-

de Geburtenrate, erh6hte Scheidungsquote, Zunahme von Ein-

personenhaushalten, Altersstruktur u.a., ist die damit ver-

bundene ver nderte Verknupfung von Haushalts- und Familien-

systemen bedeutsam. Ein Haushaltssystem bezeichnet eine zu-

sammenlebende und -wirtschaftende Gruppe. Ein Familiensystem

ist durch deren Verwandtschaftsgrad charakterisiert (vgl.

Rosemarie v. Schweitzer). Beide Systeme gehdren zwar zusammen

k6nnen aber unterschiedlich miteinander verknupft sein und

damit unterschiedliche famili re Ressourcen fur Gesundheit

bereitstellen. Mit Hilfe dieser analytischen Unterscheidung

von Familien- und Haushaltssystemen laBt sich die heutige

Familienwirklichkeit in ihrer tatsachlichen Leistungsfahig-

keit praziser erfassen.

Zu berucksichtigen sind vor allem neue Formen des (nichtver-

wandtschaftlichen) Zusammenlebens, Veranderung der typischen

-7
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Phasen des Familienzyklus (Heiratsverhalten, Kinderzahl,

Scheidung, Wiederverheiratung, Lebenserwartung) und die

steigende Zahl nichterwerbst3tiger Haushalte.

Die Gliederung der privaten Haushalte (ohne Haushalte von

Auslandern sowie Privathaushalten in Anstalten und ohne

Haushalte mit besonders hohem Einkommen) nach sozialer Ste

lung der Bezugsperson zeigt, daB von 1962/63 bis 1983 der
.

teil der Haushalte Nichterwerbstatiger von 29,8% auf 41,4%

stieg.

Trotz eigenst ndiger Haushalte funktionieren familidre Net:

der Kommunikation und Unterstutzung; aufgrund der Unbestand.

keit von Ehen z.B. k6nnen sie geradezu gr6Ber und verzweig
ter werden. So ist es nicht selten, daB Bindungen zwischen

Enkeln und GroBeltern weiterbestehen, trotz Scheidung, tro

Wiederheirat (vgl. Agn&s Pitrou).

Wenn in der Mittelschicht Freunden und in der Unterschicht

der Familie als Hilfssystem der Vorzug gegeben wird, wie

Agn&s Pitrou ausfuhrt, 60 kann bei der Unterstiitzung im Far

liennetz aufgrund der existierenden finanziellen, kulture15

und zwischenmenschlichen Ressourcen, sehr.leicht ein "kons€

vativer" Effekt eintreten, d.h. vorhandene soziale Ungleict

heit wird pertetuiert (aufrechterhalten), wenn keine Hilfe
+)

von auBen erfolgt.

Erst wenn wir wissen, wie diese Haushalte untereinander "ve

netzt" sind, wie die Hilfsmtjglichkeiten und das Bedurfnis r

Hilfe tatsachlich aussehen, kdnnen wir SchluBfolgerungen in

Hinblick auf das Gesundheitsverhalten und die Gesundheits-

arbe it in der famille zienen.

Dabei sind die "unterirdischen Netze" (Pitrou) gegenseitige

Hilfe ebenso zu betrachten, wie eine Neuverteilung der Las

innerhalb der Familie, zwischen Mann und Frau. Von beiden

Faktoren wird es abhangen, ob es gelingt, neue Ressourcen

gegenseitiger Hilfe zu erschliesen, oder ab das "Boot Famil

so lange beladen wird, bis es sinkt.

+)
Obgleich eine Vielfalt von Daten zur Situation
von Familie vorliegen, mangelt es an Analysen
uber diese neuen Beziehungsformen.

.,
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3.2. Tendenzen der "Desorganisation" der Familie

Auf dem Hintergrund der Analyse verRnderter "Familienwirk-

lichkeiten" w8re die gesundheitspolitisch folgenreiche These

zu uberprufen, ob es Tendenzen der Desorganisation der Fami-

lie gibt und wie sich diese auf die Gesundheit der Familie

auswirken. Die Wandlung der Familienstruktur, die Zunahme

der Einpersonenhaushalte, die Scheidungsrate und vor allem

die Erwerbstatigkeit der Frau, diese Fakten sind in der

Literatur als krankmachende Faktoren beschrieben worden.

In den Beitrhgen zur Tagung wurden die Folgen der Instabi-

litat der heutigen Familie fur das Kind untersucht, ohne

sich allerdings vorschnell dem Urteil anzuschlieBen, daB

jede "unvollst ndige" Familie negative gesundheitliche Fol-

gen fur das Kind habe.

Die 8uBere Organisationsstruktur der Familie ist die eine

Seite, die Binnenstruktur die andere. Das emotionale Kon-

fliktpotential der Familie besch ftigt tiefenpsychologische

wie systemische Familientherapeuten. Eine Vielzahl von psy-

chischen, psychosomatischen und somatischen St6rungen sind

Ausdruck konflikthafter Familienbeziehungen.
Zum EinfluB der Erwerbstatigkeit der Frau auf die famili ren

Beziehungen gab es in der Diskussion zwei Positionen. Die

Verschiebung der familialen Zeitstruktur durch Veranderungen

der Mutterzeit in der Biographie (tendenziell spdter, kurzer)

und gr5Bere Identitat, Synchronisation der Lebensrhytmen von

Frauen und Mannern durch Erwerbsarbeit kann die innerfamilial

Interaktion mdslichcr.:cisa harmonisieren.

Die Konflikte, die aus den unterschiedlichen Bedurfnissen

der M nner, die auBerhauslich arbeiten und den sogenannten

Nur-Hausfrauen resultieren, werden durch die durch Erwerbs-

arbeit fur beide veranderte Lebensorganisation vermindert.

Hingegen produziert dies eine Trennung zwischen den Frauen,

den erwerbsarbeitenden und den sogenannten Nur-Hausfrauen.

9
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Dem wurde entgegengehalten, daB die Angleichung der Lebeng

rhythmen ein Euphemismus dafur sei, daB der gesellschaft-

liche Arbeitsthythmus alles durchdringe und dem Menschen

dadurch seine inneren Rhythmisierungen entgleiten.

Konfliktminderung durch Angleichung habe als Kehrseite dic

Explosivkraft der Unterbewertung der Eigenrhythmen des Mei

schen und deren m6gliche Folgen fur Gesundheit.

Die vorhandenen Daten uber die seelische Gesundheit (vgl.

Alfred Sand) und die k6rperliche Entwicklung der Kind

(Kurt Hartung) mussen nicht auf dem Hintergrund des norma

ven Bildes einer "intakten" Familie interpretiert werden.

Bezuglich eines normativen Bezugsrahmens fur die Analyse d

Zusammenhangs von Familienstruktur und Gesundheit erbracht

die Diskussion wichtige Hinweise.

Differenzierte Forschung nach dem Lebensweisenkonzept wurd

einer Verengung auf die normative Perspektive entgegenwirk
wie einer tendenziell paternalistischen Haltung gegenuber

der aufgrund der 'Kontrollstruktur' eher auffallig werdend

Unterschichtfamilie. Es besteht die Gefahr der Ubertherape

tisierung der Unterschicht statt materieller Hilfen.

Es wurde davor gewarnt, die Familienwirklichkeit auf dem

Hintergrund der mitteleuropaischen Familienmodelle zu be-

schreiben. In vergleichender Perspektive ergeben sich bere

innerhalb Europas bedeutende regionale Unterschiede, was d

kulturellen Traditionen anbelangt, Dabei wurde besonders a

die unterschiedliche Rolle der Religion hingewiesen. Auch

demografischen Daten zeigen erhebliche regionale Unterschi

Z.B. im Hinblick auf die Erwerbstatigkeit der Frau. Dagege

l Bt sich in allen europ ischen L ndern eine sinkende Tend,

der Geburtenrate feststellen. Das bedeutet fur viele Kinde:

ohne Geschwister (und Geschwistersolidaritdt als stabilisic

rendes Moment) aufzuwachsen.

