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1. Fotografische Dokumentation der GBE-Stellen
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GBE CHARLOTTENBURG

C

C

2

3-5

Gebaude: Gesundheitsamt Charlottenburg (Wilmersdorfer StraBe)

Empfang, zugleich Obungsraum fur Gruppen

Dienstraume in der Stelle

GBE NEUKOLLM

1,2 Eingang zur alten Dienststelle (Parchimer Allee)

3 Gruppenraum

4 BUroraum

5,6 Raume in der neuen Dienststelle (HerzbergstraBe)

GBE REINICKENDORF

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

2 Hinweistafeln (Stellenbezeichnung!)
3 Gruppenraum

4 Blick von auBen in den Gruppenraum

5 Gruppenraum

6 Lehrtafel im Gruppenraum

GBE SPANDAU

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

2

3,4

Anmeldung
Arbeitsraum mit Testgeraten

GBE STEGLITZ

1,2 Zugang von auBen

3 Eingang zur Stelle

4 Gruppenraum

5-7 Anschlage im Gruppenraum



GBE TEMPELHOF

C

1,2

3

LehrkUche

Gymnastikraum

GBE TIERGARTEN

(im Gesundheitsamt Tempelhof, RathausstraBe)

1 Eingang zur alten Dienststelle (Alt Moabit)

2 Hinweistafeln am Hauseingang

3 Eingangsflur

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

5

6,7

1,2

3

Eingang

Gruppenraum

GBE WEDDING

Arbeits- und Gruppenraum

Arbeitsraum und Empfang
(Gesundheitsamt Wedding, Reinickendorfer
StraBe)

OFFENTLICHE AUFTRITTE VON STELLEN

GBE SPANDAU : Adventsmarkt 1984 - Testaktion im Gesundheitsamt

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

GBE NEUK¤LLN : 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

fl
i

C

Im folgenden sind drei Texte wiederge eben, die die rechtlichen und gesund-

heitspolitischen Grundlagen der GBE enthalten und auf die sich die Darste 1-

lung in Kapitel 1 des Endberichts stutzt.

Es handelt sich um:

1. Vorlage Nr. 276 des Senats von Berlin uber Einrichrung von Beratungs-

stellen "Gesundheitsberatung fur Erwachsene" vom 5.2.1979

2. Gesetz uber den 6ffenilichen 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 uber Entwicklung und Ausbau der Einrichtun-

gen der Gesundheitsvor- und -fursorge im 8ffentlichen Gesundheitsdienst

in Berlin (Senator fur Gesundheit und Umweltschutz), Berlin 3.2.1978,

S. 1-5, 36-38

1



Drucksache 7/1625
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Nr. 276
des Senats von Berlin

uber Einrichtung von Beratungsstellen
.Gesundheitsberatung fur Erwachsene"

Der Senat legt nachstehende Vortage dem Abgeordnetenhaus
zur Besprechung vor:

1. Allgemeines

MaBnahmen der Gesundheitshilfe gliedern sich in solche der

Gesundheilsvorsorge und andere, die traditionellerweise unter

dem Begriff der Gesundheitsforsorge zusammengefaBt werden.

\Vahrend letztere sich typischerweise aul bestimmte

Gruppen geschadigter Menschen richter - auf Behinderte.
Tuberkulosekranke, Krebskranke usw. -, beschaltigt sich die

Gesundheitsvorsorge grundsatzlich mit Gesunden und ver-

folgt dabei das ZieL sie vor gesundheittichen Schaden zu

bewahren.

Am fruhesten richteten sich Ma8nahmen der gesundheit-
tichen Vorsorge als Leistung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes auf Kinder. Die Anfinge des Schulgesundheitsdienstes
liegen im 19. Jahrhundert. Wenig spater, um die Jahrhundert-
wende, kam die Beratung der Mutter von Sauglingen und

Kleinkindern hinzu. und schlieBlich wurden auch die Schwan-

geren in das Programm der vorsorglichen Gesundheitsberatung
einbezogen.

In neuerer Zeit wird von verschiedenen Fachorganisationen.
darunter der Weltgesundheitsorganisation, in zunehmendem
MaBe die Notwendigkeit gesundheitlicher Beratung alterer
Menschen betont. Anstitze Ii r diese Arbeit sind verschiedenen-
orts, so auch in Berlin. vorhanden.

Aber nicht nur altere Menschen, sondern auch die gro Be
Gruppe der Menschen im Erwachsenen- und Beruystatigenatter
bedarl einer ihrem Alter entsprechenden Gesundheitsberatung.
zumal erwiesen ist, daB gerade bei den 40- bis 60jihrigen
falsches Gesundheitsverhalten - Oberernahrung, Bewegungs-
mangel. MiBbrauch von Tabak, Alkohol und Medikamenten -

vielfialtigen AntaB far Gesundheitsberatung bietet.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch der Kostenfaktor,
durch falsches Gesundheitsverhatten mOssen in der Regel in

spaterem Alter von der Allgemeinheit erh6hte Kosten fur die
Behandlung dadurch bedineter Leiden aufgebracht werden.

In der 40. Konferenz der fur das Gesundheitswesen zustan-

digen Minister und Senatoren der Lander IGMK) am 9./10· No-
vember 3977 in Berlin wurde zum Thema Gesundheits-
eiziehung und ·aufklarung unter anderem folgendes beschlos-
sen:

.Die zunehmenden Kosten ini Gesundheitswesen haben
erneut den Blick auf die Moglichkeiten der gesundheitlichen
Aufklarung und Gesundheitserziehung gerichtet, weil ein Teit

der Krankheiten heute als vermeidbar angesehen werden muB.

Gesundheitsaufklarung und Gesundheitserziehung durfen je-
doch nicht allein unter Kosteneesichtspunkten gesehen
werden. Gesundheitliche Aufkldrung als Wissensvermittlung
reicht allein nicht niehr aus. Deshalb muB ein verstarkler An-

satz fur die Gesundheitserziehung entwickelt werden, gesund-
heitsgerechies Verhalten als Bestandteil der gesamten Er-

ziehung z.u verankern. Diese Aufgabe muB mit viellialtigen
Mitteln und Formen so umfassend wie mdilich wahrgenommen
werden. Um sie zu erfullen. musen Bund, Lander, freie Ver-
bande und alle anderen Beleilieten im Gesundheilwesen ihre

Anstrengungen intensivieren.

2. Aulgabe des Mientikhen Gesundheitsdienstes

Daher soil das Gesundheitsamt - analog der Schwangeren·
beratung und dem Jugendgesundheitsdienst - .Gesundheits
beratung fur Erwachsene bieten. Sie wird einen Schwerptinkt
in Beratuncwticeboten fur Altere Mci,scheil habon, riclitcl firti
aber grundsatzlich an die gesamle Bevolkerung in, Erwachbe-
nenalter und ertullt somit die Aussage ini Krankenhausbedarfs·
plan 1978 lur des Land Beilin durch die Schallung dir>,ei
Beratungamle den Bedart an Krankenhailskatungen zu

ver,ingern.

3. Autgaben

Die .Gesundheitsberatung lur Erwachbene' hat

a) erwachsene Burger vorbeugend sozialmedizinisch zu be-

raten,

b) behdrdliche und freigemeinnutzige Instilutionen bei der

Vorbereitung und DurchfQhrung gesundheitserzieheri-
scher MaBnahmen fachlich zu beraten, zu unterstutzen

oder derartige Veranstaltungen selbst durchzufuhren
sowie

d) behardliche und freigemeinnutzige Ste!!en unter Beruck-

sichtigung von deren Aufgaben und Zustandickeiten auf

geriatri cheni Gebiet fachlich zu beraten und zu unter-

stutzen.

Zu a)

Falsche Lebensgewohnheiten zu andern, ist fur Erwachsene
in der Reed nicht leicht, gelingt aber im Verband einer Gruppe
von Gleichgesinnten oder -betroffenen oft am ehesten. Zu-
nehmendes Interesse besteht in der Bev6lkerung an sogenann
ten Raucherentwhhnungskursen sowie an Kursen fur Uber-

gewichtige. Diabetiker brauchen Information und praktische
Anleitung fur eine ihnen gemaBe Ernahrung. Kurse in auto·

genem Training fdrdern Entspannung ohne Medikamenten-
einnahme. Informationen Ober den Wert von Vorsorgeunle<-
suchungen k6nnen mit praktischer Anleitung zur Selbst-

beobachtun2 auf Brustkrebs kombiniert werden.

ln den Bezirken wird alljdhrlich eine .Woche der Gesund-
heit durchgef  hrt, um das GesundheitsbewuBtsein zu fordern.
In die erste Aprilwoche eines jeden Jahres iallt der Welt-

gesundheitstag. An diesen, Tag sollen der Bev6!kerung die
weltweiten Gesundheitsprobleme vor Augen gef hri werden.
Diese Veranstaitungen zu planen und durchzufuhren. gehort
ebenfalls zu den Aufgaben der .Gesundheitsberatung fur
Erwachsene

Zu b)

Hier ist daran zu denken, daB z. B. Betriebe sich beraten
lassen, wenn sie ihren Beschaftigten bestimmte Gesundheits-

gefahren (Alkohol- und DrogenmiBbrauch, Ubererndhrunb
Bewegungsmangell bewu Bt machen wo)len und dazu fach-
lichen Rat oder praktische Unterstutzung brauchen.

ZU C)

Altere Menschen, die sich in Seniorenclubs und Senioren-

tagesstatten treflen, haben eriahrunisgemaB ein lebhattes
Interess€ an Gesundheitsfragen. Ihnen sollen entsprechende
informationen get,oten werden.

Die ausgezeichneten Edahrungen, die in Charlottenburg
seit 1972 mit einer provisorischen Beratungsstelle fur Alters-

erkrankungen gewonnen wurden, werden diesem Teil der
Arbeit zugule kommen. bei dem daraur geachtet wird, daB
andere Aufgaben, z. B. die der Ableilungen fur Sozialwesen
der BezirksAniter, aber auch die der behandeinden Arzte, nicht

tangiert werden.

4. Organisation und Mitarbeiter

Die Gesundheitsberatung fur Erwachsene ist eine Institution
des Gesundheitsamtes·. Sie soil als eine betont burgernahe Ein-
richtung in der Form tatig werden, daB sie mil ihren Aktivi-
talen zum BOrger leht, z. B. in Seniorenheime. Seniorenclubs
oder auch Kantinen groBer Betriebe. und dort ihre Beratung.
die als Gruppenberatung, aber auch als Einzelberatung durch-

gefuhrt werden soil, anbietet. Es ist daraul zu achten, daB

genugend Informations- und Beratungsangebote in den

Abendstunden liegen, damit sie von der beruistatigen Be-

 ·6lkerung. an die sich die Beralung verst j,kt wenden soll,
wahrRcnpmmen werden konnen.

Wie in der Vorlage  ber Entwicklung und Atisbau der

Einrichtungen der Gesundheitsvor- und -furborge im Nfent-

lichen Gesundhcilsdienst dargextallt, ist ai,ch dir Ortlirhe

Ailbindung einer solchen Beratungsstelle des Geiundheia-
ailites an eine Gruppe freipraklizierender Arete ,·orstellbar.

Abgeordnetenhaus von Berlin - 7. Wahlperiode
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Abgeordnetenhaus von Berlin - 7. Wahiperiode
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Es konnten dadurch Erfahrungen gewonnen werden. ob die

Eiganzung der Tatigkeit der Arzte in freier Praxis z. B. durch
die Durch[Ohrung von Kursen [ur Ubergewichlige, 1Qr Dia·
bet iker oder fur Raucher Vorteile fur die Gesundheit der
Patienten bringt und in welchem Umfang sie in dieser Kombi-
nation von der BevNkeruni angenommen werden.

Die vorstehend geschilderten Aktivitaten sollen von einem

jedem Gesundheitsamt zuzuordnenden Team vorbereitet und

durchgefOhit werden. das aus 4 hauptamilichen bzw. einer

entsprechend graBeren Zahl von teilzeitbebchaftigten Ange-
harigen der Gesundheitsberufe besteht und zu dem typischer·
weise Arzt. Krankenschwester, Diatassistentin und Kranken-
gymnastin gehoren, aber in dem auch Psychologen einen
sinnvollen Beitrag leisten khnnen.

Es wird daher prinzipiell folgendes Personal fur jede Be-

ratungsstelle .Gesundheitsberatung fur Erwachsene ben6tigt:
1 Stelle fur einen Arzt (20 Wochenstunden)
1 Stelle fOr Krankengymnast {20 Wochenstunden)
1 Stelle fur Arzthelfer

1 Stelle fur Krankenschwester

1 Stelle fur Diatassistent

5 Stellen

Als Sitz dieser Dienststelle sind iumindest zwei R8ume im
Gesundheitsamt vorzusehen. Hier muB auch Gelegenheit
gegeben sein, das fur die Durchfuhrung der Arbeit benatiete
Material (Projektor, Bildtafeln. Broschuren u. 8.1 zu lagern.

5. Zusanomenarbeit mit anderen Institutionen

Die Beratungsstelle ist zur Zusammenarbeit mit anderen
Teilen des Gesundheitsamtes, aber auch mit der Abteilung
Sozialwesen sowie mit den Krankenhausern, den freiprakti-
zierenden Arzten und den Beratunesstellen gemeinnutziger
u. a. Einrichtungen verpflichtet.

6. Stutenplan fur die Einrichtung der Beratungsstellen
A. Ausbaustule 1 (1979)

Einrichtung je einer Beratungsstelle in den Bezirken Char-

lottenburg (Modellbezirk), Wedding, Tempelhof und Reinicken-
dorf 19 Stellen

B. Ausbaustufe 2 und 3 11980 und 19811
Die weitere Verteilung derartiger Beratungsstellen auf die

Bezirke in der 2. und 3. Ausbaustufe soIl neben der unter-

schiedlichen Bevalkerungszahl und -struktur die Anzaht von

Seniorenheimen, Seniorentagesstatten, Seniorenclubs sowie
die Anzahl von GroBbetrieben berOckichtigen, wobei die Zu-
messung der bereits in der t. Stufe ausgestatteten Bezirke
nach diesen Kriterien OberprOft wird.

b) Personalwirtschaltliche Auswirkungen

1979

1980

1981

Far die Haushaltsjahre 1980 und 1981 weiden jeweils 20 Ste!-
len benatigt.

7. HaushaltsmaBige Auswirkungen
Die Stellenzugange und die damit verbundenen Sachkosten

sollen stufenweise im Rahmen der jahrlichen Haushaltsplan-
aulstellungen nach Mangabe der finanziellen und persona!-
wirtschaillichen Gegebenheiten realisiert werden.

1979

a) Auswirkungen aufEinnahmen: Keine

Auswirkungen auf Ausgaben:
Personalkosten:

. . . 570 350 DM

Sachkosten (erfahrunesgemaB
20 % der jeweiligen Personal-
kosten) ...... . .

1 14 070 DM

insgesamt 684 420 DM

rd. 684 500 DM

1980

a) AuswirkungenaufEinnahmen: Keine

Auswirkungen auf Auseaben:
Personalkosten:

.....
598 960 DM

Sachkosten terfahrungsgemaB
20 % der jeweiligen Personal-
kosten) ............

119 792 DM

insiesamt 718752 DM

rd. 718800 DM

1981

al Auswirkungenauf Einnahmen: Keine

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

Sachkosten (erfahrungseemaB
20 % der jeweiligen personal-
kosten)........

Zusammenlassung

Rechnungsjahr 1979

Rechnungsjahr 1980

Rechnungsiahr 1981

119 792 DM

insgesamt 718 752 DM

rd. 718 800 DM

... 684 500 DM

....
718 800 DM

.
718 800 DM

gesamt

Bedarf an Stellen far

Arzte Kranken- Arzthelier Kranken- Diat- Zusamnien
gymnasten schwestern assistent

3 /1 2,
4 ,1
4 7

4 1)
4 I)

-4 11

') Teilstellen mia jeweits 20 Wochenwunden

21 in CharlotlenburE ist die Stelle bereits 1978 geschaffen woiden·

Uber die einmaligen Kosten im Zusammenhang mit der Ein-
rich£ung der Stellen k6nnen im gegenwartigen Zeitpunkt keine
Angaben gemacht werden.

c) FlachenmaBige Auswirkungen
Keine.

Berlin, den 5. Februar 1979

Der Senat,

Stobbe

Reg. Burgermeister

'on Berlin

Patzold

Senator tur Gesundheit
untd Umweltschutz

2 122 100 DM
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Gesetz-und Verordnungsblatt
Gesetz- und Verordnungsblatt fur Berlin

Herausgeber: Der Senator fiir Justiz

36. Jahrgang Nr. 50 Berlin, den 9. August 1980

Gesetz
liber den Mfentlichen Geaundheitadienst

(Gesundheitadienst-Geeetz - GDG)

Vom 28. Juli 1980

Das Abgeordnetenhaus hat das folgende Gesetz beschlossen:

Oberstcht

At,schnitt I

Allgemelne Vorschriften

§ 1 Aufgabenstellung

§ 2 Zust indigketten

§ 3 Sozialmedizinischer Betrat

BERLIN

A 3227 AX

1 4 Amtsarat, Amtstierarrt

§ 5 Amtliche Beacheintgungen, Zeugnisse und Gutachten

§ 6 Aus-, Fort- und Weiterbildung

Abschnitt II

Aufacht Ober Berufe und Elnrichtungen
dee Ges undhelts wesens

§ 7 Aufstcht (tber die Ausbildling und Berufsaustlbung

§ 8 Anzeigepfltcht fur Berufe dea Gesundheltswesena

§ 9 Aukkht uber die Elnrtchtungen des Geaundhelts-
weaera

M 10 Anzeigepfllcht fur Elnrtchfungen des Gesundheita-
we.Bens

Abkurzungen: GVBL - Gesetz- und Verordnung,blatt fur Berlin. V081. c Verordnungsblatt far Berlin. I brw. 11 - Tell I
biw. Teil 11. BGBI. - Bundesceset:blott. I buw. II = Tell I bzw. Tell IL WIGBI. - Geset=blatt dir Verialtung des Vt,=intrten
Wlrtachaltigebletea. DAnx. - Bundeaanielger. BZBI. - Bundeazollblat . BSIBi. - Bunde:asteuerbialt. ABI. - Amtiblatt fur Berlin
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1496 Gesetz- und '6'erordnungsblatt fur Berlin 36. Jahrgang Nr. 50 9, August 1980

K

g-

Abschnitt iII

Gesundheitsschutz

§ 11 Hygicne, Verhutung und Bekiimpfung ubertragbarer Krank-
hciten

§12 Obcn ·achung von Gemein chaftseinrichlungen

§13 Leichen- und Bestattungswesen

§ 14 Arznei- und Betiubuntsmittel, giftige Stoffe. Werbung
§ 1 5 Veterinirwesen, Ltbensmilklilberwachung

§ 16 Schadlingsbekampfung

§ 17 Kat:,strophenschutz

Abschnitt IV

Gcsundbeitshilk

§18 Grundsatz

§ 19 Ehe und Partnerschaft, Schwingerschaft

§20 Sauglinge, Kleinkindcr, Kinder und Jugendliche

§21 Zahn: Mund- und Kieferpflege

§22 Erwachsene

§23 Sportmedizin
§24 Krankenhausentlassene

§25 Karperlich oder geistig Behinderle, psychisch Kranke oder
Suchikranke

§26 Geschwulsikranke

§27 Geschlechtskranke

§28 Tuberkulosekranke

Abschnitt V

SchluB,·orschriften

§29 Oben,·achungsmaBnahmen
§30 Ordnungswidrigkeiten
§31 EriaB von Verwallungsvorschriften

§32 AuBerkrafttreten von Vorschriften

§33 1nkrafttreten

Abschnilt l

Allgemeine i'orschriften

4. Verhutung und Bekimpfung ilberiragbirer Krankheiten.

5. Sammlung und Auswertung von Daten,dic firdie Gesund-
heit der Bevblkerung bedeutsam find. zu epidemiologischcn
Zwccken und fur Dokumentationcn.

