


Materialteil
zum Abschluflbericht des Forschungsprojektes

"DIE GESUNDHEITSBERATUNG FUR ERWACHSENE IN BERLIN"

Helge Griinewald
Dr. Michae! Wolf

Berlin, August 1985

ARCHIVEXEMPLAR |
Reg.-No. f‘i(r"lﬁx”év {}
04 )




Inhaltsverzeichnis

1. Fotografische Dokumentation der Gesundheitsberatungsstellen

2. Rechtliche und gesundheitspolitische Grundlagen der GBE

3. Bericht liber die Voruntersuchung "Gesundheitsberatung als Instru-
ment sozialmedizinischer Privention" (1981)

4, Z.usammenfassung der Auswertung ausgewihlter Beratungsinterak-
tionen

5. Fragebtgen fiir Erhebungen




'

1.

Fotografische Dokumentation der GBE-Stellen
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GBE CHARLOTTENBURG

Gebaude: Gesundheitsamt Charlottenburg (Wilmersdorfer Strafe)
Empfang, zugleich Obungsraum fiir Gruppen
Dienstraume in der Stelle

GBE NEUKULLM

Eingang zur alten Dienststelle (Parchimer Allee)
Gruppenraum
Buroraum

Rdume in der neuen Dienststelle (Herzbergstrafe)

GBE REINICKENDORF

Eingang zum Beratungszentrum (Am Nordgraben), in dem die GBE unter-
gebracht ist

Hinweistafeln (Stellenbezeichnung!)
Gruppenraum

Biick von auBen in den Gruppenraum
Gruppenraum

Lehrtafel im Gruppenraum

GBE SPANDAY

Eingang zur Stelle (Flur des Gesundheitsamtes Spandau, Carl-Schurz-
StraBe, "Haus der Gesundheit")

Anmeldung
Arbeitsraum mit Testgerdten

GBE STEGLITZ

Zugang von aufen

Eingang zur Stelle
Gruppenraum

Anschldge im Gruppenraum
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GBE TEMPELHOF

Lehrkiiche

(im Gesundheitsamt Tempelhof, RathausstraBe)
Gymnastikraum

GBE TIERGARTEN

Eingang zur alten Dienststelle (A1t Moabit)
Hinweistafeln am Hauseingang
Eingangsflur

Gebaude, in dem die Dienststelle jetzt untergebracht ist:
Gesundheitsamt Tiergarten (Turmstrafe)

Eingang
Gruppenraum

GBE WEDDING

Arbeits- und Gruppenraum (Gesundheitsamt Wedding, Reinickendorfer
Arbeitsraum und Empfang StraBe)

OFFENTLICHE AUFTRITTE VON STELLEN

GBE SPANDAU : Adventsmarkt 1984 - Testaktion im Gesundheitsamt

GBE REINICKENDORF : Gesundheitstage 1984, Aktion in der FuBgdngerzone
GorkistraBe - Orchester, Stand der GBE, Zahnputzbrunnen

GBE NEUKOLLN : Stand der GBE bei einer Aktion im Gesundheitszentrum
Gropiusstadt

GEMEINSCHAFTSSTAND der GBE auf der Ausstellung "Gesundheit '84" im
Internationalen Congress Centrum (ICC) Berlin im April 1984
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2. Rechtliche und gesundheitspolitische Grundlagen der GBE

Im folgenden sind drei Texte wiedergegeben, die die rechtlichen und gesund-
heitspolitischen Grundlagen der GBE enthalten und auf die sich die Darstel-

lung in Kapitel 1 des Endberichis stiitzt.

Es handelt sich um:

1. Vorlage Nr. 276 des Senats von Berlin tber Einrichtung von Beratungs-
stellen "Gesundheitsberatung fiir Erwachsene" vom 5.2.1979

2. Gesetz lber den offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienstge-
setz - GDG) vom 28.7.1980 (Gesetz~ und Verordnungsblatt Berlin,
36. Jg., Nr. 50, Berlin 9.8.1980) '

3. Senatsvorlage Nr. 2206/78 {ber Entwicklung und Ausbau der Einrichtun-
gen der Gesundheitsvor- und -flirsorge im &ffentlichen Gesundheitsdienst
in Berlin (Senator fiir Gesundheit und Umweltschutz), Berlin 3.2.1978,
S. 1-5, 36-38
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Nr. 276

des Senats von Berlin

iiber Einrichtung von Beratungsstellen
~Gesundheitsberatung fiir Erwachsene”

Der Senat legt nachsiehende Vorlage dem Abgeordnetenhaus
zur Besprechung vor:

1. Allgemeines

MabBnahmen der Gesundheitshille gliedern sich in solche der
Gesundheilsvorsorge und andere, die traditionellerweise unter
dem Begrilf der Gesundheits{iirsorge zusammengefaBt werden.

Wihrend letztere sich typischerweise aul bestimmte
Gruppen geschédigter Menschen richtet — auf Behinderte,
Tuberkulosekranke, Krebskranke usw. —, beschéltigt sich die
Gesundheitsvorsorge grundsitzlich mit Gesunden und ver-
folgt dabei das Ziel, sie vor gesundheitlichen Schiden zu
bewahren.

Am frihesten richteten sich MaBnahmen der gesundheit-

lichen Vorsorge als lLeistung des dlientlichen Gesundheits-

dienstes auf Kinder. Die Anfinge des Schulgesundheitsdienstes
liegen im 19. Jahrhundert. Wenig spiter, um die Jahrhundert-
wende, kam die Beratung der Mitter von Siuglingen und
Kleinkindern hinzu, und schlieflich wurden auch die Schwan-
geren in das Programm der vorsorglichen Gesundheitsberatung
einbezogen.

In neueter Zeit wird von verschiedenen Fachorganisationen,
darunter der Weltgesundheitsorganisation, in zunehmendem
Mage die Notwendigkeit pesundheitlicher Beratung ilterer
Menschen betont. Ansitze [ir diese Arbeit sind verschiedenen-
orts, so auch in Berlin, vorhanden.

Aber nicht nur dltere Menschen, sondern auch die grofie
Gruppe der Menschen im Erwachsenen- und Berulstétigenalter
bedarf einer ihrem Aller entsprechenden Gesundheitsberatung,
zumal erwiesen ist, dal gerade bei den 40- bis 60jihrigen
falsches Gesundheitsverhalten — Uberernéihrung, Bewegungs-
mangel, MiBbrauch von Tabak, Alkchol und Medikamenten —~
vieltatigen AnlaB [ir Gesundheitsberatung bietet.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch der Kostenfaktor,
durch falsches Gesundheitsverhalten missen in der Regel in
spélerem Alter von der Allgemeinheit erhGhte Kosten fur die
Behandlung dadurch bedingter Leiden aufpebracht werden.

In der 40. Konferenz der fir das Gesundheitswesen zusian-
digen Minister und Senatoren der Lander (GMK} am 9./10. No-
vember 1877 in Berlin wurde zum Thema Gesundheits-
erziehung und -aulkldrung unter anderem folgendes beschlos-
sen:

.Die zunehmenden Kosten im Gesundheitswesen haben
erneut den Blick auf die Mdglichkeiten der gesundheitlichen
Aufkldrung und Cesundheitserziehung gerichtet, weil ein Teil
der Krankheiten heute als vermeidbar angesehen werden mufl.
Gesundheitsaufklirung und Gesundheitserziehung dirfen je-
doch nicht allein unter Koslenpesichispunkten gesehen
werden, Gesundheitliche Aufkidrung als Wissensvermittlung
reicht allein nicht mehr aus. Deshalb muD ein verstirkter An-
satz fGr die Gesundheitserzichung entwickelt werden, gesund-
heitsgerechtes Verhalten als Bestandteil der gesamten Er-
ziehung 2u verankern. Diese Aufgabe muB mit vielldltigen
Mitteln und Formen so umfassend wie mdglich wahrgenommen
werden, Um sie zu erfillen, miisen Bund, Lénder, freie Ver-
binde und alle anderen Beteiligten im Gesundheilwesen ihre
Anstrengungen intensivieren.

2. Auigabe des bifentlichen Gesundheitsdienstes

Daher soll das Gesundheilsamt ~ anajog der Schwangeren.
beratung und dem Jugendgesundheitsdienst — .Gesundheits-
beratung lir Erwachsene* bieten. Sie wird einen Schwerpunkt
in Beratungsanpeboten fiir altere Menschen haben, richtet sich
aber grundsatztich an die gesamte Bevolkerung im Erwachse-
nenalter und erfitll{ somit die Aussage im Krankenhausbedar{s-
plan 1978 fir dos Land Berlin durch die Schallung dieser
Bcra.lungsslelle den Bedar! an Krankenhausleislupgen zu
verringern.
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3. Aufgaben
Die .Gesundheitsberatung ar Erwachsene” hat

a) erwachsene Birger vorbeugend sozialmedizinisch zu be-
raten,

b) behdrdliche und freigemeinnilzige Instilutionen bei der
Vorbereitung und Durchfihrung gesundheitserzieheri-
scher Maflnahmen fachlich zu beraten, zu unterstitzen
oder derarlige Veranstaltungen selbst durchzulihren

sowie
d) behérdliche und freigemeinnitzige Siellen unter Berick-
sichtigung von deren Aufgaben und Zustdndigkeiten auf
geriatrischem Gebiet [achlich zu beraten und zu unter-
stlitzen.
Zu a)

Falsche Lebensgewohnheiten zu &ndern, ist {ir Erwachsene
in der Regel nicht leicht, gelingt aber im Verband einer Gruppe
von Gleichgesinnten oder -betrollenen oft am ehesten. Zu-
nehmendes Interesse besteht in der Bevdlkerung an sogenann-
ten Raucherentwéhnungskursen sowie an Kursen fir Uber-
gewichtige. Diabetiker brauchen Information und praktische
Anleitung fir eine ihnen gemdBe Erndhrung. Kurse in auto-
genem Training férdern Entspannung chne Medikamenten-
einnahme. Informationen {iber den Wert von Vorsorgeunter-
suchungen konnen mit praktischer Anleitung zur Selbst-
beobachtung auf Brustkrebs kombiniert werden.

In den Bezirken wird alljghrlich eine _Woche der Gesund-
heit” durchgeflhrt, um das GesundheitsbewuBtsein zu IGrdern.
In die erste Aprilwoche eines jeden Jahres {8llt der Welt-
gesundheitstag. An diesem Tag sollen der Bevdlkerung die
weltweiten Gesundheitsprobleme vor Auvgen gelGhrt werden.
Diese Veranstaitungen zu planen und durchzufGhren, gehérnt
ebenfalls zu den Aufgaben der .Gesundheitsberatung fir
Erwachsene”.

Zu b)

Hier ist daran zu denken, daB z. B. Betriebe sich beraten
lassen, wenn sie ihren Beschiltigten bestimmte Gesundheits-
gefahren (Alkohol- und DrogenmiBbrauch, Ubererndhrung,
Bewegungsmangel) bewuBt machen wollen und dazu fach-
lichen Rat oder praktische Unterstitzung brauchen.

Zuc)

Altere Menschen, die sich in Seniorenclubs und Senioren-
tagesstitien treflen, haben erfahrungsgeméll ein lebhaites
Interesse’ an Gesundheitsiragen. thnen sollen enlsprechende
informationen geboten werden.

Die ausgereichneten Erlahrungen, die in Charlottenburg
seit 1972 mit einer provisorischen Beratungsstelle {Gr Alters-
erkrankungen gewonnen wurden, werden diesem Teil der
Arbeit zugute kommen, bei dem daraul peachtet wird, daf
andere Aulgaben, z. B. die der Abteilungen {0r Sozialwesen
der Bezirksdmter, aber auch die der behandelnden Arzte, nicht
tangiert werden.

4. Organisalion und Mitarbeiter

Die Gesundheitsberalung fiir Erwachsene ist eine Institution
des Gesundheitsamtes: Sie soll als eine betont biirgernahe Ein-
richtung in der Form tatig werden, daB sie mil ihren Aktivi-
tdlen zum Biirger geht, z. B. in Seniorenheime, Seniorenclubs
oder auch Kantinen groler Betriebe, und dort ihre Beratung,
die als Gruppenberatung, aber auch als Einzelberatung durch-

- gelihrt werden soll, anbietet. Es ist daraul zu achien, daB

geniigend Inlormations- und Beralungsangebote in den
Abendstunden liepen, damit sie von der berufsiatigen Be-
vélkerung, an die sich die Beralung verstdrkt wenden soll,
wahrpenommen werden kénnen.

Wie in der Vorlage iber Entwicklung und Ausbau der
Einrichtungen der Gesundheitsvor- und -{Grsorge im 6lfent-
ftchen Gesundheitsdienst dargestellt, ist auch die ériliche
Anbindung einer solchen Beratungsstelle des Gesundheils-
amles an eine Gruppe [reipraktizierender Agzie vorslellbar,
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Es kénnten dadurch Erfahrungen gewonnen werden, ob die
Ergéanzung der Titigkeit der Arzte in freier Praxis 2. B. durch
die Durchihrung von Kursen (ir Ubesgewichtige, {3r Dia.
betiker oder [ir Raucher Vorteile ir die Gesundheit der
Patienten bring! und in welchem Umfang sie in dieser Kombi-
nation von der Bevélkerung angpenommen werden.

Die vorsiehend geschilderten Aktivitdten scllen von einem
jedem Gesundheitsamt zuzuordnenden Team vorbereitet und
durchgelihrt werden, das aus 4 hauplamilichen bzw. einer
entsprechend gréBeren Zahl von teilzeitbeschiaftigten Ange-
hirigen der Gesundheitsberufe besteht und zu dem typischer-
weise Arzt, Krankenschwester, Didtassistentin und Kranken-
gymnastin pehdren, aber in dem auch Psychologen einen
sinnvollen Beitrag leisten kénnen.

Es wird daher prinzipiel] lolgendes Personal {ir jede Be-

ratungsstelle .Gesundheitsberatung fir Erwachsene* benétigt:

1 Stelle fir einen Arzt (20 Wochenstunden)

1 Stelle {Gr Krankengymnast {20 Wochenstunden}
1 Stelle {lir Arzthelfer

!t Stelle fir Krankenschwestler

{ Stelle fir Didtassistent

5 Stellen

Als Sitz dieser Dienststelle sind zumindest zwei Réume im
Gesundheitsamt vorzusehen. Hier mub auch Gelegenheit
gegeben sein, das f0r die Durchfihrung der Arbeit benétigte
Material (Projektor, Bildtafeln, Broschiren u. &.) zu lagern.

5. Zusammenarbeit mit anderen Institutionen
Die Beratungsstelle ist zur Zusammenarbeit mit anderen
Teilen des Gesundheitsamtes, aber auch mit der Abteilung
Sozialwesen sowie mit den Krankenhdusern, den [reiprakti-
zierenden Arzten und den Beratungsstellen gemeinnitziger
u. d. Einrichtungen verpflichtet.

6. Stufenplan fir die Einrichtung der Beratungsstellen
A. Ausbaustulfe 1 [1979)

Fiir die Haushaltsjahre 1980 und 1981 werden jeweils 20 Stel-
len bendtigt.

7. HaushaltsmiBige Auswirkungen

Die Stellenzuginge und die damit verbundenen Sachkosten
sollen stufenweise im Rahmen der jdhrlichen Haushaltsplan-
aulstellungen nach MaBgabe der finanziellen und personal-
wirtschaftlichen Gegebenheiten realisiert werden.

1979

a) Auswirkungen aul Einnahmen: Keine
Auswirkungen auf Ausgaben:
Personalkosten: .. ... ... 570 350 DM
Sachkosten (erfahrungsgemiB
20 % der jeweiligen Personal-
kosten) . ........... 114 070 DM

insgesamt 684 420 DM

rd. 684 500 DM

1980
a) AuswirkungenaulEinnahmen: Keine

Auswirkungen auf Ausgaben:
Personalkosten: . .. ... .. 598 960 DM

Sachkosten (erfahrungsgemiB
20 % der jeweiligen Personal-
kosten) . ........... 119 792 DM

insgesamt 718 752 DM

rd. 718 800 DM

1981 -

a} Auswirkungenaul Einnahmen: Keine
Auswirkungen auf Ausgaben:
Personalkosten: ... ... .. 598 960 DM

Sachkosten (erfashrungsgemdaB
20 % der jeweiligen Personal-

Einrichtung je einer Beratungsstelle in den Bezirken Char- kosten) . ...... : .. 119792 DM
lottenburg (Modellbezirk), Wedding, Tempelhof und Reinicken- insgesamt 718 752 DM
dorl 19 Stellen
rd. 718 800 DM
B. Ausbaustufe 2 und 3 {1980 und 1981) _
. . . . . Zusammenfassung
Die weitere Verteilung derartiger Beratungsstellen aul die
Bezirke in der 2, und 3. Ausbaustufe soll neben der unter- Rechnungsjashr1979 ... .. .. 684 500 DM
;:hi'edlicr;lep Bevﬁlsk:r!.mgszlahl un_.d -slrulst;uf die J?nbzah] von  Rechnungsjahr 1980 .. ... .. 718 800 DM
niorenheimen, Seniorentagesstitten, Seniorenclubs sowie :
die Anzahl von Grofbetrieben beriickichtigen, wobei die Zu- Rechnungsiahr 1981 . ... ... 718 800 DM_._-_._
messung der bereils in der 1. Stule ausgestatteten Bezirke
nach diesen Kriterien {iberprift wird. gesamt —2E%—-—— _I OODM
. b} Personalwirtschaltliche Auswirkungen
Bedar{ an Stellen for
Arzte Kranken-  Arztheller Kranken- Diat- Zusammen
) gymnaslen schwestern  assistent
1979 ., . iy 41 4 4 19
1980 . . 43} 4 4 4 20
1981 .. 44 44 4 4 20
'} Teilstellen mit jeweils 20 Wochenstunden ' 50

*} In Charlottenburg ist die Stelle bereits 1978 geschatlen worden.

Uber die einmaligen Kosten im Zusammenhang mit der Ein-
richtung der Stellen kénnen im gepenwartigen Zeitpunkt keine

Angaben gemacht werden.

c) FlichenmiBige Auswirkungen

Keine.

Berlin, den 5. Februar 1979

Der Senat von Berlin

Stobbe
Reg. Blirgermeister

Patzold

Senator [Gr Gesundheit
unid Umweltschutz

2}
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Gesetz-und Vérordnungsblatt BERLIN

Gesetz- und Verordnungsblatt fiir Berlin
Herausgeber: Der Senator fur Justiz

36. Jahrgang Nr. 50 Berlin, den 9. August 1980 A 3227 AX
Gesetz § 4 Amtsarzt, Amtstierarzt
l'lbtzag::nl:;g?ttsl;jc:::t_(}ed:::::lie::ts)dée)nst § 5 Amtliche Beachelnlgungen, Zeugniasse und Gutachten
Vom 28, Juli 1980 § 6 Ausg- Fort- und Welterblldung
Das Abgeordnetenhaus hat das folgende Gesetz beschlossen: Abachnitt II
Aufsicht Uber Berufe und Einrichtungen
Ubersicht dea Gesundheltswesens
Abschnitt I ’ § T Aufsicht Uber dle Ausbildung und Berufsausiibung
Aligemelne Vorschriften § 8 Anzelgepflicht fir Berufe des Gesundheltawesens

§ 1 Aufgabenstellung § 9 Aufsicht tiber dle Elorichtungen des Gesundheits.

wegens
§ 2 Zustindigkeiten

§ 10 Anzeigepflcht flr Elnrichtungen des Gesundhelts-

${ 3 Sozialmedizinlacher Beirat wesens

AbkUrzungen: GVBIL = Cesetz- und Verordnungablatt flir Berlin, VOEBI, = Verordnungablatt fOr Berlin, I brw. 11 = Teil I
bzw. Tell 11, BCBI. = Bundesgesetzblatt, I b2zw. II = Tell I brw, Tell 11, WIGBL, = Gesetzdlatt der Verwaltung des Verelnigtien
Wirtachaftsgebietes, DAnt, = Bundesanieiger, BZEl. = Bundeszollblatt, BS1Hl. = Bundeasteuerblatt, ABl, = Amtsblatt fur Beriln




1486 Gesetz- und Verordnungsblatt flir Berlin

38. Jahrgang Nr.50 9. August 1930

Abschnitt 11
Gesundheitsschutz

§11 Hypiene, Verhitung und Bekdmpfung iibertragbarer Krank.
heiten

§12 Ubcrwachung von Gemeinschufiseinrichtungen

§13 Leichen- und Bestattungswesen

§14 Arznei- und Betdubungsmittel, gilige Stoffe, Werbung
§15 Veterindrwesen, Lebensmitieliiberwachung

§16 Schidlingsbekimplung

§17 Katastrophenschutz

Abschnitt IV
Gesundheitshille
§18 Grundsatz
§19 Lhe und Partnerschafl, Schwangerschaft
§20 Siughinge, Kleinkinder, Kinder und Jugendliche
§21 Zahn., Mund- und Kielerpfiege
§22 Erwachsene
§23 Sporimedizin
§24 Krankerhausentlassene

§25 Korperlich oder geistig Behinderte, psychisch Kranke oder
Suchtkranke

§26 Geschwulstkranke
§27 Geschlechiskranke
§28 Tuberkulosekranke

Abschnitt V
Schlulivorschriften
§29 UOberwachungsmaBnahmen
§30 Ordnungswidrigkeiten
§3) ErlaB von Verwaliungsvorschrifien
§32 AuBerkralitreten von Vorschriften
833 Inkrafutreten

Abschniu 1
Allgemeine Vorschriften

§1
Aufgabensiellung

{1} Dem offentlichen Gesundheitsdienst obliegt es, unter Be-
ricksichtipung der medizinischen und medizinisch-technischen
Entwicklung die Gesundheit der Bevilkerung zu schiitzen und zu
{Brdern. Er hat dic gesundheitlichen Verhilinisse der Bevblkeruny
2u beobachlen und zu bewerten, die duzu notwendigen Planungen
zu erstellen und bei Vorhaben und Malnahmen anderer Verwal.
tungsstellen mitzuwirken, die sich aul die Gesundheit der Bevél-
kerung auswirken konnen. Zu ihm gehdgren die drzitichen Diensie,
die Mitarbeiter, die nach ihrem Berufsbild drzilicher Anlejlung
und Aufsicht bediirfen, und die weiter erforderlichen Fachkrifie,

(2) Der éffentliche Gesundheitsdienst nimmt vor allem folgen-
de Aulgaben wahr:

1. gesundheitliche Aufklirung und Gesundheitserziehung 2ur
Férderung gesunder Lebensweise,

2. vorbeugende Gesundheitshilfe, gesundheitliche Beratung

und Hetreuung in sllen Lebensabschnitten und in besonde-
ten Lebenslagen,

3. Hinwirken auf hygienische Verhiilnisse zur Vermeidung von
Gesundheitsgefihrdungen oder -schidigungen,

4. Verhiitung und Bekdmpfung Gbenragbarer Krankheiten,

5. Sammlung und Auswertung von Daten, dic Mir die Gesund-
heit der Bevblkerung bedeutsum sind, zu epidemiologischen
Zwecken und fiir Dekumentalionen,

6. Uberwachung des Verkehrs mit Lebensmitieln, Arznei-
mitteln und mit giftigen Stoffen,

7. Aufsicht Gber Berufe und Einrichtungen des Gesundheits-
wesens,

8. Erstellen von amilichen Bescheinigungen, Zeugnissen und
Erstatien von amilichen Guiachien.

(3) Zum offentlichen Gesundheitsdienst gehoren such das
Veterindrwesen und das Pharmaziewesen, soweit sic Aulgaben im
Sinne von Absatz 1 und 2 wahrnehmen.

{4 Nicht zum fTentlichen Gesundheitsdienst gehdren die
Arzte und jhre Mitarbeiter in der Versorgungsverwaliung, der
Artbeitsschutzbehorde, der Polizei, der Feuerwehr, dem Strafvall-
zug, dem Entschidigunpsamt, den Krankenhiusem, den Eigen.
betrieben, der Sozialversicherung, den Hochschuicn und den
betriebsirzilichen Diensten.

§2
Zustindigkeiten

(1) Die Aufgaben des &fTentlichen Gesundheitsdienstes nach
§1 werden von

1. der fir das Gesundheilswesen zustindigen Abteilung der
Bezirksimier, insbesondere mit

a) dem Gesundheitsamt,
b) dem Veterinir- und Lebensmunetaufsichisamt,

2. dem fur das Gesundheitswesen zustindigen Mitglied des
Senats

nach dem Allgemeinen Zustindigkeitspeselz und dem Allgemai-
nen Sicherheits- und Ordnungsgeselz und den dazu ¢rlassenen
Vorschriften wahrgenommen,

(2) Zur Efftliung seiner Aufgaben sind dem [lir das Gesund-
hejtswesen zustindigen Mitglied des Senals die fachlich erforder-
lichen Sonderbebdrden und nichirechisfihigen Anslalien nach-
geordnel,

§3
) Soziaimedizinischer Beirat

(1) Das fiir das Gesundheitswesen zuslindige Mitglied des

Senats berufl einen Sozialmedizinischen Beiral, der es in wichti-

gen Fragen des dffentichen Gesundheitsdienstes und seiner
Weitcrentwicklung berit.

(2) Das fiur das Gesundheitswesen zusiindige Mitglied des
Senats oder ¢in von ihm bestimmter Vertreter (Uhrt den Vorsitz.

§4
Amtsarzt, Amtstierarzl

Der Leiter des Gesundheitsamies ist der Amtsarzt, Der Leiter
des Veterindr- und Lebensmitielaufsichisamies ist der Amts-
tierarzt. Zum Amusarzt und zu seinem Stellvertreter, zum Amits-
tierarzt und zu seinem Stellvertreter darf nur bestellt werden, wer
die Qualifikationen nach MaBgabe der Laufbabnvorschriften er-
fulls,

§5
Amtliche Beschtinigungen, Zeugnisse und Gutachlen

Der &ffentliche Gesundheitsdienst stellt im Rahmen der amts-,
verlrauens- und gerichtsdrztlichen Titigkeit, des Veterinirwesens,
der Lebensmitteliberwachung und des Pharmaziewesens amtli-
che Bescheinigungen und Zeugnisse aus und erstaliel amiliche
Gulachten,

§6
Aus-, Fort- und Weiterbildung

(1) Der tffenttiche Gesundheitsdienst [Grdert die Aus-, Fort-

und Weijterbildung fir dic Angehérigen der staailich gercgelien

Berule des Gesundheitswesens und die weier erforderlichen
Fachkrile.
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(2) Die Diensikrifte des offentlichen Gesundheitsdiensies
haben sich fortzubilden.