10 -
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In historischer Perspektive l Bt sich die Skepsis gegenuber

dem normativen Modell der Normalfamilie (Vater - Mutter -

Kind)weiter begrunden. Fragt man nach der zeitlichen Existen:

dieser Familienstrukturen, die allgemein als normal voraus-

gesetzt werden, so ist die Antwort, daB diese "Normalfamilie'

sehr jung ist. Sie ist historisch betrachtet nicht nur jung,
sondern sie stellt in der Form der "Kernfamilie" fast eine

Ausnahme dar. Denn gab es diese Familie in der Zeit der groBe

V61kerwanderungen, der Landflucht, dem gesetzlichen Verbot

der EheschlieBung, in den zwei Weltkriegen? Diese geschicht-
lichen Daten legen den SchluB nahe, daB die "desorganisierte'
die "instabile" Familie der Regelfall war. Dies wurden auch

aktuelle Entwicklungen bestdtigen. Es gibt neue V6lkerwan-

derungen, es existieren neue Formen des Zusammenlebens, es

sind Folgen neuer 8konomischer und sozialer Krisen zu bew l-

tigen.

Auf der Folie der "Kernfamilie" werden pathogene Strukturen

gezeichnet, die m8glicherweise neue Ressourcen von Hilfen

innerhalb und zwischen den Generationen verdecken und die

Abhdngigkeit von Gesundheitsdiensten verstarken. Dies gilt

vor allem in Landern der 3.Welt, wo durch den Export des

europaisch orientierten paarbezogenen Familienmodells,

funktionsfahige Verwandtschaftssysteme zerstdrt werden.

Auf der anderen Seite erfordern die genannten Veranderungen

der Familienstruktur neue Formen von Gesundheitsdiensten,

die beratend und unterstutzend auf die Familie wirken (z.B.

kann durch unterstutzende Hilfen vermieden werden, daB das

Kind eine Scneiaung als Vertrauensverlust erlebt.

In der Diskussion wurde darauf aufmerksam gemacht, daB Zweit

ehen fur die Partner offensichtlich befriedigender sind, was

sich an ihrer gr6Beren Stabilitat zeigt, daB es aber fur

Kinder keine Modelle fur diese Situation der Wiederverheira-

tung eines Elternteils gibt: den Stiefvater oder die Stief-
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mutter zu akzeptieren und gleichzeitig den getrennten Eltc

teil nicht zu verleugnen. Denn die heutige Instabilit t d€

Familie ist nach wie vor von einer subjektiven Orientierur

an der intakten Normalfamilie begleitet, auf deren Hinter-

grund z.B. eine Trennung als pers6nliches Versagen erlebt

wird.

4. Gesundheitsarbeit in der Familie

Die Analyse der familiiren Beziehungen soll sowohl Aufschl

geben uber die Bedeutung der Gesundheitsarbeit in der Fami

als auch Hinweise auf die Voraussetzung einer Gesundheits-

politik fur die Familie liefern. Im Mittelpunkt der vorbe-

reitenden Beitr ge und der Diskussion stand die Analyse ge

schlechtsspezifischen Gesundheitsverhaltens und die besond

Rolle der Frau als Gesundheitsarbeiterin in der Familie.

4.1. Sozialisationsthesen

Bei der Entwicklung von Konzepten der Gesundheitserziehung

wurde bisher vernachlissigt, daB es geschlechtsspezifische

Unterschiede von Gesundheitsverhalten gibt. Diese sind Res

tat geschlechtsspezifischer Sozialisationsprozesse, wie si

die Sozialisationsforschung bereits untersucht hatte, ohne

allerdings diese Forschung auf Fragen der Gesundheitserzie

hung zu beziehen (vgl. Rita SuBmuth).

Gesundheitserziehung in der famiiie Kann auf zwei Ebenen

betrachtet werden. Einmal steht die Aufforderung der Elter

an die Kinder sich gesundheitlich zu verhalten in deutlich

Widerspruch zur gesundheitlichen Praxis vieler Familien.

Kindern werden demnach h6chst widerspruchliche gesundheits

bezogene Lernprozesse zugemutet.

1

f.
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In der eigenen Biographie erfahren sie einen Bruch zwischen

dem personenbezogenen Interesse am Wohlbefinden im Sauglings-

und Kleinkindalter und dem mit Leistungserwartungen verknupf-

ten funktionalisierten Gesundheitsverstandnis spatestens ab

dem Einschulungsalter, erfahrbar als Voraussetzung anerkannt

und sozialintegriert zu sein.

Den Zielkonflikt zwischen famili ren, personenbezogenen Ge-

sundheitskonzepten der Beachtung der individuellen Konstitu-

tion und Achtung der eigenen Bedurfnisse und gesellschaftli-

chen Erwartungen an Funktionsf8higkeit (bis an die Grenzen

und z.T. daruberhinaus) am Erwerbs- oder Hausarbeitsplatz
erleben Kinder. Dieser Konflikt oder die Priorit t eines der

Konzepte wird bewuBt oder unbewuBt weitergegeben (vgl. Rita

SuBmuth). Zum anderen werden Manner und Frauen zu einer un-

terschiedlichen Beachtung und zu einem unterschiedlichen Um-

gang mit dem eigenen K6rper erzogen. Normen wie weibliche

Schw che und mannliche Starke werden im fruhen Kindesalter

erlernt.

Widerspruche pragen auch die geschlechtsspezifische Soziali-

sation, in der Madchen ihre Kdrperkrafte zu 'gebrechlicher

AttraktivitNt', Jungen zu 'trainierter H rte' gem B dem Ge-

schlechtsstereotyp formen lernen, wobei sie gleichzeitig

erleben, daB ihre Miitter oft widerstandsf3higer und belast-

barer sind als es dies Stereotyp entwirft (vgl. Rita SuB-

muth)-

Ein funktionalistisches Gesundheitsverst8ndnis, in dem Ge-

sundheit nur Mittel zur Erfullung gesellschaftlicher Anfor-

deruncen an M nnlichkeit und an Weiblichkeit ist, varctfrkt

dieses geschlechtsspezifische Gesundheitsverhalten. Die ge-

schlechtsspezifische Gesundheitserziehung in der Familie wird

zusatzlich dadurch verstarkt, daB es die Frauen sind, die

allein fur die Erziehung der Kinder zustandig sind. Aus der

sozialisationsspezifischen Analyse des Gesundheitsverhaltens

13
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in der Familie ergeben sich wichtige Anregungen fur Progre

der Gesundheitserziehung im Hinblick auf K6rperwahrnehmung

und X6rpererfahrung von Mdnnern und Frauen.

4.2. Zur Rolle der Frauen

Es war ein Verdienst der Referate und der Diskussion, die 1

der Frauen spezifisch zu analysieren. Die Tatsache, daB Fri

bei der famili ren Gesundheitserziehung und GesundheitsarbE

eine zentrale Rolle spielen, ist sowohl in der GesundheitsI

litik als auch in der Forschung zumeist vernachlassigt wort

Denn die Alleinzust8ndigkeit und AusschlieBlichkeit von Fre

fur die Betreuung von Kindern bedingt das spatere Modell fi

Gesundheitshilfe.

Die allm chtige Mutter, das Bild von Mutterlichkeit als soz

Norm, prdgt die Beziehung von Mann und Frau, deren Sensibil

tat und Erfahrungsfahigkeit oder umgekehrt deren emotionale

Distanzierung und Ausdruckslosigkeit gegenuber dem eigenen

Wohlbefinden oder gegenuber k6rperlichen Symptomen (vgl.

Caterina Arcidiacono).

Im allgemeinen kiimmern sich Vater in der Familie wenig um

Kdrper- und Gesundheitsfragen, so ergab eine Untersuchung,

daB sich nur 50% der V8ter um erkrankte Kinder kummern.

Befassen sie sich mit Kinderbetreuung, so reagieren sie ehE

angstlich bis panisch bei Anzeichen von Krankheit. Es schei

so, als ob beide Formen Distanz oder Angstlichkeit dieselbe

psychodynamische Wurzel haben; die mdnnliche Verleugnung de

Ohnmacht (vgl. Caterina Arcidiacono).

Die besondere Rolle der Frauen im Hinblick auf K6rpererfahr

l Bt sich auf zwei Ebenen analysieren. Frauen haben in hohe

MaBe die F higkeit zur "Pflege" herausgebildet. Sie sind

Expertinnen fur das Emotionale, die Beziehungen, der Hilfe

fur andere. In dieser Eigenschaft ubernehmen sie sowohl in

der Familie, als auch in den Gesundheitsberufen wichtige Fa

14
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tionen. Als Gesundheitsarbeiterinnen sind sie sowohl inner-

halb der Familie, als auch im Gesundheitssystem hohen Bela-

stungen ausgesetzt.