6. Oberwachung des Verkehrs mit Lebcnsmitteln, Arznei-
mitteln und mil giftigen Stoffen,

7. Aufsicht uber Berufe und Einrichaungen des Gesundheits-

wcsens,
8. Erstellen von amilkhen Beschdnigungen, Zeugnissen und

Erstatien von amtlichen Gulachten.

§1
Auggbenstellung

(1) Dcm 611'entlichen Gesundheitsdienst obliegt es, unter He-
rucksichligung der medilinischcn und medizinisch,technischen
Entwicklung die Gesundheit der Bevdlkerung zu schutzen und zu

Fbrdern. Erhat diegesundheillichen Verhiilinisse derBev6lkerung
zubcobachienund zubewcrien, diedazunolwendigen Planungen
zu erstellcn und bei Vorhaben und Mallnahmen anderer Verwal·
tungssiellen milzuwirken, die sich aufdie Gesundheii der Bevel-

kerungauswirken k6nnen. Zu ihm geharen die emlichen Dienste,
die Mitarbeiter, die nach ihrcm Berufsbild arzilicher Anleitung
und Aufsicht bedurfen, und die weiter erforderlichen Fachkrafte.

(2) Deraffentliche Gesundheitsdiensinimmtvorallcmfolgen-
de Aurgaben wahr:

1. gesundheilliche Aulkliirung und Gesundheirserziehung zur

Fdrdcrung gesunder Lcbensweise,

2. vorbeugende Gcsundheitshilfe, gesundheilliche Beratung
und lietreuung in allen Lebensabschnilien und in besonde-
ren Lebenslagen,

3. Ilinwirken uufhygienische Verhlitnisse zur Vermcidung von

Gcsundheitsgeflihrdungen uder .schidigungen,

(3) Zum dffentlichen Gesundheitsdienst gehbren auch das
Veterinarwesenunddas Pharmaziewescn,soweitsic Aufgaben im
Sinne von Absalz 1 und 2 wahrnehmen.

(4) Nicht zum 6Fentlichen Gesundheitsdienst gehdren die
Arzte und ihre Mitarbeiter in der Versorgungsverwalrung. der
Arbeitsschutlbehorde, der Polizei, der Feucrwelir, dem Strafvoll-
zug, dem EntschSdigungsamt, den Krankenh3usem, den Eig:n·
belrieben, der Sozialversicherung, den Hochschulcn und den

betriebsirzilichen Diensten.

§2
Zusundigkeiten

(1) Die Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheilsdienstes na h
§ 1 werden von

1. der fur das Gesundheilswesen zusuindigen Ablcilung der

Bezirksimier, insbesondcre mit

a) dem Gesundheitsamt,

b) dem Veterinlir- und Lebensmiticlaufsichisamt.

2. dem lur das Gesundheitswesen zustiindigen Milglied des
Senats

nach dem Allgemeinen Zus ndigkcitsgesetz und dem Allgcmei-
nen Sicherheits- und Ordnungsgesetz und den dazu erlassenen
Vorschriften wabrgenommen.

(2) Zur Erfu ung seiner Aufgaben sind dem filr das Gesund-
heitswesen zusuindigen Mirglied des Senals die lachlich erforder 
lichen Sonderbeharden und nichtrechisfihigen Ansiaken nach-

geordnet.
§3

Sozialmedizinischer Beirat

(1) Das filr das Gesundheitswesen zustandige Mitalied dcs
Senats beruft einen Sozialmedizinischen Bein  der es in wichri-
gen Fragen des affentlichen Gesundheitsdiensles und seiner
Weitcrentwicklung berat.

(2) Das fUr das Gesundheitswesen zustandige Mitglied des

Senats oder cin von ihm bestimmter Venreter ruhrt den Vorsitz.

§4
Amisarzt, Amtstierarzi

Der Leiter des Gesundheitsamies ist der Amtsarzt. Der Leiter
des Veterinar- und Lebensmittelaufsichlsamles ist der Amis-
lierarzt. Zum Amisarzt und zu seincm Sictiver:reter. zum Amts-
tierarzt und zu seinem Ste!!vertreter darf nurbcstcllt werdc n. wer

die Qualifikationen nach MaBgabe der Laufbalinvorschriften cr-

ful//.

§5
Amiliche Besch'cinigungen, Zeugnisse und Gutichlen

Der affentliche Gesundheitsdienst stelit im Rahmen der amts-,
vertrauens- undgerichtsiirzzlichen Titigkeit, des\'eteriniirwesens.
der Lebensmittelijberwachung und des Pharmaziewesens amili-
che Beschcinigungen und Zeugnisse aus und erstattet amtlichc
Guiachten.

§6
Aus-, Fort- und Weitcrbildung

(1) Der 6ffeniliche Gesundheilsdienst fiS,dert die Aus; Fort.
und Weiterbildung FOr dic Angchdrigen de, staailich geregetten
Berufe des Gesundheitswesens und die weitcr erfordcrlichen
Fachkrane.



Gesetz- und Verordnungsblat·t fur Berlin 36. Jabrgang Nr.50 9. August 1980 1491

(2) Die Diensikrafte des 61Tentlichen Gesundheitsdienstes
habcn sich fortZubilden.

Abschnitt Il

Aursicht ilber Berufe und Einricbjungeo des Gesundheitswesens

§7
Aufsicht uber die Ausbildung und Berufsausiibung

(1) Der 8ffentliche Gesundhcilsdienst fi hrt die Aufsicht Dber
die staailich geregelten Berufe des Gesundheitswesens und wirkt
darauf hin, daB eine ausreichende Zahl von Angeh6rigen dieser
Beruk zur Sicherung dergesundheitlichen Versorgungder Rev61-

kerung zur Verfugung steht. Dabei nimmt er folgende Aufgaben
wahr:

1. Oberwachung der Ausbildung fur die staailich geregehen
Berufedes Gesundheitswesens einschlieBlich Zulassungund
Obenvachung der Ausbildungsstatten und Abnahme der
st:latlichen Prufungen, soweit diese Aufgaben nichtdurchdie
Arzic: Zahniirztes Tierirzte- oder Apothekerkimmer erfulll
wcrden oder in den Geschiftsbereich des fur Hochschulen,
Fur Schulwesen oder Fur Arbeit und Soziales zusliindigen
Milglieds des Senats fallen,

2. Erteitungder ErlauhniszurBerufsausubungundzur Fuhrung
der gesetzlich geschutzten Berufsbezeichnungen fur die An-

geh6rigen der staatlich geregellen Bcrufe des Gesundheits-

wcsens.

3. Aufsicht ilber die Berufsausubung hinsichtlkh der Berufs-

berechrigung und des Fuhrens von Berufsbezeichnungen bei
Angeh6rigen der staarlich geregelten Berufe dcs Gesund·
hekswesens.

i

(2) Der affentliche Gesundheitsdienst ilberpraft die Heil-
prakliker.

§B
Anzeigepnicht fur Beruk des Gesundheitswesens

(1) Wer sclbsiandig einen staailich geregellen Beruf des
Gesundheitswesens ausubt, hat unbeschadet weitcrgchender
rechtlicher Verpflichtungen dem amentlichen Gesundheilsdienst
den Beginn und das Ende seiner T3tigkeil unter Nachweis der
Berechtigung zur Berufsausubung oder zur Fahrung der Ben,fs-
bezeichnung anzuzeigen. Diesc Verpllichaung entfalit, sofern die

zustiindige Kammcr (§ 7 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1) benachrichrigt wird.

(2) Wer Angeh6rigc der slaailich geregelkn Berule des Ge-
sundheilswescns in Krankenhausern, in Kiankenheimen oder in

Einrichtungen, die hausliche Krankenpllegc belreiben. besch5f-
tigt, hal die Zahl dieser Beschiftiglen dem 8gentlichen Gesund·
heitsdienst oder ciner von ihm benannten Sielle einmal jahrlich
anzuzeigcn.

(3) Zur Durchruhrung der in §7 genannten Aufgaben werden
vom Offentlichen Gesundheilsdicnst Dber die Angeh5rigcn der
staitlich geregelten Berufe des G c sundheitswesens Angaben uber
Name. Geburistag, Anschrift, Anschrift des Ones, an dem die
selbstiindigTltigen ihren Berufausuben. Berufmit Qualifizierung
und Spezialisierung, Datum und Ort der Staailichen Prufungen
gesammelt und forigeschrieben.

§9
Aufsicht uber die Einrichtungen des Gesundheitswesens

(1) Der 6frentliche Gesundhcitsdienst wirkt darauf hin, daB
eine ausreichende Zahl von Einrichrungen des Gesundhcits.
we se ns zu r Sicherung d er gesund he i ll i che n Ve rsorgun g de r BeWl·
kerung zur Verfugung steht. Er uberwacht diesc Einrichtungen im
Rahmen der Aufgabon nach §1 ordnungsbeh6rdlich. ror allem
wegen der Anforderungen der Hygiene und der MiBnahmen zur

Verhutung und Bekjmpfung ubertragbarer Krankheiten.

(2) Der Oberwachung durch den Orrentlichen Gesundheits-
dienst unterliegen nach den jeweiligen Erfordemissen insbeson-
dcrc

1. Krankenh5user,
2. Krankenheime,

3. Einrichlungen und selbstindige Pflegeirifle, dic h5usliche
Krankenpflege betreiben,

4. Apolheken,
5. Einrichiungen des Blutspendewesens,
6. Einrichtungen des Rcitungs- und Krankentransporiwesens.
7. sonstige Einrichtungen fur Diagnostik, Behandlung und

Rehabilitation, in denen Angehaige der staailich geregelten
Berufc des Gesundheitswesens iatig sind.

(3) Der 6ffentliche Gesundheitsdienst erteill Konzessionen
oder Erlaubnisse zum Betrieb von Krankenh:iusern. Kranken-
heimen und Apotheken.

§10
Anzeigepilicht tur Einrichtungen des Gesundheitswesens

Werals Verband oder sonstigerTragerhausliche K,3nkenpflege
nicht gewcrblich betreibt, hat den Bcginn und das Ende der Tiilig·
kcit dem alrentlichen Gesundhelisdienst anzuzeigen.

Abschnitl lal

Gesundbeitsschutz

§11
Hygiene, Verhutung und Bekiimpfung

ubertragbarcr Krankhcilen

Der affentliche Gesundheitsdienst sorgt dafur, daBdie Anforde-

rungen der Hygiene eingehaken und ubertragbare Krankheiten
beim Menschen verhmet und bekimpft werden. Er nimmt dabei
insbesondere folgende Aurgaben wahr:

1. Gesundbeitsaursicht, soweit Anforderungen zu stellen sind
an Luft, Wasser und Boden,

2. Schutz vor Gesundheitsgefdhrdungen odcr -schadigungen
durch Geriusche, Erschijtterungen, Licht, Sirahlen, durch
Chcmikalien und andere Stoffe,

3..Oberwachung des Trinkwassers und der Anlagen zur Versor-
gung mit Trinkwasser und Brauchwasser litr Lebensmittel-

betriebe,
4. Uberwachung der Gewasser auf ihre gesundhcizliche Eig-

nung zu Badezwecken,

5. Obenvachungderhygienischen Beseiligungderfesten.flussi-
gen und gasidrmigen Abfalistoffe und der Abw sser,

6. Oberwachung der bffentlichen Bedurfnisanstalten,

7. Vorbereicung und Durchfuhrung 8ffentlich empfohlener
Impfungen und implberatung,

8. Ermittlung von infektionswegen und Hinwirken darauf, daB
die Verbreitung ubertragbarer Krankheiten ,·erhindert wird,

9. Oberwachung der in Lebensmittelbetrieben und in Kuchen
von Einrichtungen zur Gemeinschaftsverpflegung sowie bei

Wasserversorgungsanlagen tatigen Personen auf ubertrag-
bare Krankheitenund darauf, daB von ihnenkeinenachteilige
Beeinflussung der Lebensminel ausgeht.

§ 12

Oberwachung von Gemeinschaftseinrichtungen
(1) Der 6ffentliche Gcsundheitsdienst uberwacht. daB die An.

forderungender Hygiene und Mafinahmen zur Verhutung und Be.
kiimpfung Dbertragbarer Agankheiten in Gemeinschaftseinrich.
lungen eingchalien werden. Dazu gehoren insbesondere:

1. Einrichlungen, die nicht Einrichtungen des Gesundheits·
wescns sind und in denen Personen dauernd oder zeitwelse.
jedoch regetmaBig burcut werden oder Unterkunrl crhallen,
sowic Behubcrgungsbetriebe,

1
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2. Freizeit- und Erholungsstatten, insbesondere Einrichiungen
des Badewesens, Sporlstalleg Kinderspielplitze, Camping-
und Zeitlagerpl ize, die der Offentlichkeil zug nglich sind,

3. Flughuen, Huen und Bahnhdfc sowic Luft-, Wasser- und

Landfahrzeuge, die gewerblich Persorien betbrdern.

(2) Der 6ffentliche Gesundheitsdienst wirkt darauf hin, daB
in den Gemeinschaftseinrichfungen geeignetc Vorkehrungen fur
Eiste Hilfe getrofren sind.

(3) Der affen,liche Gesundheitsdienst uberwacht, dan in Ein-
richlungen des Badewesens, in Sportsiatten sowic auf Camping-
und Zeltiagerplitzen eine ausreichende Trinkwasserversorgung,
die erforderlichen sanitaren Anlagen sowie Einrichlungen zur

hygienischen Beseitigung fester und fliassiger Abfallstome funk-
tionstihig vorhanden sind. Bei Einrich,ungen des Badewesens
aberwachi er auch die Beschaffenheil, Erneuerung und Aulberei-
Wng des Wassers.

§ 13 .

Ltichen· und Bestallungswesen
Der 6mentliche Gesundheitsdienst uberwacht, daB im Leichen-

und Bestattungswesen die Anforderungen der Hygiene und MaB-
nahmen zur Verhutung und Bek:impfung Dbertragbarer Krankhei-
ten eingehalten werden. Er nimmt dabei insbesondere rolgende
Aufgaben wahr:

1. Oberwachung der Bestattungseinrichtungen wie Begrabnis-
plbtze, K.rematorien, Leichenhallen und Einrichtungen zur

Belbrderung von Lcichen,

2. Hinwirken aufordnungsgemiBe irzttiche Lcichenschau und
Ausfillung der Leichenschauscheine.

§14

Arinei- und Betaubungsmittel,
giftige Stoffc, Werbung

(1) Der8ffentliche Gesundheitsdiensterteilidie Erlaubnis zur

Herstellung von Arzncimittein und ubenvacht den Verkehr mil
Arznei- und Belaubungsmitteln sowie die Werbung aufdem Ge-
bicte des Hcilwesens.

(2) Der 61[enttiche Gesundheirsdienst trieilt die Erlaubnis
zum Einzelhandet mit Giften und die Erlaubnis zur Abgabe gifti-
ger Pllanzenschutzmittel, nimmt die erforderlichen Prufungen ab
und uberwacht den Verkehr mit Giften und giftigen Pflanzen-
schutzmitteln.

(3) Der dffentliche Gesundheitsdienst erieilt die Erlaubnis zur

Anwendung von hochgiftigen StolTen zur Schadlingsbekimpfung
und Oberwacht die Anwendung.

§15

Velerinlrwesen, Lebensmittejuberwachung

(1) Dem 6(Tentlichen Gesundheitsdiens£ obliegies, die Bev61-
kerung vor Gesundheilsgefihrdungen oder -schidigungen durch

Dankheiten, die vom Tier aufden Menschen ubertragbarsind, zu

schutzen.

(2) Dem 6Kentlichen Gesundheitsdienst obliegt es, uie Bcv81-

ker·ling vor Gesundheitsgefdhrdungen oder ·schJdigungen durch
Lebensmittel, Tabakerzeugnisse, kosmetische Mittel und sonstige
Bedarfsgegenstiinde zu schutzen. Dazu Oberwacht er Betriebe,
Einrichtungen und sonstige Bereiche, in denen die in Satz 1 ge-
nannten Erzeugnissc hergestellt, in Verkehr gebrachloder behan-
dell werden.

(3) Die AufgabendesVeterindrwesenseinschlieBlichderVere-
rindraufsicht, insbesonderc hinsichtlkh de r Tiersc uchen und Tier-
krankheiten, die nicht auf den Menschen Obertragbar sind, der
Tierlarperbeseitigung und des Tierschuizes, sowie die Aufgaben
der Lebensmitteluberwachung insbesondcre hinsichilich des
Schuizes der Bevblkerung vor dbervorteilung durchden \'crkehr
mit Lebensmitteln, Tabakerzeugnissen, kosmelischen Mitteln
und sonstigen Bedarfsgcgcns13nden, blciben unberuhrt.

§ 16

Schadlingsbekampfung
Der 6ffentliche Gesundhcilsdiensr sorgi fur die Bekimpfung

von

1. tierischen Schbdlingen, die Krankheiten ubertragen kdnnon,

2. Parasiten und Uusen, wenn epidemiologische oder hygicni-
sche Grundc es crfordern.

6 37

Katastrophenschutz

Der 6ffenitiche Gesundheilsdienst wirkt im Katastrophenfall
und bei vorbeugenden MaBnahmen Fr den Kalastrophenfall mil
und berat den Katastrophen-Hilfsdienst.

Abschnitt IV

Gesundheitshilre

§ 18

Grundsatz

(1) Der 6ffentliche Gesundheitsdienst berat und betreut die

Bevblkerung in allcn Fragen der kdrperlichen, geistig-seelischen
und soziaten Gesundheit (G.esundheitshilk). Die Gesundheits-
hilfe wird insbesondere von Amen, Zahnarzlen und Sozialarbei-
tern in enger Zusammenarbeit geleislet.

(2) Zur Beratung und Betreuung kann die Behandlung rreten,
wenn sic norwendig ist und es anderweilig zu keiner Behandlung
kommt. Sie kanninsbesonderesolchen Personengeboknwerden,
die auf Grund ihrer Gesundheilist6rung nicht bertit sind, einen
Arzt ihrer freien Wahl aufzusuchen.

(3) Die Aufgaben andcrer, insbesondere der niedergelassenen
Arzte und der Wohtfahrtsverbande, bleiben unberuhri

§ 19

Ehe und Partnerschaft, Schwangerschaft

(1) Derafentliche Gesundheitsdienst berd£ und betreut inge-
sundheillichen Fragen der Ehe und Pannerschaft, der Familien-
planung und Vererbung.

(2) Der 6Kentliche Gesundheitsdienst berJ£ und betreut in der
Schwangerschaft. Erhilft Schwangeren, sich auf Geburlund Mui-
terschaft vorzuberciten, und fuhrt zur Sicherung und Erlcichte-

rung der Gcburt vorbeugende MaBnahmen durch. Er berat in
Fragen des Schwangerschaftsabbruchs.

§ 20

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder und Jugendlichc

(1) Der Offentliche Gesundheitsdienst betreut Shuglingc und
Kleinkinder, vorallem wenn die Schwangerschaft oder die Geburt
regeiwidrigverlauknistodersich Besonderheiten inder frilhkind·
lichen Entwic ung zeigen. Er 10hrt Untersuchungen, insbcson-
dere regelmiBige Vorsorgeuntersuchungen, durch, um Krankhei-
ten, Fehlentwicklungen und Verhallensst8rungen zu vuhilten, zu

besciligen oder zu mildem.