Abschniut 11
Auflsicht iber Berufe und Einrichiungen des Gesundheitswesens

§7
Aulsicht {iber die Ausbildung und Berufsausibung

(1} Der &fTentliche Gesundheilsdienst fihrt die Aufsicht Gber
die staatlich geregelten Berufe des Gesundheitswesens und wirkt
daraul hin, daB eine ausreichende Zahl von Angehdrigen dieser
Berufe zur Sicherung der gesundheitlichen Versorgung der Bevdl-

kerung zur Verfiigung steht. Dabei nimmt er folgende Aulguben
wahr:

1. Oberwachung der Ausbildung fiir die staatlich gerepehen
Berufe des Gesundheitswesens einschlieBlich Zulassung und
Uberwachung der Ausbildungssiiitten und Abnahme der
staatlichen Priifungen, soweit diese Aufgaben nicht durch die
Arzic-, Zahniirzte-, Tierdrzie- oder Apothekerkammer erfilit
werden oder in den Geschiltsbereich des fir Hochschulen,
fir Schulwesen oder flir Arbeit und Soziales zustindigen
Mitglieds des Senats fallen,

2. Enrteilung der Erlaubnis zur Berufsausiibung und zur Fiihrung
der geselzlich geschiltzten Berufsbezeichnungen fiir die An-

gehorigen der staatlich geregelien Berufe des Gesundheits-
wesens,

3. Aufsicht Gber die Berufsausiibung hinsichtlich der Berufs-
berechiigung und des Fithrens von Berulsbezeichnungen bei
Angehorigen der staallich geregelten Berufe des Gesund-
heitswesens,

(2) Der 8ifentliche Gesundheitsdienst Uberpriift die Heil-
praktiker.

§8
Anzeigepflicht fiur Berule des Gesundheitswesens

(1) Wer selbstindig einen staatlich geregelten Beruf des
Gesundheilswesens ausiibt, hat unbeschadel weitcrgehender
rechtlicher Verpflichtungen dem ofTentlichen Gesundheilsdienst
den Beginn und das Ende seiner Tatigkeit unter Nachweis der

* Berechtigung zur Berufsuusiibung oder zur Fihrung der Beruls-

bezeichnung anzuzeigen. Diese VerpNichwng entfEdl, sofern die
zustindige Kammer (§ 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1) benachrichtigt wird.

{2) Wer Angehdrige der staatlich geregellen Berule des Ge-
sundheitswesens in Krankenhidusern, in Krankenheimen oder in
Einrichtungen, die hiusliche Krankenpflege belreiben, beschifl-
tigt, hat die Zahl dieser Beschiifiigien dem 8Mentlichen Gesund.
heitsdienst oder einer von ihm benannten Stelle einmal jahrlich
anzuzeigen.

(3) Zur Durchfithrung der in §7 genannten Aulgaben werden
vom oBilentlichen Gesundheilsdicnst ither die Angehérigen der
staatlich geregelten Berufe des Gesundheitswesens Angaben iiber
Nzame, Geburtstag, Anschrift, Anschrift des Orles, an dern die
stibstiindig Titigen ihren Berufausiiben, Beruf mit Qualifizierung
und Spezialisierung, Datum und On der staatlichen Priifungen
gesammell und forigeschrieben,

§9
Aufsicht iber die Einrichtungen des Gesundheitswesens

(1) Der 8ffentliche Gesundheitsdienst wirkt darauf hin, dab
eint ausreichende Zahl von Einrichtungen des Gesundheits-
wesens zur Sicherung der gesundheitlichen Versorgung der Beval-
kerung zur Verfigung steht, Er iiberwacht diese Einrichtungen im
Rahmen der Aufgaben nach §1 ordnungsbehdrdlich, vor sllem
wegen der Anforderungen der Hygiene und der Malnahmen zur
Verhiilung und Bekimplung iiberiragbarer Krankheiten,

(2) Der Uberwachung durch den 6ffentlichen Gesundheits-

gicnsl unterliegen nach den jeweiligen Erfordernissen insbeson-
ere

}. Krankenh3user,
2. Krankenheime,

3. Einrichwngen und selbstindige Pflegekrifie, dic hiusliche
Krankenpflege betreiben,

4. Apolheken, )

5. Einrichiungen des Blutspendewesens,

6. Einrichlungen des Rettupgs- und Krankentransportwesens,

1.

sonstige Einrichtungen fir Diagnostik, Behandlung und
Rehabilitation, in denen Angehbrige der staatlich geregelien
Berufe des Gesundheitswesens titig sind.

(3) Der offentliche Gesundheilsdienst erteili Konzessionen
oder Erlaubnisse zum Betrieb von Krankenhiusern, Xranken-
heimen und Apotheken,

§10
Anzeigepllicht fir Einrichtungen des Gesundheitswesens

Wer als Verband oder sonstiger Trager hdusliche Krankenpfege
nicht gewcrblich beireibt, hat den Beginn und das Ende der Tiitig-
keit dem diTentlichen Gesundheitsdienst anzuzeigen.

Abschnin HI
Gesundheitsschutz

§11
Hygiene, Verhiitung und Bekimpfung
iiberiragbarer Krankheiten

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst sorgt dafiir, daBdie Anforde-
rungen der Hygiene eingehalien und ibertragbare Krankheiten
beim Menschen verhiitet und bekdmpft werden. Er nimmt dabei
insbesondere folgende Aulgaben wahr:

1. Gesundbeitsaufsicht, soweit Anforderungen 2u stellen sind
an Luft, Wasser und Boden,

2. Schutz vor Gesundheitsgefihrdungen oder -schidigungen
durch Geriusche, Erschiitterungen, Licht, Strahlen, durch
Chemikatien und andere Stofle,

3. berwachung des Trinkwassers und der Anlugen zur Versor-
gung mit Trinkwasser und Brauchwasser [ir Lebensmittel-
betriebe,

4, Oberwachung der Gewisser auf ihre gesundheilliche Eig-
nung zu Badezwecken,

5. Uberwachung der hygienischen Beseitigung der festen, Niissi-
gen und gasformigen Abfallstoffe und der Abwisser,

6. Uberwachung der &fTentlichen Bediirfnisanstalien,

7. Vorbereitung und Durchfthrung &ffentlich emplohlener
Impfungen und Implberaiung,

2. Ermittlung von Infektionswegen und Hinwirken darauf, daB
die Verbreitung Oberlragbarer Krankheiten verhindert wird,

9. Uberwachung der in Lebensmittelbetrieben und in Kiichen
von Einrichtungen zur Gemeinschalisverpflegung sowie bei
Wasserversorgungsanlagen tdtigen Personen auf Gbertrag-
bare Krankheiten und darauf, daB von ihnen keine nachteilige
Beeinflussung der Lebensmitiel ausgeht,

§12
Uberwachung von Gemeinschaftseinrichtungen

(1) Der 6fTentliche Gesundheitsdienst iiberwacht, daB die An-
forderungen der Hygiene und Mainahmen 2ur Verhiilung und Be-
kimpfung iibertragbarer Krankheiten in Gemeinschaliseinrich-
tungen eingehallien werden. Dazu gehoren insbesondere;

1. Einrichtungen, die nicht Einrichtungen des Gesundheits.-
wesens sind und in denen Personen dauernd oder zeitweise,
jedoch regeimiBig betreut werden oder Unterkunfi erhalien,
sowic Beherbergungsbetricbe,
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2. Freizeit- und Erholungsstiitien, insbesondere Einrichtungen
des Badewesens, Sporistitien, Kinderspielplitze, Camping-
und Zeltlagerplitze, die der Olfentlichkeit zugiinglich sind,

3. Flughifen, Hifen und Bahnhéfe sowie Luft-, Wasser- und
Landfahrzeupge, die gewerblich Personen belGrdern.

(2) Der o6Mfentliche Gesundheitsdienst wirkt darauf hin, dal
in den Gemeinschaftseinrichtungen geeignete Vorkehrungen fir
Ersie Hille getrofTen sind.

(3) Der éfTentliche Gesundheitsdienst iberwacht, dad in Ein-
richtungen des Badewesens, in Sportsiiuen sowie aul Camping-
und Zeltlagerpliilzen eine ausreichende Trinkwasservessorgung,
die erforderlichen sanitiren Anlagen sowie Einrichtungen zur
hygienischen Beseitigung fester und flussiger AbfalistofTe funk-
tionsfihig vorhanden sind. Bei Einrichtungen des Badewesens
iberwachi er auch die Beschaflenheit, Erne¢uerung und Aulberei-
tung des Wassers,

§13 .
Leichen- und Bestattungswesen

Der 8ffentliche Gesundheitsdienst iiberwacht, daB im Leichen-
und Bestattungswesen die Anforderungen der Hygiene und MaB-
nahmen zur Verhiitung und Bekampfung iibertragbarer Krankhei-
ten eingehalien werden, Er nimmit dabei insbesondere lolgende
Aulgaben wahr:

1. Uberwachung der Bestattungseinrichtungen wie Begribnis-
plitze, Krematorien, Leichenhallen und Einrichtungen zur
BelGrderung von Leichen,

2. Hinwirken auf ordnungsgemiife drztliche Leichenschau und
Ausfillung der Leichenschauscheine.

§ 14

Arznei- und Betdubungsmittel,
giltige Stofle, Werbung

(1) Der éffentliche Gesundheitsdienst erteilt die Erlaubnis zur
Herstellung von Arzneimitieln und iiberwacht den Verkehr mit
Arznei- und Betdubungsmitteln sowie die Werbung aufd:m Ge-
biete des Heilwesens.

(2} Der bflentliche Gesundheitsdienst erteilt die Erlaubnis
zum Einzelhande! mit Gifien und die Erlaubnis zur Abgube gifti-
ger Planzenschutzmittel, nimmt die erforderlichen Prifungen ab
und iiberwacht den Verkehr mit Giften und giftigen Pflanzen-
schutzmittein.

(3) Der éffentliche Gesundheilsd-iensl erteilt die Erlaubnis zur
Anwendung von hochgiftigen Stoflfen zur Schidlingsbekdampfung
und Gberwacht die Anwendung.

§15
Veterinirwesen, Lebensmitte)aberwachung

(1) Dem o{Tentlichen Gesundheitsdienst obliegt es, die Bevdl-
kerung vor Gesundheitsgefdahrdungen oder -schidigungen durch

Krankheiten, die vom Tier auf den Menschen Giberiragbar sind, zu
schiitzen,

(2) Dem ofTentlichen Gesundheitsdienst obliegl es, die Bevd)-
kerung vor Gesundheitsgefihrdungen oder -schidigungen durch
Lebensmittel, Tabakerzevugnisse, kosmetische Mittel und sonstige
Bedarfsgegenstinde zu schiitzen. Dazu tiberwacht er Betriebe,
Einrichtungen und sonstige Bereiche, in denen die in Satz} ge-
nannien Erzeugnisse hergestellt, in Verkehr gebrachy oder behan-
delt werden,

(3) Die Aulgaben des Veterinirwesens einschlieBlich der Vele-
findraufsicht, insbesondere hinsichulich der Tierscuchen und Tier-
krankheiten, die nicht aufl den Menschen iibertragbar sind, der
Tierktrperbeseitigung und des Tierschutzes, sowie die Aulgaben
der Lebensmitieliiberwachung, insbesondere hinsichulich des
Schutzes der Bevdlkerung vor ijcrvortcllung durch den Verkehr
mit Lebensmitieln, Tubukerzeugnissen, kosmetischen Mitieln
und sonstigen Dedur!’sgcgcnsl:’indcn, bleiben unberiihrt,

§16
Schidlingsbekimplung

Der &ffentliche Gesundheilsdienst sorgt fir die Bekamplung
von

1. ticrischen Schidlingen, die Krankheilen Ubertragen konnen,

2. Parasiten und Liuvsen, wenn epidemiologische oder hygieni-
sche Griinde es erfordem.

§17
Katastrophenschutz

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst wirkt im Katastrophenfall
und bei vorbeugenden MaBnahmen fiir den Katastraphenfall mit
und berit den Katastrophen-Hilfsdienst,

Abschnitt 1V
Gesundbeitshille

§18
Grundsalz

(1) Der &ffentliche Gesundheitsdienst berdt und betreut die
Bevilkerung in allen Fragen der kdrperlichen, geistig-seelischen
und sozialen Gesundheit (Gesundheitshil{e). Die Gesundheits-
hilfe wird insbesondere von Arzten, Zahnirzien und Sozialarbei-
tern in enger Zusammenarbeit geieistet.

(2) Zur Beralung und Betreuung kann die Behandlung treten,
wenn sie notwendig ist und es anderweitig zu keiner Behandlung
kommt. Sie kann insbesondere solchen Personen geboten werden,
die auf Grund ihrer Gesundheitssirung nicht bereit sind, einen
Arzt ihrer frejen Wahi aufzusuchen.

{3} Die Aufgaben anderer, insbesondere der niedergelassenen
Arzte und der Wohlfahnsverbande bleiben unberiihrt,

§19 -
Eht und Partnerschaft, Schwangerschalt

(1) DerdMentliche Gesundheitsdienst berit und betreut in ge-
sundheitlichen Fragen der Ehe und Pannerschall, der Familien-
planung und Vererbung.

{2) Der&ffentliche Gesundheitsdienst berdit und betreut in der
Schwangerschafl, Er hilft Schwangeren, sich auf Geburt und Mut-
terschaft vorzubereiten, und fithrt zur Sicherung und Erleichie-
rung der Gebunt vorbeugende MaBnahmen durch. Er beriit in
Fragen des Schwangerschaftsabbruchs.

§20
Sauglinge, Kleinkinder, Kinder und Jugendliche

(1) Der 6ffentliche Gesundheitsdienst betreut Siuglinge und
Kleinkinder, voraliem wenn die Schwangerschafi oder die Geburt
regelwidrig verlaufen ist oder sich Besonderheitenin der frithkind.-
lichen Entwicklung 2eigen, Er fiihrt Untersuchungen, insbeson-
dere regeimiBige Vorsorgeunlersuchungen, durch, um Krankhei-
ten, Fehlentwicklungen und Verhaliensstérungen zu verhiiten, zu
bescitigen oder zu mildem.

(2} Der ofTentliche Gesundheitsdienst berit und betreut Kin-
der und Jugendliche hinsichilich ihrer gesundheitlichen Emt-
wicklung wihrend der Schulzeitund beim Ubergang indas Berufs-
leben. Er fibrt Unlersuchungen, insbesondere regelmifige Vor-
sorgeuntersuchungen, durch, um Krankheiten, Fehlentwicklun-

gen und Verhallensstdrungen zu verhiiten, zu beseitigen oder zu
mildern.

(3) Der 6ffentliche Gesundheilsdiznst sorgtl lir notwendige
Hilfen zur Verhiilung von Gesundheitsschiden und zur Rehabili-

tation einschlicBlich Kurverschickungen und fiir erforderliche Be-
handlungen,

(4) Der dMfentliche Gesundheitsdienst berit Personensorge-
berechiigie und Personen, die beruflich SGuglinge, Kleinkinder,
Kinder oder Jugendliche betreuen oder erzichen, in gesundheit-
lichen Frugen.
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§32
Aulerkrafitreten von Vorschrifien
Folgende Vorschriften treten auler Kraft:

1. Geselz iiber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens
vom 3. Juli 1934 (GVBI. Sb. HI 2120-7),

2. Erste Durchlfihrungsverordnung zum Geselz iiber die Ver-
einheitlichung des Gesundheilswesens vom 6. Februar 1935
{GVBI. Sb. 111 2120-7-1),

3. Zweite Durchfiihrungsverordnung zum Geselz Gber die Ver-
cinheitlichung des Gesundheitswesens (Dienstordnung - All-
gemeiner Teil) vom 22, Februar 1935 (GVBL Sb. [11 2120-7-2).

4. Dritte Durchfiihrungsverordnung zum Gesetz iber die Ver-
einheitlichung des Gesundheitswesens (Dienstordnung fiir
Gesundheitsimter - Besonderer Teil) vom 30, Mirz 1935
(GVBI. 5b. 111 2120-7-3).

§33
Inkrafitreten

Dieses Gesetz tritt am Tage nach der Verkiindung im Gesetz-
und Verordnungsblatt fiir Berlin in ¥raft

Das vorstehende Gesetz wird hlermit verkiindet.

Der Regierende Blirgermeister

Ltder
Bilrgermeister

Nr. 50 9. August 1980
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1. Einleitunz

Ein Bericht Uber "Aufbsu und Aufgoben der Gepundhelts-
firporge® wurde im Jahre 3863 erstattet,® 1667 und 1971
vurden no%wenélge Hnlnahaen euf dew Geblet dor Versor-
gung von payonipoh Hrenken und Abkiingdeen in Bpesialto-
richten bshandsdty 1973 erfolgte elne punkiuello Dasvw
ptollung einiger heogoudors ér¥rgander Probleme in vore
cohiedonen Borelchon,

Der nechfolzende Hayioht soll stivker als der orste um-
fassonde aus dem Jehrro s903,dan Suserssnheng ow zhmchen,
p:&vcut&yan und, kuratiyga Gesund ho*tcdiensu;n darwtellb_
uné aufzeigcn, welcho iﬁnvuuflujﬁrtrunﬂs, dia die Axboii
deox (esundheltsiilrcorge beeinflusasn, sich im Verleusl
von 15 Jahxen ergeben hebon, Allsg Aufrebenbsreiche wgders.
ney Gepundbeitnvor- und <flUreorpe werden dargestellt.

"Gegqundhel taftirzorss ist nichis Stati_—schos, Bie mul
plch gemifl dem jowelligon Stende der wiceenschaftlichen
Erkonntnis und den ekiuellen Bedtivfrissen wendeln, sie
darf aber auch nicht dersn veribergehen, daf fir ihre

Durchfiithrung imrer nur begrencte Hittel vorkerden cein
kdnnen,

Gepundheitasfirsorge wird in ihren Hdglichkelten zrund-
e{tglich nicht durch die vorhandenen gesatszlichen Ee=
ptimmngen beprengt, wis mituntexr irrig engenommen wird,
Denn ihre'Lei tangen wexrden einorpeiis nioht celten vom
Staat froiwillig - chnre gesetzlichen Auftrag « lber.
nommen, andererpeiis wexrden sie im allgemeinen dem
Blraer nicht sufgecwungen, sondern nur mngebetun, Es
oteht ihm Irei, ob er von don gogebenen B¥glichkeiten
Gebreuch machen will, Ein guter Teil gesundheitsiirsor-
gerischer Arbeilt liegt daher bereito defin, die Eovil-
kerung Uber die verhandencn H¥glichlteiten aufgukliren und
ihr Verstindnis fir die Notwendiglkeit nlanvollox Gegund—
heitavorsorgo wu sweaken,”

Dieses Zitat aup der Iinleitung des Beriokto wvon 1963

—~—% Yorlage zur Kenninisnehms Nr, 27 , Mittelilungen

dos Prisidenten des Abgeordnetenhsuves Hr, 7
IV/19.8.1963




R

hat bio heute nichts wvon seinsr O0Ultigkeit verl:ssen,
degsgon ket elech in owildenmiolozipahey Binciaiht masehes
celindert, Aulordem grlordors dor Foritochriit der nudie
rinipechen Vissenonchalt eino otixdige Jnpaegun 2n noue
Erltermtnisone und Hi¥gliochkeltan,

Doy Boriueht wird dle Biolfune sufnzigen, in die cich
zeltyanlic Gesundheitover= vnd =fUrcorge su gafwiekoln
het, wonxu rksnnitniese der Zpiduniolagic unld uedlzianieas-.
techniecha Fortoehritte berloloiehiigt werden, uvnd wolird

"Ig‘. A4 ta
daxang folgands Notwmonaddreinen oux Yeolomposwonao won S5
g S A A, WL L P et o o P P M ol R e 0 ey O P N T L ek ENLA DALY 2 e My At Sl P el B S T By’

L " TP A2
. o i N E g - P .y, -
boftpnshiwernurditon upd gvn sulage nenns snsehoto do-aisly oy

Dib derseltige Situpticen aul dom Acheibenmerky 1oy weosns..
lich gileznzeichuet suyah 6ins « weitgenend girokvurell

bedingtc « heha Zahl von Arxbeltnoleson, Dabel hat dor Sinay,
alp prhaltgoboxr eiren bescuderen Deivrag sud Yerbeaasoyur?

der Beochiftizungslage gu leisten, Von inm mufl cbexr ecuch

im Rehmen seinsy Ubergeeifenden Yaresdnoriwes dic Jluobos
P ety L R TR P et
piohuna etrulktureller Uoexlepuys ebwa in dle Dvoverung 437

des Ausbildungwplatsangsbots uad dio Verteilung won
Lelstungsangeboten erwertet worden, Dsu badenijog i Gosomit.

M Talrm R
heltewesen, daf fmlmch bomesoine oder durch dio Matwick.
lung {u.8. von Bovdlkerungooenl -und —strukiur) Lherbaize

- Eapagzdtiten - otwa im Xronkernhavphexeieh - el olsienariien
WMJNNWMMMul [ P SR SV, )

verden mismon, Iwm Bffentlichen Goosuadheltcdienst alcnas
wiochtige vorhendene Einrichturgen bodarfpsercohd BLLHZADALIN

Irxes
Lroae DL SN

und neue Leistungseinheiten gufpobont werden, denild
dringende wigedeolkte JodlUrfnizze halviedigt woerden kinmen

Wie notwendig eine solohe Verlagerung von ScrtwerpunXizn
ist, seigt deutlich ein ¥Yerpleich dor Hatwihaliiunig der Lwe ..
pehlen in beiden Zeralchan Ubor elrven l¥ngeren Zoltraum,
Bia gur liitte deyv sicbziger JSuhro hatte sich in 0 Jahrsn
die Zahl der Krenlktenheustirzte vordreifacht, withrund dis
Zahl der niedergeluapeenen fizte und der Arséa in der Go
pundheoitevor—- und =-fUrporge inm 8ffentlichen Oesuundholtzs

dienst nabezu gleich goblieben int.

Die bewuBte Verlosaruns von Arbeidsschwarpunl-ten won dsy

heilenden sur vorbouzenden Ectremme ist — cuch im interw
nationalen Vorgloich - heouts gut begrilndet und il den eine

‘gelnen laepschen wie fir die Gasurdheit von Vorteil,
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Leletungen der Gerundheitsvore und -filrsorce sind goo
sundheitapolitisah nicht allein dezhuld
Wer:, weil sie den Menochen yor gesunfheitlichaon Zchitds
bewehren und Krenkheitofolgen ertregon helfen. Sio yipe
nbgen epuch den Kostionaufwerd fily dic Gemundhoitaverpowy
inegesamt fu redusnioren und denlt die wocheende finaned
Belentung dexr Versloberten mu mindem, Auwlordem - und 4
8% in Zugomagnhenz nd$ der ¥Xrankephannhednrfenlenung
besonderer Bedoubung = tragen die Hefnahmen in Rehmen &
Yffentlichen Gosundheiteldienstes dazu bel, duweh Foreas
und_Geommdbezfuerrievimes ruxy Vempoddung odes Fritherv: v
giper Irenkthadf wnd Jueoh Fiesovpe #le Gown loeoplcen, bTo..
hindsyten odex ecnopandon Mepsohen Eynrdombrugsafenibal
abpnliizeean odgr varmeidbor o meahsn, suf diszen Gedank:
iet im "FErenkenhsusbederfaplan $977 fiir des Yond Bsrlin
Fortochreibung bis 19%90Y bereito elngehend hingowliezan

worden, ‘

s beronéaroz

Wo der Zusammenhang swisochen Gocunbholtsvorse und = fir.
poxrge und Planung im Krankenhaucbereioh wvon besconderer
Bodeutung ist, wird in _ den entosprechenden Abuzehnitina
dicaeen Berichts harvorgehoben und - nech der Binssldar—
stellung der Aufgaben dee UYLfentlichzn Gesundheltediens
und ihrer Entwicklung-in der Schiudbotrachfuru supsoresiy
fadt,

.

Unberlicksichtigt bleiben in dissem Bericht dle Mcedell-
versuche zur Neusirukturierung der soziclan Dienstie, So=
beld Ergebninse vorliegen, wird zu priifen sein, welche
Folgerungen flr die Gesundheitsvoir~ und ~fUrsorge su
ziehen eind,
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Y.1 Yerlagsrung von Ardeitspchwarpunkten durch Vertimderunr
dox Fpidemioglozie

Im Verleuf der lotzton 15 Jehre ist ein staetiger Rilolrz:
dor Tuberlulage zu verzeichnen gewesen, die an HHufigl
heute weit hinter Krenltheiten wie Diabetic und Exzbs

zurliicktritt. Unter 1.000 Einwohnexrn leiden etwa 3 un &l

tiver Tuberkulose, 20 ~ 30 dagegen 6ind Diebetiker, 25
30 krebskrenik,

Die Zunghme des Dirhetes iot in erster Linie suf sehis.
Lebensrewhhnhaiten - (barermihrun

und Fewersungonavgal
zaxiicligulidhren, Die Zunshme zn Xrebs steht auoch i fuw

sammenheng mit dem uvnglinstigen Altersaufbau dor BSevilke
doch ist auch hier dexr Einfluf gesundheitsschHdigenden

Verhe¥ens -~ z,B., Zunnhme von Lungenkrebs durch Wikotinw
brauch - unverkennbar,

Wachaende Sorge bereitet der steigende Xopsum ypn 4lkohn
und Drogen mit ellen nachtelligen Folgen fir die Gecund
heit des Tonguaenten und eelner Pamilie, Der Alkoholvex
brauch bat ein Auszmul errseioht, wie ep in Deutsohland b
her ernt einmel - um die Jahrhundertwende - die Veranie
vortlichen beunxruhigte,

Der MiSbraouch von Drogsn inm engeren Simnme oplolt erust
gelt 1968/69 in Berlin eine zunshmenée Rolle uné errei.
z,2, wiceder einen belingotigenden HBhopunkt,

Die H¥ufi-kedt von Geechlaobtelrankhaiten, nech einem A
steigen durch Kriege~ und Nachlategsfolgen in den sctha!