Die Frau und/oder Mutter iibernimmt vornehmlich die Aufgabe

der Sorge fur die anderen Familienmitglieder, fordert sie

dazu auf und unterstutzt sie dabei, es gelingt ihr aber in

vielen Fallen nicht, dieselbe Fursorglichkeit auch fur sich

selbst zu verwirklichen. Daneben haben Frauen ein spezifi-

sches Karperverhalten ausgebildet, das ihre ohnmachtige sozia

le Rolle symbolisiert. Frauen sind auf K6rperlichkeit, auf

Kdrperausdruck, auf Schwache usf. festgelegt. Die Frau orien-

tiert sich am Fremdbild ihres X6rpers. Sch5nheit und Sexuali-

t t bestimmen das symbolische K8rperbild. Mit dem weiblichen

X6rper ist zart, schdn, klein, schwach, ohnm chtig assoziiert

(vgl. Christine Woesler de Panafieu).

Dieser weibliche K6rperausdruck pragt das Gesundheits- und

Krankheitsverhalten von Frauen, die Inanspruchnahme von Ge-

sundheitsdiensten und die "Flucht" in die Krankheit als Folge

sozialer Ohnmacht.

Krankheit als die Form der Verhaltensabweichung, in der sich

die Konflikte von Frauen auf 'sozial akzeptierte' Weise aus-

drucken k6nnen, der weiblichen Sozialisationsgeschichte ent-

sprechen und die mit den institutionellen Angeboten (des Ge-

sundheitssystems) korrespondiert.
Immer mehr Frauen artikulieren ihre psychischen und sozialen

Konflikte gegenuber den medizinischen und sozialen Diensten.

Bis zu 80% der Inanspruchnahme von sozialen Beratungsstellen

erfolgt durch Frauen (vgl. Barbara Riedmuller). Der Ausbau

dieser professionellen Hilien verstarkt mOglicherweise die

ohnehin vorhandore Neigung von Frauen, ihre psychosozialen

Konflikte somatisch auszudrucken.

Die Diskussion stellte einige dieser Thesen infrage, besonders

was das innerfamiliare Rollenverhalten anbelangt. Die allei-

nige Dominanz der Mutter wurde fur die heutige Zeit infrage-

- 15



gestellt. Vor allem wurde die neue Rolle der V ter betont

die ver nderten Beziehungsformen zwischen Mann und Frau,

zwischen Mann und Kind charakterisiert. Bildet sich durch

Emotionalisierung der Paarbeziehung, die heute zu beobach

ist, ein neues Verhaltnis von Mutterlichkeit und V terlic

keit heraus, oder werden von den Mannern heute "weibliche'

Raume und Ressourcen (die Geburt, die Zustandigkeit fur Er

tionen etc.) nur "besetzt", ohne daB sich an der Beziehunc

zwischen Mann und Frau etwas grundlegend andert? Moderni-

sierung des Patriarchats? Werden durch die Emotionalisierr

der Binnenstruktur der Familie neue soziale Ressourcen vor

Erfahrung, Wissen und Praxis erschlossen oder werden durct

diese Emotionalisierung traditionelle Strukturen von Hilfe

in der Verwandtschaft, der Gemeinschaft zerst6rt? Was die

"neuen" Vater in der Familie leisten, sieht im internatior

len Vergleich noch nicht sehr neu aus: z.B. wird in der Br

desrepublik einer arbeitenden Frau mit 1 Kind nur bei 15%
,

von einem Mann geholfen., in Belgrad sind es 40%, in Frank- 

reich 21%, in Italien 9%, in Holland 19% (vgl. Hilary Rose

& Sue Ward).

Mit der Erwerbstatigkeit der Frauen schwindet ihre Bereits

die sogenannte 'naturliche' Arbeitsteilung anzuerkennen, s

sind es, die aktiv nach anderen Ressourcen der Gesundheits

selbsthilfe suchen.

4.3. Selbsthilfe

Gesundheitsarbeit in der Familie - so lautet die zentrale

These - ist immer Alltagsarbeit und an die Bedingungen die

ser Alltagsorganisation gebunden. Seit einigen Jahren wird

dieser alltaglichen Gesundheitsarbeit in der Familie unter

dem Aspekt der Selbsthilfe im Unterschied zum professionel
len Gesundheitssystem zunehmend Beachtung geschenkt. Die

--i
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empirischen Befunde Gber Selbsthilfe im Haushalt, im Freunde

kreis, Nachbarschaften und Betrieben zeigen, daB die Bereit-

schaft sich in Selbsthilfe(gruppen) zu betatigen, weit ver-

breitet ist. Die vorgelegten Daten (vgl. Dieter Gru-

now) sprechen von 30% Interessenten an Selbsthilfegruppen.

Allerdings betr gt die Zahl der aktiv Beteiligten nur 3%. Es

wurde darauf verwiesen, daB die Zahl der Selbsthilfegruppen

in Europa sehr viel geringer ist als in den USA.

Uber die Definition von Gesundheitsselbsthilfe (Gesundheits-

selbsthilfe meint hier die "laienhaft, nicht erwerbsm Big

und informell im Rahmen sozialer Gruppen erbrachte(r) Eigen-

leistungen und gegenseitige(r) Hilfestellungen, die auf die

Gesunderhaltung oder Bew ltigung von Krankheiten gerichtet
sind" (vgl.Grunow, S.3)) wurde z.T. kontrovers diskutiert.

Der Vortrag betonte die Fakten der meBbaren Gesundheitshilfe

in der Familie, die sich an abgrenzbaren Krankheitsepisoden

und -definitionen orientiert. In der Diskussion wird diese

Eingrenzung von Selbsthilfe als zu eng betrachtet. WiFd der

Gesundheitsbegriff um die psychosoziale Dimension erweitert,

dann sind gesundheitsbezogene Aktivitaten in der Familie

weniger instrumentell auf Krankheit bezogen, sondern auf le-

bensweltliche Bereiche wie Arbeit, Wohnen, Freizeit, Sexuali-

t t beziehbar. Dadurch erhalt die alltagliche Gesundheits-

arbeit in der Familie einen praventiven Charakter. Dieser

Aspekt der Selbsthilfediskussion kdnnte wichtige Anregungen

fur familienbezogene Gesundheitshilfen geben. Denn in diesem

erweiterten Konzept von Gesundheitsarbeit ist die Familie

nicht als in sich geschlossenes Handlungssystem betrachtet,

sondern in ihrer Beziehung zur Umwelt, zu den professionellel

Gesundheitsdiensten, zu den verfugbaren materiellen, zeit-

lichen und kulturellen Ressourcen.

In den Arbeitsgruppen wurde vor allem darauf hingewiesen,

daB die gesellschaftliche Situation, der StreB der Erwerbs-

arbeit oder der Migration ebensowenig allein von der Familie
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aufgefangen werden kann, wie 8kologische Bedrohungen. Mit

der gesellschaftlichen Anerkennung der Gesundheitsselbst-

hilfe in der Familie k6nnte sich auch mehr SelbstbewuBtsej

entwickeln, damit wurde nicht nur das Gesundheitssystem ge

fordert, so daB es solche Leistungen verfugbar macht, die

Familie entlasten und die sie tatsachlich brauchen, sondern

wurden Zusammenschliisse zur politischen Durchsetzung von Gesundheit

interessen gestarkt werden.

Ein erweiterter Gesundheitsbegriff er8ffnet die Perspektip

auf die Asymmetrie der Gesundheitshilfe in der Familie, di

ungleiche Verteilung der Ressourcen fur Gesundheitsselbsth

zwischen den sozialen Schichten (hier wurde vor allem der

Zeitfakt·or betont) und der kulturellen Bedeutung von Selbs

hilfeaktivitdten als Alternative zum professionellen Mediz

system (vgl. Marco Ingrosso).

4.4. Familie im Verhaltnis zum Gesundheitssystem

Die Analyse der allt glichen Gesundheitsarbeit in der Fami

zeigte nicht nur, daB Gesundheitsarbeit in den alltdgliche

Erfahrungszusammenhang eingebettet ist, sondern sie bracht

eine Vielzahl von Anhaltspunkten uber diesen Alltag selber

Eine wichtige Diskussionsgrundlage lieferte Ingrossos Vers

einer Schematisierung von familiaren Gesundheitsstrategien

nach kulturellen Merkmalen.