(21 Der Dffentliche Gesundheitsdienst berat und betrcut Kin-
der und Jugendliche hinsichilich ihrer gesundheillichen Ent-
wicklung wilhrend der Schulzeitund beim Ubergangindas Berufs-
kben. Er fiihrt Untersuchungen, insbesonderc regelmaBige Vor-
sorgeuntersuchungen, durch. um Krankheiten, Fehlentwicklun-
gen und Verhaltensstdrungen zu verhuren, zu bescitigen oder zu

mildern.

(3) Der 8ffcntliche Gesundheilsdi:nst sorgl Idr notwendige
Hilfen zur Verhutung von Gesundheitsschhden und zur Rehabili-
tation einschlieBlich Kurverschickungen und fur erforderliche Bc.
handlungen.

(4) Der 8ffentliche Gesundheitsdienst beric Personcnsorge·
berechtigle und Personen, die berultich Sauglinge, Kleinkinder,
Kinder oder Jugendliche beircuen oder erzichen, in gesundheit·
lichen Fragen.

Geaetz- und Verordnungsblatt fur Berlin 3(1·Jahrgang Nr. 60 9. Auguat 1980
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§32
AuBerkrafttreten von Vorschriftcn

Folgende Vorschriften treten auBer Kraft:

1. Geselz Ober die Vereinheillichung des Gesundheitswesens
vom 3. Juli 1934 (GVBI. Sb. 111 2120·7),

2. Ersic Durchfuhrungsverordnung ium Geseu uber die Vcr-

einheittichung des Gesundheitswesens vom 6. Februar 1935

(GVBI. Sb. 1112120-74).

3. Zweite Durchfuhrungsverordnung zum Geselz uber die Ver-
e inheitlichungdcs Gesundheilswesens (Dienstordnung-All-
gemeinerTeil) vom 22. Februar 1935 (GVBI. Sb. 1112120-7-2).

4. Dritte Durchiuhrungsverordnung zum Gesetz Ober die Vcr-
einheillichung des Gesundheitswesens (Dienstordnung fur
Gesundheitsgmter - Besonderer Teit) vom 30. Mlirz 1935
(GVBI. Sb. 111 2120·7·3).

§33
Inkraftlreten

Dieses Gesetz triti am Tage nach der Verkilndung im Gesetz-
und Verordnungsblatt fur Berlin in KrafL

Das vorstehende Gesetz wird hlermit verkundet.

Der Reglerende Burgermeister
Luder

Burgermeister

i



1 Der Senator fur Gesundheit
1 und tknweltechutz

III 4/Pl 6

44erleA-*.'

An der Drania 12/14
Fernruf: 21 22 2928

(979) 2928

Senatsvns.·1040 Nr.

- zur Bomchlu.Bfansung -

fltr die Siteung am Dionoteg, dem e.

ii. 2 6Lit 1 CP- & 14

... .4-4

j :16 16 1....<.....e e..

1. Gagenstand des Antrageng Entwloklung und Allebau d  Einrichtungen
der Gosundheitsvor- und -flirecrge im
Cffentlichon Gosundhoitudieruit in Berlir

20 B riohtorstatter: Sonator Pateold

3, Besohluaentwirfs

f
MI e

Der Senat nimmt Kcnntnis von der vom Senator fite GB-

oundheit und Umweltachutz eingsbrachten Senatavorlago

Nr. O I * e e e
uber

f

i*Ki -atfudirualkahau-deriEinrightiingen_der/
Lagmuldhei:wayor e..und.·-0.fltrL£,or£g..im_OffentliCh.en;1
 e sundhelizdienmt-iniaerl j*ILLDy

Die Vorlage ist vorerst dem Rat de: Burgermoluter zu

unterbreiten.

Die Beschluafansung itbor die Vorlaga wird bia gum Ver-

liegen der Stellungnahme des Rats der Bilrgermeieter

EUrlickgestellt.

II. Pine Vorlage an daB Abgoordnetenhaus ist zu diesam Zeit-

punkt nicht erforderlich.

III. Der BecohluB iet von Senator fur Gois-undheit und Unwelt-

sahutz zu bearbeiten."

4. Begrtizpching und haushalteln.RE .ge Altswirlrungon

bitte ich der beigefugten Vorlage an das Abgeordnetenhaus zu

entnehmen.

5. Rechtvimindlanes § 10 Nre 24 GO Senat
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Entwioklung und Ausbau der Einriohtungen dor Ge eund-
hettavor- und -furoorgo im Mffentliohen Geoundheit D-

dion-st in Berlin
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Bohwerpunkten duroh Vor-
anderung der Epidemiologie

Aufgabenzuwaohe durch Fort-
schritte der Medizin

Zunehmendo Bedeutung Belb-
etandigor Sozialarbait

Einzelbereiche der Geound-
heitsvor- und -fltrBarge

Geoundheitsvor- und -fursorge
fur Schwangere

Beratungeatellen fur werdende
Mutter und ihre Integrierung
in neu zu schaffende Sozial-
mediziniaohe Dienste fur Ehe-

beratung, Pamilienplanung und

Schwangerachaft

Genetieche Beratung

Jugendgeoundheitsdienet

Geoundheits,vor- und ··fliraorge
fur Sguglinge und Kleinkinder

Gesundheitsvor- und -fitreorge
fur Kinder und Jugendliche

Kinder- und Jugendpsychiater
im Jugendgesundheitadionst

Zahnarztlicher Dienst

Sportarztliohe Berctungastel-
lon

Krankheitsfiliherkennung bei .

Erwachuenen

Gesundheitavor- und -fursorge
fur Tuberkulosekranke und

-gefghrdete

Gesundheitevar- und -furaorde
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2.9

2.9.1

2.9.2

2.10

2141

2.12

3.

3.1

3.2

3.3

3.3.1

Gesundheitsvor- und -fureorge
fur Behinderte

Sozialpsyohiatrischer Dienst

Beratung und Betreuung von

psychisch Kranken

Beratung und Betreuung von
Suchtkranken

Nachgehande Krankenfursorge

G*gundheit·pb.er.atti gjur
Erwo.chs ene·

Sozialdienet im Krankenhaus

SchluBbetrachtung

Gesundheitsvor- und -fursorge
und Krankenhausbedarfsplanung

Schwerpunkte des Ausbaus

Personalbedarf

Personalbedarf und Wertgleich-
heit

3.3.1.1 Gleichartige Ausstattung aller
Bezirke.(ohne Prioritaten)

3.3.1.2 Reihenfolge der Ausatattung
mit Wertgleichheit (zeitliche
Prioritaten)

3.3.1.3 Regionenbezogener Kertausgleich
und Wertausgleich uber Personal-

bemessungsforniten ( strukturb e z 0-

gene Priorit*iten)

j: 31 2  HaushaltnmNBige Auswirkungen
Personalkosten
SF,chk9Bten

1
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1. Einleituni

Etn Bericht (lber "Aufbau und Aufgabon dor Oe undhelte-

fursorgon wurde im Jahre .39_631 erBtattet. * 2£1)LJEML-UEUL
viurden notwbndige Ii.11fignkipin auf dem Geblet dor Ver or-

gre#g von 141,EQ>44.99-h_43741%%92-491 6244rl .:192 in Spesialbo-
riehten behandelt i 169.73 erfolgte cine p.y:nlzjZ#MS. J7--22*71:

919121RM elnigor bomon*Irm drVE.frender Pr*ble'IiQ in vor-

echindonen Bereiohon.

Der jna £ 4].99.Ede  911.9.h.1 Boll ettlrker als der Drste um-

fafjpiende aus dem Jahi-0 1963 4,2.4..:Sug..ff.i  anhgl;g.&0,.I .chan,
pr:avant yon. und kurativen Geellndhoitcdiensten dc:lnotellcs

*tps,B:*: ':U.···4:,WL# -:· . ... .2-*gr'.Ub· · ·. c·;· I
. :·:,

und aufzeigon, welcho ,]11.lttHA.etklw:3 03EG,n--q, die dle Arboit

der Geaundheitsfitrourge beeinflusaen, aich im Verlauf

von 15 Jahren orgeben habon. Al.J. i.-Auggebj-nbere£clie modqrl:

neK--ie-su-zill itgY-2,T, ,=,u,..Rd-.cluK9.93/Ii warden dargeotellt.

"-,e,5 ndhe-i.-t.elu.<22rfle iet nichts Stati.--- schee. Ble muS

Bich dgeW#  den joweiligon Stande der wieeenschaftlichen

Erkeuntnia und den £tu.0-1le,01,edf:9  -M-9-n- wendeln, sie

darf aber auch nicht daran vorabergehen, daB fur ihre

Durchfilhrung immer nur begrenzte Wittel vorhanden sein

kannen.

Geoundheitsfursorge wird in ihren Muglichkeiten grund-

eatzlich 13%/ht durch die vorhandenen gesetslichen Be-

atiimnungen .hfitz.rgllft, wie mitunter irrig angenogmen Mir·d.

Donn ihre .4,Lq-piplfrn.n werden einorieits nioht Belten vom

·'. Staat froiwillig - ohne geset=lichen Auftrag - uber 

nommen, andererseite werden sie im allgemeinen dem

Bilrder nicht aufliezw·ungen, sondern 122_'4Pf bojign. Es

eteht ihm frei, ob or von den gogebenen Mdelichkeitcn
Gebrauch machen will. Ein guter Teil gesundheitofitraor-

geriacher Arbel.t liegi daher bercito derin, die Eoval-

kerung Uber die vcrhandenGn Mdgllchlceiten aufzuklaren und

ihr VerstUndnis fur die Notwendigkoit .ulgny,g.]t:L& n.-12_gRuM<1 
hilltiXPI.992%2 mi weaken. n

-1....-I-

Dieees Zitat aue der Einleitung des Beriohto von 1963

-* Vorlage zur Kenntnisnahme Nr. 27 , Mitteilungen
doe Prusidenten dee Abgeordnetenliauoes Nr. 7

rV/19.8.1963

-2-



hat bio heute nichtw von Beinor Oilltigkeit verliren,
dagegon hat Bich 1-r) A-Eldffi.99] ,1.*iggleALA-nqj.*ht <je'J,it.0.4

6:,(atindgETE, AuBorden crioriort dGr Fortschritt der mvdi-

ziniachen Wissenochaft eino otEn£lige Anpa.*gunT an noue

Rrkountnione und Moglichketign.

Der 162(,14 . nird die   9113S,29, Eli.Freigene in die cich

zeitgualliBG Gusandheitever= und -flircorge cu unt'id, ak,314
-- - I--. .-i·- I

hnt, Menn Erkentitnisse der Epidcwlologic nnil nladisinloah·,

tophnisohs Fortachritto berllokair:htigt werden, r:,2 Bird

darajam fo].F.591-,dia Notric) 5. 3.:.i·:c:i-;ron. 5·12.r Vb.rl #7·8:71,3,E :rir, r.r:.
-*...<-,-.--**==„..-,=. - .--.-- --..-.....-

 11*31.."M -st.,gp :_21917 .  , Jnf:,4 2:.0- 13.- d-11&72' ,£&1.3 ::I,

' .  
o · ·E .. '· ' -'1· -:. i 11 L: Iv esS -9,:· ·Die dermeitige 51.1614-P·BombLALWEEZNJALitit,1

lich 1:*<PRFEelch*et au,  GinG - waitgehend ctri k·vurell

bedingte - hohe Zehl von Arboit losen. Dc:.bei hat dor Sir,.a<:,
I.-.../.----'..'.'.*.=lilI..

ale Arbeitgebor einen besonideren Beitrad sur Yerbessor.tr,-'

der Beechaftigungelage zu leisten, Von ihm mua cber c.uch

im Rahmen Beiner ubergraifenden Varpitnarbirm dlo Jinl>(u
/4/IA·=A-Z-=-:*=,Mwu, .·ul

Bigh_vrul-9.tratturollaTJBJ,TALMEdp£ etwa in die Staziercril de,·

des Aunbildungsplatzangebots und die Veriellun 3 'ron

Leistungsangebotan erwartet wardene Da[,  .gjBMj,pj: .irk-ge#-0 P..'··
21511:lig-Bjn, daB -f£<P-b-·bomfqQ£El2 oder durch dio Ent:zick'..

lung (u.a. von Bav3lkerurga5t·,1 ·unA -struktur) 1 2

 - etwa im Krankerh,aunppreick_. in)rucksren':r,Dka
.-."......

werden mussone Im Bffentlich n Gosund-huitodlenst mac i nn

wichtige vol'l dene Einrichtungen  8434)fOJLEfight_EUVER#411 
und peue Leietundseinheitert &13ggekeyf Wirden, daoit

dringende ungedeolcte Bedilrinisso bafriedigt worden kilnnen,

Wie nqjt.gpp-il·,€ cine solche Ver]..agarung von Sckworguzzkten

iat, zeigt deutlich ein 19rel.ej.,f:h der E t,nf,01Qitpi .4/£-Sr)E:k-1
7,ah;k£IL.An_]254.i.d€:A_Rj,Joi,-Aph.0..n tAbor elneri lb-loron &:it.rLuze

Bis zur Mitte der Biobziger Juhro hatte sich in 20 Jahron

die Zahl der Kr,··nkenhauettrate vortireifacht, wiuirar:/7 610

Zahl der niedergelaseenen Arate und der )irste in der Ge=

Gundhoitevor- und -fureorge in uffentlichen Geaundhoitk-=

dienst nahezu gleich goblieben int.

Die bawziBte Ve:Ci -ginin.,.  von Ar·br,itQfp.hligrjTI kt-e-43-94 3]:
....'....-I--&.-I... ...I-..

heA)·.fl2 enzur-Yorbcus'(,nde _.lietit.e w,Wl& ist - auch im inter-

nationalen Vorgloich houto gut begr[Andet und fitr Cbm ein·..

zelnen Menschen wie fur die Gesundheit von Vorteil.

.



Leistungen der Gerundheitsvor.- und -fursorff Bind ytr

, p.21.i-81-294 nicht allein declhulb Jjl -322:r·- nde.ro-7
Wert, well Bie den Menoohen Jor.e£113.h .it i.(Jgn_-fiF.bil:iA
bewah,.fen und Krankheitafolgen ortra,gan helfen. Sie 3-(2(&

md ea.**EJU-ch den li28*lima,M.fir&124 fur die Gemndhelteveroord
inggeeamt lf,_rgiul&9/29 und damit die wacheende finanzi

Jbkjgltragg-diul_V_92131.0hl X* 3 al-,mLE i  9.rn• Aunordem - und d
l

int in Zu-%-gmig-PAP .,7, i-,t,de£-LIAA0-OAIBba .41,4#81£#Hnf v

beeonderer Bedeutung - tragen die Me.Enahmen in Rahmen d

affentlichen Ges·undheitedienotes dazu bet, durch TE

424. EQYFJ+C:49 &35,E:.,inby,ghT'. -Yei,Pgl·BAg3%-sjigriegabs/%2':.
2-Z·mr·zo-TE.Ell,.Y.,112 - _114,):il.,4 .1-,-:,9, 1._,Fi6-,.1 i.976'g el. _G.9.ZJ_.1.  .  ,f-21 _4'  ·i.  

·4%.i]inrt eF.-9.4.22.F.9139-0-n. p. .-Me#.81\.5--a.JlmE#cinp r.V! _4:3te.ath,$32
abgu]ritrxen oder vermeid,bmr FL,999,hAR. Auf dlesen Gedank

iet im r'Krankenhausbedarfsplan 1977 fur acs Land Borlin

Fortschreibung bis 1990" bereito eingehend hingowiesan

warden.

Wo der Zue mmenhang swimchen Gemundheitc,·vor- und = flt7.

eorge und Planung im Krankenhausbereioh von besonderer

Bedeutung ist, wird in den entoprechenden Abvehk£.tog.....-.

dieeen Brrichte hervormehoben und - nach der EinzeldBr-

mtollung der Aufgaben dee.Uffentlichen Gegundheitediens·

und ihrer Entwicklung. ,n der Sch g&1-Dtrathtj.FoX_ 2.  
fogj£L

Unberacksichtigt bleiben in diesem Bericht die Mofoll-

vereuche zur Neustruliturierung der sosialen Dienote. 20™

bald Ergebnisse vorliegen, wird ZU pi'afen nein, welcha

Folgerunigen fur die Geaundheitevor- und -fitraorgo gu

ziehen Bind.

*I---I--*
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1.1 Verlagcrung von Arbeiteochwerpitnkten durch Ver·tend.9-E)2.R.g
d_qx_F.jp_i_d-ejai-9.19-fi-e.

Im Verlauf der letzton 15 Jahre ist ein  Ele--i£Ker-Ellak&
.4.Q.E-2!3kerIE1&1Rne zu verzeichnen gefeson, die an Haufigk,
houte Ei- -- intf.  Krankheiten wie Diabetic und K.rebs

<*-......'*........-....'=--'.......

zurlicktrltte Unter 1,000 Einwohnern leiden etwa 3 an 61

tiver TuberkuloBe, 20 30 dagegen Bind Diebetiker, 25

30 krobskranJce

Die Zunebme des J?'11/19$.Qq iot in erster Linie auf BeLic·

Lebensce*-hnheiten - Itbarel·nY.hruniz und Befie£vwremari:f-el
zurilcksuf hren. Die Zunahme an Krebe zteht auoh i.0 Zu-

aammenhang mit dam ungunatigen Altersaufbau dor Bevalke

doch iet auch hier der Einflun geaundheitssch.Ildigenden
Verhdens - 1.B. Zunahme von Lungenkrebs durch Nikotinr:

brauch - unverkennbar.

gacheende Sorge bereitet der Bteigende Kenuum 'ERK-JJ,£2&
1-nd DERPRB mit allen nachteiligen Folgen fitr die Ge GUnd

heit des Koneumenten und eeiner Familie. Der AlkoholveB

brauch hat ein Augma.B erreioht, wie eD in Deutochland b

her erat einmal - um die Jahrhundertwende - die Verant•=

wortlichen beunruhigte.

Der Miabrauch von Drogen im engeren Sinne spielt erat

Beit 1968/69 in Berlin eine zineho]6-P fLBQ-1-1:e unt£ errei,

Z.Z. wieder einen belingotigenden HBhopunkt.

Di e 614.ufAr..1 -0.5. t cn--9.p.9.gh]:Aph.1 krankh tit.gp., nach einem Al

steigen durch Kriegs- und Nachkriegsfolgen in den Bethm:

Jahren vorubergehend dautlich rlloklliufig, hat danach

rcioder .In:/E:.Eari\2P.• Zuden bedingon AnderungEn dos Bozialt

Verhaltene, zu dem auch das Sexualverhalton gehvrt, da-3

Infi ierte, die grundbatzlich aine Gafahr filr Kontakt-

personen darotellen, achwerer kontrollierbar Bind.

Die Basundheitliohe Betrouung van Kindern aller Altere-

gruppen ateht vor 11)1416-.1-i.,EMB---A11t2-8-b-en duroh ein deut-

lich geeteigortee Intoret,Ba der EJ&£rg und nonotigcn E-ru

zieher - u.a. dul·ch gezielte Aufklarung - en  2EE:E 3._fl-DE
0 0. .h n (ims, dhe. .