Jahren voribergehend Gsutlioch rilokldufig, hat danroh
wioder rurcnocmasn, 4udem boedingen Anderungen Ges sorialr
Verhaltens, zu dem auch dap Sexuelverhalion gohtrt, dad
Inficierts; die grundulitzlich eine Gofahr fUr Eontekt-
personen derotellon, aschweror kontrollierbaxr sind,

Die gesundheitliche Betrouung ven XKindern aller Alters—
gruppen ateht vor gusiitrliohon Aufzsben durch ein deut—
lich gesteigortes Intorcess der Fltern und senotigen i
gieher =~ u,a, duvrch geziel$s AufklHrung - en Proesy do
saglipehen Gosundheit,
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Ein nauer Aufgabenbereich, demen Bedeutung auch sufgrun
internationaler Xontakte immer deutlicher wird, sind
Gesundheitehilfen fiy slte lienschen, Xhnlich wie dics e
Pnde der Lebengorala IUr SHuglinge und Kloinkinder gild
k¥nnen slte Kenschen nicht allein durch drgilichs Haf
nabamen, sondern erst durch zusdieliche gouielmedivinics
Hilfen von einer alisrsbedingten Verschlechterurg ihrcy
geosunthelitlichen Situastion bewahyrt worden. Eine Schwicy
kelt, die dio Verantwortlichen vor begondera grgontuzis
rische Yrobleme evallt, besteht dervin, dul die DIigern--
inttietive altor dencchen hBufig nicht reichi, wcolehe
Hilfen von sich aum =zu auchen,

Aufeabensunachy duralt FPortochritis der Modipin

Eindoutigs Forteohrifte,dle die Arbeit doxr Qoesundbeits-
vorvy und ~flUrsorge borihren, sind im Pexelianh dexr 863102
talen Medipin zu verzeichnon, Bel ocogenemnten Risiko-
schwangerscheften kbnnen heute fir Mutter und Xird eins
Reihe von Hefnahmen dusckgefilhrt werden, die zu der
Imtecheiduny n¥tigon, in welchen YUm der Aunfyahenicee
telog dex Johwansorenfilveorge su orweitsmn fot,Weltero
Portschritte betroffen die Frihorkannu Podelallune
tHmumsen im Kindesnlter sowio bestimmten cehgforn bi
Erwacheenen, Sis -haben vum Toil bereits Eingang in die
frbelt der Gepuncheitcimier gefunden, Der Kxreis von
systematisch und verstlrkt zu Bstrouenden ist dadurch
gxrBfor goworden,

Fir payehinol Frenke oind Methoden vor ellem der Sconio-
therapie ontwickel{ worden, die auch vom Sogiclvgychiats

gchen Dionat wit Irfolg avzewendat werden llUnpasn

In éor Bahindertaphilfle werden poue teohnimcahg Hileamd 43
oingenotzt, deren genaue Kenntnia flr die auf diecem CGoo
blot THtigen unerliiflioh ist,

-~ 6
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den Abgecrdnsterhnusin Frithjahr 1978 in eoiner geoondertar
Yorleme sup Xepnimilsnchue "Verstilvlang des Peroonals in

Boreich der Fuohgsohendon Kreanktonflirpneige” im eincolnen dx
gestellt weirden, welchoy Iohrbodart in disren Boralch ol:
unbodinizt notwendig orachtet wird,

Auflor den Krebeloronlien, deren aoit 1960 iu AuschluB an i
klindisshe Baohandlung gpotumdbeitaflrsorgerische Hilfen go-
boten werden, glbt en tooh velturo Potd sntocsorurnan. dls
polchay Hilfen hodiivZun, wadweoly 3n vialen Slon sach
Vordivoune den Kxmnlkorhousoufentlidsos oproicht w.m‘le.-;
kdnnte, Hlorpu gshdron g.B8. Blture Patienten wit Digbote:
bei denen die Umstelluung suf eine verindexte Labens- uveod
Erathrungsweise vielfech nuy denn golingt, wenn eie inm
wiedorholten Gosprichon, ndglichut in der hilusliohen Urxe-
gabung, daraufl vorberoitet werden., Musprechendsy keepn b
Patienton uit lberstundonem Hovpinfaudt nidtig sein, Bed
Horzinfarktpritienten Lt von bhesonderer Budesutung ein
dopiertes Gruppentrainimg unter Leitung cinss Kxenkongye
nestin, das i Intersese der Behovrschuag vor Zwischonfdl
lon ndglichst in den Rbumen eines Kranhionhauces duralge-
fihrt werden soll,

Es ist dahber wvrasthelt zu ermsligen, den Flrsorzebhoxruich
"Nochpsherde Erankonffisvorpe', dor aich blsher gusschliof
lich mit Krebspatienten beschHetigte, in notwandigea Unf:
uuch wnderon Putlentenmruppon s BiMoa, wobel edin Schwe
punkt allexdings voitorhin die Kvobulccanigon nein waerden,
In wolchem UmPeng oine eolaliv wihichuusverte 0Ifamg dew
Nachgehenden Kranksiflrsorgs i~ andera Jsilenvengruppes
einen Pespomalimehubedan? erforderlich madhic, hfsun SrRT
entochioden wexrden, wenn Erd dhrwmn U8 SratGN “Vor.n HhH
in diegexy Richtung vorliegon, ‘

2,11 Getumdhed tgberatuag. file- Erviaohsais -

Die Notwerdiekalt dae Bavdlhoruag ploav aue Diamestik \

und Bahegdlvng dom vankbsitafull su hHistan, sondern sle
dwnsh saohtooltismy Sueaiiung wad den Binpaly serialradi-

pinisoheyr Hilfen soluapo wic mbnlieh gosund pu svhalton
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und vor Erazakhnedlt su echiituen, wird zunzhnend dgute
liohor erkonnt.

Ingbocondera zilt dios fir Buvilkersungsgruppen, die
8.B. durch ibr Lebensalter ceder duroh beztirmate
Huflore Einfllsse guswidhaitlich guflilixdet aied,
Eine "Gegundheitoberatung fir Ervachewme” kamn Aul
gaben Ubermshusn, dle derauf gmrichtet sind,

- gryvecshaancs Birgsr vorbsugesnd epoclolmedisinlash su
baraten,

-~ Lehiwiliche uald freigemoinniitsigs Ingiitublozen
der Vorberclitung vud Durchfinrunyg gosuadhoitzers
rischer Munfnshmen fachlich su boraton, oa unserast
son ocdey dereavtigs Versnetaltuuren gelbist durchgve
tOhyron, eowic

- vohbrdliche und freigeceinniltsige Btollen wntere Be
ricksichtiguny von doren Aulgabsn vod Zustindigkeld
euf govlatyrischemn Gablet Lochlich ou toratzn wd ©
uwnterstitzen,

Im Bsodxk Chinglottovourg werden ealy 4072 mdt siner
¥leinen CGruppe von Mitavboltown (Arzt, Bosielarbelto
Erfahrungen mit dor Binzolberatuwng viter Mincashen zc
germolt. Apdena Baglirlka haben Interesnza wn sslebes A
beit angameld(_atc.

¥

Durch eine scloha, neu im Gepundheitszxt snaousisdols
iufgabs sollen in Feruw ven Eineel.. und Grumpesbazratv

“und <aktivitiiton mbglichet vlels Measghzy fu gozundo

holtliceh ziohbipgean Isboaspewehmhedidon motiviort woxd

Da feleche Lobensgowolmheitsn in &en molsten Fillen -
beginnen, sollten plch die Alctivititon grundchitulicly
suf elle Alteragrupyen von Erwschoenza besdshan.

Ein lebheftos vud deutlich stoipendss Irntorsase dey

BevBlkerunz besteht t.2. en Buachorentuéhripuiingoeer
Evesns fUr Uberpulchtics, die in dexr Greppe den Prfol
goaeinsem gefolabor DABRUvorsociwiften londrolliorern,

vorden iuw Cegundhoitosentisvo Geropiuscbadt =iy el
durchgefihrt und von dsr Peviillestazy ub orgGuormlii, ‘

. 5]
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Hoben in rogelmiifigon Twrnus unzubletinden Gruppanve:
anotaltungen collten im orfoxiariiohen Uafang eusk
Elnselberatunian durchgeflihrt worden, vy m¥glichet
viglen lHouegchen Rad und Tdlfo bezliglioh olrer geouns
den Lebensfithrung mu Lidton., Hier kann gervde dey Is
einer erflahronen Krealtensehwester fNr den alten HMone
schen veon besonderem Wert nein.,

Ein peoBee Toll} dew frviviiites so0llts go durchgodsils:
verden, ¢uf} dio Grapdiadtohorator Ysou Birgeyw smobh:.

4 = 2 Rbuma im Geguodhoitsemt k¥nnea alx Rinpagzghol

dienern, von der zus dle Propromma organisiery werden

axengent widve ug, auBar dor riunlishen Ainbindung
einer golchen Institution an das Cerundheitsamt such

-oine endere orpenisatorsisoha Ferm, ndmlich dis r»lwte

llehs Zunpmmentfhrung nit eincy Gmppe von fesdpeuk:
glorwnden Arvzbon, zu erprvobun, Auf dicee Volsy xéoni
Erfehvimgen gowonnen werdsen, ob dis Zrginsung such &
bulanter Uretlicher TEtighkeit durah paychoscoiale Hi
fen, filr die bishur kelns Abrochauvagm3glichlksiten n
der RVO gogeben sind, Vortolle fir den Puticaten npit
sich bringt,

Un sunBehint Exfahrungen it dloser noven Arbsitemoth
die dam Byreich priuirer wnd peltndirer Pellvensicn ¢
spricht, ou prmeln, wird vorgeschlagen, in 3 adex &
Bozirlken, und swrr solchen rly uvg’notigan Strukine
morimalen,mit elner derartigen Arbeit s Deginnien,
Uber qun Tukaltd dlesey Modslle und die entopreckend
arfordexliche Yarsonalausstattenz vind oine gowendor
Benatavorlage vorgolegt werden. '

Bopinldianat im yankiwhsas

Dor Bg¢ziuldiopnt im Krapkenhausn .- frijher Eraskyzhenc
fliruorgd - hat eine spoecioello gapstrlichs Grurdlase
in § 13 Abn, 2 dan Lendaskrankoanmwagsgetees (LEG)
folganden WVortlaut erhelten:
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1. KURZDARSTELLUNG DES GEPLANTEN PﬁOJEKTES UKD
DER BISHER GELEISTETEN VORARBEITEN

1.1 Einfihrung -

Am Institut fur Sozip]ogie der Freien Universitit

-Berlin planen die obéﬁ‘genannten Mitarbeiter im

Schwerpunkt “Gesundheitssjstemanalyse“ (GSA) ein
Forschungsprojekt. B

Gegenstand der Forschung sollen die in den ver-
schiedenen Berliner Bezirken arbeitenden bzw. im

Aufbau begriffenen Gesundhejtsberatungsdienste
fir Erwqchsene sein.

Das Projekt versteht sich als innovatorische und
beratende Begleitforschung. Es sieht sich in Zu-
sammenhang mit anderweitiger Forschung zur "Huma-
nisierung des Gesundheitswesens", also Forschung

in einem Bereich, den auch die Bundesregierung mit
ihrem "Programm: zur Forderung von Forschung und Ent-
wicklung im Dienste der Gesundheit" als besonders
wichtig bezeichnet hat und férdert.

Inzwischen ist dies erste Phase des Projektes abge-
schlossen, Wdhrend dieser sollte abgekldrt werden,
welche Frage- und Problemstellungen im Einzelnen
zu erforschen sind. In die Entscheidung dariiber
sind diejenigen einbezogen worden, die an der Kon-
zeptualisierung, Verwirklichung und laufenden Ar-

beit der Gesundheitsberatungsdienste beteiligt
waren bzw. sind.

Dieses Vorgehen stellt einen neuen Ansatz ange-
wandter Sozjalwissenschaft als Verbindung von For-
schung und Beratung dar und unterscheidet sich von
der herkdmmlichen Art der Sozialforschung durch den
unmittelbaren, kooperativen und dauerhaften Kontakt
zwischen Forschern und Praktikern "vor Ort".




1.2 Interessen und Ziele der Forschung

Im gegenwdrtigen Gesundheitswesen werden neben der
notwendigen kurativ arbeitenden Médizin zunehmend
préaventive MaBnahmen zur Verhinderung von Krankheit
bzw. von gesundheitsbelastenden oder gesundheits-
schidigenden Verhaltensweisen ("Risikoverhalten")

“erfoderlich. Im Rahmen dieses Trends zur Prdven-

tion spielt die gesundheitliche Aufkldrung zur
Minderung oder Vermeidung des gesundheitlichen
Risikoverhaltens eine bedeutende Rolle.

Gegeniiber den bislang liberwiegend praktizierten
Modellen der Aufklidrung - Verdffentlichungen in
den Massenmedien, Fernsehspots, Broschiiren usw. -
scheint aber eher Skepsis angebracht, weil sie das
Moment des Perstnlichen und der persdnlichen Be-
ziehung notgedrungen vernachldssigen.

Dagegen erscheint die Arbeit in den Gesundheits-
beratungsstellen {("Gesundheitsberatung fiir Er-
wachsene"), die neuerdings in einigen Berliner
Bezirken eingerichtet werden bzw. worden sind, aus
eben diesen Griinden auBerordentlich interessant
und wichtig. Dieses "Berliner Modell" ist im Ubri-
gen zur Zeit einzigartig. Nur hier wird Gesund-
heitsberatung in einer unmittel-baren und persidn-
lichen Beziehung zwischen den Beratern und den
Patienten bzw. Klienten p}aktiziert.

An einer solchen Konzeption offentlicher Gesund-
heitsberatung ist insbesondere zweierlei fir so-
zialwissenschaftliiche Forschung interessant: ein-
mal der Aspekt der gesundheitlichen Aufkldrung ver-
mittels einer unmittelbaren persgnlichen Beziehung,
also das BERATUNGSGESCHEHEN selbst in seinen ver-
schiedenen Formeh (Einzel- und Gruppenberatung,
Kurse etc.), zum anderen der PROZEB der poli-
tischen wie INSTITUTIONELLEN VERWIRKLICHUNG und
AUSGESTALTUNG, derIMPLEMENTATION und Einbindung




von Gesundheitsberatung in bestehende Strukturen
der offentlichen Gesundheitspflege sowie die
KOOPERATION mit anderen Einrichtungen.

In beiden Hinsichten stellt sich die Frage nach
den Kompetenzen der Mitarbeiter in Bezug auf eine
derart institutionalisierte Beratdngstétigkeit.
Damit werden Fragen der Aus- und Weiterbildung
sowie der Supervision angesprochen. Insbesondere
letztere in Gestalt von beispielsweise Team- oder
-Institutionssupervision bzw. -beratung konnte
einer gewissen "Betriebsblindheit" gegensteuern,
konnte eventuell auftretende “"Durststrecken" der
Arbeit ihnovatorisch vermeiden oder verkirzen,

konnte schlieBlich Konflikte be- und verarbeitbar
werden lassen.

Insgesamt wire zu fragen, ob die Form der Gesund-
heitsberatung, wie sie in Berlin praktiziert wird
bzw. in Entwicklung begriffen ist, ein geeignetes
Modell fiir Gesundheitsberatung iiberhaupt abgeben
konnte, und ob die in Berlin gewonnenen Erfahrun-
gen und Modelle etwa auf die Bundesrepublik iliber-
tragbar wiren.

Als ein‘génz1ich neuver Versuch und angesichts des
gegeniiber-traditionellen Formen gesundheitliicher
Aufkldrung hoheren Aufwandes an Mitteln steht die
Arbeit in den Gesundheitsberatungsstellen sicher
unter der Notwendigkeit, diese hdoheren Mittel zu
rechtfertigen und ihren spezifischen Nutzen zu er-
weisen. Das heiBt) ein solcher neuartiger Versuch
verlangt auch aus immanenter Logik heraus eine Be-
gleitforschung und Erfolgskontrolle. Zum einen
stehen ja institutionelle Neuerungen gerade im Ge-
sundheitswesen unter einem hohen Legitimations-
druck, nicht nur der Kosten fiir die MaBnahmen we-
gen. Zum anderen missen fiir den geplanten "out-
put" Gesundheitsverhalten bzw. gesundheitliche




Bildung erst geeignete Eva]uationskriterien ent-
wickelt werden. All dies legt nahe, zur Begleit-
und Erfolgsforschung qualitative und der Handlungs-

forschung nahestehende Forschungsinstrumente ein-
zusetzen,

1.3 Gegenwdrtiger Stand der Arbeijten

In der ersten Phase der Arbeit wurden zunidchst
Kontakte zu den in den Gesundhejtsberatungsstel-
fen Tdatigen sowie den fachlich und politisch mit
Gé5undheitsberatung Beschdftigten bzw. Verantwort-
lichen hergestellt, In dieser Phase sollten von den
Sozialforschern und den "Praktikern" die fiir die
Forschung wichtigen Fragestellungen in einem ge-
meinsamen ProzeB erarbeitet werden.

Dabei kamen folgende Forschungsverfahren zur An-
wendung:

- Ausfihrliche Interviews mit Mitarbeitern
und anderen Experten
- Gruppen- bzw. Teamdiskussionen
- Teilnehmende Beobachtung
- Feedback-Sitzungen (Sitzungen, die der
Ruckmeldung bzw. Beratung von den Sozial- .
wissenschaftlern zu den “Praktikern" dienen)
Die Auswertung der Untersuchung erfolgte nach
Prinzipien der qualitativen, interpretierenden
Sozialforschung. Charakteristisch hierfir ist
u.a., daB detaillierte Fallanalysen und nicht sta-
tistische Analysen im Mittelpunkt stehen. Ein sol-
ches Verfahren erscheint gerade fiir einen Bereich
wie den der Gesundheitsberatungsdienste, die ge-
rade im Entstehen begriffen sind, erste Erfahrun-
gen machen bzw. gemacht haben und noch einen ex-
perimentell-modellhaften Status besitzen, das ein-
zig angemessene zZu sein.

Diese erste Phase des Projektes ist_im~februar 1981
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abgeschlossen worden.

Im Sinne des geschilderten Prinzigs bzw. Konzeptes
einer engen Verzahnung von Forschung und Beratung
haben die Wissenschaftler dann die bis zum ange-

gebenen Zeitpunkt gewonnenen Eindriicke und Ergeb-
nisse an die Gesundheitsberatungsdienste "zuriick-
gespiegelt"”. Mit den Mitarbeitern der Gesundheits-

beratungsstellen wurden die unterschiedlichen Ein-

driicke der Forscher einerseits und der Mitarbei-

ter der Gesundheitsberatungsstellen andererseits
diskutiert.

Nun sollen vor allem folgende Fragen gekldrt wer-

den:

i. Haben die Institutionen {Gesundheitsberatungs-
dienste, Bezirksémtér, Senatsverwaltung fir
Gesundheit) ein Interesse an einem noch zu pra-
zisierenden, ausfihrlichen Forschungsprojekt
zu den genannten Fragen?

2. Haben die Sozjalwissenschaftler angesichts der
vorliegenden Zwischenergebnisse Interesse an
einem vertiefenden Projekt, wollen sie sich

um dessen Finanzierung bemihen und es durch-
fithren? '

Das Projekt wird am Institut fiir Soziologie der
Freien Universitdt Berlin durchgefithrt. Zu den Auf-
gaben der dort Beschdftigten gehéren gleichermaBen
Lehre und Forschung. Aus diesem Grunde ist das Pro-
jekt so konzipiert, daB es zugleich Lehr- und For-
schungsprojekt sein wird. Das bedeutet, daB die
laufende Arbeit {Erhebung und Auswertung) auch in
der Vorphase von Studenten in fortgeschrittenen
Semestern - von Diplomanden, die ihre Arbeit Uber
ein Thema aus diesem Bereich schreiben werden -
mitgetragen wird, Dies entspricht der Absicht, das
sozialwissenschaftliche Studium speziell am Insti-
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tut fiur Soziologie praxisndher im Sinne einer Wen-
dung zu angewandter Sozialwissenschaft auszurich-
ten.

Die Sozialforscher wahren im lbrigen Uber die bei

ihrer Tdtigkeit gewonnenen Eindriicke und Infor-
mationen VYertraulichkeit und machen es von der Zu-
stimmung der Beteiligten abhdngig, inwieweit even-
tuell Zwischenergebnisse dieser Vorphase an Dritte
weitergegeben werden diirfen.
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2. AUFGABEN UND ZIELE DER GESUNDHEITSBERATUHNG
" FOR ERWACHSEME (GBE)

GemdB einer Senatsvorlage vom 5.2.1979 und der
folgenden EntschiieBung des Abgecrdnetenhauses
von Berlin sollen GBE mit folgenden Aufgaben ein-

-gerichtet werden:

a) erwachsene Biirger vorbéugend sozialmedizinisch
zu beraten

b) behdrdliche und freigemeinniitzige Institutionen
bei der Vorbereitung und Durchfithrung gesund-
heitserzieherischer MaBnahmen féch]ich zu be-
raten, zu unterstiitzen oder derartige Veran-
staltungen selbst durchzufiihren

c) behdrdliche und freigemeinniitzige Stellen un-
ter Beriicksichtigung von deren Aufgaben und
Zustdndigkeiten auf geriatrischem Gebiet fach-
Tich zu beraten und zu unterstiitzen.
(Mitteilungen Nr. 211 des Abgeordnetenhauses)

An dieser Aufgabenstellung ist bemerkenswert und
neu:

- der PRAVENTIVE ASPEKT,
Gesundheitsvorsorge fir Gesunde mit dem Ziel,
sie vor gesundheitlichen Schdden zu bewahren.

- Die ZIELGRUPPE ERWACHSENE bzw. Berufstatige,
(im Unterschied zur gingigen Ausrichtung des
0ff. Gesundheitswesenssystems aufbestimmte Problem-
gruppen) -

Die Aufgaben der. Gesundheitsberatung sind auBer-
dem orientiert an der Konzeption der RISIKOFAK-
TOREN bzw. des gesundheitlichen Risikoverhaltens
u.a. durch Obererndhrung, Bewegungsmangel, MiB-
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brauch von Tabak, Alkohol und Medikamenten und
ausgerichtet auf eine REDUKTION DER KOSTEN, die
das Gesundheitswesen und damit die Allgemeinheit
fiir gesundheitliche Schidigungen und Erkrankungen,
die Folgen eines solchen Risikoverhaltens sind,
aufzubringen hat. s

Bgmerkenswert ist auBerdeﬁ, daB Gesundheitsbe-
ratung nicht nur gesundheitliche Aufkldrung (Wis-
sensvermittlung) sein soll. sondern sich in ein
noch nadher zu bestimmendes Konzept von Gesund-
heitserziehung oder gesundheitlicher Bildung ein-
figen soll.

Bei der BeschluBvorlage fallt hier allerdings ei-
ne gewisse Vagheit auf, denn es bleibt noch grund-

- satzlich offen, wie nun Berétung bzw. Erziehung
- oder Aufkldrung in Angriff genommen werden sollen.

Deutlich ist lediglich, daB es nicht bei Infor-
mations- und Yissensvermittlung bleiben soll. In
der EntschlieBung wird jedoch keine inhaltliche :
Prﬁferenz fir beispielsweise psychologische, medi-
zinische, pddagogische, psychosoziale oder organi-
sationsbezogene Beéatungskonzepte ausgedriickt.
Daraus ist unseres Erachtens zu schlieBen, daB

die konkrete Ausgestaltung der Beratungskonzeption
in der Vollmacht der bezirklichen Abteilungen fur
Gesundheit bzw. der GBE liegen sollen.

Dagegen fdllt aber doch auf, daB im BeschluB des
Abgeordnetenhauses eine personelle Ausstattung
vorgesehen ist, d%e eine deutliche Prdferenz fiir
medizinische und paramedizinische Professionen er-
kennen 1dBt (Arzt, Krankengymnast, Arzthelfer,
Krankenschwester, Diitassisten). Allerdings ist
dieser Personalvorschalg nicht zwingend. Es sollen
lediglich "typischerweise" die Vertreter der ge-
nannten Berufe eingestellt werden; es wird aber
davon ausgegangen, daB “auch Psychologen einen
sinnvollen Beitrag" im Rahmen der Gesundheitsbe-
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ratung leisten konnen.

Deutlich wird, daB ein KompromiB zwischen ei-

‘ner mehr pidagogisch-psychologischen und einer

mehr medizinisch bzw. sozialmedizinisch orijen-
tierten Aufassung von Gesundheitsberatung ge-
schlossen worden ist. Dabei ist der Inhalt dieses
Kompromisses keineswegs umstritten. Oberein-
stimmung scheint lediglich weitgehend darin zu
bestehen, daB - um es mit einem prdgnanten Slogan
zu fassen - Gesundheitsberatung eben dies, nam-

‘lich Beratung und nicht Behandlung zu sein habe.

Letztere ist Aufgabe der kurativen Medizin.
Was Beratung, positiv formuliert, aber sei, ist
ebensowenig unmumstritten wie die Frage, ob nicht
auch Beratung zu den Aufgaben der Arzteschaft ge-
hore. Letzteres nimmt die Artzeschaft jedenfalls
selbst in Anspruch, wenn sie durch die KV{Kassen-
drztliche Vereinigung) Berlin etwa erklart, ge-
sundheitliche Beratungsstellen der Bezirke seien
unnotig (Die Berliner Arztekammer 2/1981, 44),

Zusammenfassend kann die komplexe und partiell
widersprichliche Aufgabenstellung der GBE aber
doch so zusammengefaBt werden, daB sie n i ¢ h 't — -
kurativ-sondern pridaventiyv,
nicht behandelnd- sondern
beratend, gleichwohl aber iiberwiegend mit
medizinisch ausgebildetem Personal und innerhalb

des Gesundheitswesens instituiert tdtig werden
soll.

In der Formulierung der Aufgabenstellung durch
die Senatsvorlage lassen” sich zwei prdgnante
Problemstellungen identifizieren, die auch fir
eine Forschungsarbeit als Fragestellungen ge-
eignet erscheinen: .

a) welche BERATUNGSKONZEPTIONEN sollen verwirk-
licht werden und werden verwirklicht,
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b) wie 1iBt sich die spezifische Form der INSTITU-
TIONALISIERUNG durchfiihren (Implementierung eines
teilweise strukturell systemfremden Teilsystems).

Beide Fragen sind empirische Fragen, die durch For-
schung bearbeitet werden missen und die sich nicht
weiter aus der Senatsvorlage deduzieren lassen.

Was nun das KONZEPT DER BERATUNG angeht, liegen
dazu bereits Entwirfe aus der Senatsverwaltung

fir Gesundheit und Umweltschutz und anderen ge-
‘'sundheitspolitisch interessierten Kreisen auf Bun-
des-, Lapdes- oder Bezirksebene vor. Sie zentrieren
sich um eine Konzeption GESUNDHEITLICHER BILDUNG,
die an Modellen des sozialen Lernens in Einzel-
beratung und Gruppensifuationen orientiert ist.
Kiinftige Forschungsarbeit wird diese Vorstellungen
sowohl auf ihre theoretisch-empirische Triftigkeit
gegniiber anderen denkbaren Konzepten wie auch auf
ihre konkrete Verwirklichung in den einzelnen GBE
zu untersuchen haben.

Viele solche Konzeptionen durchzieht auch der Ge-
danke, diese Lernprbzesse im sozialen Kontext d.h.
innerhalb der verschiedenen gesellschaftlichen
Rollenbeziige {Arbeit, Familie, Freizeit etc.) an-
zusiedeln und das Individuum nicht als vereinzeltes
‘und isoliertes zu begreifen. Weitgehend ungekldrt
jst allerdings, wie der Transfer aus der Lern- in
die Lebenssituation sichergestellt werden kann.
Ungekldrt ist schlieBlich, wie die verschiedenen
Aspekte der Gesundheitsberatung (Erndhrungsberatung,
Bewegungstraining, Autogenes Training, Psycholo-
gische Beratung u.v.am.) in einem psychosozialen
und psychosomatischen Konzept von Beratung inte-
griert werden sollen.
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Eine mogliche Begleitforschung der GBE miifte sich
freilich vor der Gefahr hiiten, sich auf die bis-

.lang vorgegebnen EntschlieBungen und Konzepte zu

beschrianken -~ denn damit wiirde sie mogliicherweise
einer ganz bestimmten zeit- oder ortsgebundenen
"Konjunktur" aufsitzen, Bei den vor]iegénden Ent-
wiirfen und Vorlagen scheinen gewisse Einseitigkei-
ten, Gewichtuiigen und vorschnelle Ausgrenzungen

vorzuliegen - als da sind:

die Konzentration auf die Probleme von Senioren,

- die Dominanz medizinischer Berufe (die sich von

ihrer beruflichen Sozialisation auf Erfahrungen
im Umgang mit Kranken und nicht mit Gesunden
stiitzen), _ -

sowie VYorstellungen von Gesundheit in einem mog-
licherweise bornierten oder beschrdnkten Sinne

.- n@amlich eher im Sinne von fitness und Leistungs-

fﬁhigkeit"deﬁﬁ im Sinne von genufvoller und be-
friedigender Lebensgestaltung. o SRR
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3. VERFAHREN DER UMSETZUNG (IMPLEMENTIERUNG)

-Im folgenden wird der Prozef der Umsetzung nicht
im einzelnen nachgezeichnet - dafiir bediirfte es
noch verschiedener Erhebungen auf Landes- wie auf
Bezirksebene -, sondern aufgezeigt werden die
Stationen der Umsetzung, soweit sie uns bisher
bekannt geworden sind.