In seiner Typologie der kulturellen Einstellungen zum see-

lisch-k6rperlichen Wohlbefinden unterscheidet er sechs Typ

1) Eine traditionalistische und defensive Einstellung ist

sehr kultur-, religions- und familiengebunden und abweh

gegenuber dem medizinischen Angebot, das nur im Falle h

ster Gefahr (Invaliditat oder Todesbedrohung) inanspruc

genommen wird.

2) Eine modernistisch und delegierende Einstellung funktio

nalisiert medizinische Experten zum Check-up des Wohlbe

- 18
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findens und tendiert dazu, Alltagslebens(probleme) zu me-

dikalisieren.

3) Eine modernistisch und partizipative Einstellung trennt

medizinische und soziale Problemlagen und behalt sich fur

letztere Eigenaktivit t vor.

4) Eine empidemiologisch-sozialisierende Einstellung betont

die systemorientierte Prim rpr vention ebenso wie die

Tertidrpr vention. Diese Gesundheitskultur praktiziert

kritische Kooperation mit dem Medizinsystem.

5) Eine pluralistisch und pragmatische Einstellung entspricht
dem Idealtyp eines mundigen Patienten, der uber psychische

und somatische Wechselbeziehungen informiert ist und unter

den Angeboten des Gesundheitssystems seine (Aus)wahl tref-

fen kann.

6) Eine systemische und zur Selbstverwaltung tendierende Ein-

stellung beschrankt sich in der selektiven Inanspruchnahme

nicht nur auf das Gesundheitssystem, sondern auf alle M6g-
lichkeiten die Selbstregulierungskrafte zu aktivieren.

Aus dieser Einstellung ergibt sich das Bestreben, die Um-

weltbedingungen zu verbessern und eine Gesundheitskultur

zu entwickeln (vgl. Marco Ingrosso).

Gesundheitsarbeit in der Familie ist entscheidend gepr gt von

kulturellen Einstellungen und Wertorientierungen. Auf dem

Hintergrund einer kulturellen Differenzierung von Gesund-

heitsverhalten und Gesundheitsarbeit lassen sich Kriterien

zur Bewertung der professionellen Hilfen fur die Familie auf-

steilen, z.B. ob die familiaren Gesundheitsstrategien auE

Barrieren des institutionellen Systems stoBen oder nicht,

oder ob die Gesundheitsdienste an den allt glichen Erfahrun-

gen der Familien anknupfen, oder diesen ein professionelles

Handlungswissen uberstulpen. Insgesamt wurde eine starkere

Einbeziehung von Alltagswissen und Alltagserfahrung in die

Gesundheitspolitik gefordert.

19
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Das Versorgungssystem teilt Familien zu sehr mit, was sie

nicht k6nnen. Jede Familie hat aber Krafte und Ressourcen

in sich, um sich zu entfalten. Hilfe setzt da an, wo diese

blockierten Ressourcen freigelegt werden als Hilfe zur

Selbsthilfe. Die zentrale Betrachtung des Problems Krankh€

kann hinderlich sein, die verborgene Weisheit und das Wiss

der Betroffenen schneller und starker zu f6rdern und posi 
Elemente im Alltag und auBerfamilialen Lebenszusammenhang
bestarken.

In europ ischem und auBereuropdischem Vergleich sind erhe 
liche kulturelle Unterschiede bei der Vermittlung familiar 
und professioneller Gesundheitshilfen zu berucksichtigen.
Dort wo famili re Traditionen und Wertorientierungen wie R

ligion, soziale Stellung der Frau u.a. von den staatlichen

Gesundheitsdiensten vernachl ssigt werden, stonen professi
nelle Systeme haufig auf Widerstand. Ein einschldgiges Bei

spiel ist hier immer noch die medizinische Geburtshilfe, d

familienbezogene Hilfen, einbeziehen sollte.

Im Unterschied zu materiellen Interventionen sind immateri

Hilfen, wie Aufkldrung, Beratung u. a., an den unterschiedlic

kulturellen und sozialen Voraussetzungen, die das Gesundhe

verhalten in der Familie bedingen, zu orientieren, wenn si

nicht scheitern sollen.

Betont wurden hierbei vor allem unterschiedliche materiell,

und soziale Ressourcen der Haushalte und Familien (vgl.

Rita SuBmuth und Marco Ingrosso). Der Faktor Zeit spie.

als Ressource fur Gesundheitsarbeit ebenso eine Rolle, wie

Geld und Rechte; durch begrenzte Ressourcen in diesen Dimer

sionen wiirden vor allem alte Menschen und Frauen benachteil
ligt. Eine familiengerechte Gesundheitspolitik sollte diesd

unterschiedlichen Voraussetzungen berucksichtigen und Altei

nativen, die dies leisten k6nnen, f6rdern.
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Die Familie soll in ihrer Leistungsfdhigkeit weder uberfor-

dert noch unterschatzt werden; vielmehr gilt es intermediare

Instanzen zwischen der Familie und dem medizinischen System

auszubauen und die organisatorischen Strukturen der Gesund-

heitsdienste entsprechend umzugestalten; das italienische

Experiment der Offnung der Gesundheitsdienste in Richtung

Partizipation durch die Benutzer gab hier wichtige Anregungen

5. Ein erweiterter Gesundheitsbegriff

Als ein wichtiges Ergebnis der Tagung ist festzuhalten, daB

viele selbstverst ndliche Begriffe wie Gesundheit neu zu de-

finieren sind und neue Wege der Gesundheitspolitik fur Fami-

lien zu suchen sind. Dabei ist von Gesundheit als einem posi-
tiven Begriff und nicht von Krankheit auszugehen. Dieser Aus-

gangspunkt bringt Unklarheiten und Unsicherheiten mit.sich,
fuhrt aber auch zu einem positiven Konzept von Gesundheits-

arbeit und Gesundheitserziehung. Die Diskussion ermdglichte

sich der Unsicherheit im Umgang mit neuen Definitionen eines

Gesundheitsbegriffs zu stellen und sich vom Druck der Praxis

freizumachen. Ein funktionalistisches Gesundheitsverst ndnis,

in dem Gesundheit nur Mittel zur Erfullung gesellschaftlicher

Anforderungen ist, wurde abgelehnt (vgl. Rita SuB-

muth).

5.1. ganzheitlich

Gesundheit kann nur "ganzheitlich" verstanden werden. Gesund-

heit ist personengebunden und erfahrungsbezogen.
"Ich" bin Trager der Gesundheit, weder die Familie, noch der

Staat kann mir Gesundheit garantieren - dies war eine zentral

These in der Diskussion. Gesundheit ist an die konkreten Ar-
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beits- und Lebensbedingungen gebunden und schlieBt k6rper·

liche, seelische, geistige und soziale Aspekte ein.

Die Organisation des gesellschaftlichen Lebens muB sich di

fragen lassen, wieviel Leben, wieviel Gesundheit m8glich :

und wo dieses Ziel begrenzt wird zugunsten anderer Bereick

dies wurde z.T. sehr anschaulich in der Art der bebauten I

welt. Sinnliche Unterforderung wirkt als Stre8, Bauweise i

-materialien, so wurde gefordert, sollten den Wahrnehmungst

durfnissen Rechnung tragen und Lebenszeichen tragen.

Gesundheitsarbeit muB sich an den Bedingungen orientieren,

ohne das Bestreben aufzugeben, diese zu uberschreiten. Fur

Gesundheit als tagtEglich zu erarbeitende Balance gilt, "E

Weg ist das Ziel" (vgl. Annelie Keil & Jurgen Koch).

Auch auf die Bedeutung religi8ser, spiritueller und politi

sozialer Orientierungen fur die Gesundheit wurde verwieser

"wer nicht hoffen kann, wird nicht gesund" (vgl. Anne-

lie Keil). Das Prinzip der Ganzheitlichkeit ist in der Ge-

schichte der Medizin durchaus dagewesen, muB aber heute ne

entdeckt werden. Die moderne Medizin arbeitet nach einer

"Checkliste" mdglicher Symptome, sie hat keinen sinnhaften

"Entwurf" vom Menschen. Doch Gesundheit kann man nicht "ve

ordnen", sie ist zu erarbeiten. Eine solche Gesundheits'ar

beginnt beim eigenen Selbst, der Erfahrung, der Interaktic

mit Anderen.