-
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Ein neuer Aufgabenbercich, dee:;an Bedeutung auch aufgrun
internationaler Kontakte immer deutlicher wird, eind

Gesim- -Qi-3-fhil_f-e 3fiJA·_Filte Iden.ach,£n• -lhnlich wic dies a

Ende der Lebenookala fur Sauglingo und Kleinkinder gil
kBnnen alte Menschel.1 331-Gllt_3 ·gin durch Erstll.che Maf

nnhmen,_.mondern erst durch zuslittiliche  .PA-8-l   . ,i-<pi i,ip..5.53-- '*..............

.Hi.MI-1 von einer altarsbedingten Verl3chlechterung ihrer

geoundheitlichen Situation bewahrt wordene Eine Schuler·

keit, die die Verantwortlichen vor beoondere organleat<

rische Probleme stellt, beoteht darin, daS die Ficen-=

initiative altor Menschen huufig nicht reicht, eolch :

Hilfen ron mich au  zu Buchene

1.2 .A114£Allf/VUlE&9.-118_411-<ah Fortachritte der MGOisi 

Eirideutige .EOKI:15('hE 11£, die die Arbeit der Gesundhoits-

vor#. und -flirsorge borithren, sind .11#.-BuiliA, ._ds,-r.Ilrq,9,11· 
 ,j.e13_11091,(11,n_ zu verzeichnen, Bei eogenannten Riwiko-

schwangersohaften kannen heute fur Mutter und Kind eine

Reihe von Ma.Snahmen durchgeflthrt warden, die zu der

.BatEbf,1,4-48,% nutigon, in welcheln U,Atan,f_f.gr Auf,g .P.PKE

-t,gog 4(:r· 88-hyangor-eilfil.t•BorKe Bu__px31eit ari7-3. .W6itare
Fortschritte betroffen dle Prg.tcrk$ll fla ..m..  &.3#9kJJIni

23. 11.'.1:<flf--1:911-2- esci].tar sowic) bastin:roten Jgkm , Elljgll bi

Erwacheencn. Ste -haben inun Tail bereite Eingang in die

Arbeit der Genundheiteamter gefunden. Der rreis von

systomatisch und verstlirkt su Betrouenden ist dedurch

grBBor Boworden.

Fur JM..Yqhlp.9.13_]Ircr.J£& Bind KethgdeR vor allum der Sonl-Q-

therapie entwickelt wordon, dit auch. Fqm..Sp_s.1._el.Psyc-121:at. 
schen Dionat mit El 0-AS--9,9,59--gridel_we.r- 2-Lk.,0-7/.p.2.;31.

In der RABLEdUK£kip#11%0 werden aue tee n Q .lf· 4 :

eingeaetzt, deren gengue Kenntni@ fur die auf diwem Ge*

biot Tatigen unerlll.£lioh iet.

-5-
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dem Abgeordnfub,haus im F ·(ihj ahr 1978 in einer geoondorta£

VoE-lEE2.-slit Kenninienchile "VeratHrkung des Peroonale im

Boreich der Naohgohendan Krankanfiir'norge" im winsolnon dz

gestellt worden, welcher 1 lehibedEJJ-j:I,_gluggg__ ornich al:

unbodinirt notwendig uy.'achtot trird.

Allauir-flan gre:61)63£rojikei, denen ijait 1960 iIi Anschlu-8 an e3

klinisohe Behandlun,9 E;ouulldhe,4.tsflir£501'gerisohe Hilfen gu#

botcn war den, Zi-ht...f: .S£Pg/LJ .fbro. P.0161/tit,ir.Ecrbaap.fi i--,1 :14.

001.chatlgr.ibg-3 -  .cri.t·'%.Pi w -yi *le·p.-942".' .3,0-17_.A-:3,1 4-.,
-*-

VerkiLebunm dec· Kr,13-Ek(Ahmismifenttitltea orroieht waidmi
-,0.-a -• -..-·.·.--'-·- -otio •· -4.-i•-1.-I-G--5,-*-- -- ----'".A-..0.-I,-",.19'-i-,0,4,--0-

kannte. iii.orzu gehoron 5,3, lilturri Pai;ionten mit 211122SES
bei denen die Umstellung auf eine verunderte Lubens- und

Ernlihrungsweiwe vj.elfach nur dann gelingt, wonn eie in

FiEdarholten Goi31>ruslion, mugliahot ill der hihlalichen Uz-

gabung, darauf vorbareitet werdenu E,iuspreahendes kr·ng br

Patienton wit uberstandonem 82/31LuffKBEk nUtig Guin. Bei

Horsinfarktpatienten ist van besondernr Budectung vin

desierten Gruppentraining unter Leit·ung einer Krinkarelf,

nastin, das im IntGresse der Behorrschung volt Zwinchenf'43

lon IaBglichst in den Rliumet.1 eines Kriuilconhauce 8 durchge-
fithrt werden 8011.

Es ist dnher u:rasthaft zu ervasen, den parpoF.r.r.2&4/9194

. Ho:ch/ViheA:AQ Kranlword' vor <e". der sicik blifher &ussahliod

lich mit ]frebapatieiliten be.wohklftigte ,
im >1#1;1 ndigon Ii,nfi

Much anderen £4314014998EBAPPA m, 326$lpi, woboi ein Schwew

punkt allerdingu weiterhin die Krobukranken Rein warden.

In· wolch*m Unfung oine Bolcliv w{hl. chunsverte Offnmig der

Nacligehendon Krankififui:surge fik:' ando.L59 Pbetientengruppen
ein€in P*rsonal.Jineltrb(idarr erforderli 037 matih'b, lypn eri,·t

untuchioden wGrflun, worm Erfith:£un.i n EtuS evatell  701':inuhai
in dieoer Richtung yorliogan.

2.11 qi-mundhe tgbi xat--,ilag_.-#.t- ··A-M 2-kli £L,

· Die Notwendi.skeit drae Br,val]<*rc,su'; nic£at 4,1rjli41333AFtik  \
und Behepllrnnlk..in - 7,83-i.i -t al-4 -m._tl· ·p_t-49, 80]jdfi= gie

durch rE,r,Vittoiti.p.3. Berai;unK  1,1& dit\1 E.inH##s -49*1·-%1Efld.i_M

Binisoher Hilfen Bolango wic 1:5nliah ito-g&trEt_Eo. P.rh&1:tan

- 56 .-
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und vor Krankheit zu ochatzen, wird z'Juehmend dwut-

lioher arlrannt.

Inebocondcra gllt dios fur B#v31keru.ng,Gruppen, die

8.Be durch ibr Lobensaltor (>der duroh bostir:mte

aunorc Einfluese geaundhaitlioh guflihrdet aind.

Rine "Gernindheitaberat-ung Kir Erwachaenen knan Aul.

goben ubernehu,6n, die darauf gerichiet sind e

- ervacheana Biirgar vorbougand Boziul ellisintuah mi

beratei'le
- bahUrdlidle und freig6mainsutilge Institutioneu 2,:

der Vorbereitung und Durchfilhz-ing gualladhoiteerila
rincher Msatifined fachlich iu beratctio T'a unter·w:U

sen oder dors,rtige Verenetaltungan eelbirl; durekm>

£Qhron, Bowie

- bahErdliche und freigenwinnutaige Diollen unter Be

racksichtigung von deran Aufgal·,fin uod Zuitpn,tigkci
auf geriatri6cham Gabiet fachlich su bGraten und s

unterstatzcn 

 _ggLME_(331 01,938341 werrlen Ed-£  572 mi.t siner

kleinen Gruppe von Mitarboitorn (Arit  Sosialarbeito

/2  jj/V/f El mit der Einzelberatung cltar MOncehen ge

0,kmmelt. Andorn Bealrke haben Ant.gROARA Im ailcher A
---I-'.I

beit angemeldeto

Durch eine co].ohe, nsu im Gecandheit st:ct pen,uaie,:4 lu·

Aufgaba sollen in Fami Vole Eingul·- und Gruppenboratu
und *aktivitiltan mUgliche·t vie].a If%11%:ohen CU EL#Bund 
holtlich richtigen Irebonm  owchliheitan motiviort word·

Da folecho Lebenogovohnheitan in de.1 moisten Yillan

beginnon, Bollton Dich dia Aktivitaton FARrudcE.t,lich
auf alle Alt GraGI'uppen von E-1'wkwhoEnen besiehen.

Zin lebhaftes und dcutlicli Eific,igeodsts Iz,toroo83 der

Bsvtlkerung becteht B.Ze en 2 *he:fghty.Bl.13':Rl)Ftr: ,92.F-CL'
IMEO)-£U/L]lborignflf':lktiEd, die in der Greppo dca Erfe: 1

gcmeinsem Gefolgtor Di#tvorE,Titriften kontrulliercu,
warden im Ge£jundhoit osent:rcD Gropi'.1Botek *3.0 Erfole

durchgefithrt und von der Bevlil.1*rung gut weenogrt·rt.

- 57 -
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Noben in regelmE 81Eom Turnus unzubietan,ten Gruppenve:
anstaltungon sollteg -iB-_erfor€.Ark token Unfang euch

-W-

Einselborat,Antmj dur<·.hge.'Milirt worden, um muglich.st
------........-.

vielen Hortechen Rat und ITilfo bazifglioh oinar ge,jun-

den ·Lebensfithrung zu bid)ton., Hier kann geruda dEr Rs'

einer erfahronen Kernlcenschwester fur den alton Mone

Schen von beeonderem Wert Acin.

Ein froder TBil der A-ktiJjflits# sollte f,·2 durcligfif .u·
werilen 0 -6,64.Lii:L-92.'23#.lig' 01·wrat-£_" 2,0.21 B.0 .fwir/ciul ·

1 - 2 Rliume im Ga·sundhuitsamt kEnne,n <3.8 P.1,28932279€J--I-....I-----.--*.-...'.............-I----#--&.-----..'. 

dienen, von der aus die 25:0%9201-0 orgnzisiert wordon

12&.£929.AgGJ.  wilre 08, auBar der rliumlichen Anbtldung
einer solchen Il]Etitution en ds.s Gerundlieitee.mt aucAE
eine endere ormen.intxtorisabl- 3-JEE, nNalich die  8.99=.
13.che Zuou*mentillroing mit c,inar (1·19Vme von _f#1 41*YONE

.zieria4gn-Jbz@. SJ), zu 81,probone Auf diese Weis3 klnnt.

Erfahrungen gewonnen warden, ot, die Ergineung Duch r

bulanter tirztliater Tdtigkeit du.r,311 plychoscrimle Hij

£6np f€tr die bishur ke:ine Abrochzung.wsi381ichkaltan n,

der RVO gogeben Bind
 

Vortelle fur den Piltienten eit

Bich bringt.

Um 32:9429.hnli Erfahrungen m-it diesar neuen Arboitsmoth,

die dem Beroich primarer und Bekondlirer Praventian e

apricht, cu BRMme]L, wird vorgeach].agen, 529-22-26-93--f
89%4/ken, und nwrr solchen n'.9 uxiN'.'notigen Struttupe

morkmalen, wit einer derartic m Arboit m:,. beeinnon.

Ober den Inhalt diosor Modelle und die entqprechand
erforderliche Personalausstatteng vird eine Gaigandop

Banatsvorlage vorgalegt werden.

2.12 BoBinldianot im Krerlk,Whaus

Der Bo:11  14,1.enst im_ Ki·opkenhaua ·- frt ter Krank chiao

filruarge hat oine speri0110 Kai.,8/ziliehe Grundl.npre

in 8 13 Abi). 2 deq_Lande,ukro,nkirnhruagneetees (LIG) 1:1

folgendem Wortlaut urhalient

P-.
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1. KURZDARSTELLUNG DES GEPLANTEN PROJEKTES UND

DER BISHER GELEISTETEN VORARBEITEN

1.1 EinfUhrung

Am Institut fur Soziologie der Freien Universitat

Berlin planen die oben-genannten Mitarbeiter im
Schwerpunkt "Gesundheitssystemanalyse" (GSA) ein

Forschungsprojekt. ,

Gegenstand der Forschung sollen die in den ver-

schiedenen Berliner Bezirken arbeitenden 6zw. im

Aufbau begriffenen Gesundheitsberatungsdienste

fur Erwachsene 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 Farderung von Forschung und Ent-

wicklung im Dienste der Gesundheit" als besonders

wichtig bezeichnet hat und fdrdert.

Inzwischen ist die. erste Phase des Projektes atge-

schlossen. Wahrend dieser sollte abgeklart werden,

welche Frage- und Problemitellungen im Einzelnen

zu erforschen sind. In die Entscheidung daruber

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 Sozialwissenschaft als Verbindung von For-

schung und Beratung dar und unterscheidet sich von

der herk5mmlichen Art der Sozialforschung durch den

unmittelbaren, kooperativen und dauerhaften Kontakt

zwischen Forschern und Praktikern "vor Ort".

-2-
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1.2 Interessen und Ziele der Forschung

Im gegenwartigen Gesundheitswesen werden neben der

notwendigen kurativ arbeitenden Medizin zunehmend

pr ventive MaBnahmen zur Verhinderung von Krankheit

bzw. von gesundheitsbelastenden oder gesundheits-

schadigenden Verhaltensweisen ("Risikoverhalten")

erfoderlich. Im Rahmen dieses Trends zur Praven-

tion spielt die gesundheitliche Aufklarung zur -

Minderung oder Vermeidung des gesundheitlichen

Risikoverhaltens eine bedeutende Rolle.

Gegenuber den bislang uberwiegend praktizierten

Modellen der Aufkldrung - Veraffentlichungen in

den Massenmedien, Fernsehspots, Broschuren usw. -

scheint aber eher Skepsis angebracht, weil sie das

Moment des Persanlichen und der pers5nlichen Be-

ziehung notgedrungen vernachlassigen.

Dagegen erscheint die Arbeit in den Gesundheits-

beratungsstellen ("Gesundheitsberatung fur Er-

wachsene"), die neuerdings in einigen Berliner

Bezirken eingerichtet werden bzw. worden sind, aus

eben diesen Grunden auBerordentlich interessant

und wichtig. D ieses "Berliner Modell" ist im Obri-

gen zur Zeit einzigartig. Nur hier wird Gesund-

heitsberatung in einer unmittel·baren und person-

lichen Beziehung zwischen den Beratern und den

Patienten bzw. Klienten praktiziert.

An einer solchen Konzeption affentlicher Gesund-

heitsberatung ist insbesondere zweierlei fUr so-

zialwissenschaftliche Forschung interessant: ein-

mal der Aspekt der gesundheitlichen Aufklarung ver-

mittels einer unmittelbaren personlichen Beziehung,

also das BERATUNGSGESCHEHEN selbst in seinen ver-

schiedenen Formen (Einzel- und Gruppenberatung,
Kurse etc.), zum anderen der PROZEB der poli-

tischen wie INSTITUTIONELLEN VERWIRKLICHUNG und

AUSGESTALTUNG, derIMPLEMENTATION und Einbindung

-3-
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von Gesundheitsberatung in bestehende Strukturen

der affentlichen 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 Beratungstatigkeit.
Damit werden Fragen der Aus- und Weiterbildung
sowie der Supervision angesprochen. Insbesondere

letztere in Gestalt von beispielsweise Team- oder

Institutionssupervision bzw. -beratung k5nnte

einer gewissen "Betriebsblindheit" gegensteuern,
k5nnte eventuell auftretende "Durststrecken" der

Arbeit innovatorisch vermeiden oder verkurzen,
k6nnte schlieBlich Konflikte be- und verarbeitbar

werden lassen.

Insgesamt ware zu fragen, ob die Form der Gesund-

heitsberatung, wie sie in Berlin praktiziert wird

bzw. in Entwicklung begriffen ist, ein geeignetes
Modell fur Gesundheitsberatung uberhaupt abgeben

k5nnte, und ob die .in Berlin gewonnenen Erfahrun-

gen und Modelle etwa auf die Bundesrepublik uber-

tragbar waren.

Als ein ganzlich neuer Versuch und angesichts des

gegenUber·traditionellen Formen gesundheitlicher

Aufklarung hdheren Aufwandes an Mitteln steht die

Arbeit in den Gesundheitsberatungsstellen sicher

unter der Notwendigkeit, diese h6heren Mittel zu

rechtfertigen und ihren spezifischen Nutzen zu er-

weisen. Das heiBt, ei.n 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 fUr die MaBnahmen we-

gen. Zum anderen mussen fiir den geplanten "out-

put" Gesundheitsverhalten bzw. gesuhdheitliche

-4 -
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Bildung erst geeignete Evaluationskriterien ent-

wickelt werden. All dies legt nahe, zur Begleit-

und Erfolgsforschung qualitative und der Handlungs-
forschung nahestehende Forschungsinstrumente ein-

zusetzen.

1.3 Gegenw rtiger Stand der Arbeiten

In der ersten Phase der Arbeit wurden zunachst

Kontakte zu den in den Gesundheitsberatungsstel-
len Tatigen sowie den fachlich und politisch mit

Gesundheitsberatung Beschaftigten bzw. Verantwort-

lichen hergestellt, In dieser Phase sollten von den

Sozialforschern und den "Praktikern" die fur die

Forschung wichtigen Fragestellungen in einem ge-

meinsamen ProzeB erarbeitet werden.

Dabei kamen folgende Forschungsverfahren zur An-

wendung:

- AusfUhrliche 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 hierfUr ist

u.a., daB detaillierte Fallanalysen und nicht sta-
.

tistische Analysen im Mittelpunkt stehen. Ein sol-

ches Verfahren erscheint gerade fur 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 zu sein.

Diese erste Phase des Projektes ist im Februar 1981

-5-
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abgeschlossen worden.

Im Sinne des geschilderten Prinzips bzw. Konzeptes

einer engen Verzahnung von Forschung und Beratung

haben die Wissenschaftler dann die bis zum ange-

gebenen Zeitpunkt gewonnenen Eindrucke und Ergeb-
nisse an die Gesundheitsberatungsdienste "zuruck-

gespiegelt". Mit den Mitarbeitern der Gesundheits-

beratungsstellen wurden die unterschiedlichen Ein-

drucke der Forscher einerseits und der Mitarbei-

ter der Gesundheitsberatungsstellen andererseits

diskutiert.

.Nun sollen vor allem folgende Fragen geklart wer-

den:

1. Haben die Institutionen (Gesundheitsberatungs-
dienste, Bezirksamter, Senatsverwaltung fur

Gesundheit) ein Interesse an einem noch zu prd-

zisierenden, ausfuhrlichen Forschungsprojekt

zu den genannten Fragen?

2. Haben die Sozialwissenschaftler angesichts der

vorliegenden Zwischenergebnisse Interesse an

einem vertiefenden Projekt, wollen sie sich

um dessen Finanzierung bemuhen und es durch-

fUhren?

Das Projekt wird am Institut fur Soziologie der

Freien Universitat Berlin durchgefuhrt. Zu den Auf-

gaben der dort Beschdftigten geharen 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-

1 - 6-
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tuf fur Soziologie praxisnaher im Sinne einer Wen-

dung zu angewandter Sozialwissenschaft auszurich-

ten.

Die Sozialforscher wahren im ubrigen uber die bei

ihrer Tatigkeit gewonnenen Eindrucke und Infor-

mationen Vertraulichkeit und machen es von der Zu-

stimmung der Beteiligien abhangig, inwieweit even-

tuell Zwischenergebnisse dieser Vorphase an Dritte

weitergegeben werden durfen.