Die SENATSVORLAGE zur Einriéhtung von GBE wurde

im Februar 1979 im Abgeordnetenhaus verabschiedet,
- Sie entstand in einem relativ kurzen Zeitraum und
wurde dann auch schnell verabschiedet. Bislang

ist noch nicht deutlich, welche Vorstellungen die
an dem Zustandekommen des Entschlusses Beteiligten
gehabt haben bzw., ob diese Vorstellungen in

einem zureichenden MaBe auf einen tragfihigen
Konsens hin vereinheitlicht worden sind. Dies

wird noch in eingehenden Gesprachen zu klaren sein.
Ein Indiz daflir kdnnte die tatsdchliche Verzoge-
rung des Aufbaus sein, die dazu gefithrt hat, daB

erst eine Stelle mit vollem Programm und ldngerer
taufzeit besteht.

In der Senatsvorlage wird ein Aufbau der GBE in 3
Ausbaustufen skizziert. 1979 (Stufe 1) sollten
die ersten vier Bezirke - Charlottenburg (Modell-
bezirk), Weddina, Tempelhof und Reinickendorf -
mit GBE und 19 Personalstellen ausgestattet wer-
den, fir 1980 und 1981 (Stufe 2 und 3) war die
Verteilung auf andere, noch nicht im Einzelnen

bestimmte Bezirke vorgesehen (jeweils 20 Personal-
stellen).

Es fd11t auf, daB von den Beratungsstellen der
{.Ausbaustufe zundchst nur CHARLOTTENBURG und
WEDDING eingerichtet wurden und funktionsfdhig
sind, d.h. seit unterschiedlich langer Zeit ein
Beratungsangebot bereithalten. Von den restlichen

A
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10 Bezirken sind in 6 die Stellen zwischen dem
1.9.1980 und dem 1.1.1981 erdffnet worden (Ausnah-
me Reinickendorf, wo die Eroffnung mit Aufhebung
des Stellenstops bevorsteht). In den restlichen
vier Bezirken sind keine Aktivitdten erkennbar
gewesen, die auf eine Erdffnung von GBE deuten.

" Chronologie der Stellenerrichtung

CHARLOTTENBURG

1.1.79
WEDDING 1.2.80
SPANDAU 1.5.80
NEUKULLN 1.10.80
TEMPELHOF 1.10.80
STEGLITZ 1.11.80
TIERGARTEN 1.1.81

REINICKENDORF DEMNACHST

Ohne den endgiiltigen und detaillierten Ergebnis-
sen der Erforschung des Implementierungsprozesses._
vorgreifen zu wollen, sei hier schon folgende
Hypothese gewagt:

Die Realisierung der Einrichtung von GBE ist jen-
seits von Senatsvorlage und Abgeordnetenhausbe-
schluB abhingig vom jeweiligen gesundheitspoliti-
schen Wollen in den Bezirken {Engagement der Stadt-
rite fir Gesundheit). Insofern ist zu vermuten,
daB in Charlottenburg wie auch in Wedding ein re-
lativ starkes Interesse besteht. In den Bezirken,
die keine Ansdtze erkennen lassen, hat man sich
seitens der Verantwortlichen vermutlich nicht son-
derlich darum bemiiht, Gesundheitsberatungsstellen
einzurichten. Bei der verbleibenden "Mittelgrup-
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pe" scheinen die Einrichtung und Ausstattung der
Stelle nur mit halber Kraft und gegen diverse

"Widrigkeiten und Verzogerung vorangegangen zu sein.

Fiir diese Bezirke und Stellen scheint auch zu gel-
ten, daB man sich, nicht zuletzt mit Ricksicht
auf die Krzteschaft Und andere im Gesundheitssy-
stem tatigen Einrichtungeh, vorsichtig und abwar-
tend verhalten hat und dabei fir evtl. Konflikte
Charlottenburg eine Vorreiterfunktion hat ausiiben
lassen. Mitgespielt haben sicher auch Schwierig-
keiten bei der Rekrutierung von geeignetem Per-
sonal sowie betrdchtliche Unklarheiten und Unsi-
cherheiten in Bezug auf die Konzeption der Stel-
ten. Diese Situation hdlt teilweise bis heute an,

- d.h. es gibt Bezirke, in denen unter Gesundheits-

beratung solche Aktivitdten verstanden werden,

die ins Programm der Abt. Gesundheitgwesen,d,h,des
Gesundheitsamtes mit seinen verschiedenen Abtei-
lungen passen, ohne Riicksicht darauf, ob das dann

wirklich Gesundheitsberatung im angestrebten Sin-
ne sei.

In den Bezirken, bei denen bezliglich der Konzep-
tion eine Unsicherheit bestand, hat diese zu einem
faktischen Unterlaufen der Implementierung ge-
filhrt, d.h. es wurde offiziell Personal fir die
Gesundheitsberatung eingestellt, das aber mangels
klar umrissener Aufgabendefinitionen zum Teil bis
heute noch von der Gesundheitsverwaltung als

-"stille Reserve" oder "Eingreifreserve" fir alle

moglichen Notfdlle, Ausfdlle, Engpdsse, Krankhei-
ten und sonstige Widrigkeiten als LiickenbiiBer he-
rangezogen wurden bzw. wird.

Daneben sind uns noch folgende Probleme im Ver-
lauf des Implementierungsprozesses aufgefallen,

die in einem ForschungsprozeB ndher zu untersu-
chen wdaren:
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* Die "Einstellungspolitik” war nicht nur dadurch
gekennzeichnet, daB in den "konstitutionel)
schwachen" Bezirken verstdndlicherweise keine
einigermaBen klaren Auswahlkriterien bestanden,
sondern auch dadurch, daB die jeweiligen Amts-
drzte oder ihre Stellvertreter die Einstellungen
nebenher zu bewerkstelligen hatten. Die Vermutung
liegt nahe, daB damit gerade angesichts konzep-
tioneller Unklarheiten ein Trend zu medizinisch
ausgebildetem Personal befordert worden ist. Die
weniger Ausnahmer hiervon scheinen uns diese Ten-

“denz zu bestdtigen.

* Gerade dort, wo den Gesundheitsheratungsstellen
eine klare Funktion zugewiesen worden ist - sei
es durch Fremd- oder durch Eigendefinition -,

ist der ProzeB der Grenzziehung des Teams bzw.
der Stelle bislang sehr schleppend verlaufen.
Eine solche Stelle wird kaum Ansdtze zu einer
spezifischen Identitdt ausbilden kénnen. (Ein
Indikator dafiir ist, daB sie sich bei allen mig-
lichen VYorfillen absichern muB, indem sie Riick-
sprache nimmt).

* Auffillig ist weiter, dab im Unterschied zu den
Stellendefinitionen in der BeschluBvorlage fiir
das Abgeordnetenhaus, in der fir die Berufsbe-
zeichnungen mit einer Ausnahme die md@nnliche

Form gewdhlt worden ist, das Personal fast aus-
schlieBlich aus-Frauen besteht. Lediglich bei der
Leitung der Stellen sind Mdnner in der Oberzahl.
Das legt die Vermutung ﬁahe{ daB die Art des Um-
gangs mit Krankheit, Gesundheit, Korperlichkeit
und psychozozialen Problemen, wie sie in der GBE
intendiert ist, eher eine Affinitat zu "weib-
lichen” Kommunikations- und Verhaltensmustern
aufweist. Im Unterschied zur naturwissenschaft-
liche orientierten Medizin und Behandlung, in der
eher “"mdnnliche” Orientierungen préferiert wer-

-
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den (Instrumentelles Handeln hier - Empathie,
Kommunikation dort ).

* Bemerkenswert ist weiter, daB die Fachverwal-
tung auf oberster Ebene - Senatsverwaltung fir
Gesundheit und Umweltschutz -, die ja fir die
Realisierung des Programms in gewisser Weise ver-
antwortlich. ist oder daran ein starkes Interesse
haben mUBte, sich in der Aufbau- und Anlaufphase
auffallig zuriickhalt.. Bis]ang-hat unseres Wissens
erst ein gemeinsames Treffen der in den GBE Tdati-
gen stattgefunden. Inwieweit informelle Treffen
dariber hinaus stattgefunden haben, entzieht sich
weitgehend unserer Kenntnis. Auffdllig ist immer-
hin aber zugleich, daB auf ndhere Nachfragen nach
konzepionellen:. Vorstellungen und dem konkreten
Entwicklungsstand der Arbeit stets von den ein-
zelnen GBE im Zweifel sehr rasch auf die Senats-
. verﬁaitung verwiesen wird.

Wir haben den Eindruck gewonnen, daff einige Stel-
len durchaus Hilfestellungen seitens der Senats-
verwaltung oder anderer bereits entwickelter GBE
‘gebrauchen kénnten und,auf sich alleine gestellt
doch etwas iberfordert erscheinen. .

* SchlieBlich ist festzustellen, daB sich das An-
gebot der GBE schon sehr verschieden entwickelt
hat bzw. entwickeln wird. Eine solche an sich
sicher erfreuliche Vielfalt beinhaltet unseres Er-
achtens aber die Gefahr, daB der an sich schon
nicht sehr eindeutige "issvue"” Gesundheitsberatung
fir Erwachsene dermaRen unterschiedlich ausge-
deutet und ausgestaltet wird, daB sich die Arbeit
letztlich einer einigermaBen konsistenten Evalua-
tion und Erfoligskontrolle entziehen muB. Damit
bringt sich das Unternehmen Gesundheitsberatung
aber um einen Teil seiner StoBkraft.

* Andererseits gibt es Stellen, die sich nicht
"sklavisch” an den vorgegebenen Stellenplan ge-



halten, sondern nach der je spezifisch eigenen Kon-
zeption Personal eingestellt haben, daB nicht in
der Vorlage angesprochen worden ist, aber dennoch
qua Kompetenz, Profession und Neigung fir Ge-
sundheitsberatung sicher geeignet sein kann. -
Dariber hinaus gibt es.Stellen, die sich nicht
nur als "Feuerwehr", "LickenbiiBer" etc. in der
Gesundheitsverwaltung miBbrauchen lassen, sondern
es ihrerseits zuwege gebraéht haben, sich ge-
wissermaBen expansiv zur Erfiillung ihrer Kon-
zeption Stellen bzw. Mitarbeiter zusitzlich zu
schaffen oder anzugliedern.




4.  GEGENWARTIGER ENTWICKLUNGSSTAND UND LAUFENDE
. ARBEIT DER GBE

4.1 Ausstattung der Stellen

Die GBE sind iiberwiegend in den Gesundheitsimtern
der Bezirke selber oder aber in seperaten AuBen-
stellen untergyebracht. Obwohl ersteres sicher
naheliegend und praktisch ist, erscheint es
gleichwohl nicht unproblematisch. Die geogra-
phische und atmosphédrische Ndhe zu anderen Dienst-
stellen, die ausdrickiich mit Krankheit umgehen
(zum Teil sogar mit recht bedrohlichen wie Seuchen,
Geschwulsterkrankungen etc.) sowie der allgemeine
Eindruck eines Verwaltungsbaues mit all den
typischen Konsequenzen fiir die Wahrnehmung der

Klienten, ist fir eine Stelle wie GBE sicher nicht
unbedingt giinstig.

Fiir die GBE selbst ist die Unterbringung in einem
Gesundheitsamt zweifellos auch ambivalent,. Die
Néhe zu anderen Stellen ermoglicht raschen ge-
genseitigen Umgang, zugleich aber bleibt die Ge-
sundheitsberatung auf den allgemeinen Problem-
horizent und Probiembearbeitungsstil des Hauses
(Gesundheitsamt) verpflichtet.

Die rdumliche Ausstattung der Stellen ist hdchst
unterschiedlich und nur teilweise zufrieden-
stellend. Das betrifft das Vorhandensein von
Gruppenrdumen, Riumen fiir Einzelgespdche, die
Einheit von Team und Riumltichkeiten, sowie Mo-
bilar und Ausstattung der Arbeitsrdume der Mit-
arbeiter. Gerade in den Zimmern der Leiter fallt
6fters eine der behandelnden Medizin sehr nahe

stehende Ausstattung (Liege, Medikamentenschrank
etc.) auf.

Die Personalausstattung der Stellen hdlt sich im
groBen und ganzen an die Vorgaben in der Senats-




vorlage. Auf der Ebene der Leitung g{bt es bzw,
wird es einige Ausnahmen geben (Naturwissenschaft-
ler, Pﬁdagogen),zu einem geringen Teil werden

Mitarbeiter mit anderen Berufsausbildungen zu-
sdtzlich herangezogen. Das Stammpersonal setzt

sich aber wie in der_Senatsvorlage skizziert zu-

sammen, \

4.2 Identitédt der Stellen und Kooperationsbe-
ziehungen '

Wir haben den Eindruck gewonnen, daB eine klare
Identitdt der STELLEN als GBE, jenseits der als
Vertreter/innen der EINZELNEN BERUFSGRUPPEN {noch)
nicht besteht.

Selbst in den am meisten entwickelten Stellen
scheint uns allenfalls eine formelle Identitédt
der Steile iiber die Zusammenarbeit der HMitar-
beiter als Vertreter verschiedener Berufsgruppen,
die mit recht unterschiedlichen Beitrdgen und
Kompetenzen am selben Problem arbeiten, vor-
handen zu sein. Interessanterweise haben aber
(auch oder gerade)} dort die Versuche zu einer
unmittelbaren Zusammenarbeit (z.B. in der Weise,
daB man gemeinsam eine Gruppe leitet) abgenommen
und die Mitarbeiter ziehen sich wieder stdrker
arbeitsteilig auf ihre eigene Berufsrolle zu-
rick.

In Zusammenhang damit sehen wir den Verzicht auf
ein Konzept der ausdriicklich teambezogenen Hei-
terentwicklung der Stelle, ggf. unter Supervision
oder Beratung.

Auf der eingesch]ageheh Ebene aber versuchen die
Mitarbeiter sich zwar individuell aber immerhin
professionell weiterzubilden, um so einen in die- .
sem eingeschrankten Sinne optimalen Beitrag zur
Arbeit der Stelle zu leisten.




Es gi_bt aber auch Stellen, in denen trotz ldnger-
er Existenz und guten Willens aller Beteiligten
weder eine Identitdt der Stelle noch einigermaBen
klare Arbeitsvorstellungen der einzelnen Mitarbei-
ter fiir ihre jeweiligen Gebiete bestehen.

Khnlich breit ist das Spektrum, wenn es um die
Ausbildung von Kooperationsbeziehungen innerhalb
des Gesundheitsamtes geht. In einzelnen F&allen geht
die GBE aktiv auf andere Institutionen, XKmter, Be-
triebe etc. zu, sie gerdt gelegentlich sogar in
Konkurrenz mit anderen Stellen des Gesundheitsam-
tes. In anderen erscheint sie als "Opfer" jeweili-
ger externer Zugriffe seitens anderer Stellen des
Hauses. Hier hat sich die Vermutung aufgedrdngt,
daB eine solche "Opferrolle” der Stelle vielleicht
nicht ganz ungelegen kommt .

Wir hatten auBerdem den Eindruck, daB gerade in
"Fdllen von Engpdssen innerhalb der Gesundheitsver-
waltung nicht nur Mitarbeiter der GBE als Aushilfe
eingesetzt werden konnten, sondern auch, daB gera-
de in solchen Situationen die Arbeit der GBE nied-
ri_ger bzw. relativ unwichtiger eingestuft wird
als andere klassische Aufgaben der Gesundheitsver-
waltung. Dies gilt fir alle Beteiligten, d.h.auch
fir die Mitarbeiter mancher GBE.

Was die interbezirkliche Xooperation der einzelnen
GBE oder einzelner Mitarbeiter gleicher Fachrich-
tung angeht, so haben wir den Eindruck, daB diese
bislang zu gering ist. Dabei scheint die uns nicht
verstandliche Haltung vorzuherrschen, sich "nicht
in die Karten gucken lassen" zu wollen bzw. sich
_ "nicht blamieren™ zu wollen wegen der offenbar selbst
vermuteten eigenen Riickstédndigkeit.
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4.3 Teamstruktur und Leitung

Insgesamt machen die Stellen nicht den Eindruck
einer gut entwickelten und auch reflektierten Zu-
sammenarbeit im Team.

Die Anfangsphase wird nicht genutzt, um dieses Pro-
blem ausdriicklich zum Thema und damit bearbeitbar
zu machen. Vielmehr dient der in der Anfangszeit ge~
hdaufte vielgestaltige Arbeitsanfall eher als Alibi,
sich dieser Aufgabe zu entziehen.

Aber auch bei den weiter entwickelten Stellen sieht
'es in dieser Hinsicht kaum anders aus - wenngleich
zwischen den Stellen insgesamt doch groBe Unter-
schiede in Art und AusmaB solcher”"Betriebsblind-
heit” bestehen Ahnlich wie viele sich selbstver-
standlich zutrauen, als Berater tdtig zu werden
einfach deshalb, weil sie sprechen kidnnen, herrscht
bei vielen Mitarbeitern der Gesundheitsberatung

die etwas "naive" Meinung vor, jede einigermaBen
gutwillige Zusammenarbeit sei bereits eine gegliick-
te und produktive Teamkooperation.

Diese Haltung einer gewissen Blindheit solchen Fra-
gen der Kompetenzen gegeniiber hat angesichts der
personellen Realitdat der GBE ganz spezifische Kon-""°
sequenzen. Wir vermuten mit guten Belegen, daf die
berufliche Sozialisation insbesondere des medizi-
nischen und paramedizinischen Personals in den Stel-
len dazu fuhrt, daB sich die Rollenstruktur der
irztlichen Praxis wiederholt. Diese aber ist gera-
.de ein untypischer Grenzfall fiur Teamarbeit.
Kooperation ist hier bekanntlich strikt hierarchisch
organisiert, die Rollenaufgaben sind eindeutig
festgelegt, es herrscht eher ein Befehlskettenprin-
zip ~ statt ringformiger Kommunikation. Dadurch
wird dem Leiter der Stelle unnitig viel Arbeit auf-
gebilirdet, Verantwortung fir Entscheidungen und
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konzeptionelle Entwicklungsarbeit werden ihm im
ObermaPp zugewiesen, wihrend die Mitarbeiter daran
gehindert werden, ihre eigenen fachlichen Kompe-
tenzen von sich aus kreativ in die frbeit der Stel-

le einzubringen und ein Stiick weit autonom zu ent-
falten. .

\

Diese Tendenz ist sicher eine Extremvariante und
empirisch nur in Einzelfallen reprdsentiert. Sie
ist aber strukturell im Spektrum der Moglichkeiten
angelegt und wird es bleiben, wenn nicht Teamko-
operation und Leitungsstil ausdriicklich zum Thema
gemacht und bearbeitet werden.

Problematisch erscheint uns - auch gerade unter dem
Team- und Kooperationsgesichtspunkt - daB viele
Mitarbeiter nicht ganztdgig sondern nur 20 oder 24
Stunden pro Woche beschdftigt sind. Das erschwert
zum einen die notwendige terminliche Koordination,
schafft sodann dauernde Alibis und Méglichkeiten,
Konflikten aus dem Weg zu gehen und reduziert im
Falle von Doppelbeschéftigungen verstdndlicherweise
das AuBmaB der Identifikation und des Sicheinlas-

sens auf speziell diese Tdtigkeit, diese Stelle und
dieses Team.

4.4 'Qualifikation, Kompetenzen und Weiterbildung

Aufgrund der inkonsistenten oder iiberhaupt fehlen-
den Vorstellungen von "Gesundheitsberatung" ist
klar, daB sich von vornherein nicht sagen 1aBt,

was ein qualifizierter und kompetenter Gesundheits-
berater eigentlich sei. .

Bislang hat sich auch noch kein Berufsbild des Ge-
sundheitsberaters herausgebildet, wie es in anderen
Bereichen der Gesellschaft, in denen es um Beratung
geht, schon existiert. _

In dieser Situation befinden sich Berufsgruppen
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wie KRANKENGYMMASTIN und DTATASSISTENTIN, die

ein einigermafen deutliches Tdtigkeitsprofil

und eine geregelte berufliche Ausbildung aufwei-
sen kdnnen, noch in der giinstigsten Lage., Auch
wenn noch nicht ganz klar ist, was Gesundheits-
beratung sei, so erscheint. ihr Beitrag zu diesem
noch unkonturierten Ganzen doch recht klar und
profiliert.

Demgegentiber ist das MEDIZIMISCHE HILFSPERSONAL
wie KRANKENSCHWESTER und ARZTHELFERIN - fiir das
es ebenfalls eine geregelte und definierte Aus-
bildung sowie ein Tatigkeitsprofil gibt - mit sei-
nen beruflichen Kompetenzen in der Gesundheits-
beratung im Grunde genommen fehl am P1atzé. Diese
Berufsgruppen werden durch die neuen und verdander-
ten Anforderungen in eine berufliche Identitdts-
krise gestiirzt, aus der grundsitzlich drei MWege
herausfihren: '

a) Sie ziehen sich auf extra-fachliche Elemente
ihrer alten Berufsrolle zurick (vgl. oben, 4.3.,
Rollenstruktur der drztlichen Praxis).

Ihr Beitrag zur GBE ist dann eher ein "stilisti-
scher® als ein .sachlich-fachlicher.

b) Sie aktualisieren oder nutzen relativ unspezi-
fische Qualifikationen aus ihrer alten Titigkeit,

die aber wegen jhrer Unspezifitdt weder fir sie

selbst noch in den Augen anderer Mitarbeiter von
hohem Nutzen oder Status sind und damit wenig Gra-
tifikationen bringen. Die Krise der beruflichen
ITdentitdt wird damit allerdings nur scheinbar ge-
16st. {Solche Mitarbeiter diirften im Ubrigen die
bevorzugten "Siindenbdcke" der Stellen abgeben.)

c) Sie geraten in einen Zustand produktiver Ver-
unsicherung und hé]ten Ausschau nach einer von
ihnen noch nicht ndher prizisierbaren Weiterbil-
dung fiir die neue Tdtigkeit in der GBE.
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Die beiden ersten Wege sind Losungen, die fir

die. Gesundheitsberatung nur sehr begrenzt von
Nutzen wenn nicht gar eher- hinderlich sein wer-
den. Der dritte scheint bei geeigneten Angeboten
die fruchtbarste und giinstigste Losung zu sein.
Solche Angebote sind aber trotz bereits registrier-
barer Nachfrage bislang nicht in Sicht., Sie miiften
unseres Erachtens sowohl fachliche wie psycho-
soziale Komponente enthalten. SchlieBlich stellt
. Sich die geschilderte Verunsicherung bzw. Krise
den Betroffenen auch subjektiv als solche dar, in
der sie dann nicht zufdllig insbesondere nach
“psychologischer" Weiterbildung verlangen.

Ben ARZTEN wird durch jhre Tatigkeit in der Ge-
sundheitsberatung ein weitgehend untypisches be-
rufliches Rollenhandeln abverlangt. Wahrend sie
iblicherweise in der Rolle des stellvertretenden
Problembewdltigers und erfolgreichen Behandlers
(kurativer Auftrag) gefordert sind, ist all dies
hier nicht gefragt. Vielmehr sind eher verstehend-
kommunikative Teile der &rztlichen Rolle gefor-
dert, Rollenbereiche, die zwar dem traditioneilen
Hausarzt nach wie vor zugeschrieben werden, die
aber zunehmend in Ausbildung und beruflicher Ta-
tigkeit der Krzte in den Hintergrund treten.
Daraus folgt unseres Erachtens, daB fir eine Td-
tigkeit in der GBE keineswegs alle Krzte geeigret
sind, sondern nur diejenigen, bei denen die Identi-
- fikation mit den zuletztgenannten Rollenanteilen
im Vordergrund steht, also Krzte, die sich eher
kommunikativ bzw. psychotherapeutisch (im Sinne
einer "sprechenden" und "zuhtrenden Medizin") ver-
stehen denn als aktive Behandler.

Diese Oberlegungen legen nahe, auch den Rraten,
die in der 6BE titig werden oder tdtig sind, Hei-
terbildungsangebote zu machen, etwa in Form von
Ba 1int-Gruppen oder von im weitesten Sinne “psy-
chotherapeutischen® Zusatzausbildungeén.
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Fiir die schon genannten Berufe "Krankengymnastin"
und " Didtassistentin” gilt das in modifizierter
Form ebenfalls. So kdonnten die zweifellos wichti-
gen Elemente einer medizinisch-technisch-athle-
thischen Orientierung bereichert werden um mehr
auf Gesundheit im uﬁfﬁssenden Sinne d.h. auf
dsthetisch-sinnliche Dimeﬁsionen wie auf inter-
aktive Dimensionen von Korperlichkeit. CGewisse
Tendenzen in dieser Richtung sind bereifs in Form
der Einbeziehung solcher Dimensionen in die Tdtig-
keit der Krankengymnastinnen sichtbar geworden.

Wir haben oben (Abschnitt 2) bereits darauf hin-
gewiesen, daB zwar in der Senatsvorlage zur Ein-
richtung von GBE die Beratungskonzeption einen

im einzelnen unklaren Kompromiff zwischen einer
padagogisch-psychologischen und einer medizini-
schen Konzeption beinhaltet, daB aber die perso-
nelle Ausstattung der einzurichtenden Stellen
medizinische Professionen prdferiert und damit

den angeépfochenden KompromiB nur nach einer Rich-
tung hin wirksam erscheinen 1dB8t. So sind denn
auch vereinzelt in der Gesundheitsberatung t&-
tige Pddagogen, Psychologen, Sozialarbeiter und
andere eher zufdllige Repfésentanten dieser ersten
Konzeption, als daB sie systematisch deren Ein-
beziehung sicherstellen kdnnten,

In dieser Situation sind grundsdtzlich zwei alter-
native Handlungsweisen méglich:

- entweder wird gezielt pddagogisches oder psy-
chologisches Personal eindeste]]t. '

- oder das vorhandene medizinische oder parame-
dizinische Personal wird nddagogisch-psycho-
logisch weitergebildet.

Angesichts der Senatsvorlage und bekannter Trég-

heitsmomente, die der Umdefinition von Stellen

entgegenstehen, scheint augenblicklich der zwei-

te Weg der wesentlich realistischere zu sein.




Damit entstiinde eine Nachfrage nach spezifischen
Weiterbildungsangeboten in (z.B.)} Gruppentechniken,
Gespriachsfiihrung, perstnlicher Selbsterfahrung,
beruflicher prozeBbezogener Supervision, Team-
Supervision, Kommunikationstraining, Theorien und
Methoden sozialen Lernens, Bildungs- und Erziehungs-
methoden, sowie sozialwissenschaftlichen Basis-
kenntnissen (Herkunft, Lebensweise, Arbeitssitu-
ation der Klienten und deren typische Problem-
konstellationen) u.a.m.