Familien haben einen sehr umfassenden Gesundheitsbegriff,

ergab sich in der Diskussion. Dieser relative Gesundheits-

begriff bezieht eine Disposition fur Krankheit ebenso ein

wie die Lebensdynamik z.B. Alterwerden. Gesundheit ist kei

idealisierte Norm, sondern eine Entwicklungsperspektive, d

darin enthaltenen Gesundheitsmangel werden nicht als Behin

derungen interpretiert, sondern als eine Vorgabe aus der

situativ das Beste zu machen gilt. Dieser Bezugnahme auf

Subjekt und seiner Befindlichkeit ordnen sie auch explizit

4
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medizinische Diagnosen unter. Der Gesundheitsbegriff in Fami-

lien zeichnet sich vor allem durch einen Zielbezug der Hand-

lung aus: Wohlbefinden unter den gegebenen gesundheitlichen

Bedingungen.

Welche Bedeutung hat die Familie in diesem Konzept der Gesund

heits'arbeit'? Die Familie soll zum Wohlbefinden ihrer Mit-

glieder beitragen, ohne daS allein die Frau fur die Gesund-

heit anderer instrumentalisiert wird. Die Mutter soll stutzen

und begleiten, soll K8rpererfahrung f8rdern. In dem MaBe, wie

erfahrungsbezogenes Wissen "wie lebt das Leben" als Basis

eines ganzheitlichen Gesundheitsbegriffs gegenuber der "Tech-

nik" der Behandlung und Hilfe an Bedeutung gewinnt, ist die

Familie ein zentraler Ort der Erfahrungsbildung geworden.

5.2. K6rpererfahrung

Aus einem ganzheitlichen Verst ndnis von Gesundheit folgt das

Konzept einer Gesundheitsforderung, das auf K8rperwahrnehmung
und Kdrpererfahrung aufbaut. Lernen vollzieht sich im Umgang

mit dem K6rper, lernen ist Fuhlen, Erleben, Wiederholen, Imi-

tation. Die Diskussion zentrierte sich um diesen Erfahrungs-

begriff und 16st sich darin von der gangigen Vorstellung, daB

sich Gesundheitserziehung durch Angst, Aufklarung oder Exper-

tenwissen vollziehe, gegen die unwissende Familie und Vorur-

teile im familiaren Milieu anzuk mpfen habe (vgl. Francoise

Loux).

Wenn die Familie der Ort ist, in dem der K6rper sozialisiert

wird, d.h. seine soziale Gestalt erh lt (vgl.

Francoise Loux und 2 Christine Woesler de Panafieu) ,

dann ist Lernen mit dem K6rper und  urch den K6rper die Basis
I

fur Gesundheitserfahrung. Ein solches k6rpererfahrungsbezoge-
nes Gesundheitskonzept konnte im Rahmen einer Veranstaltung
an praktischen Beispielen erlebt werden (vgl. Annelie

Keil/Jurgen Koch).
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Geht man davon aus, daB "Kdrperlichkeit" in unserer Kultu:

neu erlernt warden muB, dann bedeutet Gesundheitserziehunc

auch, daB sie ein "Modell" vom K6rper, vom Umgang mit dem

Kdrper entwickelt.

Dazu liefern sozialgeschichtliche Untersuchungen wichtige

Hinweise. Im historischen ProzeB hat sich die k6rperliche

Erscheinung der Geschlechter angeglichen, wobei der minnlt

che K5rper als Ideal fungiert, wenn auch noch immer Schmir

Kleidung und andere Rituale die biologischen Unterschiede

sozial signalisieren. Im Kdrperbild, der inneren Repr sen-

tanz, vollzieht sich ebenfalls eine Angleichung. Frauen

transformieren ihr redundanteres K8rperbild zu einem funk-

tionaleren, aktiveren, das eher m nnlich genannt werden ke

w hrend M nner Aspekte wie Emotionalitdt in ihr Selbst- ur

K6rperbild zu integrieren beginnen (vgl. Christine

Woesler de Panafieu). In neueren wissenschaftlichen Arbeit

wird berichtet, daB der Kdrper in den vergangenen Jahren e

zentrales Diskussionsthema geworden ist. Es wird ein verdn

derter Umgang mit dem K6rper festgestellt, z.B. was Nackt-

heit in der Familie betrifft. Entsprechend verandern sich

die Karperbilder. Im Mittelpunkt steht nicht die "Morbidit

sondern die "Lust", die morbiden Momente werden in das pro

fessionelle Medizinsystem abgedrangt. Dieses Kdrperbild wu

erkl3ren, warum Krankheit und Tod aus dem sichtbaren Allta

verdrangt und professionalisiert wurden.

K6rperbilder und K6rperschemata sind sowohl schichtspezifi
als auch klassenspezifisch geprdgt. Auch dieser Aspekt ist

bei Konzepten der Gesundheitserziehung zu berucksichtigen.

 li-----1--Ill--Ill/---
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6. Innovative Projekte

C

Die Vorstellung von Projekten familienbezogener Gesundheits-

f6rderung wdhrend dieses Workshops von Teilnehmern aus un-

terschiedlichen nationalen und kulturellen Zusammenhangen,

zeigte die Vielfalt von Konzepten. Diese beruhen auf regio-
nal unterschiedlichen Strukturen, kulturell spezifischen

Problemlagen und Zugehensweisen in der Gesundheitserziehung
und -f6rderung und nicht zuletzt darauf, wie sie organisa-
torisch eingebunden sind. Um die Entwicklung gesundheitsf6r-
dernder Lebensweisen in und mit Familien zu unterstutzen,

richtet sich das Interesse auf innovative Projekte zur Ge-

sundheitserziehung und -f6rderung in der europaischen Region.

Im Kollaborationsvertrag zwischen WGO/EURO und der BZgA wird

dieses Ziel in dem Projekt Netzwerk "Gesundheitserziehung

in der Familie" verfolgt, das eine internationale Dokumen-

tation und Erfahrungsaustausch zu Aktionen, Programmen und

Materialien zur Gesundheitserziehung in der Familie aufbaut

und mit einem Buro in der Bundesrepublik bei der BzgA in K6ln

institutionalisiert, konzeptionell analysiert und vernetzt

werden, d.h. Koordination von Projekten und Erstellung effek-

tiver Kommunikationskanjle z.B. Newsletter. In das Netzwerk

gehen aus jedem Land 5 ausgewdhlte Projekte ein, so daB ein

intermedi8res transnationales System entsteht. Der Anfang

fur das Netzwerk in der Region Europa wurde mit den Landern

BRD, Italien und Jugoslawien 1983 gemacht, fur dieses Jahr

werden Frankreich, Spanien und Portugal aufgenommen und fur

1985 erweitert es sich um GroBbritannien und L nder Skandi-

naviens. Die Projekte sollen sich durch Schwerpunkte im pri-

m rprdventiven Bereich auszeichnen und ihre Arbeit sollte

die Integration von Kognition und Emotion, die Kommunikations

fdhigkeit und das K6rperbewuBtsein f6rdern, sowie die jeweils

spezifischen sozial, 6kologisch und kulturell gepr gten Um-

welten. Dabei ist in Betracht zu ziehen, wie Umwelt die Fa-

C
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milie pragt und Familie wiederum sie pragen. Damit zeichn

sich die Projekte durch eine enge Bindung an den umfassen

Gesundheitsbegriff der WGO aus. Die vorgestellten Projekt

gewichten die Dimensionen Gesundheitserziehung, Rolle der

Frau und Geburtenplanung je unterschiedlich.

Zentral auf Gesundheitserziehung bezogen waren die 3 For-

schungsprojekte am Institut zum Schutz von Mutter und Kin

Zagreb, Jugoslawien. Fragestellungen waren die Auswirkung

von (zeitweise) unvollstandiger Familie und Gesundheitser

ziehung auf den Gesundheitszustand der Kinder. Diese fur

Migrationsprobleme relevante Untersuchung ergab, daB trot

vorubergehender Abwesenheit des Vaters die Familie stabil

bleibt und aufnahmefahig fur Gesundheitserziehung. Die Un

suchung von Grunden fur die hohe Hospitalisierungsrate vo

Kindern in einigen Regionen Jugoslawiens ergab, daB die I

anspruchnahme vor allem durch mangelnde bzw. ungenugende

sundheitserziehung bedingt ist. Aus allen Untersuchungen

sich die Folgerung ziehen, daB Gesundheitserziehung als w

tige MaBnahme sowohl im Schulbereich aufgenommen werden m

wie auch bei den Professionellen Anstrengungen in diese

Richtung unternommen werden mussen.