-7-
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AUFGABEN UND ZIELE DER GESUNDHEITSBERATUNG

FOR ERWACHSENE (GBE)

GemaB einer Senatsvorlage vom 5.2.1979 und der

folgenden EntschlieBung des Abgeordnetenhauses

von Berlin sollen GBE ,nit folgenden Aufgaben ein-

gerichtet werden:

a) erwachsene BUrger vorbeugend sozialmedizinisch

zu beraten

b) beh5rdliche und freigemeinnutzige Institutionen

bei der Vorbereitung und Durchf Uhrung gesund-

heitserzieherischer MaBnahmen fachlich zu be-

raten, zu unterstutzen oder derartige Veran-

staltungen selbst durchzufuhren

c) behardliche und freigemeinnutzige Stellen un-

ter Berucksichtigung von deren Aufgaben und

Zustandigkeiten auf geriatrischem Gebiet fach-

lich zu beraten und zu unterstutzen.

(Mitteilungen Nr. 211 des Abgeordnetenhauses)

An dieser Aufgabenstellung ist bemerkenswert und

neu:

- der PRAVENTIVE ASPEKT,

Gesundheitsvorsorge fur Gesunde mit dem Ziel,

sie vor gesundheitlichen Schaden zu bewahren.

- Die ZIELGRUPPE ERWACHSENE bzw. Berufstatige,

(im Unterschied zur gangigen Ausrichtung·des
5ff. 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 Oberernahrung, Bewegungsmangel, MiB-

-8 -
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brauch von Tabak, Alkohol und Medikamenten und

ausgerichtet auf eine REDUKTION DER KOSTEN, die

das Gesundheitswesen und damit die Allgemeinheit
fur gesundheitliche Schadigungen und Erkrankungen,

die Folgen eines solchen Risikoverhaltens sind,

aufzubringen hat. - --.

''

Bemerkenswert ist auBerdem, daB Gesundheitsbe-

ratung nicht nur gesundheitliche Aufklarung (Wis-

sensvermittlung) sein soll. sondern sich in ein

noch naher zu bestimmendes Konzept von Gesund-

heitserziehung oder gesundheitlicher Bildung ein-

fugen soll.

Bei der BeschluBvorlage fallt hier allerdings ei-

ne gewisse Vagheit auf, denn es bleibt noch grund-

satzlich offen, wie nun Beratung bzw. Erziehung

oder Aufklarung in Angriff genommen werden sollen.

Deutlich ist lediglich, daB es nicht bei Infor-

mations- und Wissensvermittlung bleiben soll. In

der EntschlieBung wird jedoch keine inhaltliche .·

Praferenz fur beispielsweise psychologische. medi-

zinische, padagogische, psychosoziale oder organi-

sationsbezogene Beratungskonzepte ausqedrUckt.

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 fallt aber doch auf, daB im BeschluB des

Abgeordnetenhauses eine perfonelle Ausstattung

vorgesehen ist, die eine deutliche Praferenz fur

medizinische und paramedizinische Professionen er-

kennen laBt (Arzt, Krankengymnast, Arzthelfer,

Krankenschwester, Diatassisten). 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-

9-
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ratung leisten kannen.

Deutlich wird, daB ein KompromiB zwischen ei-

ner mehr padagogisch-psychologischen und einer

mehr medizinisch bzw. sozialmedizinisch orien-

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 pragnanten 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-

h6re. Letzteres nimmt die Artzeschaft jedenfalls

selbst in Anspruch, wenn sie durch die KV(Kassen-

Nrztliche Vereinigung) Berlin etwa erklart, ge-

sundheitliche Beratungsstellen der Bezirke seien

unn5tig (Die Berliner Arztekammer 2/1981, 44).

Zusammenfassend kann die komplexe und partiell

widerspruchliche Aufgabenstellung der GBE aber

doch so zusammengefaBt werden, daB sie nicht-

kurativ-sondern praventiv,

nicht behandelnd.- sondern

beratend, gleichwohl aber Uberwiegend mit

medizinisch ausgebildetem Personal und innerhalb

des Gesundheitswesens instituiert tatig werden

soll.

In der Formulierung der Aufgabenstellung durch

die Senatsvorlage lassen- sich zwei pragnante

Problemstellungen identifizieren, die auch fur

eine Forschungsarbeit als Fragestellungen ge-

eignet erscheinen:

a) welche BERATUNGSKONZEPTIONEN sollen verwirk-

licht werden und werden verwirklicht,

.- 10
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b) wie laBt sich die spezifische Form der INSTITU-

TIONALISIERUNG durchfuhren (Implementierung eines

teilweise strukturell systemfremden Teilsystems).

Beide Fragen sind empirische Fragen, die durch For-

schung bearbeitet werden mUssen und die sich nicht

weiter aus der Senatsvorlage deduzieren lassen.

Was nun das KONZEPT DER BERATUNG angeht, liegen

dazu bereits EntwUrfe aus der Senatsverwaltung

fUr Gesundheit und Umweltschutz und anderen ge-

sundheitspolitisch interessierten Kreisen auf Bun-

des-, Landes- oder Bezirksebene vor. Sie zentrieren

sich um eine Konzeption GESUNDHEITLICHER BILDUNG,

die an Modellen des sozialen Lernens in Einzel-

beratung und Gruppensituationen orientiert ist.

Kunftige Forschungsarbeit wird diese Vorstellungen

sowohl auf ihre theoretisch-empirische Triftigkeit

gegnuber 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 Lernprozesse im sozialen Kontext d.h.

innerhalb der verschiedenen gesellschaftlichen

Rollenbezuge (Arbeit, Familie, Freizeit etc.) an-

zusiedeln und das Individuum nicht als vereinzeltes

und isoliertes zu begreifen. Weitgehend ungeklart

ist allerdings, wie der Transfer aus der Lern- in

die Lebenssituation sichergestellt werden kann.

Ungeklart ist schlieBlich, wie die verschiedenen

Aspekte der Gesundheitsberatung (Ernahrungsberatung,
Bewegungstraining, Autogenes Training, Psycholo-

gische Beratung u.v.am.) in einem psychosozialen

und psychosomatischen Konzept von Beratung inte-

griert werden sollen.

11 -
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Eine m5gliche Begleitforschung der GBE mUBte sich

freilich vor der Gefahr huten, sich auf die bis-

.lang vorgegebnen EntschlieBungen und Konzepte zu

beschranken - denn damit wurde sie maglicherweise

einer ganz bestimmten zeit- oder ortsgebundenen

"Konjunktur" aufsitzen.. Bei den vorliegenden Ent-

wurfen und Vorlagen scheinen gewisse Einseitigkei-

ten, Gewichtungen 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

stUtzen),
sowie Vorstellungen von Gesundheit in einem mag-

licherweise bornierten oder beschrankten Sinne

- namlich eher im. Sinne von fitness und Leistungs-

fahigkeit denn im Sinne von genuBvoller und be-

friedigender Lebensgestaltung.

12 -
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Im folgenden wird der Proze  der Umsetzung nicht

im einzelnen nachgezeichnet - dafur bedurfte 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 Einrichtung 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 tragfahigen

Konsens hin vereinheitlicht worden sind. Dies

wird noch in eingehenden Gesprachen zu klaren sein.

Ein Indiz dafur kannte die tatsdchliche Verzage-

rung des Aufbaus sein, die dazu gefuhrt hat, daB

erst eine Stelle mit vollem Programm und langerer

Laufzeit besteht.

In der Senatsvorlage wird ein Aufbau der GBE in 3

Ausbaustufen skizziert. 1979 (Stufe 1) sollten

die ersten vier Bezirke - Charlottenburg (Modell-

bezirk), Weddinf, Tempelhof und Reinickendorf -

mit GBE und 19 Personalstellen ausgestattet wer-

den, fur 1980 und 1981 (Stufe 2 und 3) war die

Verteilung auf andere, noch nicht im Einzelnen

bestimmte Bezirke vorgesehen (jeweils 20 Personal-

stellen).

Es fallt auf, daB von den Beratungsstellen der

1.Ausbaustufe zundchst nur CHARLOTTENBURG und

WEDDING eingerichtet wurden und funktionsfahig

sind, d.h. seit unterschiedlich langer Zeit ein

Beratungsangebot bereithalten. Von den restlichen

VERFAHREN DER UMSETZUNG (IMPLEMENTIERUNG)
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10 Bezirken sind in 6 die Stellen zwischen dem

1.9.1980 und dem 1.1.1981 er5ffnet worden (Ausnah-

me Reinickendorf, wo die Eraffnung mit Aufhebung

des Stellenstops bevorsteht). In den restlichen

vier Bezirken sind keine Aktivitaten erkennbar

gewesen, die auf eine Eraffnung von GBE deuten.

Chronologie der Stellenerrichtung

CHARLOTTENBURG

WEDDING

SPANDAU

NEUKULLN

TEMPELHOF

STEGLITZ

TIERGARTEN

REINICKENDORF

1.1.79

1.2.80

1.9.80

1.10.80

1.10.80

1.11.80

1.1.81

DEMNACHST

Ohne den endgultigen 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 abhangig vom jeweiligen gesundheitspoliti-

schen Wollen in den Bezirken (Engagement der Stadt-

rate fur Gesundheit). Insofern ist zu vermuten,

daB in Charlottenburg wie auch in Wedding ein re-

lativ starkes Interesse besteht. In den Bezirken,

die keine Ansatze erkennen lassen, hat man sich

seitens der Verantwortlichen vermutlich nicht son-

derlich darum bemuht, Gesundheitsberatungsstellen

einzurichten. Bei der verbleibenden "Mittelgrup-

14
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pe" scheinen die Einrichtung und Ausstattung der

Stelie nur mit halber Kraft und gegen diverse

Widrigkeiten und Verz5gerung vorangegangen zu sein.

Fur diese Bezirke und Stellen scheint auch zu gel-

ten, daB man sich, nicht zuletzt mit RUcksicht

auf die Arzteschaft und andere im Gesundheitssy-

stem tNtigen Einrichtungen, vorsichtig und abwar-

tend verhalten hat und dabei fur evtl. Konflikte

Charlottenburg eine Vorreiterfunktion hat ausuben

lassen. Mitgespielt haben sicher auch Schwierig-
keiten bei der Rekrutierung von geeignetem Per-

sonal sowie betrachtliche Unklarheiten und Unsi-

cherheiten in Bezug auf die Konzeption der Stel-

len. Diese Situation halt teilweise bis heute an,

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

beratung solche Aktivitaten verstanden werden,

die ins Programm der Abt. Gesundheitswesen, d.h. des

Gesundheitsamtes mit seinen verschiedenen Abtei-

lungen passen, ohne RUcksicht darauf, ob das dann

wirklich Gesundheitsberatung im angestrebten Sin-

ne sei.

In den Bezirken, 6ei denen bezuglich der Konzep-

tion eine Unsicherheit bestand, hat diese zu einem

faktischen Unterlaufen der Implementierung ge-

fuhrt, d.h. es wurde offiziell Personal fur die

Gesundheitsberatung eingestellt, das aber mangels

klar umrissener Aufgabendefinitionen zum Teil bis

heute noch von der Gesundheitsverwaltung als

"stille Reserve" oder "Eingreifreserve" fur alle

maglichen Notfalle, Ausfallet Engpasse, Krankhei-

ten und sonstige Widrigkeiten als LuckenbuBer he-

rangezogen wurden bzw. wird.

Daneben sind uns noch folgende Probleme im Ver-

lauf des Implementierungsprozesses aufgefallen,

die in einem ForschungsprozeB naher zu untersu-

chen waren:

15
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* Die "Einstellungspolitik" war nicht nur dadurch

gekennzeichnet, daB in.den "konstitutionell

schwachen" Bezirken verstandlicher·weise keine

einigermaBen klaren Auswahlkriterien bestanden,

sondern auch dadurch, daB die jeweiligen Amts-

arzte 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 bef5rdert worden ist. Die

wenigep Ausnahmen hiervon scheinen uns diese Ten-

denz zu bestatigen.

* Gerade dort, wo den Gesundheitsberatungsstellen

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 Ansatze zu einer

spezifischen Identitat ausbilden kannen. (Ein

Indikator dafur ist, daB sie sich bei allen m g-

lichen Vorfallen absichern muB, indem sie Ruck-

sprache nimmt).

* Auffallig ist weiter, daB im Unterschied zu den

Stellendefinitionen in den BeschluBvorlage fur

das Abgeordnetenhaus, in der fUr die Berufsbe-

zeichnungen mit einer Ausnahme die mannliche

Form gewahlt worden ist, das Personal fast aus-

schlieBlich aus·Frauen beste-ht. Lediglich bei der

Leitung der Stellen sind Manner in der Oberzahl.

Das legt die Vermutung nahe, daB die Art des Um-

gangs mit Krankheit, Gesundheit, K5rperlichkeit

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 "mannliche" Orientierungen prdferiert wer-

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

* Bemerkenswert ist weiter, daB die Fachverwal-

tung auf oberster Ebene - Senatsverwaltung fur

Gesundheit und Umweltschutz -, die ja fUr die

Realisierung des Programms in gewisser Weise ver-

antwortlich ist oder daran ein starkes Interesse

haben mUBte, sich in der Aufbau- und Anlaufphase

auffallig zuruckhdlt:. Bislang hat unseres Wissens

erst ein gemeinsames Treffen der in den GBE Tati-

gen stattgefunden. Inwieweit informelle Treffen

daruber hinaus stattgefunden haben, entzieht sich

weitgehend unserer Kenntnis. Auffallig ist immer-

hin aber zugleich, daB auf ndhere Nachfragen nach

konzeitionelleo.·. Vorstellungen und dem konkreten

Entwicklungsstand der Arbeit stets von den ein-

.zelnen GBE im Zweifel sehr rasch auf die Senats-

verwaltung verwiesen wird.

Wir haben den Eindruck gewonnen, daB einige Stel-

len durchaus Hilfestellungen seitens der Senats-

verwaltung oder anderer berdits entwickelter GBE

gebrauchen kdnnten und,auf sich alleine gestellt,
doch etwas uberfordert 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· "issue" Gesundheitsberatung
fur Erwachsene dermaBen unterschiedlich ausge-

deutet und ausgestaltet wird, daB sich die Arbeit

letztlich einer einigermaBen konsistenten Evalua-

tion und Erfolgskontrolle 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-

17
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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 fur Ge-

sundheitsberatung sicher geeignet sein kann. -

Daruber hinaus gibt ds-Stellen, die sich nicht

nur als "Feverwehr", "LuckenbUBer" etc. in der

Gesundheitsverwaltung miBbrauchen lassen, sondern

es ihrerseits zuwege gebracht haben, sich ge-

wissermaBen expansiv zur Erfullung ihrer Kon-

zeption Stellen bzw. Mitarbeiter zusatzlich zu

schaffen oder anzugliedern.

18

1 



i

4. GEGENWARTIGER ENTWICKLUNGSSTAND UND LAUFENDE
ARBEIT 'DER GBE

4.1 Ausstattung der Stellen

Die GBE sind Uberwiegend in.den Gesundheitsamtern

der Bezirke selber oder aber in seperaten AuBen-

stellen untergebracht. Obwohl ersteres sicher

naheliegend und praktisch ist, erscheint es

gleichwohl nicht unproblematisch. Die geogra-

phische und atmosph rische Nahe zu anderen Dienst-

stellen, die ausdrucklich mit Krankheit umgehen

(zym Teil sogar mit recht bedrohlichen wie Seuchen,

Geschwulsterkrankungen etc.) sowie der allgemeine
Eindruck eines Verwaltungsbaues mit all den

typischen Konsequenzen fur die Wahrnehmung der

Klienten, ist fUr eine Stelle wie GBE sicher nicht

unbedingt gunstig.

FUr die GBE selbst ist die Unterbringung in einem

Gesundheitsamt zweifellos auch ambivalent. Die

Nahe zu anderen Stellen ermaglicht raschen ge-

genseitigen Umgang, zugleich aber bleibt die Ge-

sundheitsberatung huf den allgemeinen Problem-

horizont und Problembearbeitungsstil des Hauses

(Gesundheitsamt) verpflichtet.

Die raumliche Ausstattung der Stellen ist hachst

unterschiedlich und nur teilweise zufrieden-

stellend. Das betrifft das Vorhandensein von

Gruppenraumen, Raumen fur Einzelgespache, die

Einheit von Team und Raumlichkeiten, sowie.Mo-
biliar und Ausstattung der Arbeitsraume 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 halt sich im

groBen und ganzen an die Vorgaben in der Senats-

19
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vorlage. Auf der Ebene der Leitung gibt es bzw.

wird es einige Ausnahmen geben (Naturwissenschaft-

ler, Padagogen)/zu einem geringen Teil werden

Mitarbeiter mit anderen Berufsausbildungen zu-

satzlich herangezogen. Das Stammpersonal setzt

sich aber wie in den.Senatsvorlage skizziert zu-

sammen.

4.2 Identitat der Stellen und Kooperationsbe-

ziehungen 1

Wir haben den Eindruck gewonnen, daB eine klare

Identitat der STELLEN als GBE, jenseits der als

Vertreter/innen der EINZELNEN BERUFSGRUPPEN (noch)

nicht besteht.

Selbsi in den am meisten entwickelten Stellen

scheint uns allenfalls eine formelle Identitat

der Stelle Uber die Zusammenarbeit der Mitar-

beiter als Vertreter verschiedener Berufsgruppen,
die mit recht unterschiedlichen Beitragan und

Kompetenzen am selben Problem arbeiten, vor-

handen zu $ein. 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 starker

arbeitsteilig auf ihre eigene Berufsrolle zu-

ruck.

In Zusammenhang damit sehen wir den Verzicht auf

ein Konzept der ausdrUcklich teambezogenen Wei-

terentwicklung der Stelle, ggf. unter Supervision

oder Beratung.

Auf der eingeschlagenen 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.

- 20 -
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Es gi bt aber auch Stellen, in denen trotz langer-

er Existenz und guten Willens aller Beteiligten
weder eine Identitit der Stelle noch einigermaBen
klare Arbeitsvorstellungen der einzelnen Mitarbei-

ter fur ihre jeweiligen Gebiete bestehen.

Ahnlich breit ist das Spektrum, wenn es um die

Ausbildung von Kooperationsbeziehungen innerhalb

des Gesundheitsamtes geht. In einzelnen Fallen geht
die GBE aktiv auf andere Institutionen, Amter, Be-

triebe etc. zu, sie gerat 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 aufgedrangt,

daB eine solche "Opferrolle" der Stelle vielleicht

nicht ganz ungelegen kommt.

Wir hatten auBerdem den Eindruck, daB gerade in

Fallen von Engpassen 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 fur alle Beteiligten, d.h.auch

fur die Mitarbeiter mancher GBE.

Was die interbezirkliche Kooperation 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 Ruckstandigkeit.

- Zl -
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4.3 Teamstruktur und Leitung
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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 ausdrucklich zum Thema und damit bearbeitbar

zu machen. Vielmehr dient der in der Anfangszeit ge-

haufte 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 tatig zu werden

einfach deshalb, weil sie sprechen kannen, herrscht

bei vielen Mitarbeitern der Gesundheitsberatung

die Etwas "naive" Meinung vor, jede einigermaBen

gutwillige Zusammenarbeit sei bereits eine geglUck-
te und produktive Teamkooperation.

Diese Haltung einer. gewissen Blindheit solchen Fra-

gen der Kompetenzen gegenuber hat angesichts der

personellen Realitat der GBE ganz spezifische Kon-

sequenzen. Wir vermuten mit guten Belegen, daB die

berufliche Sozialisation insbesondere des medizi-

nischen und paramedizinischen Personals in den Stel-

len dazu fuhrt, daB sich die Rollenstruktur der

arztlichen Praxis wiederholt. Diese aber ist gera-

de ein untypischer Grenzfall fur Teamarbeit.