Diese Themen kdnnten den psychologisch-pédago-
gisch-sozialwissenschaftlichen Teil eines noch zu
entwickleten CURRICULUMS "GESUNDHEITSBERATER"
bilden, das ggf. in Form eines "Baukastens" von
Sozialwissenschaftlern und Psychologen in Zu-
sammenarbeit mit Medizinern, Juristen und anderen
erstellt werden koOnnte.
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4.5 _In der Gesundheitsberatung wirksame Kon-
zeptionen und konkrete Angebote

Die Beratungsstellen bieten ein breites Angebot
von Leistungen an. Ohne bereits eine Quantifizie-
rung oder Gewichtung einzelner Tdtigkeitsfelder
vornehmen zu wollen, seien im folgenden diese
Bereiche kurz genannt: :

]
]

* INFORMATIONSTRTIGKEIT

- Vortriage

- Uffentlichkeitsarbeit (Filme, Presse, Rundfunk)

* PRAVENTIVMEDIZINISCHE MABNAHMEN

- Blutdruckmessung
- Gewichtskontrolle

* PSYCHOLOGISCH-PSYCHOTHERAPEUTISCHE BERATUNG
zum Teil psychosomatisch, d.h. auf lebensge-
schichtliche Konflikthintergriinde kdorperli-
cher'Krankheiten‘hin ausgerichtet

- konzentrativ-iibende Verfahren (in erster Linie
Autogenes Training)

- Geddchtnis- bzw. Konzentrationstraining
(fir Senioren)

* ERNAHRUNGS- UND DIATETISCHE BERATUNG

- Ubergewichtigenprogramﬁ; (Gruppen fir
Adipbse) '
- Kochkurse fir spez. Problemgruppen
* RAUCHERENTWUHNUNGSPROGRAMME

* GYMNASTIK - BEWEGUNG - KURPERSELBSTERFAHRUNG

- Atem und Bewegungsiibungen
- Bewegqungstraining fiur bestimmte Gruppen,
im Wasser, in der Halle etc., auch zur




- 29 -

Unterstiitzung von Gewichtsabnahme

* NACHSORGENDE MABNAHMEN i

- Betreuung von Koronar- und Postinfarkt-Pa-
tienten

- Mitarbeit an MaBnahmen der nachgehenden Kran-
kenfiirsorge

* SOZIALFORSORGERISCH-PFLEGERISCHE TATIGKEITEN

- Hausbesuche
- Heimbesuche

Diese breite Palette ist in der von uns vorgefun-
denen Praxis indes unterschiedlich repréasentiert.
Das gilt fir die schon langer arbeitenden Stellen
ebenso wie fir jene, die ihre Arbeit erst neuer-
dings aufgenommen haben, Wir hatten allerdings
den Eindruck, daB die Stellen sich iiberwiegend

~ sowohl ihrem eigenen Selbstverstdndnis nach wie

auch in jhrer AuBendarstellung und im Verstdnd-
nis der um'sie herumgruppierten Uffentlichkeiten

. (andere Dienststellen des Gesundheitsamtes, ein-

zelne Klienten u.a.) iber drei Hauptaktivitdten
repréasentieren:

- Bereich ERNAHRURG, DIKTETIK, GEWICHTSABNAHME

- - Bereich BEWEGUNG, GYMNASTIK, KURPERLICHE

OBUNGEN UND SELBSTERFAHRUNG sowie

- Bereich pddagogisch beraterischer und ubender
KOMMUNIKATION, in dem in unterschiedlicher
Weise Probleme "angesprochen"werden.

' SchlieBlich ist zweifellos auch noch der Bereich

von in engerem Sinne MEDIZINISCHEN - prdventived
oder nachsorgenden Mafnahmen vertreten. '

Die genannten T&tigkeiten stellen wohl eine weit-
gehende Realisierung des Konzeptes von Gesundheits-
beratung dar, wie es im Beschluf des Abgeordneten-
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hauses umrissen worden 1ist.

Eine eventuelle Begleitforschung kdnnte sich nun
darauf beschrédnken, die Realisierung und Konkre-
tisierung der Beschlufvorlage in den genannten
Bereichen jeweils in den Bezirken zu uberprifen
und die Resultate gegebenenfalls mittels quanti-
tativer Aussagen zu bewerten. Es erscheint uns
aber sinnvoller - auch aus der Sicht der bereits
erfolgten Realisierungen und feststellbaren Trends
heraus - zu iiberlegen, welche Schwerpunktbildung

" aus einem Gesamtbereich noglicher Gesundheitsbe-

ratungstdtigkeiten heraus hier erfolgt.

In diesem Sinne lassen sich zu den einzelnen

Schwerpunktbereichen folgende Hypothesen formulie-
ren:

1. Die Gesundheitsberatung stellt ORALE ASPEKTE
der Personlichkeit und der Korperlichkeit in den
Yordergrund und verstdrkt damit unbeabsichtigt
einen verbreiteten sozio-kulturellen Trend. Prob-
leme wie Adipositas, EBsucht, Obergewichtigkeit
und jede Art von FehlernZzhrung sind zumindest auch
Ausdruck psycho-sozialer MiBbefindlichkeiten (a}—
so etwa eines gestdrten V¥erhdltnisses von Aufneh-
men/Einnahme und Abgeben/Ausscheiden). Die Defi-
nition des Problems durch die Ldsungsvorschldge,
wie sie von der Gesundheitsberatung angeboten wer-
den (Erndhrungsberatung, Kochkurse, Dietdtik),
ist selbst noch Teil des Problems und nicht sei-
ner Losung. Damit geht die Gesundheitsberatung

- nur scheinbar paradox - ¢ine "unheilvolie Koalition"
mit einem sozio-kulturell vorgeprdgten Problem-
"16sungs"muster ein. Fir bestimmte Konflikt- und
Problemsituationen werden typischerweise orale
Stiitzungsangebote gemacht, beispielsweise durch
Alkoholika ("darauf einen Dujardin, "ich trinke
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Jiagermeister, weil...") im Sinne eines allgemei-
nen Konflikttrinkens oder Nikotin ("wer wird denn
gleich in die Luft gehen .,..", "mit der Zigaret-
te geht alles wie von selbst”) oder auch durch
SuiBigkeiten, Leckereien und last but not Jleast

die scheinbar unverzichtbaren Medikamente. Die

orale Zufuhr der genannten Mittel und anderer
"Stoffe" aber auch der Medien (7TV) dient darii-
berhinaus allgemein als "Fﬁllung“ gegen Gefithle
der Langeweile, Leere, Monotonie, Einsamkeit,
Sinnlosigkeit usw.

In einem weiteren Sinne stellt das Gesundheits-
system als "Versorgungssystem" selbst ein sozia-
les Subsystem der oralen Zuwendung dar, mit al-
len bekannten Folgen fiir diePatienten bzw. Klien-
ten (Abhdingigkeit, Infantilisierung, Passivma-
chen etc.). Es ist natiirtich nicht verwunderlich,
daf die Erwartungen auch auf die Gesundheitsbe-
ratung, die ja Teil des Gesundheitssystems ist,
ubertragen. werden, dies teilweise in einem AusmaB,
daB Mitarbeiter der Gesundheitsberatung bisweilen
den Eindruck bekommen, von den oral gierigen Klien-
ten regelrecht "ausgesaugt" zu werden.

Nun ist es sicherlich sinnvoll, daB die Angebote
der Gesundheitsberatung solche Motive der Interes-
senten zundchst aufgreifen. Zugleich aber ist es
notwendig, dariiber hinaus zu kommen, wenn Gesund-
heitsberatung einen wirklichen Erfolg haben soll.
Eine solche Richtung der "Umkalibrierung" der Prob-
leme ist uns bei den "oralen" Beratungsangeboten
nicht deutlich geworden.

Das hier angesprochene Problem hat iibrigens eine
Parallele in einem in der Gesundheitsforschung
vorherrschenden Trend. Nicht zufdllig werden in
den (vielfach geforderten) Programmen zur Erken-
nung von Risikofaktoren und gesundheitlichem Fehl-
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-

verhalten die Schwerpunkte wiederum auf Probleme
der Erndhrung gelenkt (Beispiel: Anfilligkeit von
Obergewichtigen bei gleichzeitiger Bewegungsarmut
fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die an der Spit-
ze der Todesursachen stehen), so daBP die diesem
Fehlverhalten selbst noch zugrundeliegenden Ver-
haltensmuster und XKonflikte nicht erkannt und be-
arbeitet werden konnen.

2. Die Gesundheitsberatung legt ein Schwergewicht
andererseits auf BEWEGUNG UND MOTORIK. Wir sehen
hier ein breites Spektrum von Angeboten, das von
eher sportlich-gymnastisch orientierten bis hin
zu solchen reicht, in denen eine mehr sinnlich-
selbsterfahrungsbezogene und interaktionelle

auch spielerische Beschdftigung mit dem eigenen
Korper jm Mittelpunkt steht.

Hier sind zwei sicherlich wichtige Dimensionen

der Korperlichkeit angesprochen, die eines Tra-
gers und Instruments von Leistungsfdhigkeit und
Aktivitdt, ebenso wie die eines "Ortes" von Sinn-
Tichkeit und lustvolilen Empfindungen {(Sexualitidt).
Wir haben den Eindruck, daB die erstere eher un-
problematisch ist und in den Angeboten der GB gut
vertreten ist, daf aber trotz mancher Ansdtze hin-
sichlich des zweiten Bereichs die kulturellen Ta-
bus nach wie vor sehr wirksam und hemmend und da-
durch die Mitarbeiter leicht ilberfordert sind. Im
Zusammenhang mit der Annahme, daB Krankheiten und
auch schon gesundheitliiches Risiko~ oder Fehlver-
halten oft eine Wendung ungéTﬁster psychosozialer
Probleme und Konflikte gegen den eigenen Korper
darstellen und diese Konflikte oft mit Partner-
schafts- und Sexualproblemen in Verbindung stehen,
halten wir dennoch eine umféanglichere Beschafti-
gung gerade mit diesem zuletzt angesprochenen Be-
reich von Korperlichkeit fur unverzichtbar. Sonst
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muB auch hier eine "unheilvolle Koalition" im
Sinne einer Vereinseitiqung der kGrperiichen Mo-
torik und Bewegung auf den Bereich der Ausdauer
und Leistungsfdhigkeit konstatiert werden.

Wir halten aber aus den genannten Griinden gera-

de hier fiir die Mitarbeiter eine Supervision der
Arbeit fiir unverzichtbar. Nur so konnen dije im-
mer vorhandenen eigenen Unsicherheiten, Kngste

und verinnerlichten Tabus soweit bearbeitet wer-
den, daB sie sich nicht in der Arbeit niederschla-
gen.

3. Auch im KOMMUNIKATIVEN BEREICH der Beratungs-

arbeit sehen wir gewisse, nicht unmittelbar ein-

leuchtende Prdferenzen und einseitige Entwicklun-
gen. '

" Bei den in Kursform angebotenen Aktivitdten fdllt

auf, daB die in der Regel sicherlich gut durch-
strukturierten, primdr informationsvermittelnden
Programme off eher "durchgezogen" werden. Dies

muB dann iiber die Kopfe der Teilnehmer in dem Sin-
ne hinweggehen, daB ihre sprachliche Kompetenz,
ihre Aufmerksamkeit und evtl. auch ihre Abstrak- -
tionsfdhigkeit und gezielte Interessiertheit Ulber-

_ fordert werden.

Zwischendurch oder nebenbei werden gleichwohl bri-
sante Motive der Teiinehmer aus- und angesprochen.
Sie werden aber in aller Regel nicht im Laufe des
Kurses selbst bearbeitet, sondern "zundchst" bei-
seitegeschoben. Es ist zu befiirchten, daB diese
Motive und Interessen mangels anderer Auffangange-
bote, in denen sie eingehender bearbeitet werden
konnen, durch das Gitter des Angebotes der GBE
hindurchfallen. Allerdings sol11 vermerkt werden,
daP es vereinzelt durchaus gezielte Angebote psy-
chosozialer oder psychosomatischer Konfliktbera-
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tung gibt, nur sind diese nicht mit dem Kurssy-
stem-und den dort auftretenden Interessen an sol- -
chen Fragen zureichend verklammert.

In den kommunikativen Aufgabenbereich gehdrt auch
die angestrebte Arbeit mit Muitiplikatoren (Betrie-
ben, AEmtern u. a. Iﬁ§titutionen auBerhalb des Ge-
sundheitssystems). Sie wifd in unterschiedlichem
aber zum Teil doch recht eindrucksvollen AusmaB
wahrgenommen. Allerdings scheint das Verfahren

der Instruktion der Multipiikatoren selbst oft
allzusehr auf die reine Informationsweitergabe
beschrinkt in der Hoffnung, dies wiirde bereits
geniugen, um die Muitiplikatoren zu anderen Ver-
haltensweisen in gesundheitlicher Hinsicht zu sti-
mulieren. Dagegen sind wir der Auffassung, dap
eine multiplikatoren- und institutionsbezogene
Gesundheitsberatung auch diese Probleme in ihrem
methodischen Ansatz berilicksichtigen muB. Nur dann
kann man mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen,
dap ein Transfer der zweifellos wichtigen Infor-
mationen auch Erfolg hat.

Gleiches gilt fiir Hie vereinzelten gesundheitser-
zieherischen MaBnahmen, sofern sie nicht weitge-

hend wegen auftretender Konkurrenzen mit dem Ju-

gendgesundheitsdienst oder anderen Abtei]ungen'

eingestellt oder gar nicht erst begonnen worden
sind.

In diesem Zusammenhang erscheint auffdllig, daB
in allen GBE als "kommunikatives Verfahren" in
erster Linie das Autogene Training (AT) angeboten
wird. AT ist immerhin nach einschldgigen Krite-
rien als ein ilbendes, direktives und eher Probleme
zu- denn aufdeckendes Verfahren bekannt., Zwar
spielt es zweifellos bei der rein "faktischen"
Bewdltigung von Problemen und im Bereich sog.
"psychohygiene” (also der Privention von psychi-
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schen Erkrankungen und StGrungen) eine nicht un-
bedeutende Rolle. Dennoch ist AT mit Sicherheit
kein Verfahren, mit dem konflikthafte Hintergriin-
de von gesundheitlichem Risiko- und Fehlverhalten
kommunikativ und intersubjektiv angesprochen und
bearbeitet werden kdnnten. Das legt die Hypothese
nahe, daB hier ein fir alle Beteiligten recht an-
genehmes und wenig belastendes Verfahren prakti-
ziert wird, Beim AT -wird widhrend der Obungen be-
kanntlich geschwiegen.

Das Schweigen zu moglicherweise brisanten Fragen
ist im ibrigen auch anderweitig in der GBE gleich-
sam durch Nicht-Thematisierung institutionalisiert.
Es gibt - wie oben bereits angedeutet - keine
Teambesbrechungen oder Supervisionssitzungen des
Teams, die ausdriicklich und spezﬁe11 der Bearbei-
tung der "innerbetrieblichen" und interpersonalen
Reibungen und Konflikte gewidmet sind.

Solche Reibungen und Konflikte finden sich bekannt-
lich Uberaf], wo auf engem Raum an brisanten Fra-
gen gemeinsam gearbeitet wird. Gerade im Bereich
von in weitestem Sinne psychosczialer Beratung

aber erscheint ihre mtglichst offene und eingehende
Erdrterung unverzichtbar. Die Erfahrung lehrt ndm-
lich, daB anderenflls die im Team nicht besproche-
" nen Konflikte unmittelbar auf die Arbeit mit Pa-
tienten und Klienten verschoben und dort“behandelt
werden,




'4.6 ZIELE DER GESUNDHEITSBERATUNG UND ERFOLGSNACHWEIS

Allgemein formuliert ist das Ziel der Gesundheitshe-
ratung die Verbesserung des gesundheiftichen Zustandes
der Bevdlkerung vermittels einer Reduktion bzw.

Vermeidung gesundheitlichen Fehl- und Risiko-
verhaltens.

Damit ist einmal die Frage aufgeworfen, wer denn
die optimalen Adressaten bzw. Zielgruppen dieser
Beratung sein sollen. Der Gedanke der Prdvention
legt nahe, moglichst lebensgeschichtlich friih
anzusetzen und mit einer Gesundheitsberatung fiir
Erwachsene unmittelbar im AnschluB an eine auf
Kinder und Jugendliche gerichtete Gesundheits-
erziehung zu beginnen. Andererseits entsteht ei-
ne Einsicht in die Notwendigkeit, sich der ei-
genen Gesundheit bewuBt zuzuwenden sicher erst
dann, wenn gesundheitliche Beeintrdchtigungen

auftreten d.h. mit hoherem oder fortschreitendem
Lebensalter.

Dieses Altersproblem spiegelt sich in der GBE darin
wider, daB auf der einen Seite der Gedanke der
Pravention stark betont wird, auf der anderen
Seite aber nach unseren Eindriicken dl1tere Er-
wachsene und Senioren einen relativ grofien An-
teil der Patienten und Klienten ausmachen.

Sehr auffidllig ist die Tatsache, daB Frauen weit-
aus iberreprdsentiert in der Gesundheitsberatung
erscheinen. Hier diirften sich noch ndher zu er-
forschende geschlechtsspezifische Einstellungen
gegeniiber dem eigenen Kdrper und Fragen wie Ge-
sundheit und Krankheit niederschlagen.

Wir sehen in beiden Punkten Vereinseitigungen,

die nicht zwingend erscheinen und fragen, ob es
nicht andere oder spezifischere Angebote geben

konnte, die diesen Tendenzen entgegenwirken.
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' Genauere Befunde und Vorschldige Tassen sich je-

doch erst dann formulieren, wenn auch unter Heran-
ziehung quantitativer Instrumente der empirischen

Sozialforschung prdzisere Daten hieritiber zur Ver-
fiigung stehen.

Gleiches gilt auch fUF‘die_bezirksspezifischen Be-
sonderheiten hinsichtlich gér'Kliehtenstruktur der
GBE. 3

Besondere Aufmerksamkeit verlangt die Frage des
Erfo]gsnachweiées der GBE, insbesondere hinsicht-
lich seiner -empirischen Operationalisierung.

Dies sicher auch, weil die GBE als eine neue Insti-
tution unter einem gewissen Erfolgsdruck stehen
und nicht unbetrdchtlichen Aufwendungen und Kosten
fiir sie gegeniiber anderen moglichen Einrichtungen
oder MaBnahemn der gesundheitlichen Sicherung
rechtfertigen miissen.

Insbesondere aber deswegen, weil das positiv zu
formulierende Ziel der GBE sich auBerordentlich
schwer, ubernrifen ynd forschungstechnisch opera-
tionalisieren 1&8t.

In unserer Kultur wird Gesundheit bekanntlich
generell als "unauffﬁ]]ige’Normalitﬁt“ des Sozial-
verhaltens verstanden und umschlieBt damit auch
das sogenannte gesundheitliche Risiko- und Fehl-
verhalten. Auffallig, registriert und damit in
einem ersten Zugriff vergleichsweise leichter zu
erforschen ist die Krankheit bzw. der ProzeB des
Erkrankens, das-Abweichen von der Norm.

Unter diesen Umstdnden erscheint es wenig sinn-
voll, ein umfangliches Gesundheitsmodell positiv
zu formulieren und dies operationalisieren zu
wollen. Das wiirde letztlich redundante aufwendige
multi“faktorielle Analysen erfordern.. Stattdessen
erscheint es einleuchtender, entweder bestimmte
externe Kriterien fir Gecundheit (z.B. Zahl der
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Krankenhausaufenthaltstage pro Jahr, Medikamenten-
verbrauch, Unfallhdufigkeit etc.) zu bestimmen und
darauf bezogen Vergleichsuntersuchungen. anzustel-
len, oder - was sozusagen immanent schiiissiger

und befriedigender ist - eingegrenzte und spezi-
fizierte interne Indices zu bilden., Diese wiirden
pur einen Teil dessen umfassen, was Gesundheit
positiv meint, lieBen sich aber besser empirisch
operationalisieren und vor allem in eine sinn-

logische Beziehung zu den Angeboten der Gesund-

heitsberatungsdienste wie zu den artikulierten
Winschen der Klienten setzen. Zugleich miBte an
diese Angebote die Aufforderung einer spezifi-
zierenden Selbstbeschrédnkung herangetragen werden,
um uUberhaupt identifizierbare Erfolgsnachweise
fiihren zu konnen und nicht alles und jedes zu
machen, was sich dann einer konkreten Erfolgs-
kontrolle naturgemdB entzieht. Eine solche Aus-
weituna bzw. Diffusion der Angebote ist aber zu
beobachten. Bleibt es dabei, wiirde es naheliegen,
"Erfolg" notgedrungen sehr oberfldchlich quénti-
fizierend - wie z.B. beschrinkt auf die Anzahl der
Klienten in den Kursen, die abgenommenen, Pfunde,
die durchgefiihrten Haus- oder Heimbesuche, die
Anzahl von Druckseiten in Vertffentlichungen etc.

- zu belegen. Eine solche Art der Erfolgskontrolle

halten wir fir unbefriedigend, tendenziell nichts-
szgend.




4. Zusammenfassung der Auswertung ausgewdhlter Beratungsinteraktionen
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ZUSAMMENFASSUNG DER AUSWERTUNG AUSGEWAHLTER BERATUNGSINTERAKTIONEXN

Die folgende Darstellung gliedert sich nach den inhaltlichen Bereichen,
nach denen die Aktivitdten der GBE ausdifferenziert worden sind: Ernih-
rung, Bewequng, Kommunikation, Erkrankung, MiBbrauch und allgemeine
Gesundheitsfragen. Der Bereich Koordination und Multiplikatorenarbeit
ist im Bericht gesondert dargestellt (Kap. 6), der Bereich "Besondere
Angebote fir dltere Menschen® wird nicht gesondert behandelt, weil
Altere in breitem Umfang an allen Angeboten der GBE teilnehmen (vgl.
dazu oben im Bericht Kap. 4.3). In sich ist die Darstellung der Bera-
tungsinteraktionen gegliedert nach 1. Inhalt, ProzeB, Konflikt;

2. Beratungsstrukur; 3. Motive der Teilnehmer; 4. Motivierungsmodell
der GBE; 5. Kursprogramm; sowie 6. GBE-Struktur,

1. Erndhrung

Einzelberatung Abnahme

1. Wesentlicher Inhalt der Aktivitdt ist die Information iber richtige,
d.h. erndhrungswissenschaftlich fundierte Erndhrung. Eine Didtassisten-
tin informiert fachlich fundiert Uber Einzelheiten der Erndhrung wie
Zusammensetzung von Nahrungsmitteln, Kaloriengehalt, Energiezufuhr

und - verbrauch. Die Ernahrung wird allerdings nicht in den Kontext

des Tageslaufs und der sozialen Situationen, in der der sie erfolgt,
gestelit. Der psychosoziale Kontext von Essen bzw. Erndhrung bleibt
ausgeblendet. Die Art und Weise, wie die Nahrungsaufnahme, also der
soziale (!) Akt des Essens organisiert ist, (beispielsweise, dal Es-
sen in einem Rentnerhaushalt hilft, den Tageslauf zu strukturieren

und eine spezifische Kommunikationssituation ist) bleibt auBer Betracht.
Diese fehlende Kontextuierung 1aBt die moglichen Widerstdnde undis-
kutiert, die in der Alltagswelt Verdnderungen der Erndhrungsgewohnhei-
ten entgegenstehen (beispielsweise einen “"meuternden" Ehemann) und
veranlaBt zur Skepsis hinsichtlich des Erfolgs der Beratunqg. Im Einzel-

* Die Auswahl ist exemplarisch, nicht reprédsentativ. Andere Falle ( = Ak-
tivitdten) sind moglicherweise "gelungener" oder auch “schlechter".
Das es hier aber nicht um identifizierte, sondern um typische Ange-
bote geht, sind allererst die.Probleme von Interesse, die sich im
Einzelfall stellen. Mit ihnen hat jedes Angebot dieses Typs umzu-
gehen und damit die GBE. Genau dies herauszuarbeiten, ist der pri-
mare Zweck der Interpretation. Erst in zweiter Linie von Interesse ist
es dann, welche L8sung dieser Probleme mehr oder weniger geglickt
erscheint. :




fall kann natirlich eine Beschrankung auf erndhrungswissenschaftli-
che Informationen ausreichen, Klarheit dariiber ist aber nur zu qewin-

nen, wenn zumindest exemplarisch der Kontext exploriert und mitbehan-
delt wird.

2. Die Beratung hat die Struktur einer padagogischen Unterweisung

zur Vermittlung von erndhrungsbezogenem Fachwissen. Dieses Fachwissen
wird aber nicht oder zumindest nicht zureichend in das Alltagswissen
der Klientin libersetzt. Die Beraterin verhdlt sich &hnlich wie ein
Arzt, der einen Patienten in Fachterminologie uber seine Erkrankung
aufkldrt, eine Art der Information, mit der der Patient in

der Regel wenig anfangen kann. Natiirlich gibt es in der GBE mehr Mog-
1ichkeiten der Nachfrage, der Zeitdruck ist geringer, die Bereitschaft,
auf die Klienten einzugehen, hoher. Gleichwohl 1ist eine solche Form
der Beratung als fachliche Belehrung problematisch, weil sie die
lebensweltliche Perspektive des Klienten und sein Vestandnis der Sa-
che ungeniigend einbezieht. Wenn die gesundheitliche Verfassung des
Klienten von ihm selbst verbessert werden soll, dann muf} seine koordi-
nierende Perspektive seines Tuns in der Art der Vermittlung der Bera-
tungsinhalte enthalten sein, damit er spdter von dieser aus Veranderun-
gen in eigener Regie realisieren kann. Dieses Problem ist anscheinend
von der GBE selbst schon gesehen worden. So gab es zeitweise den Ver-
such, durch eine Zusammenarbeit von Didtassistentin und Psychologin
eine andere Beratungsstruktur zu realisieren, in der der psychosoziale
Kontext mit einbezogen werden sollte. Diese Integration ist aber nicht
gegliickt, die Zusammenarbeit wurde nach einiger Zeit aufgegeben.

Einen Ansatzpunkt, auf die eigene Perspektive des Klienten einzugehen,
bietet die Erndhrungsanamnese, die zu Beginn der Beratung durchgefiihrt
wird. Hier besteht grundsdtzlich die Mdglichkeit, gleichermaBen die
Nahrungsmittel, wie die lebenspraktische Organisation des Essens zu
explorieren. Hieran konnte sich eine kontextuierte Erndhrungsberatung
ohne weiteres anschliefen. )

3. Die Motive der Teilnehmer zum Aufsuchen einer Einzelberatung
Abnahme oder Erndhrung allgemein sind in der Regel Ubergewicht oder
andere gesundheitliche Schwierigkeiten und Probleme, die mit der Er-
ndhrung zusammenhangen.