Aus Marokko berichtete die Leiterin des zentralen Dienstes

fur Gesundheitserziehung uber die praventive Gesundheitspo

litik und -aktionen auf der Basis der spezifischen demogr

phischen Voraussetzungen. Neben der Zentralinstitution wer

in den Provinzen dezentralisierte Regionalprojekte durchge

fuhrt. Diese haben sowohl stationEre wie mobile Einrichtung

(Ausstellungswagen, -zelte), so daB sie das Konzept reali-

sieren k6nnen, Anlaufstellen dicht bei den Familien zu sei

Die Medien der Gesundheitserziehung beziehen den Entwick-

lungsstand mit ein, d.h. sinnennahe Darstellung und audio-

visuelle Programme.

----I---I-
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Aufgrund der demographischen Bedingungen nimmt die Familien-

planung einen bedeutenden Platz in der Gesundheitserziehung
ein. Familienplanung als Schutz fur Mutter und Kind umfaBt

notwendigerweise neben Verhutung auch das Ziel der Erhaltung
des Lebens von Kindern.

Eine Aufgabe, die bereits in Angriff genommen wurde, ist die

Entwicklung der Kommunikationsf higkeit der Gesundheitser-

zieher. Die staatliche Organisation der Gesundheitserziehung
und die Einbeziehung aller Trhger von Gesundheitserziehungs-
maBnahmen (auch milit rische, freie Trager wie der Rote Halb-

mond) f6rdert die Einheitlichkeit der gesundheitsrelevanten

Aussagen, eine notwendige Voraussetzung fur die Glaubwurdig-

keit von Gesundheitsf8rderung.

Ein Element der Gesundheitserziehung ist Familienplanung, wie

das Beispiel aus Marokko zeigt.

Die folgenden zwei Projekte zeigen den Zugang zu gesundheits-
relevanten Problemen in Familien uber die Frage der Familien-

planung.

Aus Spanien wird von einem Gesundheitsf6rderungsprojekt aus

Katalonien berichtet. Der Servei de Planificacio Familiar

ist eine kommunale Institution mit 6 Mitarbeitern, die pra-

ventiv uber Aufklarung und Hilfen arbeitet. Entsprechend dem

Familienplanungsansatz sind die meisten Besucher Frauen, mit

denen in Gruppen gearbeitet wird, woraus sich ein gegensei-

tiger LernprozeB von Professionellen und Laien ergibt. Grund-

lage des Beratungskonzepts ist, die Wertvorstellungen der

Frauen achten, Verknupfungen mit dem bisherigen Erfahrungs-

horizont herstellen und uber Einsichten Probleml5sungen anre-

gen, also das Individuum zum Konflikt befahigen.

Als neue Projekte der Familienplanungsstelle werden gerade

eine verstarkte Stadtteilarbeit und die Dynamisierung der

Frauengruppen initiiert.
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Aus der Bundesrepublik Deutschland wird das Modellprojek

der Pro familia, Hausbesuche bei turkischen Frauen in Be

vorgestellt. Dieses Projekt einer etablierten Familienpl

nungsinstitution war geleitet von der Fragestellung, wie

das Beratungsangebot modifiziert werden, um angemessen f

Migrantinnen, insbesondere turkische Frauen zu sein. Das

Konzept, uber Schlusselpersonen Frauengruppen in Privatw

nungen zusammentreffen zu lassen, die von den Beraterinn

dann besucht werden, bedeutet das Rausgehen aus der Bera-

tungsstelle und den Gaststatus fur die Beraterinnen. Dies

Zugang kam der Lebens- und Arbeitssituation der Turkinnen

naher als das Aufsuchen einer Beratungsstelle und gleichz

tig wurde die Themenwahl von dem "Beratungskontext" modif

ziert. Familienplanung hat nicht erste Prioritat, sondern

vorrangige Probleme dieser Gruppe (meistens erwerbst itige

Frauen zwischen 25 und 40 Jahren) sind Wohnung und Arbeit

Trotz des Erfolgs dieses Projekts Hausbesuche, ist es weg

des notwendigen Arbeitseinsatzes (Kosten, Zeit) nicht zur

Regeleinrichtung geworden.

Obwohl Familienplanung, eine partnerschaftliche Entscheid

uber die Zukunft sein soll, sind die Auswirkungen noch i

unterschiedlich fur Frauen und M nner. Die Konsequenzen v

Mutterschaft als soziales Konzept fur alle Frauen und ges

heitsbezogenen Folgen thematisiert ein selbstorganisierte

Projekt am feministischen Kulturzentrum Virginia Wolf in

Rom, Italien. Die Planung und Durchfuhrung von Seminaren

Mutterlichkeit und mutterlichen Kompetenz ist die Entwick

eines Ansatzes der Gesundheitserziehung, der sehr stark b

zogen ist auf das Wohlergeben der Frau. Ansatzpunkt sind

nicht konkrete Problemlagen, sondern die Probleme, die si

aus den gesellschaftlichen Veranderungen fur Frauen ergebf

die zu reflektieren einen Beitrag zur Gesundheitsf6rderung

in der Familie darstellen.
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Trotz der Vielfalt der organisatorischen Einbindung und spe-

zifischer kultureller und nationaler Anforderungen zeigen dic

vorgestellten Projekte Gemeinsamkeiten: Die transnationale

Dimension der Gedanken der Familienplanung als Hilfe zur Ent-

scheidung uber die Anzahl und den Zeitpunkt Kinder zu bekom-

men, was verhindert, daB Familienplanung Bevdlkerungspolitik I

wird; Gesundheitserziehung als Befahigung die gewunschten

Kinder aufzuziehen und ihnen ein gesundes Leben zu erm6gli-

chen; das Denken und die Ideologie einer Bewegung, der Frau-

enbewegung, die EinfluB auf die Entwicklung und Praxis der

Projekte hat.

7. Familie in der Gesundheitspolitik

Der aufgezeigte Strukturwandel der Familie hat Folgen fur die

staatliche Gesundheitsf6rderung. Wie kann die Gesundheitspo-

litik auf die veranderten Bedingungen reagieren und mit wel-

chen Inhalten?

Im Mittelpunkt der Diskussion uber gesundheitspolitische MaB-

nahmen und Alternativen stand die Frage, ob das Interesse des

Staates an der Familie von dieser geteilt wird. Diese Frage

ist sowohl in historischer Perspektive, als auch im Hinblick

auf aktuelle gesellschaftspolitische Entwicklungen interes-

sant.

7.1. "Geb rpolitik"

Eine historische Analyse der Anfdnge staatlicher Gesundheits-

politik zeigt, daB das Interesse an der Familie in erster

Linie der Geburt und der "Aufzucht" der Kinder galt.
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Am Beispiel der Entwicklung der Geburtenpolitik in Frank-

reich seit dem 18.Jahrhundert konnten die wurzeln der Ent

stehung der Gesundheitspolitik als Bev8lkerungspolitik da

gestellt werden.

Indem der absolutistische Staat erkennt, daB seine Macht

von vielen und gesunden Untertanen abhangig ist, wird er

Wegbereiter eines modernen Gedankens: Gesundheit des Ein-

zelnen zu f6rdern durch politische EinfluBnahme auf die f

miliare Privatsphare mit Hilfe von Arzten. Jahrhundertealt

Traditionen der Geburt und der Kinderaufzucht wurden durch

neue "verwissenschaftlichte' Methoden abgel8st (vgl. Marie

France Morel). Die Diskussion ergab, daB die Entwicklung i

anderen Ldndern, wenn auch historisch ungleichzeitig ahnli

verlief. Mit der Entwicklung staatlicher Gesundheitspoliti

als "Gebdrpolitik" geht Hand in Hand die "Medikalisierung"

der Geburt, die Anwendung medizinischer Geburtsmethoden un

damit verbunden die Zuruckdrangung und Verdrangung der Heb

men. Indem nun die Hebammen staatlich ausgebildet und kon-

trolliert werden und auf diese Weise unter die Regie drzt-

lichen Handelns geraten, wird die Geburtshilfe von Mdnnern

besetzt. Dieses Beispiel einer Professionalisierung der Ge-

burtshilfe demonstriert gleichzeitig die Ambivalenz gesund-

heitspolitischer Interventionen in die Familie, denn bis

ins 20. Jahrhundert hinein kann man Widerstdnde gegen die

modernen Geburtstechniken und Hygieneforderungen verfolgen,
deren Ursachen in der Verdrangung traditioneller Geburts-

methoden, die von den Frauen demoniert waren, liegen.
Die Diskussion beschdftigte sich mit der Frage, welche soz

historischen Bedingungen diese Entwicklung der Ausbreitung

neuer medizinischer Methoden und Technologien beeinfluBt

haben und welche soziale Gruppen dabei eine tragende Rolle

spielten. Diese Frage stellt sich auch fur die heutige umge

kehrte Entwicklung der Anwendung neuer Geburtsmethoden und

3o
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der Ruckkehr zur "Hausgeburt". Diese Tendenz ist allerdings

in den europ ischen L ndern unterschiedlich.