Kooperation ist hier bekanntlich strikt hierarthisch

organisiert, die Rollenaufgaben sind eindeutig

festgelegt, es herrscht eher ein Befehlskettenprin-

zip - statt ringfarmiger Kommunikation. Dadurch

wird dem Leiter der Stelle unn5tig viel Arbeit auf-

gebUrdet, Verantwortung fUr Entscheidungen und
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konzeptionelle Entwicklungsarbeit werden ihm im

ObermaB zugewiesen, wahrend die Mitarbeiter daran

gehindert werden, ihre eigenen fachlichen Kompe-
tenzen von sich aus kreativ in die Arbeit der Stel-

le einzubringen und ein Stuck weit autonom zu ent-

falten. -%-

Diese Tendenz ist sicher eine Extremvariante und

empirisch nur in Einzelfallen reprasentiert. Sie

ist aber strukturell im Spektrum der Mdglichkeiten

angelegt und wird es bleiben, wenn nicht Teamko-

operation und Leitungsstil ausdrucklich zum Thema

gemacht und bearbeitet werden.

Problematisch erscheint uns - auch gerade unter dem

Team- und Kooperationsgesichtspunkt - daB viele

Mitarbeiter nicht ganztagig sondern nur 20 oder 24

Stunden pro Woche beschaftigt sind. Das erschwert

zum einen die notwendige terminliche Koordination,

schafft sodann dauernde Alibis und Maglichkeiten,
Konflikten aus dem Weg zu gehen und reduziert im

Falle von Doppelbeschaftigungen verstandlicherweise

das AuBmaB der Identifikation unddes Sicheinlas-

sens auf speziell diese Tatigkeit, diese Stelle und

dieses Team.

4.4- Qualifikation, Kom#etenzen und Weiterbildung

Aufgrund der inkonsistenten oder Uberhaupt fehlen-

den Vorstellungen von "Geiundheitsberatung" ist

klar, daB sich von vornherein nicht sagen laBt,

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

- 23 -
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wie KRANKENGYMPASTIN und DIATASSISTENTJN, die

ein einigermaBen deutliches Tatigkeitsprofil
und eine geregelte berufliche Ausbildung aufwei-

sen k5nnen, noch in der gunstigsten Lage. Auch

wenn noch nicht ganz klar is·t, was Gesundheits-

beratung sei, soerscheint.. ihr Beitrag zu diesem

noch unkonturierten Ganzen doch recht klar und

profiliert.

Demgegenuber ist das MEDIZIMISCHE HILFSPERSONAL

wie KRANKENSCHWESTER und ARZTHELFERIN - fur'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 Platze. Diese

Berufsgruppen werden durch die neuen und verander-

ten Anforderungen in eine berufliche Identitats-

krise gesturzt, aus der grundsatzlich drei Wege

herausfUhren:

a) Sie ziehen sich auf extra-fachliche Elemente

ihrer alten. Berufsrolle zurUck (vgl. oben, 4.3.,

Rollenstruktur der arztlichen 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 Tatigkeit,

die aber wegen ihrer Unspezifitat weder fur sie

selbst noch in den Augen anderer Mitarbeiter von

hohem Nutzen oder Status sind und damit wenig Gra-

tifikationen bringen. Die Krise der beruflichen

Identitat wird damit allerdings nur scheinbar ge-

16st. (Solche Mitarbeiter durften im Ubrigen die

bevorzugten "Sundenbacke" der Stellen abgeben.)
c) Sie geraten in einen Zustand produktiver Ver-

unsicherung und halten Ausschau nach einer von

ihnen noch nicht naher prazisierbaren Weiterbil-

dung fur die neue Tatigkeit in der GBE.

- 24 -

1
1



1

1

Die beiden ersten Wege sind L5sungen, die fur

die.Gesundheitsberatung nur sehr begrenzt von

Nutzen wenn nicht gar eher:· hinderlich sein wer-

den. Der dritte scheint bei geeigneten Angeboten
die fruchtbarste und gunstigste L5sung zu sein.

Solche Angebote sind aber trotz bereits registrier-
barer Nachfrage bislang nicht in Sicht. Sie muBten

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 zufallig insbesondere nach

"psychologischer" Weiterbildung verlangen.

Den ARZTEN wird durch ihre Tatigkeit in der Ge-

sundheitsberatung ein weitgehend untypisches be-

rufliches Rollenhandeln abverlangt. Wahrend sie

Ublicherweise in der Rolle des stellvertretenden

Problembewaltigers und erfolgreichen Behandlers

(kurativer Auftrag) gefordert sind, ist all dies

hier nicht gefragt. Vielmehr sind eher verstehend-

kommunikative Teile der arztlichen Rolle gefor-

dert; Rollenbereiche, die zwar dem traditioneilen

Hausarzt nach wie vor zugeschrieben werden, die
-

aber zunehmend in Ausbildung und beruflicher Ta-

tigkeit der Arzte in den Hintergrund treten.

Daraus folgt unseres Erachtens, daB fur eine Ta-

tigkeit in der GBE keineswegs alle Arzte geeignet

sind, sondern nur diejenigen, bei denen die Identi-

fikation mit den zuletztgenannten Rollenanteilen

im Vordergrund steht, also Arzte, die sich eher

kommunikativ bzw. psychotherapeutisch (im Sinne

einer "sprechenden" und "zuharenden Medizin") ver-

stehen denn als aktive Behandler.

Diese Oberlegungen legen nahe, auch den Arzten,

die in der GBE tatig werden oder tatig sind, Wei-

terbildungsangebote zu machen, etwa in Form von

Ba lint-Gruppen oder von im weitesten Sinne "psy-

chotherapeutischen" Zusatzausbildungen.

- 25 -
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Fur die schon senannten Berufe "Krankengymnastin"
und "

Didtassistentin
" gilt das in modifizierter

Form ebenfalls. So k5nnten die zweifellos wichti-

gen Elemente einer medizinisch-technisch-athle-

thischen Orientierung bereichert werden um mehr

auf Gesundheit im umfa-ssenden Sinne d.h. auf

asthetisch-sinnliche Dimensionen wie auf inter-

aktive Dimensionen von K5rperlichkeit. Gewisse

Tendenzen in dieser Richtung sind bereits in Form

der Einbeziehung solcher Dimensionen in die Tatig-

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 KompromiB zwischen einer

padagogisch-psychologischen und einer medizini-

schen Konzeption beinhaltet, daB aber die perso-

nelle Ausstattung der einzurichtenden Stellen

medizinische Professionen praferiert und damit

den angesprochenden KompromiB nur nach einer Rich-

tung hin wirksam erscheinen laBt. So sind denn

auch vereinzelt in der Gesundheitsberatung ta-

tige Padagogen, Psychologen, Sozialarbeiter und

andere eher zufallige Reprasentanten dieser ersten

Konzeption, als daB sie systematisch deren Ein-

beziehung sicherstellen kannten.

In dieser Situation sind grundsatzlich zwei alter-

native Handlungsweisen maglich:

- entweder wird gezielt padagogisches oder psy-

chologisches Personal eingestellt.
- oder das vorhandene medizinische oder parame-

dizinische Personal wird Dadagogisch-psycho-

logisch weitergebildet.

Angesichts der Senatsvorlage und bekannter TrEg-

heitsmomente, die der Umdefinition von Stellen

entgegenstehen, scheint augenblicklich der zwei-

te Weg der wesentlich realistischere zu sein.

- Z 6 -
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Damit entstunde eine Nachfrage nach spezifischen

Weiterbildungsangeboten in (z.B.) Gruppentechniken,

Gesprachsfuhrung, persanlicher 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 k5nnten den psychologisch-padago-

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 kannte.

:.27 -
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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 Tatigkeitsfelder
vornehmen zu wollen, seien im folgenden'diese
Bereiche kurz genannt:

* INFORMATIONSTATIGKEIT

- Vortrage
- Offentlichkeitsarbeit (Filme, Presse, Rundfunk)

* PRAVENTIVMEDIZINISCHE MABNAHMEN

- Blutdruckmessung
- Gewichtskontrolle

* PSYCHOLOGISCH-PSYCHOTHERAPEUTISCHE BERATUNG

zum Teil psychosomatisch, d.h. .auf lebensge-

schichtliche Konflikthintergrunde k5rperli-

cher Krankheiten hin ausgerichtet

- konzentrativ-Ubende Verfahren (in erster Linie

Autogenes Training)

- Gedachtnis- bzw. Konzentrationstraining

(fUr Senioren)

* ERNAHRUNGS- UND DIATETISCHE BERATUNG

- Obergewichtigenprogramme (Gruppen fUr

Adipase)
- Kochkurse fur spez. Problemgruppen

* RAUCHERENTWOHNUNGSPROGRAMME

* GYMNASTIK - BEWEGUNG - KORPERSELBSTERFAHRUNG

- Atem und BewegungsUbungen
- Bewegungstraining fUr bestimmte Gruppen,

im Wasser, in der Halle etc., auch zur

- 28 -
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Unterstutzung von Gewichtsabnahme

* NACHSORGENDE MABNAHMEN

- Betreuung von Koronar- und Postinfarkt-Pa-

tienten

- Mitarbeit an MaBnahmen der nachgehenden Kran-

kenfursorge

* SOZIALFORSORGERISCH-PFLEGERISCHE TATIGKEITEN

- Hausbesuche

- Heimbesuche

Diese breite Palette ist in der von uns vorgefun-

denen Praxis indes unterschiedlich reprasentiert.

Das gilt fur die schon langer arbeitenden Stellen

ebenso wie fur jene, die ihre Arbeit erst neuer-

dings aufgenommen haben. Wir hatten allerdings

den Eindruck, daB die Stellen sich uberwiegend

sowohl ihrem eigenen Selbstverstandnis nach wie

auch in ihrer AuBendarstellung und im Verstand-

nis der um sie herumgruppierten Offentlichkeiten

(andere Dienststellen des Gesundheitsamtes, ein-

zelne Klienten u.a.) Uber drei Hauptaktivitaten

reprasentieren:

L Bereich ERNAHRUNG, DIATETIK, GEWICHTSABNAHME

-· Bereich BEWEGUNG, GYMNASTIK, KORPERLICHE

DBUNGEN UND SELBSTERFAHRUNG sowie

- Bereich padagogisch beraterischer und ubender

KOMMUNIKATION, in dem in unterschiedlicher

Weise Probleme "angesprochen"werden.

SchlieBlich ist zweifellos au'ch noch der Bereich

von in engerem Sinne MEDIZINISCHEN - praventiveb

oder nachsorgenden MaBnahmen vertreten.

Die genannten Tatigkeiten stellen wohl eine weit-

gehende Realisierung des Konzeptes von Gesundheits-

beratung dar, wie es im BeschluB des Abgeordneten-

- 29 -
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hauses umrissen worden ist.

Eine eventuelle Begleitforschung kBnnte sich nun

darauf beschranken, die Realisierung und Konkre-

tisierung der BeschluBvorlage in den genannten

Bereichen jeweils in den Bezirken zu UberprUfen
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 uberlegen, welche Schwerpunktbildung
aus einem Gesamtbereich m6glicher Gesundheitsbe-

ratungstatigkeiten heraus hier erfolgt.

In diesem Sinne lassen sich zu den einzelnen

Schwerpunktbereichen folgende Hypothesen formulie-

ren:

1. Die Gesundheitsberatung stellt ORALE ASPEKTE

der Pers5nlichkeit und der K5rperlichkeit in den

Vorde-rgrund und verstarkt damit unbeabsichtigt

einen verbreiteten sozio-kulturellen Trend. Prob-

leme wie Adipositas, EBsucht, Obergewichtigkeit

und jede Art von Fehlernahrung sind zumindest auch

Ausdruck psycho-sozialer MiBbefindlichkeiten (al-
-

so etwa eines gest5rten Verhaltnisses von Aufneh-

men/Einnahme und Abgeben/Ausscheiden). Die Defi-

nition des Problems durch die Lasungsvorschlage,

wie sie von der Gesundheitsberatung angeboten wer-

den (Ernahrungsberatung, Kochkurse, Dietatik),

ist selbst noch Teil des Problems und nicht sei-

ner Losung. Damit geht die Gesundheitsberatung

- nur scheinbar paradox - eine "unheilvolle Koalition"
mit einem sozio-kulturell vorgepragten Problem-

"lasungs"muster ein. Fur bestimmte Konflikt- und

Problemsituationen werden typischerweise orale

StUtzungsangebote gemacht, beispielsweise durch

Alkoholika ("darauf einen Dujardin, "ich trinke

30

f



I

</.

Jagermeister, 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

SUBigkeiten, Leckereien und last but not least

die scheinbar unverzichtbaren Medikamente. Die

orale Zufuhr der genannten Mittel und anderer

"Stoffe" aber auch der Medien (TV) dient darU-

berhinaus allgemein als "Fullung" gegen Gefuhle

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 fur diePatienten bzw. Klien-

ten (AbhNngigkeit, Infantilisierung, Passivma-

chen etc.). Es ist naturlich nicht verwunderlich,

daB die Erwartungen auch auf die Gesundheitsb.e-

ratung, die ja Teil des Gesundheitssystems ist,

Ubertragen. werden, dies teilweise in einem AusmaB,

daB Mitarbeiter der Gesundheitsberatung bisweilen

den Eindruck bekomben, 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 zunachst aufgreifen. Zugleich aber ist es

notwendig, darUber 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 ubrigens eine

Parallele in einem in der Gesundheitsforschung

vorherrschenden Trend. Nicht zufallig werden in

den (vielfach gef5rderten) Programmen zur Erken-

nung von Risikofaktoren und gesundheitlichem Fehl-
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verhalten die Schwerpunkte wiederum auf Probleme

der Ernahrung gelenkt (Beispiel: Anfalligkeit von

Obergewichtigen bei gleichzeitiger Bewegungsarmut
fUr Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die an der Spit-
ze der Todesursachen stehen), so daB die diesem

Fehlverhalten selbst noch zugrundeliegenden Ver-

haltensmuster und Konflikte nicht erkannt und be-

arbeitet werden kannen.

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 Beschaftigung mit dem eigenen

Karper im Mittelpunkt steht.

Hier sind zwei sicherlich wichtige Dimensionen

der K5rperlichkeit angesprochen, die eines Tra-

gers und Instruments von Leistungsfahigkeit und

Aktivitat, ebenso wie die eines "Ontes" von Sinn-

lichkeit und lustvollen Empfindungen (Sexualitat).

Wir haben den Eindruck, daB die erstere eher un-

problematisch ist und in den Angeboten der GB gut

vertreten ist, daB aber trotz mancher Ansatze hin-

sichlich des zweiten Bereichs die kulturellen Ta-

bus nach wie vor sehr wirksam und hemmend und da-

durch die Mitarbeiter leicht Uberfordert sind. Im

Zusammenhang mit der Annahme, daB Krankheiten und

auch schon gesundheitliches Risiko- oder Fehlver-

halten oft eine Wendung ungelaster psychosozialer

Probleme und Konflikte gegen den eigenen Kdrper

darstellen und diese Konflikte oft mit Partner-

schafts- und Sexualproblemen in Verbindung stehen,

halten wir dennoch eine umfanglichere Beschafti-

gung gerade mit diesem zuletzt angesprochenen Be-

reich von Karperlichkeit fUr unverzichtbar. Sonst
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mu B auch hier eine "unheilvolle Koalition" im

Sinne einer Vereinseitigung der karperlichen Mo-

torik und Bewegung auf den Bereich der Ausdauer

und Leistungsfahigkeit konstatiert werden.

Wir halten aber aus den genannten GrUnden gera-

de hier fur die Mitarbeiter eine Supervision der

Arbeit fur unverzichtbar. Nur so k5nnen die im-

mer vorhandenen eigenen Unsicherheiten, Angste

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 Praferenzen und einseitige Entwicklun-

gen.

Bei den in Kursform angebotenen Aktivitaten fallt

auf, daB die in der Regel sicherlich gut durch-

strukturierten, primar informationsvermittelnden

Programme oft eher "durchgezogen" werden. Dies

muB dann Uber die Kapfe der Teilnehmer in dem Sin-

ne hinweggehen, daB ihre sprachliche Kompetenz,

ihre Aufmerksamkeit und evtl. auch ihre Abstrak- --

tionsfahigkeit und gezielte Interessiertheit Uber-

fordert werden.

Zwischendurch oder nebenbei werden gleichwohl bri-

sante Motive der Teilnehmer_.aus- und angesprochen.

Sie werden aber in aller Regel nicht im Laufe des

Kurses selbst bearbeitet, sondern "zunachst" bei-

seitegeschoben. Es ist zu befurchten, daB diese

Motive und Interessen mangels anderer Auffangange-

bote, in denen sie eingehender bearbeitet werden

k5nnen, durch das Gitter des Angebotes der GBE

hindurchfallen. Allerdings soll vermerkt werden,

daB 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 gehart auch

die angestrebte Arbeit mit Multiplikatoren (Betrie-

ben, Amtern u. a. Institutionen auBerhalb des Ge-

sundheitssystems). Sie wird in unterschiedlichem

- aber zum Teil doch recht eindrucksvollen AusmaB

wahrgenommen. Allerdings scheint das Verfahren

der Instruktion der Multiplikatoren selbst oft

allzusehr auf die reine Informationsweitergabe
beschrNnkt in der Hoffnung, dies wurde bereits

genugen, um die Multiplikatoren zu anderen Ver-

haltensweisen in gesundheitlicher Hinsicht zu sti-

mulieren. Dagegen sind wir der Auffassung, daB

eine multiplikatoren- und institutionsbezogene

Gesundheitsberatung auch diese Probleme in ihrem

methodischen Ansatz berucksichtigen muB. Nur dann

kann man mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen,

daB ein Transfer der zweifellos wichtigen Infor-

mationen auch Erfolg hat.

Gleiches gilt fur die vereinzelten gesundheitser-

zieherischen MaBnahmen, sofern sie nicht weitge-

hend wegen auftretender Konkurrenzen mit dem Ju-

gendgesundheitsdienst oder anderen Abteilungen
eingestellt oder gar nicht erst begonnen worden

sind.

In diesem Zusammenhang erscheint auffallig, daB

in allen GBE als "kommunikatives Verfahren" in

erster Linie das Autogene Training (AT) angeboten

wird. AT ist immerhin nach einschlagigen Krite-

rien als ein Ubendes, 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 Prdvention von psychi-
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schen Erkrankungen und St5rungen) eine nicht un-

bedeutende Rolle. Dennoch ist AT mit Sicherheit

kein Verfahren, mit dem konflikthafte Hintergrun-
de von gesundheitlichem Risiko- und Fehlverhalten

kommunikativ und intersubjektiv angesprochen und

bearbeitet werden kannten. Das legt die Hypothese

nahe, daB hier ein fur alle Beteiligten recht an-

genehmes und wenig belastendes Verfahren prakti-
ziert wird. Beim AT·wird wahrend der Obungen be-

kanntlich geschwiegen.

Das Schweigen zu moglicherweise brisanten Fragen
ist im Ubrigen auch anderweitig in der GBE gleich-

sam durch Nicht-Thematisierung institutionalisiert.

Es gibt - wie oben bereits angedeutet - keine

Teambesprechungen oder Supervisionssitzungen des

Teams, die ausdrucklich und speziell der Bearbei-

tung der "innerbetrieblichen" und interpersonalen

Reibungen und Konflikte gewidmet sind.