4. Die Klienten werden objektiv nach folgendem Modell motiviert:
Jeder ist fiir seine Gesundheit selbst verantwortlich und sollte des-
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halb moglichst genau wissen, was er iBt. Dieses Wissen erstreckt sich
zweckmdBigerweise auch auf die stofflichen Bestandteile und Eigen-
schaften der Nahrung (Zusammensetzung, Energie etc.). Wer dies nicht
weifl und/oder sich an dieses Wissen nicht halt, ist fir eventuelle
Folgen selbst verantwortlich (schuld). Diese moralisierende Motivierung
ist getragen von einem Lernkonzept durch Erzeugung kognitiver Disso-
nanzen zwischen der bisherigen und der empfohlenen (= erndhrungswissen-
schaftlich richtigen) Erndhrungspraxis. Eventuelle Motivierungsproble-
me werden in der Beratung nicht thematisiert.

5. Der Einzelberatung Abnahme liegt kein allgemeines Programm zugrunde.
Ihre Grundlage ist die professionelle Fachkenntnis der Didtassistentin,
die sie in die Beratung einbringt und zur Abkldrung der Erndhrungssi-
tuation und deren Verdnderung beim einzelnen Klienten einsetzt.

6. Die Struktur von GBE der Einzelberatung Abnahme ist die einer fach-
wissenschaftlich fundierten Vermittlung von Information zur Erndhrung-
Unterrichtung, Gesundheitserziehung.

Abnahmegruppe

1. Das Ziel der Gruppe und ihr zentraler Inhalt ist die Abnahme, die
Gewichtsreduktion. Darauf ist das Kursprogramm und die gesamte inhalt-
Tiche und strukturelle Konzeption zuceschnitten. Der inhaltliche Kon-
flikt ist Versuchung/Verfilhrung versus Kontrolle. Die mangelnde oder
nicht hinreichend flexible Selbstkontrolle (z.T. schon seit friher
Kindheit gebahnt) hat zum Obergewicht gefiihrt. Die Gruppe hilft, die
Kontrolle wiederzugewinnen. Dieser Gesichtspunkt steht im Vordergrund
der Arbeit. Jede Sitzung beginnt mit einer Gewichtskontrolle anhand
eines Gruppendiagramms, auf dem die Teilnehmer ihr Gewicht und dessen
Verdnderung eintragen. Es entsteht eine Kurve, die uber die Entwicklung
des Gewichts aller Teilnehmer Auskunft gibt. So kidnnen sich die Teil-
nehmer wechselseitig kontrollieren {und unterstiitzen) wozu sie alleine
nicht hinreichend imstande sind. Die Gruppe wirkt so als Hilfs-Ober:lch,
die duBere Kontrolle ergdanzt die innere. Die Dynamik des Konflikts
Versuchung versus Selbstbeherrschung auf oraler tbene wird besonders
dann deutlich, wenn die Leiterin abwesend ist. In der Gruppe entwickelt
sich rasch das Klima einer verbalen Ersatzbefriedigung wie in anderen
Abhdngigengruppen: es wird dauernd von der ‘Droge” geredet {hier,Domino-

steine, Napfkuchen, Schokoladentorte, Currywurst, Doner etc.).
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Im Laufe der Gruppenentwicklung soll nicht nur objektiv das Gewicht
reduziert werden, die Teilnehmerinnen sollen auch nach und nach die
Funktion der Gruppe bzw. der Leiterin inkorporieren.Zundchst soll die
Gruppe ohne Leiterin weitergehen, soll sich lediglich zur Gewichts-
kontrolle und zu anderen gemeinsamen Aktivitaten treffen.

Ziel ist die Selbstdndigkeit der Teilnehmer ohne Gruppe und Leiter
mit einem verdnderten Erndhrungsgehalt, stabilisiert durch eine bes-
sere innere Kontrolle, die der oralen Fixierung und Versuchuna gegen-
steuert. Die oft berichtete "Kollusion" zwischen Teilnehmern und
Ehepartnern und anderen Familienangehdrigen {vgl. willi 1975) in
Zusammenhang mit der falschen Erndhrung der Ubergewichtigen weist
darauf hin, wie schwierig es oft im Einzelfall ist, die Erndhrung

zu veréndern. Erndhrung ist ja nicht nur Nahrungsaufnahme, Essen und
Trinken sind soziale Handlungen, Akte der Gemeinschaftlichkeit und
Kommunikation. Sie basieren auf traditionell und kollektiv (Familie)
eingelebten Formen des Alltagslebens, speziell der Erndhrung, die nun
gedndert werden sollen/miissen. Innere und duBere Widerstdnde gegen
eine solche Verdnderung sind groB, oft werden den Teilnehmern an der
Gruppe in der Familie massive Hindernisse in den Yeg gelegt (“die
Familie meutert”, Ehemanner provozieren mit Siigkeiten und schweren
Speisen etc.). Wenn diese Problematik, d.h. der Kern dessen, was
oben als Kontextuierung bezeichnet worden ist, in der Gruppe nicht
thematisiert wird, wirkt es unangesprochen fort und arbeitet dem
Kurserfolg entgegen. De facto unterscheiden sich die Abnahmekurse
deutlich nach der Art und dem AusmaB, in der bzw. dem dieser Kontext
mit einbezogen oder ignoriert wird. Die inhaltliche Dynamik des Ober-
gewichts ist groB. Affektiv hochbesetzte Themen(Gier, Neid, Zukurz-
kommen, Aggressivitdt {"fressen"), Probleme mit der Weiblichkeit und
dem weiblichen Korper und Sexualitdt)werden, vor allem in Abwesen-
heit der Leiterin, angesprochen (bei solchen Sitzungen ist die "Kon-
trolle" schwédcher und die Beschdftigung (verbal) mit der "Versuchung"
entsprechend stdrker) Das Obergewicht schafft Abstand, Schutz, es
hil1t diese brisanten Themen symbolisch ein.

Das Vorgehen des Kurses zielt substanziell darauf ab, den Konflikt
zwischen eingespielten Erndhrungsgewohnheiten und miglichen Alterna-
tiven, die mittels stellvertretender Deutung der Lebenspraxis der
Teilnehmerinnen durch die Leiterin angeboten werden, klarzumachen.

Bei einer kontextuierten Vorgehensweise werden auch die



lebenspraktischen Grinde der eingespielten Verhaltensweisen anaepro-
chen und gemeinsam bearbeitet.

2. Der Kurs verldauft in Form einer programmatisch strukturierten, auf
Wissensvermittlung und Verhaltensdnderung gerichteten Erfahrunasrunde.
Dabei sollen die Teilnehmerinnen gemeinsam besprechen, was im Zusammen-
hang mit der Erndhrung und ihrer beginnenden Verdnderung geschieht
(koirperlich, psychisch und sozial). In manchen Gruppen wird dieser
Zusammenhang fallbezogen besprochen, indem jede Teilnehmerin kurz das
Aktuelle mitteilt, woran die Leiterin dann ihre Deutungen und Hinweise
anschlieBt. In anderen Gruppen werden eher allgemeine Hinweise (z.B.
durch Vortragen aus den Kursmaterialien) und praktische Vorschldae
gegeben.

Die Teilnehmerinnen sehen das Kurskonzept und die Beratungsstruktur
der GBE auch im Vergleich und im Unterschied zu/gegen anderen Abnahme-
gruppen an denen sie bereits teilgenommen haben, z.B. den "weight-
watchers", Die GBE unterstellt in ihrem Kurs meist mehr Autonomie und
stellt damit auch hohere Anforderungen an die Autonomie und das "know-
how" der Teilnehmer. Der Kurs arbeitet und kontrolliert auf der Ebene
der Energiezufuhr (Kalorien/Joule), andere, wie die weight-watchers,
arbeiten bzw. kontrollieren auf der Ebene der Nahrungsmittel selbst.
Eine Leiterin: "Sie haben mit lhrer Kalorientabelle so umzugehen, wie
Sie das gerne hdtten und nach Ihrem Geschmack." Oder: "Wollen Sie etwas
dndern?" Die objektive Kursstruktur einer piddagogischen Anleitung zur
Verhaltensdnderung durch Kontrolle und bessere Information arbeitet,

so gesehen, mit unterschiedlichen Autonomiegraden, die den Teilnehmern
zugeschrieben werden. Das zeigt sich u.a. an Art und Ort der stets
vorgenommenen Gewichtskontrolle - wiegen sich die Teilnehmerinnen zu-
hause oder in der Stelle vor Kursbeginn, wird das Gewicht individuell
oder in’einem Gruppendiagramm festgehalten. Das Programm der DGE fordert
eher eine Lehrer/Schiiler-Interaktion, in der “"Hausaufgaben" zu erledi-
gen sind und die erfolgreiche Wissenslibermittlung nachgepriift wird.

Das BZgA-Programm ist starker auf die Wirkung der Gruppe durch wechsel-
seitige Unterstiitzung, Kontrolle und (stimulierende) Rivalitdt bezogen.
Eine wechselseitige Kontrolle und Unterstiitzung der Teilnehmer erleich-
tert wahrscheinlich das Kursziel der Inkorporation alternativer Ver-
haltensmodelle, weil die soziale Distanz unter den Teilnehmern ceringer
ist als zwischen ihnen und der Leiterin. Das kann es auch erleichtern,
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Konflikte anzusprechen und durchzuarbeiten. Dieser Punkt ist inhaltlich
sehr wichtig, weil gerade Konfliktsituationen von Ubergewichtigen oft
regressiv {Aufgeben der Selbstbeherrschung, Durchbruch der Gier) "geldst"
werden. Im allgemeinen werden solche Konflikte aber nur allgemein be-
sprochen, ausgehend von entsprechenden Kursabschnitten uber "Versuchungs-
situationen” oder "Risikosituationen"., Ein - weit verbreiteter - harmo-
nistischer Kursstil ist dem nicht forderlich. Konflikte, auch Agressio-
nen soliten mit bearbeitet werden konnen, um ein Modell fiir den Umgang
damit in der Lebenspraxis abzugeben. Das setzt natiirlich entsprechen-

de Fghigkeiten der Leiterinnen voraus. U.a. dadurch, daB dies im allge-
meinen nur abstrakt - informativ vermittelt und nicht durchgearbeitet
wird, ist die Gruppe als padagogische Gruppe charakterisiert. Ist der
Stil der pddagogischen Unterrichtung zusdtzlich noch unflexibel, be-
steht die Gefahr, daB Kommunikation zum "Ausquatschen” wird, weil ein
inhaltlicher Bezug zwischen den Themen und Problemen der Teilnehmerin-
nen und dem jeweiligen Abschnitt des Kursprogramms nicht geniigend herge-
stellt wird. Das ist aber umso notwendiger, weil die Probleme und Kon-
flikte der Teilnehmer, die im Hintergrund deutiich werden, oft gravierend
sind: soziale Isolation, vor allem nach der Berentung, allgemeine Ver-

haltensunsicherheiten, "empty-nest-Syndrom" (Kinder aus dem Haus}, schwie-
rige Ehebeziehungen etc.

3. BewuRtes Motiv fiir die Teilnahme ist in aller Regel das Obergewicht.
Im Hintergrund stehen ergdnzende Motive wie soziale Isolation, Proble-
me bei Status-Passagen (Berentung, Kinder verlassen das Haus etc.)

Die Klienten besuchen den Kurs, weil sie eine Forderung oder Stilitze
fir ihre Motivation bendtigen. Es wdre zu iberlegen, welche Motive
stark genug sind, eine "rationale" Erndhrung durchzuhalten. Grundsdtz-
lich sind zwei Mdglichkeiten denkbar: a) positive Motive wie hohe inne-

_re oder dufere Belohnung, beispielsweise bei Leistungssportlern; b) ne-

gative Motive, starke Gefahrdung bei falscher Erndhrung, z.B. bei
chronisch Kranken oder Diabetikern. Bei Klienten, die weder starke po-
sitive noch starke negative Motive haben, ist offenbar eine Motivations-
stiitze oder Motivierung erforderlich., Das bedeutet: entweder arbeitet

der Kurs an den Motiven und verstdrkt die Motivierung der Teilnehmer

zur Verdnderung ihrer Erndhrungsqewohnheiten durch Erarbeitunqg der Pro-
problemhintergriinde des Obergewichts, wodurch der Problemdruck verstirkt.
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wird und die schwankenden Motive miglicherweise in "starke" Motive
transformiert werden. Oder die Motivationslage bleibt unbearbeitet,
dann bleibt der Kurs strukturell eine Notwendigkeit. In der GBE wird
er nicht ohne Grund Yange fortgesetzt. Er dauert bis zu 23 Wochen

und gegen Ende werden die Teilnehmerinnen zu Nachtreffen angeregt,

in denen eine gemeinsame Gewichtskontrolle und gemeinsame Aktivitaten
unternommen werden. Viele Teilnehmerinnen haben dementsprechend schon
mehrere Abnahmekurse belegt, nehmen auch wahrend der Dauver der Kurse
ab, danach aber wieder zu. Das zeigt, daB an den Motiven nicht hinrei-
chend gearbeitet wurde.

Eine spezielle motivationale Bedeutung kommt der Tatsache zu, daB der
Kurs in der GBE kostenlos ist. Dadurch ist er auch Teilnehmerinnen
aus finanzschwdcheren sozialen Schichten zugdnglich.

4. Das Motivierungsmodell der Abnahmekurse ist vom Programm her das
lernpsychologisch begriindete Schema Bewultmachen - Andern - Stabilisieren.
Dieses Schema ist aber - mctivationspsychologisch gesehen - naiv.
Tatsdchlich wird zumeist eher dadurch motiviert, daB ein moralischer
Gruppendruck und eine auf Leitung und Erfolg (in der Abnahme) gerichiete
Rivalitdt entstehen. Der Kurs funktioniert so gesehen &hnlich wie eine

_Schulklasse. Das entspricht dem gesundheitserzieherischen Konzept der

GBE ebenso wie der s.o. identifizierten Beratungsstruktur. In manchen
Kursen sind zwei ergdnzende Motivierungsstrategien sichtbar, die der
Tatsache gerecht werden, dafl es sich hier um Erwachsene handelt. Es
handelt sich einmal um die Forderung der Selbstverantwortung durch Un-
terstellung und Forderung derselben. Wenn die Leiterin fragt: "Wollen

Sie etwas dndern?", dann unterstellt sie, daB die Teilnehmerin dies

auch kann, wenn sie will. Eine solche Autonomieunterstellung funktioniert
wie eine entwicklungsbegiinstigende Erziehuny vcn Kindern: auch Kinder
lTernen Autonomie durch Unterstellung bzw. Zurechnung von Autonomie,

nicht durch Kontrolle und zumindest weniger gut durch Gruppendruck und Ri-
valitdat. Zum anderen um eine laufende Kontextuieérung der im Programm
vorgegebenen Kursinhalte. Das ermoglicht, den lebenspraktischen Problem-
druck entlastend anzusprechen, in der Gruppe alternative LGsungsmodel-

le zu entwickeln und demonstriert, daB "Hintergrundprobleme" mdglicher-
weise drangender sind als das Obergewicht selbst.
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5. Der Abnahmegruppe liegt ein lerntheoretisch fundiertes Programm zur
Verhaltensdnderung zugrunde. Die beiden in der GBE eingesetzten Programme
unterscheiden sich darin, daB das BZgA-Programm starker gruppenorien-
tiert ist, wahrend das DGE-Programm mehr auf den einzelnen Teilnehmer
und dessen Wissen abstellt. Die Verhaltensidnderung soll nach dem Sche-
ma BewuBtmachen - Andern - Stabilisieren erreicht werden. Der Schritt
"bewuBtmachen" verweist auf das implizite Lernmodell: die Bearbeitung
und LGsung kognitiver Dissonanzen. Die Erzeugung kognitiver Dissonanzen
hat zur Fo]ée, daf der Klient selbst s%ch.eine Problemldsung ausdenken
muB. Das fordert seine Autonomie. Das 1ernfheoretische Modell der Ver-
haltensédnderung ist dagegen eher duBerlich. Es unterstellt, die Teil-
nehmer seien primédr Verhaltensorganismen-und nicht Perstnlichkeiten.
tine Verhaltensanderung chne Motivierungsstiitze ist aber auf Dauer
wirkungslos. Das GGE-Programm scheint eher nahezulegen, daB3 die Teil-
nehmer des Kurses es absolvieren, wdhrend das BZgA-Programm eher nahe-
zulegen scheint, dal’ man gemeinsam in der Gruppe durcharbeitet. Im
konkreten Fall hdngt die Gewichtung von "Wissen" und “Gruppe" wesent-
1ich vom Stil, von der Sichtweise und der Erfahrung der Leiterin ab.
Beide Programme sind "Programme",sie arbeiten nicht fallbezogen. Ein
gewisser Fallbezug kann von einer fdhigen Leiterin in Gestalt der Ein-
beziehung des lebenspraktischen Kontextes einzelner Klientinnen herae-
stel1t werden. Auch dies ist eine Fraae ihrer Kompetenz und Erfahrung.

6. Die Struktur der GBE bBei den Abnahmekursen ist Gruppenarbeit in Form
von Lern- und Erfahrungsgruppen mit unterschiedlich weitreichender Kon-
textuierung des Kursinhalts. Es handelt sich im wesentlichen um eine
padagogisch-psychologische Unterrichtung in Gruppenform mit dem Ziel
der Verhaltensbeeinflussung und-Verhaltensénderung.

6. Gespradchsgruppe Ubergewichtiger Frauen

1. Wesentlicher Inhalt der Gruppe sind Beziehungsdynamik -und psychoso-
zialer Hintergrund von Obergewicht und Abnahme. Focus des Themas der
Gruppe ist das Dicksein als Frau.Das bedeutet, wie im Gruppenprozef
herausgearbeitet wird, 1ieb, freundlich, anerkannt, aber auch sexuel)
vnattraktiv zu sein. Schlanksein bzw. Abnehmen bedeutet dagegen attrak-
tiv sein Bzw. werden, zugleich aggressiv werden und, damit verbunden,



-

die Gefahr der Entwicklung ddipaler Konflikte mit Mannern (Sexualitat)
und Frauen (Rivalitdt). Es geht also um den Zusammenhang von Kﬁrper]ichf
keit, Sexualitdt und Angst aus der Perspektive von Frauen, die sich-
durch ihr Obergewicht bislang Distanz zu diesen Themen verschafft ha-
ben. AufschluBreich ist, daB Obergewicht offenbar nur die Folge von
Depressivitdt, Langeweile, Leere etc. ist (die alle dazu fuhren, daB

man diese "Mangelsysmptome" durch iibermdaBige Erndhrung kompensiert),
sondern auch eine Folge von ungekonnter (nicht zuletzt sexueller) Agressi-
vitadt, die auf "harmlose" Objekte, lustbesetzte Nahrungsmittel (z.B.
SuBigkeiten) verschoben wird. Das Verschlingen dieser Objekte ist

sozial ungefdhrlich, im Hintergrund steht aber deutlich ein viel brisan-
terer Wunsch: wenn die Rede davon ist, man konne dauernd”vor Wut fressen"
zeigt dies im Kontext, daB die Aggressivitdt auch anderen Menschen qilt,
Ehemdnnern, Mittern und iibertegenen Frauen, an die sie aber nicht heran-
getragen werden kann.

2. Von der Struktur her ist die Gesprédchsgruppe eine psychotherapeu-
tisch geleitete Form der Kommunikation zur gemeinsamen Bearbeitung typi-
scher individueller Konflikte. Sie ist weder Training noch Lernen noch
Therapie, sie ist aber zugleich mehr als Alltagskommunikation, am besten
ist sie als psychotherapeutisch angeleitete Selbsterfahrungsgruppe 2u
charakterisieren.

3. Die Teilnehmerinnen sind motiviert durch Leidensdruck wegen ihres
Obergewichts. Aus den Gesprdchen wird deutlich, daR soziale Isolation,
"empty-nest-Syndrom', Konflikte mit der Sexualitdt und Einsamkeit im
Alter eine dominierende Rolle spielen.

4. Das Motivierungsmodell, das von der Leiterin ausgeht, ist, daf in

der Gruppe von Frauen die symbolische Erfiillung individueiler Phantasien,
Wiinsche und Bediirfnisse moglich ist. Nimmt man Leiterin und Gruppe zu-
sammen, dann motiviert die Gesprachsgruppe durch das Angebot der Ent-
wicklung und zugleich der sozialen Integration. Die Teilnehmerinnen diirfen
sich personlich weiterentwickeln im Rahmen sozialer Beziehungen, die

von der Gruppe gebilligt werden, Ehe und Beruf.

5. Der Gesprdchsgruppe liegt kein Kursprogramm zugrunde. Die Teilnehme-
rinnen orientieren sich an der professionellen Konzeption der Gruppen-
leiterin, die eine Selbsterfahrungsgruppe mit Exkursen in den psycho-
sexuellen und psychosozialen Hintergrund der angeschnittenen Probleme




anbietet.

6. Die GBE hat hier die Struktur einer psychotherapeutisch angelei-
teten Selbsterfahrungsgruppe zum Inhalt Obergewicht bei Frauen im
Kontext von Korperlichkeit, Sexuvalitdat, Angsten und Odipalen Konflik-
ten.

2. Bewegung

Gymnastik fiir Berustdtige

1. Die Gymnastikkurse haben meist grundsatziich den gleijchen Inhalt:
Obungen aus dem Repertoire der allgemeinen Gymnastik. Das liegt an

der Struktur von Gymnastik, wie sie in unserer Kultur iUblicherweise
praktiziert wird: Erhthung kirperlicher Beweglichkeit zur Verbesserung
von allgemeiner Leistungsfahigkeit und Kdrperbeherrschung. Modifi-
kationen bestehen allerdings in Bezug auf den Grad der Anstrengung

der auszufiihrenden Ubungen sowie in der Auswahl aus dem gymnastischen
Repertoire fir spezifische Klientengruppen.

Die Struktur ist im wesentlichen die Obung kdrperiicher Teilfunktionen
auf Anweisung. Sie folgt einem Faktorenmodell, das unterstellt, das ge-

zielte Oben einzelner Korperteile werde insgesamt zur einer intearier-

ten und nun funktionell verbesserten Korperlichkeit fiihren und zielt im
Prinzip auf eine gesteigerte zweckrationale Verfiaqung liber Kdrperfunk-
tionen. Gymnastikkurse als Mittel gesundheitlicher Prdvention werfen

bei begrenzter Kapazitdt einer Stelle, die sie anbietet., die Frage des
Transfers auf, d.h. die Fraae, ob die Teilnehmer dazu motiviert wer-
den, die Gymnastik auch auflerhalb des Kurses alleine fortzusetzen.

Yom Inhalt der Kurse her ist dies unwahrscheinlich, weil die Leiterfunk-
tion nitht auf eine Substitution durch die Teilnehmer selbst gerichtet
ist. Die Form der Anleitung durch kurze imperative Kommandos im Sport-
lehrerstil ist an das Setting einer Gymnastikgruppe gebunden {s.u. 2.),
vom Innalt her werden die Obungen nicht aus der Perspektive der Teilneh-
mer organisiert, sondern aus der der Gruppenleiterin.

Die Bezeichnung "fiir Berufstdtige" im Titel benennt einen wesentlichen
Adressatenkreis der GBE, die "Aktivbiirgerschaft". Dieser Titel bzw.

die Wahl dieses Adressatenkreises kniupft an die bekannte Tatsache an,
dafl Berufstdtige in der Regel von ihrer Arbeit induzierte Einseitigkeiten
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im Bewegungsablauf entwickeln, die ausgeglichen werden missen, wenn
sie nicht auf die Dauer zu Haltungsschdden und dariiber vermittelt
zu,allgemein gesprochen, psychischen oder korperlichen Symptomen fiihren
sollen. Der Kursinhalt spricht somit einen Konflikt zwischen berufs-
induzierter Bewegungsarmut einerseits und einem allgemeinem kdrperge-
rechten Bewegungsbedarf fiir eine gesiindere Lebensweise andererseits
an. Die Losung dieses Ausgangsproblems einer solchen Gymnastik fiir
Berufstdatige sind grundsatzlich zwei Kurskonzepte, zwei LOsungspfade
denkbar: 1.) auf den Berufsalltag bezogenen (bungen auf der Grundlage
einer Bewegungsanamnese und der Priifung der Mdglichkeiten, wie der
einzelne Teilnehmer in’'seiner besonderen beruflichen Bewegungssitua-
tion sich spezifisch mehr und besser bewegen kionnte; 2.) unspezifi-
sche Bewegungsiibungen im Sinne allgemeiner Gymnastik/Bewegungsfdrderung
als Kompensation der berufsbedingten Bewegungsdefizite. In dem vorlie-
genden Kurs und - von Ausnahmen wie Schwangerengymnastik u.a. abgese-
hen- allgemein. wird in der GBE die zweite Variante gewdhlt, Die Spezi-
fizierung "flr Berufstdtige" benennt einen bestimmten Adressatenkreis,
dem eine Bewegungsforderung gut tut, ist aber im Kursinhalt nicht spe-
zifisch auf die besonderen Bewegungseinschrankungen dieses Adressaten-
kreises zugeschnitten. Im Kurs gibt es zwar neben den Gruppenubungen,
in denen die Gruppe auf Anweisung der Leiterin Bewegungen durchfiihrt,
auch Paariibungen, die der persénlichen Bewegungsstruktur niher sind,
aber-auch sie gehen nicht auf die individuellen berufsbezogenen Be-
wegungsprobleme oder -bedirfnisse der Teilnehmer ein.

2. Die Beratunasstruktur folat einem pddagogischen Modell {Sportunter-
richt): Unterweisung und Anleitung zu Bewegungsiibungen. Die Bewegun-
gen werden durchgespielt, das Vorgehen ist fallunspezifisch und all-
gemein, es findet keine Kontextuierung im Sinne eines inhaltlichen
Bezugs auf die Berufstatigkeit der Teilnehmer statt. Die Gymnastik
richtet sich mithin an Verhaitensorganismen, nicht an Personen in
sozialen Kontexten. Das entspricht dem 0.g. kulturell iiblichen Modell
von Gymnastik, ist mithin kein besonderes Problem der

GBE oder der Kursleiterinnen. Die Teilnehmer werden zwar mit Namen
genannt und angesprochen, es wird aber nur hinsichtlich ihrer Korper-
bewegung auf sie eingegangen, nicht hinsichtlich jhrer Befindlichkeit
oder ihrer sozialen bzw. beruflichen Situation.
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3. Die Motive der Teilnehmer sind nur extrapolierbar, da die Teilnehmer
nicht zu Auferungen iber sie veranlaPt werden. Im Kurs wird Gymnastik
gemacht, nicht lber das leib-seelische Befinden und seinen (berufli-
chen) Kontext gesprochen. Das Teilnahmemotiv muB mithin sein: mangeinde
Bewegung bzw. Beweglichkeit vor allem aufgrund der beruflichen Tatig-
keit.