Gleichzeitig ist aber die Durchsetzung dieser "Gebarpolitik"

verflochten mit einer Neuorientierung der Familie, sie zen- '

triert sich um das Kind und formt im 19.Jahrhundert das fa-

milien- und kindzentrierte Mutterideal. Eine neue Qualitat

der geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung korrespondiert

mit dieser staatlichen Gesundheitspolitik. Doch als Kehr-

seite der Bemuhungen um eine hohe Geburtenrate richten sich

die so produzierten emotionalen Bedurfnisse der modernen

Familie nicht nach den K6pfen der Bevalkerungspolitik. Auf

die Geburtenbeschrankung der Familie ab dem 18.Jahrhundert

zuerst im Burgertum, dann im Adel und im einfachen Volk hat

+)..staatliches Handeln geringen EinfluB. Bevolkerungspolitische
Motive haben die Gesetzgebung zum Schwangerschaftsabbruch
entscheidend gepragt. In allen europaischen Landern wird

heute der Widerspruch zwischen familienpolitischen, bev61-

kerungspolitischen und Interessen der Familie bzw. der Frauer

aktualisiert. In der Diskussion wurde herausgestellt, daB

unter gesundheitspolitischen Aspekten auch die Autonomie der

Frau zu berucksichtigen sei.

Liberalisierung der Gesetze zum Schwangerschaftsabbruch las-

sen sich darin begrunden, daB gesundheitliches Wohlbefinden

auch davon abhdngig ist, da B der/die Einzelnen uber den eige-

nen K6rper selbstbestimmen kann. Daruberhinaus sind die vor-

handenen Methoden der Familienplanung unsicher oder gesund-

heitsschadlich, so daB sich das Problem unerwunschter Schwan-

gerschaften nicht beseitigen 13Bt. Folglich ist die Regelung
des Schwangerschaftsabbruck s ein Ausdruck davon, welche ge-

sundheitliche M6glichkeiten im Sinne von Wohlbefinden eine

Gesellschaft Frauen zugesteht.

Das staatliche Interesse an der Geburt
schlieBt auch die Geburtenkontrolle ein.

-'
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7.2. Gesundheit und Familie als Gegenstand der Politik

Eine Kernthese der Diskussion lautete, daB staatliche Ges

heitsf6rderung an die Erfahrung und an die Praxis im Umga

mit Gesundheit in der Familie anknupfen soll. Es wurde da

gewarnt, daB gesundheitspolitische Interventionen sich ge

das Interesse der Familie und der einzelnen Familienmitgli
der richten kdnnten. Hilfe soll nicht in Kontrolle umschla

(vgl. Rita SuBmuth).

Dies bedeutet sowohl fur die politische Ebene ein Ausbalan

cieren von Hilfe und Kontrolle, wie fur die Familien selbs

eine Gratwanderung zwischen Autonomie und Offnung um der

Gefahr der Abschottung ebenso zu begegnen, wie der der Ab-

h8ngigkeit und Fremdbestimmung im Rahmen von Gesundheits-

strategien.

Staatliche Gesundheitsprogramme sind oft zum Scheitern ver

urteilt, wenn sie die kulturellen Traditionen, die Einstel

lungen und Interessen nicht berucksichtigen. Aus verschie-

denen L ndern wurden derartige Probleme bei der praktische
Umsetzung von Gesundheitsf6rderungsprogrammen diskutiert.

Aus osteuropdischen Ldndern z.B. wurde eine tendenzielle Wj

kungslosigkeit von staatlichen MaBnahmen berichtet (vgl. Kc

Referat Piroshka Komlosi). Eine Fulle von Verordnungen, di 
die Familie stutzen und viele Institutionen sind von der Fd

milie nicht "angenommen" worden. Als Ergebnis der Tagung 12

sich festhalten: Einstellungen und Verhaltensweisen von Fan 
lien andern sich, neue Familienleitbilder, veranderte Bezil
hungsstrukturen in der Familie entwickeln sich. Dagegen ist

das 6ffentliche Bild der Familie, ist staatliches Handeln

nach wie vor an der sog. Kernfamilie, der vollst3ndigen Farr 
lie, mit der Frau als Hausfrau und Mutter orientiert. Gesun

heitspolitik fur die Familie war im wesentlichen "Gebarpoli
Die Frau war zumeist der explizite oder implizite Adressat

der Gesundheitserziehung; ihrer Gesundheitsarbeit fur ander

-I---I---I--Il.- i
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nicht fur sich, galt das staatliche Interesse.

Von dieser These ausgehend, wurde nach der notwendigen Neube-

stimmung familienpolitischer MaBnahmen gefragt, die den ver-

8nderten Strukturen und den Interessen der Familie gerecht

wurden. Eine Analyse der Familienpolitik (vgl. Bar-
1

bara Riedmuller) ergibt einen Wechsel familienpolitischer

Leitbilder nach drei Phasen: die Idealisierung der Familie,

der politischen und wissenschaftlichen Diagnose eines Funk-
 

tionsverlustes der Familie und zuletzt der erneuten Betonung

ihrer Leistungsfahigkeit. In diesen Phasen schlagen sich kul-

turelle, politische und soziale Leitbilder nieder, die sich

vor allem in einer Tendenz zur Individualisierung, zur Aus-

gestaltung individueller sozialer Rechte einzelner Familien-

mitglieder niederschlug, vor allem die soziale Sicherung der

Frau ware hier zu erwahnen.

Gesundheitspolitik ist in allen Industriel3ndern immer wenige.
Teil der Familienpolitik. Sie ist im wesentlichen Sozialver-

sicherungspolitik. Seit der Entstehung der Krankenversicherun,

ist Gesundheit als Risiko versichert, dem marktf6rmig organi-

sierte Guter, Gesundheitsleistungen zugeordnet sind. Diese

Gesundheitsleistungen sind aber Leistungen im Falle von Krank-

heit mit dem Ziel der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit.

Dieses Leistungsnetz ist immer mehr ausgeweitet worden, immer

mehr "Risiken" wurden auf diese Weise als Versicherungslei-

stungen institutionalisiert und dem professionellen Behand-

lungssystem zugefiihrt, so sind Schwangerschaft, Geburt, Fruh-

erkennungsuntersuchungen bei Sauglingen und andere Fruherken-

nungsmaBnahmen in die Krankenversicherung aufgenommen worden.

Auf diese Weise kamen Frauen, auch wenn sie nicht erwerbs-

tatig waren, in den GenuB von Gesundheits- bzw. Krankheitslei-

stungen - aber, daB muB man hervorheben in ihrer Funktion als

Mutter, als Gebarende. Auf die nichterwerbstatige Frau wird

nicht als Individuum, als Person mit eigenen Bedurfnissen und
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Gesundheitsvorstellungen im Krankenversicherungssystem eii

gegangen. Die Frauen wurden zu einer Restgr6Be der Gesund·

heitspolitik als Folge der funktionalen Bindung des Gutes

"Gesundheit" an Erwerbsarbeit: Als soziale Tatsache, die

einen eigenen Versicherungsanspruch kontituiert, als Ziel

des Leistungseinsatzes des Gesundheitssystems und als Forr

der Bearbeitung von Krankheit. Dieses Dilemma druckt sich

auch in der politischen Kompetenz des Familienministeriums

aus, ein Ministerium, das in der Bundesrepublik "Familie"

und "Gesundheit" verwaltet, ohne fur die Gesundheit im Sir

der Sozialversicherung zustandig zu sein.

In der Bundesrepublik und auch in anderen europaischen L3r

dern laBt sich heute eine erneute Ruckbesinnung auf famili

Werte, auf Selbsthilfe und Solidarit t feststellen.