Solche Reibungen und Konflikte finden sich bekannt-

lich Uberall, wo auf engem Raum an brisanten Fra-

gen gemeinsam gearbeitet wird. Gerade im Bereich

von in weitestem Sinne psychosozialer Beratung

aber erscheint ihre maglichst offene und eingehende

Er rterung unverzichtbar. Die Erfahrung lehrt nam-

lich, daB anderenflls die im Team nicht besproche-

nen Konflikte unmittelbar auf die Arbeit mit Pa-

tienten und Klienten verschoben und dort"behandelf

werden.
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Allgemein formuliert ist das Ziel der Gesundheitsbe-

ratung die Verbesserung des gesundheiqichen Zustandes

der Bevalkerung vermittels einer Reduktion bzw.

Vermeidung gesundheitlichen Fehl- und Risiko-

verhaltens.

Datit ist einmal die Frage aufgeworfen, wer denn

die optimalen Adressaten bzw. Zielgruppen dieser

Beratung sein sollen. Der Gedanke der Pravention

legt nahe, maglichst lebensgeschichtlich fruh

anzusetzen und mit einer Gesundheitsberatung fur

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 Beeintrachtigungen

auftreten d.h. mit h5herem oder fortschreitendem

Lebensalter.

Dieses Altersproblem spiegelt sich inder GBE darin

wider, daB auf der einen Seite der Gedanke der

Pravention stark betont wird, auf der anderen

Seite aber nach unseren Eindrucken altere Er-

wachsene und Senioren einen relativ groBen An-

teil der Patienten und Klienten ausmachen.

Sehr auffallig ist die Tatsa.che, daB Frauen weit-

aus uberreprasentiert in der Gesundheitsberatung
erstheinen. Hier durften sich noch naher zu er-

forschende geschlechtsspezifische Einstellungen
gegenuber dem eigenen Karper 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

k6nnte, die diesen Tendenzen entgegenwirken.

'4:6 ZIELE DER GESUNDHEITSBERATUNG UND ERFOLGSNACHWEIS
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Genauere Befqnde und Vorschlage lassen sich je-

doch drst dann formulieren, wenn auch unter Heran-

ziehung quantitativer Instrumente der empirischen

Sozialforschung prazisere Daten hieruber zur Ver-

fugung stehen.

Gleighes gilt auch fur-die bezirksspezifischen Be-

sonderheiten Hintichtlic4 dur Kliehtenstruktur der

GBE.

Besondere Aufmerksamkeit verlangt die Frage des

Erfolgsnacbweises 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 unbetrachtlichen Aufwendungen und Kosten

fur sie gegenuber anderen maglichen Einrichtungen
oder MaBnahemn der gesundheitlichen Sicherung

rechtfertigen mussen.

Insbesondere aber deswegen, weil das positiv zu

formulierende Ziel der GBE sich auBerordentlich

schwer. Uberprufen und forschungstechnisch opera-

tionalisieren ladt

In unserer Kultur wird Gesundheit bekanntlich

generell als "unauffallige Normalitat" des Sozial-

verhaltens verstanden und umschlielt 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 Umstanden erscheint es wenig sinn-

voll, ein umfangliches Gesundheitsmodell positiv

zu formulieren und dies operationalisieren zu

wollen. Das wurde letztlich redundante aufwendige

mult Vfaktori elle Analysen erfordern.. Stattdessen

erscheint es einleuchtender, entweder bestimmte

externe Kriterien fur Gesundheit (z.B. Zahl der
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Krankenhausaufenthaltstage pro Jahr, Medikamenten-

verbrauch, Unfallhaufigkeit etc.) .zu bestimmen und

darauf bezogen Vergleichsuntersuchungen. anzustel-

len, oder - was sozusagen immanent schlUssiger
und befriedigender ist - eingegrenzte und spezi-
fizierte interne Indices zu bilden. Diese wurden

nur 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

Wunschen der Klienten setzen. Zugleich mUBte an

diese Angebote die Aufforderung einer spezifi-
zierenden Selbstbeschrdnkung herangetragen werden,

um Uberhaupt identifizierbare Erfolgsnachweise
fuhren zu k5nnen und nicht alles und jedes zu

machen, was sich dann einer konkreten Erfolgs-
kontrolle naturgemaB entzieht. Eine solche Aus-

weitung bzw. Diffusion der Angebote ist aber zu

beobachten. Bleibt es dabei, wurde es naheliegen,

"Erfolg" notgedrungen sehr oberflachlich quanti-

fizierend - wie z.B. beschrankt auf die Anzahl der

Klienten in den Kursen, die dbgenommenen, Pfunde,

die durchgefUhrten Haus- oder Heimbesuche, die

Anzahl von Druckseiten in Ver5ffentlichungen etc.

zu belegen. Eine solche Art der Erfolgskontrolle

halten wir fUr unbefriedigend, tendenziell nichts-

sagend.
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Dje folgende Darstellung gliedert sich nach den inhaltlichen Bereichen,

nach denen die Aktivitaten der GBE ausdifferenziert worden sind: Ernah-

rung, Bewegung, Kommunikation, Erkrankung, MiBbrauch und allgemeine

Gesundheitsfragen. Der Bereich Koordination und Multiplikatorenarbeit

ist im Bericht gesondert dargestellt (Kap. 6), der Bereich "Besondere

Angebote fiir altere 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

Einzel beratung Abnahme

1. Wesentlicher Inhalt der Aktivitat ist die Information Uber richtige,
d.h. ernahrungswissenschaftlich fundi erte Ernahrung. Eine Diatassisten-

tin informiert fachlich fundiert Uber Einzelheiten der Ernahrung 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,

gestellt. Der psychosoziale Kontext von Essen bzw. Ernahrung bleibt

ausgeblendet. Die Art und Weise, wie die Nahrungsaufnahme, also der

soziale (!) Akt des Essens organisiert ist, (beispielsweise, daB Es-

sen in einem Rentnerhaushalt hilft, den Tageslauf zu strukturieren

und eine spezifische Kommunikationssituation ist) bleibt auBer Betracht.

Diese fehlende Kontextuierung laBt die mdglichen Widerstande undis-

kutiert, die in der Alltagswelt Veranderungen der Ernahrungsgewohnhei-
ten entgegenstehen (beispielsweise einen "meuternden" Ehemann) und

veranlaBt zur Skepsis hinsichtlich des Erfolgs der Beratung. Im Einzel-

Die Auswahl ist exemplarisch, nicht reprasentativ. Andere Falle ( = Ak-
tivitaten) sind maglicherweise "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 Anqebot 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 Lasung dieser Probleme mehr oder weniger gegluckt
erscheint.

Z USAMMENFAS SUNG DER AUSWE RTUNG AUS GEWAHLTER BERATUNGS INTE RAKTI ONEN
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fall kann naturlich eine Beschrankung auf ernahrungswissenschaftli-
che Informationen ausreichen, Klarheit daruber ist aber nur zu gewin-

nen, wenn zumindest exemplarisch der Kontext exploriert und mitbehan-

delt wird.

2. Die Beratung hat die Struktur einer padagogischen Unterweisung

zur Vermittlung von ernahrungsbezogenem Fachwissen. Dieses Fachwissen

wird aber nicht oder zumindest nicht zureichend in das Alltagswissen
der Klientin Ubersetzt. Die Beraterin verhalt sich ahnlich wie ein

Arzt, der einen Patienten in Fachterminologie Uber seine Erkrankung

aufklart, eine Art der Information, mit der der Patient in

der Regel wenig anfangen kann. Naturlich gibt es in der GBE mehr Mag-

lichkeiten der Nachfrage, der Zeitdruck ist geringer, die Bereitschaft,

auf die Klienten einzugehen, h8her. Gleichwohl ist eine solche Form

der Beratung als fachliche Belehrung problematisch, weil sie die

lebensweltliche Perspektive des Klienten und sein Vestandnis der Sa-

che ungenUgend einbezieht. Wenn die gesundheitliche Verfassung des

Klienten von ihm selbst verbessert werden soll, dann muB seine koordi-

nierende Perspektive seines Tuns in der Art der Vermittlung der Bera-

tungsinhalte enthalten sein, damit er spater 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 Diatassistentin und Psychologin

eine andere Beratungsstruktur zu realisieren, in der der psychosoziale

Kontext mit einbezogen werden sollte. Diese Integration ist aber nicht

geglUckt, die Zusammenarbeit wurde nach einiger Zeit aufgegeben.

Einen Ansatzpunkt, auf die eigene Perspektive des Klienten einzugehen,

bietet die Ernahrungsanamnese, die zu Beginn der Beratung durchgefuhrt

wird. Hier besteht grundsatzlich die Maglichkeit, gleichermaBen die

Nahrungsmittel, wie die lebenspraktische Organisation des Essens zu

explorieren. Hieran k5nnte sich eine kontextuierte Ernahrungsberatung

ohne weiteres anschlieBen.

3. Die Motive der Teilnehmer zum Aufsuchen einer Einzelberatung

Abnahme oder Ernahrung allgemein sind in der Regel Obergewicht oder

andere gesundheitliche Schwierigkeiten und Probleme, die mit der Er-

nahrung zusammenhangen.

4. Die Klienten werden objektiv nach folgendem Modell motiviert:

Jeder ist fUr seine Gesundheit selbst verantwortlich und sollte des-

2
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halb maglichst genau wissen, was er iBt. Dieses Wissen erstreckt sich

zweckmaBigerweise auch auf die stofflichen Bestandteile und Eigen-
schaften der Nahrung (Zusammensetzung, Energie etc.). Wer dies nicht

weiB und/oder sich an dieses Wissen nicht halt, ist fur eventuelle

Folgen selbst verantwortlich (schuld). Diese moralisierende Motivierung
ist getragen von einem Lernkonzept durch Erzeugung kognitiver Disso-

nanzen zwischen der bisherigen und der empfohlenen (= ernahrungswissen-

schaftlich richtigen) Ernahrungspraxis. 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 Diatassistentin,

die sie in die Beratung einbringt und zur Abklarung der Ernahrungssi-

tuation und deren Veranderung beim einzelnen Klienten einsetzt.

6. Die Struktur von GBE der Einzelberatung Abnahme ist die einer fach-

wissenschaftlich fundierten Vermittlung von Information zur Ernahrung-

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-

liche und strukturelle Konzeption zugeschnitten. Der inhaltliche Kon-

flikt ist Versuchung/VerfUhrung versus Kontrolle. Die mangelnde oder

nicht hinreichend flexible Selbstkontrolle (z.T. schon seit fruher

Kindheit gebahnt) hat zum Obergewicht gefuhrt. 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

Veranderung eintragen. Es entsteht eine Kurve, die uber die Entwicklung

des Gewichts aller Teilnehmer Auskunft gibt. So kannen sich die Teil-

nehmer wechselseitig kontrollieren (und unterstutzen) wozu sie alleine

nicht hinreichend imstande sind. Die Gruppe wirkt so als Hilfs-Ober:Ich,

die auBere Kontrolle erganzt die innere. Die Dynamik des Konflikts

Versuchung versus Sel bstbeherrschung auf oraler Ebene wird besonders

dann deutlich, wenn die Leiterin abwesend ist. In der Gruppe entwickelt

sich rasch das Klima einer verbalen Ersatzbefriedigung wie in anderen

Abhangigengruppen: es wird dauernd von der"Drog€' geredet (hier,Domino-

steine, Napfkuchen, Schokoladentorte, Currywurst, Ddner 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 Selbstandigkeit der Teilnehmer ohne Gruppe und Leiter

mit einem veranderten Ernahrungsgehalt, stabilisiert durch eine bes-

sere innere Kontrolle, die der oralen Fixierung und Versuchung gegen-

steuert. Die oft berichtete "Kollusion" zwischen Teilnehmern und

Ehepartnern und anderen Familienangeharigen (vgl. Willi 1975) in

Zusammehhang mit der falschen Ernahrung der Obergewichtigen weist

darauf hin, wie schwierig es oft im Einzelfall ist, die Ernahrung

zu verandern. Ernahrung 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

geandert werden sollen/mussen. Innere und auBere Widerstande gegen

eine solche Veranderung sind groB, oft werden den Teilnehmern an der

Gruppe in der Familie massive Hindernisse in den Weg gelegt ("die
Familie meutert", Ehemanner provozieren mit SUBigkeiten 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, Aggressivitat ("fressen"), Probl eme mit der Weiblichkeit und

dem weiblichen K6rper und Sexualittit)werden, vor allem in Abwesen-

heit der Leiterin, angesprochen (bei solchen Sitzungen ist die "Kon-

trolle" schwacher und die Beschaftigung (verbal ) mit der "Versuchung"

entsprethend starker) Das Obergewicht schafft Abstand, Schutz, es

hUllt diese brisanten Themen symbolisch ein.

Das Vorgehen des Kurses zielt substanziell darauf ab, den Konflikt

zwischen eingespielten Erndhrungsgewohnheiten und m5glichen Alterna-

tiven, die mittels stellvertretender Deutung der Lebenspraxis der

Teilnehmerinnen durch die Leiterin angeboten werden, klarzumachen.

Bei einer kontextuierten Vorgehensweise werden auch die
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lebenspraktisthen Grunde der eingespielten Verhaltensweisen angepro-

chen und gemeinsam bearbeitet.

2. Der Kurs verl uft in Form einer programmatisch strukturierten, auf

Wissensvermittlung und Verhaltensanderung gerichteten Erfahrunosrunde.
Dabei sollen die Teilnehmerinnen gemeinsam besprechen, was im Zusammen-

hang mit der Ernahrung und ihrer beginnenden Veranderung geschieht

(karperlich, psychisch und sozial). In manchen Gruppen wird di eser

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 Vorschlage

gegeben.
Die Teilnehmerinnen sehen das Kurskonzept und die Beratungsstruktur
der GBE auch im Vergl eich 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

stell t damit auch hbhere 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 Ihrer Kalorientabelle so umzugehen, wie

Sie das gerne hatten und nach Ihrem Geschmack." Oder: "Wollen Sie etwas

andern?" Die objektive Kursstruktur einer padagogischen Anleitung zur

Verhaltensanderung 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 f6rdert

eher eine Lehrer/Schiiler-Interaktion, in der "Hausaufgaben" zu erl edi-

gen sind und die erfolgreiche Wissensubermittlung nachgeprUft wird.

Das BZOA-Programm ist starker auf die Wirkung der Gruppe durch wechsel-

seitige Unterstutzung, Kontrolle und (stimulierende) Rivalitat bezogen.
Eine wechselseitige Kontrolle und UnterstUtzung der Teilnehmer erleich-

tert wahrscheinlich das Kursziel der Inkorporation alternativer Ver-

haltensmodelle, weil die soziale Distanz unter den Teilnehmern geringer
ist als zwischen ihnen und der Leiterin. Das kann es auch erleichtern,

5
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Konflikte anzusprechen und durchzuarbeiten. Dieser Punkt ist inhaltlich

sehr wichtig, weil gerade Konfliktsituationen von Dbergewichtigen oft

regressiv (Aufgeben der Selbstbeherrschung, Durchbruch der Gier) "gelast"
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 farderlich. Konflikte, auch Agressio-

nen sollten mit bearbeitet werden k5nnen, um ein Modell fur den Umgang
damit in der Lebenspraxis abzugeben. Das setzt natiirlich entsprechen-

de Fahigkeiten 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 padagogischen Unterrichtung zusatzlich noch unflexibel, be-

steht die Gefahr, daB Kommunikation zum "Ausquatschen" wird, weil ein

inhal tl icher Bezug zwischen den Themen und Problemen der Teilnehmerin-

nen und dem jeweiligen Abschnitt des Kursprogramms nicht genUgend herge-
stellt wird. Das ist aber umso notwendiger, weil die Probleme und Kon-

flikte der Teilnehmer, die im Hintergrund deutlich werden, oft gravierend

sind: soziale Isolation, vor allem nach der Berentung, allgemeine Ver-

haltensunsicherheiten, "empty-nest-Syndrom" (Ki nder aus dem Haus), schwie-

rige Ehebeziehungen etc.

3. BewuBtes Motiv fUr die Teilnahme ist in aller Regel das Obergewicht.
Im Hintergrund stehen erganzende Motive wie soziale Isolation, Proble-

me bei Status-Passagen (Berentung, Kinder verlassen das Haus etc.)
Die Klienten besuchen den Kurs, weil sie eine F5rderung oder Stutze

fur ihre Motivation benatigen. Es ware zu Uberlegen, welche Motive

stark genug sind, eine "rationale" Ernahrung durchzuhalten. Grundsatz-

lich sind zwei M5glichkeiten denkbar: a) positive Motive wie hohe inne-

re oder auBere Belohnung, beispielsweise bei Leistungssportlern; b) ne-

gative Motive, starke Gefahrdung bei falscher Ernahrung, z.B. bei

chronisch Kranken oder Diabetikern. Bei Klienten, die weder starke po-

sitive noch starke negative Motive haben, ist offenbar eine Motivations-

stUtze oder Motivierung erforderlich. Das bedeutet: entweder arbeitet

der Kurs an den Motiven und verstarkt die Motivierung der Teilnehmer

zur Veranderung ihrer Ernahrungsgewohnheiten durch Erarbeitung der Pro-

problemhintergrunde des Obergewichts, wodurch der Problemdruck verstarkt.

6-
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wird und die schwankenden Motive maglicherweise 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 lange fortgesetzt. Er dauert bis zu 23 Wochen

und gegen Ende werden die Teil nehmerinnen zu Nachtreffen angeregt,
in denen eine gemeinsame Gewichtskontrolle und gemeinsame Aktivitaten

unternommen werden. Viele Teilnehmerinnen haben dementsprechend schon

mehrere Abnahmekurse belegt, nehmen auch wdhrend der Dauer 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 finanzschwacheren sozialen Schichten zuganglich.

4. Das Motivierungsmodell der Abnahmekurse ist vom Programm her das

lernpsychologisch begrundete Schema Bewu,Stmachen - Andern - Stabilisieren.

Dieses Schema ist aber - mctivationspsychologisch gesehen - naiv.

Tatsachlich wird zumeist eher dadurch motiviert, daB ein moralischer

Gruppendruck und eine auf Leitung und Erfol'g (in der Abnahme) gerichtete
Rivalitat entstehen. Der Kurs funktioniert so gesehen dhnlich wie eine

Schulklasse. Das entspricht dem gesundheitserzieherischen Konzept der

GBE ebenso wie der s.o. identifizierten Beratungsstruktur. In manchen

Kursen sind zwei erganzende Motivierungsstrategien sichtbar, die der

Tatsache gerecht werden, daB es sich hier um Erwachsene handelt. Es

handelt sich einmal um die F5rderung der Selbstverantwortung durch Un-

terstellung und Forderung derselben. Wenn die Leiterin fragt: "Wollen

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

auch kann, wenn sie will. Eine solche Autonomieunterstellung funktioniert

wie eine entwicklungsbegunstigende Erziehung vcn Kindern: auch Kinder

lernen Autonomie durch Unterstellung bzw. Zurechnung von Autonomie,

nicht durch Kontrolle und zumindest weniger gut durch Gruppendruck und Ri-

valitat. Zum anderen um eine laufende Kontextuidrung der im Programm

vorgegebenen Kursinhalte. Das ermaglicht, den lebenspraktischen Problem-

druck entlastend anzusprechen, in der Gruppe alternative Lasungsmodel-
le zu entwickeln und demonstriert, daB "Hintergrundprobleme" mdgl icher-

weise drangender sind als das Obergewicht selbst.