4. Das Motivierungsmodell ist das Ankniipfen an einem Interesse an
besserer Beweglichkeit im Hinblick auf einen besseren gesundheitlichen
Zustand. Das kursspezifische Motivierungsmodell ist die Anleitung
durch Unterweisung und Vorbild. Dabei hat die rhythmische und flotte
Begleitmusik der Gymnastik eine besondere Bedeutung: sie bricht das
sportlich-trainingshafte Moment und bringt in die Ausfiihrung der
Obungen spielerische, fast tdnzerische Elemente hinein. Den Teil-
nehmerinnen macht das offensichtlich viel SpaR. Eine zusdtzliche Moti-
vierung erfoigt durch die Gruppe. Die Gemeinschaft fordert zu mehr
Aktivitdt heraus. Von der Interaktionsstruktur und vom Kursstil her
wird an den Schulsport angekniipft. Nicht zufdilig herrscht die ausge-
lassene. Atmosphdre einer Mddchenklasse. Es ist erleichternd und objek-
tiv motivierend, daB keine Mdnner am Kurs teilnehmen, Die Teilnehmerin-
en konnen sich so freier bewegen. Hemmungen und Angste konnen ein Stiick
weit und auf Zeit aufgeben werden,

5. Dem Kurs Tiegt kein spezielles Programm zugrunde, das gezielt

eine Gymnastik fir Berufstdtige beinhalten wiirde. Geboten wird ein
variables Programm von gymnastischen Obungen teils spiélerischer, teils
sportlicher Art, begleitet durch rhythmische Musik. Es basiert auf

dem professionellen Repertoire der Kursleiterin als Gymnastiklehrerin,
Sportgruppenteiterin oder Krankenhymnastin, Dabei finden sich unter-
schiedliche Ausprdgungen bzw. Stile des Kursverlaufs, die an der
unterschiedlichen professionellen Kompetenz dieser Berufsgruppen 1iegen.

6. Die Struktur der GBE in der Gymnastik fir Berufstdtige ist die
einer pddagogischen Anleitung zu korperlichen Bewegungen. Die Verbesse-
rung der Bewegung soll die allgemeine Leistungsfdhigkeit und den
Gesundheitszustand verbessern. Dieses padagogische Modell ist aber
nicht auf ein Obernehmen der Anleitungsfunktionen durch die Klienten
gerichtet. Es erfolgt keine Motivierung, die Obungen alleine durchzu-
filhren, es findet kein Transfer in die Lebenswelt der Klienten statt.
Die Gymnastik ist stets begleitend und kompensierend, zielt nicht
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auf Verinderung der Bewegungsstruktur im Alltag bzw. im Beruf.

Gymnastik fur Obergewichtige

1. Diese Aktivitdt hat zwar die Bezeichnung “flir Dbergewichtige",
Ihr Inhalt ist aber grundsdtzlich der gleiche wie bei der allgemei-

nen Gymnastik und der Gymnastik fir Berufstdtige. Lediglich der Grad
der Anstrengung ist etwas reduziert.

2. Auch in der Struktur der Beratung entspricht dieses Angebot der
vorgenannten Gymnastik fiir Berufstdtige. Es handelt sich wie dort um
ein fallunspezifisches Oben kdrperlicher Teilfunktionen in der Struk-
tur allgemeiner Gymnastik. Auf Ubergewichtsspezifische psychosoziale
Kontexte wird nicht eingegangen.

3. Die Klienten sind motiviert aufgrund der gesundheitlichen Schwierig-
keiten, die das Obergewicht mit sich bringt. 0Ob dies primdr Bewegungs-
fragen oder auch solche allgemeiner gesundheitsprdventiver Art sind,

ist mangels Aussprache der Analyse der Interaktionsstruktur der Akti-
vitdt nicht zu entnehmen.

4. Das Motivierungsmodell entspricht dem der Gymnastik fir Berufs-
tatige - abgesehen vom Obergewicht -. Inwieweit die GBE hier an andern-
orts erfolgte Hinweise auf Obergewicht als "Risikofaktor” ankniipft,

ist unbekannt, aber anzunehmen. Dies 13Bt sich darauf erschlieBen,

da® viele Teilnehmer mehrere Angebote der GBE wahrnehmen.

5. Das Kursprogramm ist ebenfalls dasselbe wie bei der Gymnastik fir
Berufstdtige. Ein Einzelfallbezug z.B. durch eine Krankengymnastin
als Kursleiterin wdre fir Obergewichtige allerdings besonders wichtig,
zumindest sofern das Obergewicht Symptomwert hat. '

6. Fir die GBE-Struktur gelten die gleichen Bemerkiungen wie bei dem
vorgenannten Angebot Gymnastik fir Berufstatige.
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Atem und Bewegung

1. Aus dem Titel geht hervor, daB es sich um ein adressatenunspezi-
fisches Angebot handelt (keine Zielgruppe wie Berufstdtige oder UOber-
gewichtige). Gegenstand des Kurses sind hier wie bei Gymnastik physio-
logische Grundfunktionen. Sie werden aber offenbar von ihrer symboli-
schen Bedeutung (Atem und Bewegung: Dualismus von Leib und Seele) her
bzw. Uber diese vermittelt im Kurs behandelt und nicht unmittelbar iber
korperliche Ubungen aktiviert. Inhalt und Entwicklung des Kurses sind
insbesondere auf Forderung der Aktivitdt und Beweglichkeit ausgerich-
tet. Diese werden aber nicht trainiert, sondern im Kontext (z.B. "Wie
sitze ich auf meinem Stuhl","was empfinde ich dabei") vorgestellt,
durchprobiert und gemeinsam besprochen. Das Ziel ist, selbstverstédnd-
liche, gewissermaBen eingefrorene, Korperhaltungen und Bewegungen
unselbstversténdlich zu machen, um sie verdndern und dadurch verbessern
zu konnen. Die Empfindungen und Gefiihle der Teilnehmer sind einbezo-
gen in die Arbeit. Die Klienten setzen sich mit Kdrperhaltungen, Kdr-
perregionen und deren Befindlichkeit auf dem Wege der sinnlichen Er-
fahrung und deren Yerbalisierung in der Gruppe auseinander. Eingefrore-
ne Bewegungspotentiale werden freigesetzt, neue Formen inneren Erle-
bens stimuliert. "Atem und Bewegung" soll nicht kdrperliche Teilfunktio-
nen iiben, sondern das korperlich-seelische Gesamterlieben erweitern,

Die einzelnen "Ubungen" (der Ausdruck ist hier nicht ganz passend)
werden gelegentlich verbunden mit Erlduterungen iiber die physiologi-
schen Funktionen, die dadurch beriihrt sind. Eine solche Kontextuierung
ist sinnvoll, weil fir die Teilnehmer kdrper- und erlebnisnah nachzu-.
vollziehen. Auch der Transfer wird begiinstigt: der Kurs fordert sehr
schnell zur éigenen Aktivitdt der Teilnehmer auf und regt dazu an,
Korperhaltungen und Korperbewegungen aus der eigenen Perspektive zu
sehen, zu variieren und zu verdndern. Die rdaumiiche (exemplarisch
Sitzhaltung) und psychosoziale Kontextuierung erleichtert einen inhalt-
Tichen Transfer in die alltdgliche Lebenspraxis.(vgl. die Anregung

der Leiterin: "also einfach mal so'n biBchen nachgucken, was da im
Alltag ablauft und was eigentlich so ganz angenehm ist" - z.B. Empfin-
den eines Handtuchs, Stellung der FuBe, Sitzposition etc.).
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2. Die Beratungsstruktur zeichnet sich dadurch aus, daf von Anfang an
Anforderungen an die Selbstdndigkeit und Eigenaktivitdt der Teilnehmer
gestellt werden, Sie sollen nicht einfach nachvollziehen, was die Lei-
terin vormacht oder anweist, sondern selbst herausfinden, wie sie Anregun-
gen auf ihre persdnliche Weise nachvollziehen. Die Leiterin fungiert nur
als Modell, das Identifizierungsangebote hinsichtlich mdglicher Bewegun-
gen und Empfindungen macht. Die Teilnehmer orientieren sich dann richtig
an der Leiterin, wenn sie das filir sie selbst - von ihrer Bewegungsstruk-
tur und ihren Empfindungsqualitdten her - Richtigemachen. Eine solche
Interaktionsstruktur ist in einem sehr produktiven, weil von vornherein
auf den Transfer in die Lebenspraxis ausgerichteten Sinne pddagogisch.
Die Teilnehmer machen es richtig, wenn sie es fir sich richtig machen -
und wer das im Kurs lernt, kann es auch auBerhalb fiir sich praktizieren.
Die Struktur der Berater - Klient - Beziehung enthd@lt von vornherein die
Perspektive auf ihre Aufldsung im Sinne der selbstverantwortlichen Fort-
setzung des im Kurs Gelernten durch den Klienten selbst.

3. Hinsichtlich der Motive zur Teilnahme ist zu vermuten, daB viele Klien-
ten zundchst nicht den ganzheitlichen Bedeutungshorizont des Angebotis
erfassen. Sie werden sich eher eine Form von Gymnastik vorstellen, in

der ein freieres Atmen und Bewegen geibt wird. Dies ist eine konventionel-
lere Deutung des Titels des Kurses als von der Leiterin gemeint und prakti-
ziert. Der institutionelle Kontext GGD und Gesundheitsamt legt indes eine
solche konventionelle Deutung nahe. Wenige Klienten werden im Gesundheits-
amt gewissermaBen avantgardistische Formen von Gymnastik als ganzheitli-
cher Korpererfahrung erwarten.

4. Den Teilnehmern wird ein ejgenes Interesse an der Verbesserung alltagli-
cher Korperfunktionen in einem ganzheitlichen Zusammenhang und in korper-
nahen Kontexten unterstellt. Sie konnen und sollen selbst zum Mittelpunkt
ihrer Empfindungen, Korperhaltungen und -bewegungen werden. Das soll die
positive Besetzung der Korperlichkeit in einer eher spielerischen Weise
bestdrken und dadurch ihre Funktionen verbessern.

5. Der Kurs hat kein Programm,sondern eine konzeptionelle Orientierung
der Leiterin, objektiviert in Form ganz bestimmter Atem- und Korperubun-
gen. Im Kern handelt es sich um die Forderung der korperlichen Selbst-
wahrnehmung in einer bewufiten und entspannten Einstellung. Dabei sind
gleichermaBen &auBere und innere Wahrnehmung einbzogen.
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Die besondere Forderung der inneren Wahrnehmung geschieht auf dem Wege
der stellvertretenden Deutung von Empfindungen der Teilnehmer durch die
Leiterin. "Atem und Bewegung" steht mit diesem Vorgehen bzw. Konzept
zwischen Autogenem Training und Gymnastik bzw. verbindet Elemente beider.

6. Die GBE-Struktur des Kurses ist eine egalitdr strukturierte Anleitung

zu einer ganzheitlichen Korperselbsterfahrung im r&umlichen und psychi-
schen Kontext. Sie appelliert an Motive zu einer erweiterten Korpererfah-
rung und unterstellt und fordert die Autonomie der Teilnehmer durch Zentrie-
rung der Aufmerksamkeit und des Erlebnisfokusses auf diese.

3. Kommunikation

Psychologische Beratung

1. Es handelt sich um ein spezielles Angebot, das nicht routinemdBig von
von den Stellen wahrgenommen wird (Beleg: Vorgesprédch). Sein Inhalt ist

im wesentlichen die Erdrterung psychischer Probleme des Klienten, ausgehend
von leib-seelischen Befindlichkeitsstorungen.

2. Die psychologische Beratung ist von der Interaktionsstruktur her eine
Kurz-Psychotherapie mit Einzelklienten in variierendem zeitlich und sach-
lich beschrdnktem Umfang. Das zeigt schon das Setting: es finden wieder-
holt Gesprdche statt, nicht nur eine Einzelberatung (obwohl es auch Einzel-
beratungen gibt), die Zeitfolge ist fixiert, der Rahmen abgesteckt. Diese
Aktivitdt ist grundsédtzlich im Spektrum der Angebote der GBE enthalten,
findet aber nur aus besonderem AnlaB statt.

3. Motive der Klienten sind in der Regel leib-seelische Befindlichkeits-
storungen, Angste, Unruhe, psychosomatische Beschwerden etc.

4. Fur das Angebot besteht kein eigenes Motivierungsmodell. Die objektive
Motivierung erfolgt durch die professionellen Kompttenzen von Mitarbei-
terinnen bzw. Leiterinnen als Psychologinnen oder Arztinnen.

5. Yon der inhaltlichen Konzeption her orientiert sich die psychologi-
sche Beratung an Verfahren der humanistischen Psychologie und bedient
sich iberwiegend gesprédchstherapeutischer Techniken.
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6. Die psychologische Beratung ist als Teil der Beratungsstruktur von
GBE als Psychotherapie bzw. als an psychotherapéutischen Modellen und
Techniken orientierte Gesundheitsberatung anzusehen.

Autogenes Training

1. AT ist eine Form der konzentrativen Selbstentspannung mittels bestimmter
leib-seelischer Obungen. Es ist vermittelt liber die Anleitung durch einen
Kursleiter, der das Verfahren kompetent beherrscht, die Cbungsformeln ver-
mittelt, Erfahrungsmdglichkeiten interpretiert, auf Probleme hinweist

und diese mit den Teilnehmern bespricht und ein Setting bereitstellt, inner-
halb dessen das AT gelibt werden kann. Mit fortschreitender Kenntnis und
Beherrschung des Verfahrens (die in der Grundstufe erlernt werden) kommen
ergdnzend phantasie- und erlebnisorientierte Elemente hinzu (Oberstufe),
die gemeinsam besprochen werden. Weitere Erlduterungen zum Inhalt sind
nicht erforderlich, das Autogene Training wird von fachlich kompetenten
Leiterinnen angeboten (ausflihrlicher vgl. KIND 1982).

2. AT wird einzeln oder in Gruppe unter Anleitung gelernt und kann dann
von jedem Teilnehmer fir sich alleine gelibt und angewandt werden. Es ist
damit ein von vornherein transferbezogenes Angebot, das im Prinzip lang-
fristig ohne Anleitung und ohne Gruppe fortgesetzt werden kann. Der Stil,
in dem AT vermittelt wird, ist anleitend-suggestiv, besonders in der
Grundstufe. Diese suggestive Interaktion ist eingebettet in eine pddago-
gische., Die Anleitung soll den Teilnehmer dazu veranlassen, die suggesti-
ven Formeln zu erlernen und in einer autosuggestiven Technik selbst an-
zuwenden. Der Inhalt der Suggestionen sind kdrperbezogene Yorstellungen
und Empfindungen wie Schwere, Wirme, Kiihle etc. In der Oberstufe werden
Phantasien und Darstellungen innerer Erlebnisse in kreativen Medien (z.B.
Malen) gefordert. In der Gruppe besprechen die Teilnehmer, was sie bei
ihren Obungen erlebt haben (Phantasien und Eindriicke, der Objektivationen,
i.e. der AuPerungen anderer Teilnehmer und der Bilder). Dabei zdhlen
allein die individuellen Erfahrungen und perstnlichen Erlebnisse. Insofern
ist AT fallunspezifisch und allgemein. Fallunspezifisch, weil die
persdnlichen Erlebnisse als solche stehengelassen werden und nicht auf
ihre psychosozialen Hintergriinde und lebenspraktischen Verweisungszusammen-
hdnge hin erschlossen werden. Allgemein, weil natiirlich nur Erlebnisse
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komnuniziert werden konnen, die in terms des Allgemeinen formuliert

sind, sonst wire die Besprechung iberflissig. Die Eindriicke und Erlebnisse
werden berichtet, zur Kenntnis genommen, von anderen ergdnzt, mit eigenen
Erlebnissen verglichen, dann wird der Kurs fortgesetzt, die ndchste konzen-
trative Selbstentspannungsiibung durchgefithrt. Dadurch, daB die Phanta-
sien in ihrer Individualitat belassen werden, ist Autogenes Training

als ein ausdriicklich auBeralltdgliches Verfahren der Psychotherapie
charakterisiert. Das zeigt sich auch an den Assoziationen von Teilnehmern,
die bis in mystische Erlebnishorizonte reichen. Auch seine formale Struk-
tur ist dementsprechend: iiber die (Auto- oder Fremd-) Suggestionen ver-
senkt sich der Teilnehmer in eine innere Erlebnis- und Vorstellungswelt,
verharrt dort und kehrt erst Uber eine ausdriickliche, formelgestiitzte
Riicknahme wieder in die Alltagswelt zurlick. Dieser auffdllige Individu-
alismus der AuBeralltiglichkeit 13ft sich am Beispiel der Vorstellung

der Teilnehmer bei einem AT-Kurs verdeutlichen. Die Teilnehmer stellen
sich paarweise wechselseitig vor und der jeweils Andere malt ein Bild
iiber seine Eindriicke von der Vorstellung des Einen und stellt diesen dann
iber die Interpretation des Biides der Gruppe vor. Das ergibt folgende
Sequenz: die Realitdt von Teilnehmer A erscheint ausschnittweise in
seiner Yorstellung vor Teilnehmer B, wird durch dessen Wahrnehmung modi-
fiziert, wird erneut modifiziert im Bild, in das er seine Eindriicke faBt
und schlieflich noch einmal modifiziert in der Interpretation des Bildes
an die Gruppe. Das erinnert an das Verfahren der "stillen Post". Zwar
werden damit subjektive Eindriicke, Empfindungén und Phantasien stimuliert,
die Realitdt, hier die perstnliche Lebensrealitdt des vorzustellenden
Teilnehmers A, aber vollig verfremdet. Eine personliche Information wird
in mehrfach subjektiv gebrochenes Vorstellungsmaterial transformiert.
Naturlich hat jeder einen Eindruck {Teilnehmer B, die Gruppe, nicht zu-
Tetzt auch Teilnehmer A von Teilnehmer B). Die Funktion des sozialen

Akts "Vorstellung vor der Gruppe" ist aber damit nicht erfiillt. Die Phan-
tasien von Teilnehmer B und der Gruppe, die gemannten Eindriicke, kOnnen
mangels realer Substanz nicht mehr verarbeitet werden., Dies ist sicher-
lich ein extremes Beispiel, weil hier zudem eine Vermischung der sozialen
Rahmung der Gruppe (Yorstellung) mit dem Inhalt (Erzdhlen von indivi-
duellen Phantasien und Eindriicken) vorliegt. Offenbar wird aber eine sol-
che Vermischung durch die nicht fallbezogene Individualisierung des AT
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nahegelegt. Moglicherweise beruht darauf auch seine Attraktivitdt: jeder
kann sich gewissermaBen seinen Teil denken und aus der Vieifalt mdglicher
Bedeutungen, die objektiv existieren bzw. in der Gruppe artikuliert wer-
den, die ihm passende heraussuchen. Ein weiteres Beispiel: in einem Einzel-
gesprdach zum AT spricht eine Leiterin davon, daB3 man iber Probleme auch
sprechen misse. Der Klient legt Wert darauf, Entspannung zu lernen, ihm
geht es nicht um das Besprechen von Problemen. Beide einigen sich dann
darauf, AT sei Entspannungsiibung, bei der auch geredet werde. Dies macht
die Struktur deutlich. Jeder kann seine individuellen Vorstellungen haben
und beibehalten, wenn er sich nur entspannt. So gesehen erscheint die
Unterstufe des AT als konzentrative Selbstentspannung eher plausibel als
die Oberstufe, in der individuelle Erlebnisse, Phantasien und Erfahrun-

gen auf eine methodisch schwer nachvollziehbare Weise kommuniziert wer-
den. .

3. Die Motive der Teilnehmer am AT sind gleichermaPen Stdrungen der kdrper-
Tichen Befindlichkeit wie psychische Symptome: vor allem Angst und Un-
ruhe, Schlaflosigkeit etc.). Einige Teilnehmer (vor allem Arzte) nutzen
das Angebot AT in der GBE, um sich zusdtzliche professionelle Kompeten-
zen anzueignen und spdter selbst AT anbieten zu konnen. Allgemein ist

Ziel der Teilnehmer, entspannter, gelassener und belastbarer zu werden.
Sie mochten eine Technik erlernen, sich.unter Anspannung wieder kontrol-
liert entspannen, reorganisieren und konzentrieren zu konnen. Steigerung
der Selbstkontrolle und damit der Autonomie sind zentrale Motive. Eine
zusdtzliche Attraktivitdt geht vom AT auch dadurch aus, daB es zwar ein
psychotherapeutisches Verfahren ist, in ihm aber problematische Hinter-
grinde der leib-seelischen Symptomatik nicht angesprochen werden (miissen).
Es ist nicht durch das Prdfix “psycho-" belastet und damit nicht stigma-
tisierend -~ es steht objektiv auf der Schwelle zwischen Psychotherapie

-und Forderung des Personlichkeitswachstums.

4. Das Motivierungsmodell ist in der Struktur des AT selbst angelegt.
Die Motivierung basiert in erster Linie auf der Perspektive auf eine
gesteigerte Form der Selbstbeherrschung, den Zuwachs von Autonomie und
ein besseres Coping durch ein kontrollierteres und bewuBteres eigenes
(seelisches wie kirperliches) Befinden. Hier zeigt sich die postive
Kehrseite der o.g. Individualisierung von Erlebnissen und Phantasien:
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Die Klienten werden darin gefordert, ihren eigenen inneren Erlebnis-
bereich zu entfalten und sich dadurch wie durch das Setting, in dem dies

geschieht, autonomisierend von alltdglichen Erlebnissen und Interaktions-
zwdngen abzugrenzen.

5. Das AT hat keinen spezifisches Programm, wohl aber ein methodisches
Konzept. In der GBE wird es praktiziert nach der Methode von Schultz
mit individuellen Yarjationen, die dem Stil der Kursleiterin entsprechen
bzw. die sie selbst ihren eigenen Ausbildern verdanken. Es gibt Ange-
bote in der Unterstufe und in der Oberstufe.

6. Als Angebot der GBE charakterisiert das AT deren Struktur nicht spezi-
fisch. AT wird u.a. auch von niedergelassenen Arzten sowie der Volks-
hochschule angeboten (dort auch von Arzten aus dem GGD). AT hat zwar wie
alle psychotherapeutischen Verfahren, die der Persdnlichkeitsentwicklung
dienen, eine gesundheitspraventive Wirkung, es fragt sich aber, wieso
die GBE ein so weitverbreitetes Angebot in ihr Repertoire aufgenommen hat.
Ein Grund konnte sein, daB es hier kostenlos ist und damit breiteren
Bevolkerungskreisen zugdangig wird. De facto nehmen aber gerade am AT
Klienten teil, die es sich sicher auch leisten kdnnten, dafir zu bezah-
len. So mutet es eigentimlich an, daB Arzte das kostenlose Angebot des

AT der GBE nutzen, um sich fortzubilden. Strukturell stellt sich die

GBE Uber das AT dar als eine Einrichtung, die iibende psychotherapeuti-
sche Praktiken in der Perspektive auf stdrkerer Autonomie und bessere
Bewd 1tigung von Belastungen vermittelt.

AT, Phantasiereisen, Malen

1. Dieses Angebot ist eine Kombination von Elementen des AT und verschie-
denen Medien, Empfindungen und Vorstellungen auszudriicken (Phantasierei-
sen, Malen): Das soll kreative Potentiale freisetzen und fordern, die

in der Gruppe kommuniziert werden.

2. Die Struktur der Beratung ist dhnlich der Struktur des AT teils pdda-
gogisch unterweisend, teils suggestiv-autoritativ und teils egalitér,
insofern nach dem Obungstei) im freien Gesprdch die Empfindungen und
Erlebnisse kommuniziert werden. Innerhalb der Vorgaben durch die AT-Obungen
und die Anleitungen der Leiterin bei der “"guided phantasy" enthdlt es
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ein Anregungspotential zur Sfimulation und Freisetzung von Phantasien

und inneren Empfindungen der Teilnehmer. Die Kommunikation iiber die Er-
lebnisse selbst ist allerdings ebenso methodisch unklar wie beim AT

in der Oberstufe. Der Individualismus, der den Entwicklungen der Teilneh-
mer unterstellt wird, fordert einerseits deren Autonomie, 1dRt anderer-
seits aber die Teilnehmer in einem unbezogenen Nebeneinander.

3. Fiir die Motive der Teilnehmer gibt es keine spezifischen Anhalts-
punkte. Anzunehmen ist, daB sie Anregungen als Alternative zu ihren
alltdglichen Erlebnissen erfahren mochten (ihre Phantasie auf Reisen
schicken, sich kiinstlerisch bzw. kreativ ausdriicken). Ein weiteres

Motiv ist sicherlich die Teilnahme an der Gruppe und das dariiber vermittel-
te Erlebnis von Gemeinschaftlichkeit - auch dies als Alternaitve zu

den Alltagsbeziehungen oder (vor aliem bei Alteren) zu einer gewissen
sozialen Isolation.

4, Das Motivierungsmodell ist die Perstnlichkeitsbereicherung durch besse-
ren weil entspannteren Zugang zu Phantasien und zur, meist brachliegen-
den, eigenen Kreativitdt im gemeinsamen kreativen Sprechen und Handeln.

5. Das Konzept wirkt etwas ekiektizistisch. Seine Elemente stammen
aus der Ubenden Psychotherapie, der humanistischen Psychologie und dem

kiinstlerischen Tun. Sie lassen sich zwar iiber den gemeinsamen Nenner

der Freisetzung kreativer Potentiale verbinden, sind aber nicht inte-
griert.

6. bas Angebot reprédsentiert eine Struktur von GBE, in der Phantasien,’
Vorstellungen, Empfindungen und personlichkeitserweiternde kreative Pro-
zesse angeregt bzw. gefordert werden.

Entspannungstraining

1. Es handelt sich um “Training”, also um das Oben von Teilfunktionen
des Korpers. Dieses Entspannungstraining beinhaltet ein sukzessives
An- und Entspannen aller Korperpartien. Es ist im Unterschied zum AT
ein rein korperliches Entspannungsverfahren. Nach Jacobson geht es
dabei um ein fortschreitendes bewuRtes Lernen der Entspannung der will-
kiirlichen Muskulatur (vgl. KIND 1982, S. 212 f). Im Unterschied zur
Gymnastik ist nicht die Muskelbewegung als solche das Ziel, sondern
die Wahrnehmung der Korperempfindung, die durch die Muskeliibung ausge-
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16st wird (Anspannung - Entspannung).

2. Die Beratungsstruktur ist die einer erwachsenenpddagogischen Inter-
aktion, die den Teilnehmern eine weitestgehende Autonomie zuschreibt.
Als Instrument bedient sie sich, eingebettet in die piddagogische Inter-
aktion, gezielt einer suggestiven Rhetorik, mittels derer den Teilnehmern
in stellvertretender Deutung Empfindungsqualitdten der einzelnen Korper-
partien angeboten werden. Dabei ist das Training nicht fallbezogen.

Der soziale und der psychische Kontext der Verspannung interessieren
nicht. Interesse besteht ausdriicklich nur an der insgesamt entspannenden
Wirkung der korperlichen Ubungen. Das Oben selbst (vor allem zuhause und
nach Beendigung des Kurses) ist eingerahmt in einen somatischen, psychi-
sch-sozialen Kontext, der durch das Setting, Formeln und Vorbereitungen
erzeugt wird, Diese Rahmenbedingungen, auch rdumliche und zéitliche, sind
de Tacto Teil des Verfahrens selbst. Das Setting gehfrt implizit zur
Struktur der Beratung hinzu. Dabei zeigt sich eine Dialektik von De- und
Rekontextualisierung. Mogliche belastende Kontexte werden ignoriert und
nicht thematisiert. Statt dessen wird iiber das Setting ein neuer Kontext
geschaffen.'Dies ist der latente soziale Kontext des Obens. Es handelt
sich inhaltlich um einen Kontext gesteigerter Autonomie, Individuierung
und - kidrperbezogener - Selbsterfahrung und Selbstbeherrschung.