An diesem Punkt entzundete sich eine interessante und z.T.

hochst kontroverse Diskussion. Denn auf der einen Seite wc

verneint, daB das Rad der Geschichte zuruckgedreht werden

kann, daB die Frau ihre. Emanzipationsanspruche aufgibt, da

die Funktionsverluste und St6rungen der Familie wegdefinie
werden k5nnten. Dabei wurde auf die eingangs festgestellte

realen demografischen und sozialen Prozesse des Wandels vc

Familien- und Haushaltssystemen verwiesen. Auf der anderer

Seite wurde auch die Gefahr gesehen, daB alte familiare Sc

daritaten zerbrechen und keine neuen Formen von Solidarith

entstehen. Wie laBt sich ein Bezug auf das berechtigte Int

resse der einzelnen Familienmitglieder herstellen, ohne ei

einseitigen negativen ProzeB der Individualisierung als Ve

einzelung und in vielen Fallen Vereinsamung zu beschleunig
Die Geschichte der Sozialversicherung zeigt die Ambivalenz

personenbezogener sozialer Rechte. Obwohl die Familie als

"soziales Netz" den sozialen Leistungssystemen immer vorau

gesetzt war, mit all den negativen Folgen fur die soziale

Sicherung der Frau, ist der solidarische Charakter dieser

.I-
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sozialen Sicherung verschwunden. Heute kann keinesfalls mehr

unterstellt werden, daB die Familie ein Ort sozialer Sicherur

ist. Dagegen sprechen die Fakten der Armut von vor allem

alten Frauen in allen europaischen Landern. Was aber sind

die Auswege aus einer Politik der Individualisierung, in dem

das einzelne Familienmitglied mehr Rechte erh lt, ohne daB

damit solidarische Netze zerst6rt werden? Eine "Zwangssoli-

darit8t", in der das "Personal" fruherer Lebenszusammenhange

zusammengeschwei Bt wird, wo keine substantielle Gemeinsam-

keit mehr vorherrscht, wurde ablehnend kritisiert. Gibt es

iiberhaupt noch eine von den Familienmitgliedern positiv be-

urteilte solidarische Hilfe? Diese Frage wurde vor allem im

Hinblick auf die Unterstutzung zwischen den Generationen be-

jaht; wobei die kulturellen Unterschiede der jeweiligen L n-

der berucksichtigt werden mussen.

Eine Alternative wurde vor allem in Hilfesystemen gesehen,

die nicht individualistisch gestaltet sind, die an Nachbar-

schaften, an Gemeindestrukturen anknupfen und die den Einzel-

nen in seinen Interessen unterstutzen. Vor allem aus Selbst-

hilfeprojekten sind solche neuen Formen solidarischer Hilfe

bekannt. Solche Hilfesysteme k6nnten eine Familienpolitik

uberwinden, die die Familie als "System" betrachtet, in die

man Gesundheit "eintr ufelt".

8. Empfehlungen der Arbeitsgruppen

Gesundheitspolitik und -padagogik darf die Jahrhunderttrends

nicht ubergehen, z.B. sinkende Geburtenrate, die Erwerbsta-

tigkeit der Frau und die Entwicklung unterschiedlicher pri-
vater Lebensformen.

In Bezug auf familiale Gesundheitsarbeit muB sie sich der

Grenzen bewuBt sein, die ihr durch aktuelle politische, wirt

schaftliche und 6kologische Systeme gesetzt sind.

- 35 -

d



------I-

1--

C

C

Gesundheitsf6rderung hat auszugehen von den Wunschen und

durfnissen und allgemeinen Kapazitaten der Familien.

Die kulturellen, sozialen und regionalen Unterschiede von

Gesundheitskonzepten der Familie, wie z.B. im Mittelmeerb

reich, mussen erforscht werden, um neue Kriterien fur Ges

heitsprogramme zu entwickeln.

Gesundheitsprogramme, die auf einzelne Familienmitglieder,
wie z.B. Mutter und Kinder ausgerichtet waren, mussen auf

ihre gesundheitlichen Effekte auf andere Familienmitgliede

uberpruft werden.

Dies trifft insbesondere auf die Uberlastung von Frauen zu

Frauen tragen die Hauptlast bezahlter und unbezahlter Gesu

heitsarbeit in Institutionen und in der Familie. Ihre eige

Gesundheit dagegen wird von der Gesundheitspolitik vernach

ldssigt. Es muBte daher Aufgabe der Gesundheitspolitik sei

eine neue Arbeitsverteilung in der Familie zu f6rdern.

Eine wichtige Voraussetzung fur Gesundheitsf5rderung ist d

Anerkennung der positiven Bewdltigungspotentiale der Famil.

Bisher sind Gesundheitsprogramme von Versorgungsinstitutior

ausgegangen. Dagegen ist ein Ansatz zu nutzen, der von der

famili ren Gesundheitsarbeit ausgeht und die Gesundheitsdic

ste darauf aufbaut. Diese Programme sollen mit den Familier

gemeinsam entwickelt werden.

Die Orientierung an der alltaglichen Gesundheitsarbeit muB

sich in einer Veranderung der professionellen Hilfen niedex

schlagen. Dies beinhaltet

- eine Anerkennung des Alltagswissens und der Alltags-

kompetenz der Familien

- ein Akzeptieren der Eigenst ndigkeit von SelbsthilfegrupF
- Sozialarbeiter und Gesundheitsarbeiter mussen die Kompete

und Erfahrung besitzen, mit der Familie zu kommunizieren

- Gesundheitserziehung soll Bestandteil der Aus- und Weiter

bildung von Professionellen werden.
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Gesundheitsf6rderungsprogramme sollten folgende Kriterien

erfullen:

- "unterstutzende Gesundheitserziehung", d.h. Ressourcen,

Rechte und R ume zur Verfugung stellen

- Flexible, situative und gemeindenahe Unterstutzung auf-

bauen.

Dadurch, daB das Leistungssystem der institutionalisierten

Gesundheitsversorgung auf Krankheit bezogen ist, wird der

Einzelne auf Krankheit festgelegt.

Gesundheitsf6rderung darf diese Trennung zwischen Krankheit

und Gesundheit nicht mitvollziehen, darf Krankheit und Behin-

derung nicht tabuisieren.

9. SchluBbemerkung zu den forschungspolitischen Perspektiven

des Seminars

Das Seminar hat sich vor allem auf die heutige Entwicklung

der Familienstrukturen, der daraus folgenden veranderung der

Beziehung zwischen Mann und Frau, wie sie sich im geschlechts

spezifischen Gesundheitsverhalten ausdruckt konzentriert.

Aus dieser Perspektive folgt, daB sich das Verstandnis von

Gesundheit in der Familie gewandelt hat. DaB auf der einen

Seite familidre Gesundheitsarbeit nicht mehr einfach als Ar-

beit der Frau vorausgesetzt werden kann, daB aber auf der

anderen Seite auch neue Ressourcen an familiarer Selbsthilfe

erschlossen werden. Auf beide Prozesse h tte staatliche Ge-

sundheitsf6rderung einzugehen, indem Defizite durch profes-

sionelle Hilfen ausgeglichen werden und die sich verandern-

den Interessenlagen und Bedurfnisse berucksichtigt werden.

Wie aber sollen diese Gesundheitshilfen aussehen? Welche In-

halte, welche Organisationsformen entsprechen diesen neuen

IA
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Bedurfnissen. Diese Frage ist weitgehend unbeantwortet ge-

blieben. Sie richtet sich auf ein Forschungsfeld, das die

Vernetzung famili rer Gesundheitsarbeit mit den professio-

nellen Gesundheitsdiensten zum Gegenstand hat. Hierbei wdr

die Rolle von sog. intermediEren Instanzen wie Beratungs-

stellen, Selbsthilfegruppen u.a. ebenso zu untersuchen, w

die Lernprozesse, die professionalisierte Hilfssysteme un

liegen im Umgang mit verdnderten Interessen und Bedurfniss

der Familien. Gesundheitsf8rderung wiirde sich dann nicht

an einer "imaginaren" intakten Familie oder umgekehrt dere

Defizite orientieren, sondern an den Nahtstellen der Inan-

spruchnahme und Artikulation von Hilfsbedurfnissen im Vor-

feld und Umfeld des Gesundheitssystems. Die Berichte der

innovativen Projekte der einzelnen Lander enthalten wichti

Ansatzpunkte fur einen solchen Erfahrungsprozess.

*
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