3. Die Teilnehmer suchen Entspannung aus verschiedenen Griinden, zumeist
wegen leichteren leib-seelischen Beschwerden wie SchlafstBrungen, Migrédne etc.
Sie suchen keine Behandlung, sondern nach Mitteln, um diese gesundheitli-

chen Probleme selbst und alleine auf sich gestellt besser bewdltigen zu
kénnen.

4. Das ET zielt grundsdtzlich weniger auf die Bewdlitigung von (gesundheitli-
chen) Problemen oder die Behebung von Leidensdruck, als auf die Férderung
der Perstnlichkeit im Sinne eines allgemein besseren Wohibefindens.

Es entwickelt bzw. fordert die Fahigkeit, aus eigener Kraft schnell ein
besseres Wohlbefinden und eine ausgeglichenere Handlungsbereitschaft
wiederzuerlangen. Charakteristisch fiir solche "autonome®” Motivierungskon-
zeption ist die {vom Leiter gestellte) Frage nach Griinden fiir die Teil-
nahme. Griinde miissen nicht nur Probleme, es kdnnen auch Interessen sein.
Im gesundheitspréventiven Kontext sieht sich das ET allerdings gendtigt,
Sich auch als gesundheitsforderlich (und nicht nur persiénlichkeitsent-
wickelnd) zu legitimieren. Dies erfolgt durch Verweis auf Kurkliniken

und andere Einrichtungen, wo das ET analog zu oder in Vorbereitung von
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Psychotherapie eingesetzt wird. Von der Sache her (Beitrag zur gesundheit-
lichen Pradvention) erscheint diese Legitimation nicht notwendig.

5. Wenn das ET in Unterscheidung zum AT vorgestellt wird (wie im vorlie-
genden Kurs), dann wird es damit zugleich in Anlehnung an das AT definiert.
Der Unterschied ist, daB beim ET subjektive Vorstellungen und Phantasien
keinen Eingang finden, das Verfahren sol} ausdriicklich auf das Oben und
Erleben der kdrperlichen An- und Entspannung beschrdnkt sein. Das ET
erscheint kontrollierbarer, objektivierbarer und nachpriifbarer als das
AT, also in einem gewissen Sinne wissenschaftlicher, wihrend das AT

vor allem in der Oberstufe doch gewisse spekulative Zige trdgt (s.0.).

6. Die GBE vermittelt mit dem ET mentale Techniken als Mittel individu-
eller gesundheitlicher Pr3dvention durch bessere leib-seelische Konflikt-
verarbeitung. Strukturel] stellt sie sich dariber als gesundheitserzie-
herische Einrichtung dar. Der Sti) der Gesundheitserziehung ist hier
deutlich erwachsenenpddagogisch.

Denk- und Geddchtnistraining

1. Die Teilnehmer fordern und reaktivieren ihr Denkvermbgen und ihr
Geddchtnis. Im einzelnen sind sie dazu aufgefordert, Wortklassen zu unter-
scheiden, ihr rdumliches VYorstellungsvermogen zu aktualisieren, Regeln
von Reihen zu erkennen, argumentieren zu iiben, ihr Geddchtnis zu trainie-
ren, Rechenaufgaben und Ratsel zu ldsen etc. Die Klienten werden angeregt,
differenziert zu denken und nicht oberfldchlich oder assoziativ. In
dieser Hinsicht ist der Xurs eine Forderung der allgemeinen Intelligenz.

- es wird gelibt, was in allgemeinen Intelligenztests als Intelligenz ge-
priuft wird (z.B. im Intelligenz-Struktur-Test/IST). Dieser Teil des Kur-
ses kbnnte den Titel tragen "I'11 teach you differences" (Wittgenstéin).
ARuBerdem beinhaltet der Kurs mannigfache Anregungen der Teilnehmer in
kultureller Hinsicht wie kleine Exkurse in die Geschichte und zu fremden
Volkern und Kulturen, Hinweise auf Ausstellungen und Museen, die zum Teil
auch gemeinsam besucht werden, Hinweise auf Interessantes in Berlin,

das zum Teil ebenfalls in geméinsamer Aktivitdt erschlossen wird, Rédtsel,
Vortrag von Gedichten und Geschichten u.v.a.m.




- 24 -

2. Die Beratungsstruktur ist eine Yerbindung aus Erwachsenenpddagogik
fur d@1tere Menschen, konzentriert auf kognitive Fahigkeiten und allge-
meiner kultureller Anregung/Animation.

3. Die Klienten sind interessiert an geistiger Anregung im Alter. Sie
wollen der Situation des Rentnerdaseins aktivierende Alternativen ent-
gegensetzen, vernachlassigte Interessen wieder aktualisieren, neue
Bekanntschaften schliefen und neu gewonnene freie Zeit mit interessanter
Beschaftigung ausfiillen.

4. Die GBE motiviert objektiv zu einer spielerisch gestalteten Persidn-
lichkeitsbereicherung vor allem im Bereich kognitiver Funktionen und
vor allem fir &ltere Menschen. Attraktiv jst das Angebot als solches

als Beitrag zum Personlichkeitswachstum und zur Entfaltung von Aktivitd-
ten auch im Alter.

5. Es gibt kein spezifisches Kursprogramm. Der Kursinhalt stiitzt sich auf
das Repertoire der Leiterin an Kenntnissen iiber zahtreiche Anregungen

der Funktionen der allgemeinen Intelligenz sowie des Erschliefens kultu-
reller Horizonte.

6. Das Denk- und Geddchtnistraining charakterisiert die Struktur der

GBE nach zweij Richtungen: a) es ist (von den Klienten her) ein charakteri-
stisches Angebot fiir Altere und steht damit in der Tradition der GBE

als (auch) Altenberatung; b) es bietet'kognitive und kulturelle Anregun-
gen als gesundheitliche Prdvention - insofern reprdsentiert es eine

Beratungsstruktur, die durch Attraktion der Angebote motiviert (versus
Moral, Leidensdruck etc., s.0.)

4. Erkrankung

Diabetikerschulung

1. Das Angebot beinhaltet im wesentlichen Information iiber richtige
Erndhrung bei Diabetes. Die "Schulung" erfolgt durch Didtassistentin
und Krztin, auch Einzelfragen der Klienten werden besprochen. Anhand
eines kleines Diabetiker-Biiffets werden Beispiele fiir diabetesgerechte
Erndhrung demonstriert. Das Verhalten in bestimmten Situationen (Einla-
dung, Restaurant-Besuch, Urlaub etc.) wird besprochen. Dabei wird
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die diabetesgerechte Erndhrung im allgemeinen nicht kontextuiert.

2. Vermittelt wird sachliche Information iiber diabetesgerechte Ernihrung,
die das deutlich vorhandene Informationsdefizit der Klienten befriedigt.
AufBerdem werden Einzelfragen exemplarisch behandelt.

3. Hinsichtlich der Motive gibt es offenbar zwei Gruppen von Teilnehmern:
a) Diabetiker .bzw. deren Angehorige, die durch Arzte und Krankenhduser
unzureichend tiber eine fir ihre Erkrankung geeignete Erndhrung informiert
worden sind und die lediglich einen Informationsbedarf haben; b) Teil-
nehmer, die offenbar Schwierigkeiten haben, sich trotz vorhandener Kennt-
nisse diabetesgerecht zu erndhren.(vor allem die Kurs-Wiederholer}. Fiir die
Tetztere Gruppe ist eine lebenspraktisch kontextuierte Beratung erforder-
lich, weil. §ie offenbar Motivierungspr051eme bei ihrer Erndhrung haben.

4. Diabetiker-Schulung ist ein notwendiges Angebot im Gesundheitswesen,

das andernorts nicht oder nur unzureichend besteht (dazu gibt es Hinwei-

se aus Klienteninterviews). Die GBE fiillt hier eine Liicke der gesundheitli-
chen Versorgung und muB lediglich dariber informieren, daB sie dies tut.
Eine weitere Motivierung ist meist - abgesehen von der Klientengruppe b) -
nicht erforderlich. Fiir die spezielle Motivierung dieser Gruppe allerdings
mufte die Diabetiker—Schulung die psychsozialen Kontexte der Ernghrung

in den Kurs mit einbeziehen. '

5. Es gibt kein von vornherein feststehendes Programm, wohl aber regel-
mdBig wiederkehrende Bestandteile der einzelnen Schulungen. Dabei han-
delt es sich insbesondere um 1) ErnZhrungsberatung fiir Diabetiker {Um-
rechnungstabellen, Einiiben der Umrechnung in BE); 2) Information— Uber
Zuckeraustauschstoffe in Nahrung, Diabetikervarianten von Lebensmitteln

sowie 3) Vermittiung von Kenntnissen Uber die physioldogischen Zusammenhdn-
ge des Diabetes,

6. Die GBE wird mit diesem Angebot als substitutive: Einrichtung des
Gesundhejtswesens..tatig. Sie kompensiert konkrete Defizite, indem sie
Teile des drztlichen Handelns, die die niedergelassenen Arzte bzw.

die Krankenhduser aus Zeit- und Geldgriinden vernachldssigen, wahrnimmt.
Gegenwdrtig ist dies zweckmdBig und notwendig. Im Prinzip ist das jedoch
keine Aufgabe der GBE. Diese Art von Beratung gehtrt in den Zusammenhang
von drztlicher Behandlung. Exemplarisch: Das Messen von Blutzuckerwer-
ten durch Tests, die die Patienten lieber selber als beim Arzt durch-
fuhren., Dieses Problem ist ein Folgeproblem der unzulédnglichen &drztlichen
Versorgung von Diabetikern. Das Argument der Klienten ist, sie mifiten
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oft stundenlang warten, dann wiirde ihnen lediglich von der Sprechstun-
denhilfe der Zuckerwert mitgeteilt, das kinne man auch selber machen.
Die GBE sagt, das Messen gehore in die Hand des Arztes, weil der die
lerte klinisch interpretiert und sich dazu im Rahmen der Behandlung
duBert. Faktisch nimmt der Arzt diese Alfgabe aber nicht wahr. Folge:
Diabetiker messen ihre Werte lieber selbst und lassen sie von der GBE
interpretieren und sich dazu beraten. Die GBE tut das und substituiert
damit die genannte Licke mit ihrem Angebot.

Sprechstunde in der GBE ¥

1. Inhalt der Sprechstunde ist die Kontrolle des Gesundheitszustandes
(vor allem der Blutdruckwerte) sowie der Compliance (vor allem der Medi-
kamenteneinnahme).

2. Die Beratungsstruktur besteht in der Kontrolle physiologischer Werte
und von Patienten-Compliance. Das gibt den Klienten Sicherheit. Damit
werden drztliche Teilfunktionen zum Yorteil der Patienten wahrgenommen,
die keine Wartezeiten auf sich nehmen miissen. Yon der latenten Struktur
her wirkt die Beratung wie das Handeln in der &drztlichen Praxis. mit
dem Unterschied, daB nur bestimmte Teile des d@rztlichen Handelns wahrge-
nommen werden (Analogie zu Praxen fir Laboratoriumsdiagnostik).

3. Die Klienten finden Sicherheit, weil ihre lUerte unter Kontrolle sind,
sparen Zeit und haben Gelegenheit zu einem Gesprich,

4. Dbjektiv werden die Klienten motiviert durch das Angebot drztlicher
Teilfunktionen und die Zeitersparnis ({ fiinf Minuten-statt stundenlangem
Warten) sowie durch den Beruhigungseffekt der Dialektik von Beunruhigung

durch moglicherweise "schlechte" Werte und deren Kontrolle durch die
GBE.

5. £s gibt kein spezifisches Programm, aber ein uberschaubares Reper-
toire von Einzelangeboten, i.e. einzelner Testuntersuchungen, mit

denen der Gesundheitszustand der Kiienten kontrolliert wird. Daneben

folgt die genannte Kontrolle der Compliance und gelegentlich gibt
es Gesprache liber lebenspraktische Kontexte von Gesundheit.

6. Das Angebot reprdsentiert folgendé Struktur von GBE: a) Teilfunktio-
nen drztlichen Handelns werden wahrgenommen, die zwar von Arzten
auch wahrgenommen werden, deren Inanspruchnahme aber fiir die Patienten

Diese Ausgestaltung der "Sprechstunde" ist fir die GBE eher untypisch,
wurde aber in diesem Fall gerade deshalb ausgewdhlt.
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ungleich aufwendiger widre; b) die Aktivitat hat Strukturdhniichkeit
mit der Interaktion in diagnose- bzw. labormedizinischen Praxen, wo
ebenfalls Tests durchgefiihrt und Befunde erhoben werden.

5. Mipbrauch/Sucht

Nichtrauchértraining

1. Der Inhalt des NRT hat insbesondere drei Komponenten: 1. die Fest-
stellung des Rauchverhaltens, d.h., der Menge der Zigaretten und der
Situationen, in denen geraucht wird; 2. die Erstellung eines Planes
zur Reduzierung des Rauchens; 3. der durch die Gruppe kontrollierte
Nachvollzug des Planes mit dem Ziel, das Rauchen ganz aufzugeben.

2. Die Beratungsstruktur ist die einer verhaltenstherapeutisch orien-
tierten Beeinflussung mit dem Ziel der Verhaltens@nderung durch Ober-Ich-
und Ich-Starkung. Die Ober-Ich-Stdrkung geschieht durch Kontrolle

auf kurskonformes Verhalten durch Leiterin und Gruppe sowie durch Ri-
valitaten in der Gruppe (exemplarisch Gruppendiagramm zum Zigaretten-
konsum). Die Ich-Stdrkung geschieht durch Verbesserung des Coping,
d.h. das Erlernen eines anderen Umgangs mit den "Risikosituationen”,
die als belastend erlebt werden und friiher AnlaB zum Rauchen waren.
Im Titel "Nichtraucher-Training" ist impliziert, daB die Teilnehmer
nicht eine positiv identifizierbare Féhigkéit lernen, sondern lernen,
etwas nicht zu tun, Nichtraucher werden heift, in belastenden Situ-

ationen ohne Rauchen auszukommen. Eben dies erfordert ein besseres
coping.

3. Die Motive der Teilnehmer sind: Zigaretten kosten Geld, die Ge-
sundheit wird geschédigt, kognitive Dissonanzen sollen aufgehoben
werden (Beispiel: Protest gegen Umweltverschmutzung und gleichzeiti-

ges Rauchen), das Gefiihl der Abhingigkeit, der Trend zum Nichtrauchen

in der peer-group (Freunde, Partner, Bekannte), das Gefuhl der Abhingig-
keit und der Wunsch nach mehr Autonomie sowie dsthetische Griinde wie
schlechter Geruch, schlechtes Aussehen etc. Diese Motive lassen sich
differenzieren nach solchen, die auf einem Leidensdruck basieren
(gewissermafen Leiden am Symptom, das selber auf ein anderes Problem
zuriickgeht), und solche, die stdrker im Wunsch nach einer Forderung
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und Verbesserung der eigenen Gesundheit begriindet sind.

4. Das Motivierungsmodell ist manifest die Gesundheitsschdadlichkeit

des Rauchens. Latent: die Substitution der unzureichenden Selbstkon-
trolle des einzelnen durch die Gruppe (Beispiel: Gruppendiagramm),

die angestrebte Uber-Ich-Stdrkung ist vermittelt iber eine zumindest
zeitweise Unterstiitzung des Ober-Ich durch die Leiterin und die Gruppe,
Zugleich wird die Selbstverantwortung der Teilnehmer betont, um eine
Perspektive aus der (Stiitzung durch die} Gruppe herauszuweisen.

Die Obernahme der Gruppennorm “"Nicht-Rauchen" ist dann der Schritt

zur Autonomie.

5. Grundlage des Kurses ist das BZgA-Programm "Eine Chance fir Raucher
Nichtraucher in zehn Wochen - ein Trainingsprogramm”. Dazu kommen
Stabilisierungshilfen in Form der Gruppe, der "Kurshelfer" sowie der
Fortsetzung der Gruppe am Ende des Kurses.

6. Das Angebot reprdsentiert folgende Struktur von GBE: es handelt

sich um verhaltenstherapeutisch orientierte, gruppengestiitzte Veradnde-
rung von gesundheitlichem Risikoverhalten, das als Verhalten deutlich
abgrenzbar ist. Das NRT ist ein "klassisches" Angebot der GBE wie

die Abnahmekurse, bei dem versucht wird, ein Risikoverhalten von Symp~
tomwert abzulegen (vgl. die Herz-Kreislauf-Trias "Rauchen, falsche
Erndhrung und Bewegungsmangel). In soziokultureller Perspektive leistet
die GBE damit einen Beitrag zur Durchsetzung eines gesundheitsfdrdern-
den Lebensstils im Sinne besserer weil flexiblerer Triebkontrolle

und gesteigerter Sublimierungsmoglichkeiten.



5. Fragebogen fiir Ethebungen




H &g Berliner Institut fur angewandte Sozialwissenschaft eV.

WindscheidsliaBe 26
1000 Berlin 12

ERHEBUNGSBOGEN
AKTIVITATEN DER GBE

oooooooooooooooooooo

Zeitraum: 1. Halbjahr 1984

1. AKTIVITAT (im Sinne dessen, was die Stelle als "Gesundheitsberatung/
Gesundheitsaufkldrung" begreift)

Typus

Form

2. WIEVIELE AKTIVITATEN DIESER ART FANDEN STATT
BZW. WIE OFT FANDEN DIESE STATT ?

3. ZEITLICHER UMFANG (Stunden/Wochen)

4. WANN UND WIE ANGEKONDIGT ?

(8 2]

. ZUSTANDIGE/R MITARBEITER/IN (Beruf)

6. WARTELISTE ?

7. ZAHL DER TEILNEHMER DIESER AKTIVITAT -
Anfang / Ende / Durchschnitt




8. DURCHSCHNITTLICHES ALTER DER TEILNEHMER (Schatzung)
Jahre
9, GESCHLECHT DER TEILNEHMER
Manner Frauven

10. BERUFE DER TEILNEHMER

11. ERGEBNISSE DES ANGEBOTES ?

12. FORTSETZUNG GEPLANT ?

13. IST AUS DEM ANGEBOT EINE FORTSETZUNG IN FORM EINER "SELBSTHILFE-

GRUPPE" ENTSTANDEN ?

14. BEMERKUNGEN




BIAS

Bertiner Institut fir angewandte Sozialwissenschaft eV.

Windscheidstralle 26
1000 Berin 12

MITARBEITERTFRAGEBOGEN

1.  BERATUNGSSTELLE

2.  GESCHLECHT

3. ALTER

(Bezirk)

0 mannlich
0 weiblich

Jahre

4.  BERUF 'UND GEGENWERTIGE TATIGKEIT

a) Berufsausbildung

b) letzte friihere Tdtigkeit
vor Gesundheitsberatung

c) in der Gesundheitsberatung

tatig als

5. BERUFLfCHE WEITERBILDUNG

a) welche Inhalte
b) wie oft
¢) Ergebnis

6. SEIT WANN IN DIESER
BERATUNGSSTELLE

(Jahr/Monat)

7. WAS SIND IHRER MEINUNG NACH
DIE ZIELE DER GESUNDHEITS-
BERATUNG FOR ERWACHSERE ?




10.

WAS SIND DIE ZIELE IHRER
TATIGKEIT ?

LEBEN SIE SELBST
GESUNDHEITSBEWUSST ?

WENN JA, WIE ?




U Ag Berliner Institut fur angewandte Sozialwissenschait eV

Windscheidslrale 26
1000 Beilin 12

Liebe Mitbiirgerinnen und Mitbirger !

Die Gesundheitsberatung fiir Erwachsene, an deren Angebot auch Sie teilnehmen
bzw. teilgenocmmen haben, wird zur Zeit im Rahmen eines von uns durchgefiithrien
Forschungsprojektes untersucht. Bei dieser Forschung - ebenso wie bei der Ar-
beit der Beratungsstellen iiberhaupt - $ind die Erfahrungen der Mitarbeiter
und die der Ratsuchenden - also lhre Erfahrungen - gleichermaBen wichtig.

Wir bitten Sie deshalb ganz herzlich, den beiliegenden Fragebogen auszufiilien.
Wir sichern lhnen zu, daB die von lhnen gemachten Angaben vertraulich behan-
delt und ausschlieBlich zu Zwecken der Forschung verwendet werden. Um MiBver-
standnisse zu vermeiden, mochten wir gleich darauf hinweisen, daB ohnehin
nicht nach Ihrem Namen gefragt wird, daB die Fragebbdgen also anonym sind.

Natiirlich steht es Ihnen frei, den Fragebogen auszufiillen oder auch nicht aus-
zufiitlen. Wir bitten Sie aber auch deshalb um Ihre Mitarbeit, weil unsere For-
schung moglicherweise durch eine Erweiterung des Beratungsangebotes auch Ihnen
zugute kommen kann. Sollten Ihnen einzelne Fragen als zu "indiskret" erschei-
nen, so beantworten Sije diese Fragen nicht.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen in dem beigefiigten, frankierten
Umschlag moglichst schnell (bis zum 10.7.1984) an uns zuriick.

Fur Thre Mitarbeit danken wir Ihnen schon im Voraus.

W et

Helge Griinewald




U &S Berliner Institut fir angewandte Sozialwissenschaft eV.

Windscheidstialle 26
1000 Berlin 12

KLIENTENFRAGEBOGERN

1. ALTER Jahre
2. GESCHLECHT 0 mannlich
weiblich
3.  SCHULBILDUNG 0 kein Abschluf
0 HauptschulabschluB
0 RealschulabschluB
0 Abitur
0 HochschulabschluB
4, BERUF
a) erlernter Beruf
b) ausgeiibter Beruf
0 in Ausbildung
arbeitslos
Rentner/Pensiondr
5. FAMILIENSTAND 0 ledig
] verheiratet
0 geschieden
0 verwitwet
6. GRUSSE DES HAUSHALTS Personen
7. EINKOMMEN DES HAUSHALTS 0 bis 1000 DM

(pro Monat) 1000 bis 2000 DM

0 iiber 2000 DM




10.

11,

iz,

13.

14.

15.

Wie flihlen Sie sich zur Zeit korperlich ?

0 qut 0 mittelmaBig 0 schlecht

Wie fuhlen Sie sich zur Zeit seelisch ?

0 gqut 0 mittelmdBig 0 schlecht

Sind Sie zur Zeit wegen einer Krankheit oder mehreren Krankheiten
in drztlicher Behandlung ? Wenn ja, wegen welcher ?

Was tun Sie fiir lhre Gesundheit ?

Wie haben Sie von der Gesundheitsberatung fiur Erwachsene erfahren ?

Falls durch ein Angebot der Stelle, durch welches ?

Was war der AnlaB Ihrer Teilnahme an Angeboten der Gesundheitsberatung ?

An welchen Angeboten der Gesundheitsberatung haben Sie teilgenommen ?

Kurs(e)

Wochen

Stunden
pro Woche

Was hat lhnen die Teilnahme gebracht ?




BUAS

Berliner Institut iir angewandte Sozialwissenschaft eV.

Windscheidsirale 286
1000 Berlin 12
Telefon: (030) 3237533

FRAGEBOGEN -2U DEN KOOPERATIONSBEZIEHUNGEN UND DER MULTIPLIKATOREN-
ARBEIT DER GESUNDHEITSBERATUNG FUR ERWACHSENE (GBE)

Zeitraum : Winterhalbjahr 1984/85

Stelle : GBE

1.

Mit 'welchen Einrichtungen kooperieren Sie ?
{bitte nacheinander auffiithren)

a) innerhalb des Offentlichen Gesundheitsdienstes

b) innerhalb des offentlichen Dienstes (abgeseheﬁ von a)

¢) andere Einrichtungen

Unter Kooperation wird die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen, die gleicl
oder dhnliche Ziele wie die GBE verfolgen, verstanden. Multiplikatorenarbeit i
die Zusammenarbeit mit Adressaten der GBE d.h. Personen und Einrichtungen, die

primir andere Ziele verfolgen, in deren Rahmen aber auch die Ziele der GBE wir}
sam werden kdnnen.




4.

5.

An welche Aktivitdten Threr Kooperationspartner kniipfen Sie an ?

(Bitte auf die einzelnen unter 1 genannten Einrichtungen gesondert
eingehen)

Was ist Gegenstand der Kooperation ?

(Bitte wie unter 2 gesondert beantworten)

In welcher Form und Intensit&t kooperieren Sie miteinander ?

(Bitte wie unter 2 gesondert beantworten)

Welche gemeinsamen Aktivitdten fiithren-Sie durch ?

(Bitte wie unter 2 gesondert beantworten).



An welche Multiplikatoren richten sich gegenwdrtig Aktivitdten
Ihrer Stelle ?

(Bitte nacheinander auffihren)

Welche Aktivitdten sind das ? Wie werden sie durchgefihrt ?

(Bitte ggf. gesondert beantworten)

Wie hdufig und in welchem Umfang (Teilnehmer, Zeit) finden diese
Aktivitdten statt ?

Wie geben die Multiplikatoren Ihre Aktivitdten weiter ?

(Bitte ggf. auch hier gesondert beantworten)




10. Welche Kooperationspartner und welche Multiplikatoren wilirden Sie
auBerdem noch ansprechen wollen ? -

Was hindert Sie daran ?

Raum fiir eventuelle Nachtrdge




Anhang

Sind aus Angeboten Threr Stelle freie oder Selbsthilfegruppen hervor-
gegangen ?
Wenn ja, welche ?

Bitte nennen Sie uns Ansprechpartnexr




Auswertungsschema fir Kiienteninterviews

1. AnlaB fiir die Teilnahme an Angeboten der GBE

1.1 RuBere Anldsse (z.B. Inserat in einer Zeitung)

1.2 Innere Anldsse bzw. Grinde (z.B. Einsamkeit, mangelnde
Abwechslung vs. Alltagsroutine}

2. Erleben der Teilnahme an Angeboten der GBE

2.1 Zum ersten Mal oder schon mehrfach teilgenommen ?
Wie oft ? Wie lange ?

2.2 Was hat besonders beeindruckt, gefallen, geniitzt ?
Griinde ?

2.3 Was war problematisch, storend, schlecht ?
Griinde ? Kritik ?

2.4 Vorschldge zur Verdnderung bzw. Verbesserung ?

3. Wirkung der Téilnahme an Gesundheitsberatung

3.1 Verdnderungen der korperlichen Verfassung, welche 7
(gleichermafen objektivierbare Verdnderungen wie Gewichts-
abnahme und subjektive wie besseres kgrperliches Befinden)

3.2 Verdnderungen der seelischen Befindlichkeit, welche ?
(gleichermaBen psychische Verdnderungen wie geistige, z.B.
mehr geistige Beweglichkeit im Alter)

3.3 Verdanderungen der Lebenspraxis, welche ? (unterschieden
danach, welche widhrend der Teilnahme eingetreten sind
und welche danach; dies gilt sowohl im Hinblick auf gesund-
heitsnahe Fragen (Ernghrung etc.) wie lebenspraktische Fra-
gen liberhaupt (Familie, Arbeit, Freizeit etc.))

3.4 Hindernisse fir den Transfer der Beratungsinhalte in die
Lebenspraxis (z.B. eingefahrene ERgewchnheiten in der Fami-
lie, Anforderungen der Arbeit)

4. Andere relevante Aussagen