-7-
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5. Der Abnahmegruppe liegt ein lerntheoretisch fundiertes Programm zur

Verhaltensanderung zugrunde. Die beiden in der GBE eingesetzten Programme

unterscheiden sich darin, daB das BZgA-Programm starker gruppenorien-

tiert ijt, wahrend das DGE-Programm mehr auf den einzelnen Teilnehmer

und dessen Wissen abstellt. Die Verhaltensanderung soll nach dem Sche-

ma BewuBtmachen - Andern - Stabilisieren erreicht werden. Der Schritt

"bewuBtmachen" verweist auf das imolizite Letnmodell: die Bearbeitung
und Ldsung kognitiver Dissonanzen. Die Erzeugung kognitiver Dissonanzen

hat zur Folge, daB der Klient selbst sich eine Problemlasung ausdenken

muB. Das fardert seine Autonomie. Das lerntheoretische Modell der Ver-

haltensanderung ist dagegen eher auBerlich. Es unterttellt, die Teil-

nehmer seien primar Verhaltensorganismen-und nicht Persanlichkeiten.

Eine Verhaltensanderung ohne Motivierungsstutze ist aber auf Dauer

wirkungslos. Das GGE-Programm scheint eher nahezulegen, daB die Teil-

nehmer des Kurses es absolvieren, wahrend das BZgA-Programm eher nahe-

zulegen scheint, daB man gemeinsam in der Gruppe durcharbeitet. Im

konkreten Fall hangt die Gewichtung von "Wissen" und "Gruppe" wesent-

lich 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 fahigen Leiterin in Gestalt der Ein-

beziehung dps lebenspraktischen Kontextes einzelner Klientinnen herne-

stellt werden. Auch dies ist eine Fraae ihrer Kompetenz und Erfahrung.

6. Die Struktur der GBE bei 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-Verhaltensanderung.

6. Gesprachsgruppe 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 GruppenprozeB

herausgearbeitet wird, lieb, freundlich, anerkannt, aber auch sexuell

unattraktiv zu sein. Schlanksein bzw. Abnehmen bedeutet dagegen attrak-

tiv sein bzw: werden, zugleich aggressiv werden und, damit verbunden,

-3-
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die Gefahr der Entwicklung adipaler Konflikte mit Mdnnern (Sexualitdt)

und Frauen (Rivalitdt). Es geht also um den Zusammenhang von Kdrperlich-

keit, Sexualitat 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

Depressivitat, Langeweile, Leere etc. ist (die alle dazu fuhren, daB

man diese "Mangelsysmptome" durch ubermaBige Ernahrung kompensiert),
sondern auch eine Folge von ungekonnter (nicht zuletzt sexueller) Agressi-

vitat, die auf "harmlose" Objekte, lustbesetzte Nahrungsmittel (z.B.

SUBigkeiten) verschoben wird. Das Verschlingen di eser Objekte ist

sozial ungefahrlich, im Hintergrund steht aber deutlich ein viel brisan-

terer Wunsch: wenn die Rede davon ist, man k5nne dauernd"vor Wut fressen"

zeiqt dies im Kontext, daB die Aggressivitat auch anderen Menschen gilt,

Ehemdnnern, Muttern und Uberlegenen Frauen, an die sie aber nicht heran-

getragen werden kann.

2. Von der Struktur her ist die Gesprachsgruppe 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 zu

charakterisieren.

3. Die Teilnehmerinnen sind motiviert durch Leidensdruck wegen ihres

Obergewichts. Aus den Gesprachen wird deutlich, daB soziale Isolation,

"empty-nest-Syndrom'; Konflikte mit der Sexualitat und Einsamkeit im

Alter eine dominierende Rolle spielen.

4. Das Motivierungsmodell, das von der Leiterin ausgeht, ist, da8 in

der Gruppe von Frauen die symbolische Erfullung individueller Phantasien,

Wunsche und Bedurfnisse m5glich 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 dUrfen

sich persdnlich weiterentwickeln im Rahmen sozialer Beziehungen, die

von der Gruppe gebilligt werden, Ehe und Beruf.

5. Der Gesprachsgruppe 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 anqeschnittenen Probleme

-9-
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anbietet.

6. Die GBE hat hier die Struktur einer psychotherapeutisch angelei-

teten SelbsteffahrungsgruDDe zum Inhalt Dbergewicht bei Frauen im

Kontext von Karperlichkeit, Sexualitat, Angsten und adipalen Konflik-

ten.

2. Bewe9ung

Gymnastik fur Berustatige

1. Die Gymnastikkurse haben meist grundsatzlich den gleichen Inhalt:

Obungen aus dem Repertoire der allgemeinen Gymnastik. Das liegt an

der Struktur von Gymnastik, wie sie in unserer Kultur ublicherweise

praktiziert wird: Erhahung kdrperlicher Beweglichkeit zur Verbesserung

von allgemeiner Leistungsfahigkeit und %6rperbeherrschung. Modifi-

kationen bestehen allerdings in Bezug auf den Grad der Anstrengung
der auszufuhrenden Obungen sowie in der Auswahl aus dem gymnasti chen

Repertoire fUr spezifische Klientengruppen.
Die Struktur ist im wesentlichen die Obung k5rperlicher Teilfunktionen

auf Anweisung. Sie folgt einem Faktorenmodell, das unterstellt, das ge-

zielte Oben einzelner Karperteile werde insgesamt zur einer integrier-

ten und nun funktionell verbesserten K5rperlichkeit fuhren und zielt im

Prinzip auf eine gesteigerte zwec krationale Verfuqunq uber Karperfunk-

tionen. Gymnastikkurse als Mittel gesundheitlicher Pravention werfen

bei begrenzter Kapazitat einer Stelle. die sie anbietet. die Frage des

Transfers auf. d.h. die Fraqe. ob die Teilnehmer dazu motiviert wer-

den. die Gymnastik auch auBerhalb des Kurses alleine fortzusetzen.

Vom 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 Inhalt her werden die Obungen nicht aus der Perspektive der Teilneh-

mer organisiert, sondern aus der der Gruppenleiterin.
Die Bezeichnung "fUr Berufstatige" im Titel benennt einen wesentlichen

Adressatenkreis der GBE, die "Aktivburgerschaft". Dieser Titel bzw.

die Wahl dieses Adressatenkreises knupft an die bekannte Tatsache an,

daB Berufstatige in der Regel von ihrer Arbeit induzierte Einseitigkeiten



f

im Bewegungsablauf entwickeln, die ausgeglichen werden mUssen, wenn

sie nicht auf die Dauer zu Haltungsschaden und daruber vermittelt

zu, allgemein gesprochen, psychischen oder karperlichen Symptomen fuhren

sollen. Der Kursinhalt spricht somit einen Konflikt zwischen berufs-

induzierter Bewegungsarmut einerseits und einem allgemeinem karperge-
rechten Bewegungsbedarf fur eine gesundere Lebensweise andererseits

an. Die Lasung dieses Ausgangsproblems einer solchen Gymnastik fur

Berufstatige sind grundsatzlich zwei Kurskonzepte, zwei Lasungspfade

denkbar: 1.) auf den Berufsalltag bezogenen Obungen auf der Grundlage

einer Bewegungsanamnese und der Prufung der Maglichkeiten, wi e der

einzelne Teilnehmer in'seiner besonderen beruflichen Bewegungssitua-
tion sich spezifisch mehr und besser bewegen k5nnte; 2.) unspezifi-

sche Bewegungsubungen im Sinne allgemeiner Gymnastik/Bewegungsfarderung
als Kompensation der berufsbedingten Bewegungsdefizite. In dem vorlie-

9enden Kurs und - von Ausnahmen wie Schwangerengymnastik u.a. abgese-

hen- allgemein. wird in der GBE die zweite Variante gewahlt. Die Spezi-

fizierung "fUr Berufstatige" benennt einen bestimmten Adressatenkreis,

dem eine BeWegungsfdrderung 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 durchfuhrt,

auch Paarubungen, die der persanlichen Bewegungsstruktur naher sind,

aber-auch sie gehen nicht auf die individuellen berufsbezogenen Be-

wegungsprobleme oder -bedUrfnisse der Teilnehmer ein.

2. Die Beratunqsstruktur folqt einem padagogischen Modell (Sportunter-

richt):Unterweisung und Anleitung zu Bewegungsubungen. 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 Verhaltensorganismen, nicht an Personen in

sozialen Kontexten. Das entspricht dem o.g. kulturell Ublichen 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 K5rper-

bewegung auf sie eingegangen, nicht hinsichtlich ihrer Befindlichkbit

oder ihrer sozialen bzw. beruflichen Situation.

- 11 -
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3. Die Motive der Teilnehmer sind nur extrapol i erbar, da die Teilnehmer

nicht zu AuBerungen Uber sie veranlaBt werden. Im Kurs wird Gymnastik

gemacht, nicht Uber das leib-seelische Befinden und seinen (berufli-
chen) Kontext gesprochen. Das Teilnahmemotiv muB mithin sein: mangelnde

Bewegung bzw. Beweglichkeit vor allem aufgrund der beruflichen Tatig-
keit.

4. Das Motivierungsmodell ist das Anknupfen 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 AusfUhrung der

Obungen spielerische, fast tanzerische Elemente hinein. Den Teil-

nehmerinnen macht das offensichtlich viel SpaB. Eine zusatzliche Moti-

vierung erfolgt durch die Gruppe. Die Gemeinschaft fordert zu mehr

Aktivitat heraus. Von der Interaktionsstruktur und vom Kursstil her

wird an den Schulsport angeknupft. Nicht zufallig herrscht die ausge-

lassen .Atmosphare einer Madchenklasse. Es ist erleichternd und objek-

tiv motivierend, daB keine Manner am Kurs teilnehmen. Die Teilnehmerin-

en kannen sich so freier bewegen. Hemmungen und Angste kannen ein Stuck

weit und auf Zeit aufgeben werden.

5. Dem Kurs liegt kein spezielles Progranrn zugrunde, das gezielt
eine Gymnastik fur Berufstatige beinhalten wurde. Geboten wird ein

variables Programm von gymnastischen Obungen teils spi lerischer, teils

sportlicher Art, begleitet durch rhythmische Musik. Es basiert auf

dem professionellen Repertoire der Kursleiterin als Gymnastiklehrerin,

Sportgruppenleiterin oder Krankenhymnastin. Dabei finden sich unter-

schiedliche Auspragungen bzw. Stile des Kursverlaufs, die an der

unterschiedlichen professionellen Kompetenz dieser Berufsgruppen liegen.

6. Die Struktur der GBE in der Gymnastik fur Berufstatige ist die

einer pddagogischen Anleitung zu karperlichen Bewegungen. Die Verbesse-

rung der Bewegung soll die allgemeine Leistungsfahigkeit 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-

fuhren, es findet kein Transfer in die Lebenswelt der Klienten statt.

Die Gymnastik ist stets begleitend und kompensierend, zielt nicht

- 12 -
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auf Verdnderung der Bewegungsstruktur im Alltag bzw. im Beruf.
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Gymnastik fUr Obergewichtige

1.' Diese Aktivitat hat zwar die Bezeichnung "fur Obergewichtige",
Ihr Inhalt ist aber grundsatzlich der gleiche wie bei der allgemei-
nen Gymnastik und der Gymnastik fur Berufstatige. Lediglich der Grad

der Anstrengung ist etwas reduziert.

2. Auch in der Struktur der Beratung entspricht dieses Angtbot der

vorgenannten Gymnastik fur Berufstatige. Es handelt sich wie dort um

ein fallunspezifisches Oben karperlicher 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. Ob dies primar Bewegungs-

fragen oder auch solche allgemeiner gesundheitspraventiver Art sind,

ist mangels Aussprache der Analyse der Interaktionsstruktur der Akti-

vitat nicht zu entnehmen.

4. Das Motivierungsmodell entspricht dem der Gymnastik fur Berufs-

tatige - abgesehen vom Obergewicht -. Inwieweit die GBE hier an andern-

orts erfolgte Hinweise auf Obergewicht als "Risikofaktor"· anknupft,

ist unbekannt, aber anzunehmen. Dies laBt sich darauf erschlieBen,

daB viele Teilnehmer mehrere Angebote der GBE wahrnehmen.

5. Das Kursprogramm ist ebenfalls dasselbe wie bei der Gymnastik fUr

Berufstatige. Ein Einzelfallbezug z.B. durch eine Krankengymnastin
als Kursleiterin ware fur Obergewichtige allerdings besonders wichtig,
zumindest sofern das Obergewicht Symptomwert hat.

6. Fur die GBE-Struktur gelten die gleichen Bemerkungen wie bei dem

vorgenannten Angebot Gymnastik fur Berufstatige.

1

1
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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 Berufstatige oder Ober-

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 liber

karperliche Obungen aktiviert. Inhalt und Entwicklung des Kurses sind

insbesondere auf Fbrderung der Aktivitat 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, sel bstverstand-

liche, gewissermaBen eingefrorene, Kdrperhaltungen und Bewegungen
unsel bstverstandl ich zu machen, um sie verandern und dadurch verbessern

zu k5nnen. Die Empfindungen und GefUhle der Teilnehmer sind einbezo-

gen in die Arbeit. Die Klienten setzen sich mit Kdrperhaltungen, Kbr-

perregionen und deren Befindlichkeit auf dem Wege der sinnlichen Er-

fahrung und deren Verbalisierung in der Gruppe auseinander. Eingefrore-
ne Bewegungspotentiale werden freigesetzt, neue Formen inneren Erle-

bens stimuliert. "Atem und Bewegung" soll nicht k5rperliche Teilfunktio-

nen Uben, sondern das kbrperlich-seelische Gesamterleben erweitern.

Die einzelnen "Obungen" (der Ausdruck ist hier nicht ganz passend)
werden gelegentlich verbunden mit Erlauterungen uber die physiologi-
Schen Funktionen, die dadurch berUhrt sind. Eine solche Kontextuierung
ist sinnvoll, weil fUr die Teilnehmer kdrper- und erl ebnisnah nachzui:

Yollziehen. Auch der Transfer wird begUnstigt: der Kurs fordert sehr

schnell zur  igenen Aktivitat der Teilnehmer auf und regt dazu an,

Kdrperhaltungen und Kdrperbewegungen aus der eigenen Perspektive zu

sehen, zu variieren und zu verandern. Die rdumliche (exemplarisch

Sitzhaltung) und psychosoziale Kontextuierung erleichtert einen inhalt-

lichen Transfer in die alltagliche Lebenspraxis:(vgl. die Anregung
der Leiterin: "also einfach mal so'n bi Bchen 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, daB von Anfang an

Anforderungen an die Selbstandigkeit und Eigenaktivitat 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 pers5nliche Weise nachvollziehen. Die Leiterin fungiert nur

als Modell, das Identifizierungsangebote hinsichtlich m5glicher Bewegun-

gen und Empfindungen macht. Die Teilnehmer orientieren sich dann richtig

an der Leiterin, wenn sie das fur sie selbst - von ihrer Bewegungsstruk-

tur und ihren Empfindungsqualitaten her - Richtigemachen. Eine solche

Interaktionsstruktur ist in einem sehr produktiven, weil von vornherein

auf den Transfer in die Lebenspraxis ausgerichteten Sinne padagogisch.

Die Teilnehmer machen es richtig, wenn sie es fur sich richtig machen -

und wer das im Kurs lernt, kann es auch auBerhalb fUr sich praktizieren.
Die Struktur der Berater - Klient - Beziehung enthalt von vornherein die

Perspektive auf ihre Auflasung 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 zunachst nicht den ganzheitlichen Bedeutungshorizont des Angebots

erfassen. Sie werden sich eher eine Form von Gymnastik vorstellen, in

der ein freieres Atmen und Bewegen geubt wird. Dies ist eine konventionel-

lere Deutung des Titels des Kurses als von der Leiterin gemeint und prakti-

ziert. Der institutionelle Kontext aGD und Gesundheitsamt legt indes eine

solche konventionelle Deutung nahe. Wenige Klienten werden im Gesundheits-

amt gewissermaBen avantgardistische Formen von Gymnastik als ganzheitli-

cher Kdrpererfahrung erwarten.

4. Den Teilnehmern wird ein eigenes Interesse an der Verbesserung alltagli-

cher K5rperfunktionen in einem ganzheitl ichen Zusammenhang und in k5rper-

nahen Kontexten unterstellt. Sie k5nnen und sollen selbst zum Mittelpunkt

ihrer Empfindungen, X6rperhaltungen und -bewegungen werden. Das soll die

positive Besetzung der K5rperlichkeit in einer eher spielerischen Weise

bestarken und dadurch ihre Funktionen verbessern.

5. Der Kurs hat kein Programm,sondern eine konzeptionelle Orientierung

der Leiterin, objektiviert in Form ganz bestimmter Atem- und Kdrperubun-

gen. Im Kern handelt es sich um die Fdrderung der kdrperlichen Selbst-

wahrnehmung in einer bewuBten und entspannten Einstellung. Dabei sind

gleichermaBen duBere und innere Wahrnehmung einbzogen.

1
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Die besondere F6rderung 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 egalitar strukturi erte Anleitung
zu einer ganzheitlichen Kdrperselbsterfahrung im rdumlichen und psychi-

schen Kontext. Sie appelliert an Motive zu einer erweiterten Karpererfah-

rung und unterstellt und f5rdert die Autonomie der Teilnehmer durch Zentrie-

rung der Aufmerksamkeit und des Erlebnisfokusses auf diese.

Kommunikation

Psychologische Beratung

1. Es handelt sich um ein spezielles Angebot, das nicht routinemaBig von

von den Stellen wahrgenommen wird (Beleg: Vorgesprach). Sein Inhalt ist

im wesentlichen die Er5rterung psychischer Probleme des Klienten, ausgehend

von leib-seelischen Befindlichkeitsstarungen.

2. Die psychologische Beratung ist von der Interaktionsstruktur her eine

Kurz-Psychotherapie mit Einzelklienten in variierendem zeitlich und sach-

lich beschranktem Umfang. Das zeigt schon das Setting: es finden wieder-

holt Gesprache statt, nicht nur eine Einzelberatung (obwohl es auch Einzel-

beratungen gibt), die Zeitfolge ist fixiert, der Rahmen abgesteckt. Diese

Aktivitat ist grundsatzlich 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-

st5rungen, Angste, Unruhe, psychosomatische Beschwerden etc.

4. FUr das Angebot besteht kein eigenes Motivierungsmodell. Die objektive

Motivierung erfolgt durch die professionellen Kompatenzen von Mitarbei-

terinnen bzw. Leiterinnen als Psychologinnen oder Arztinnen.

5. Von der inhaltlichen Konzeption her orientiert sich die psychologi-
sche Beratung an Verfahren der humanistischen Psychologie und bedient

sich Uberwiegend gesprachstherapeutischer Techniken.

- 16 -
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6. Die psychologische Beratung ist als Teil der Beratungsstruktur von

GBE als Psychotherapie bzw. als an psychotherapautischen Modellen und

Techniken orientierte Gesundheitsberatung anzusehen.

Autogenes Training

1. AT ist eine Form der konzentrativen Selbstentspannung mittels bestimmter

]eib-seelischer Obungen. Es ist vermittelt Uber die Anleitung durch einen

Kursleiter, der das Verfahren kompetent beherrscht, die Obungsformeln ver-

mittelt, Erfahrungsmdglichkeiten interpretiert, auf Probleme hinweist

und diese mit den Teilnehmern bespricht und ein Setting bereitstellt, inner-

halb dessen das AT geubt warden kann. Mit fortschreitender Kenntnis und

Beherrschung des Verfahrens (die in der Grundstufe erlernt werden) korrmen

erganzend phantasie- und erlebnisorientierte Elemente hinzu (Oberstufe),
die gemeinsam besprochen werden. Weitere Erlauterungen zum Inhalt sind

nicht erforderlich, das Autogene Training wird von fachlich kompetenten

Leiterinnen angeboten (ausfUhrlicher vgl. KIND 1982).

2. AT wird einzeln oder in Gruppe unter Anleitung gelernt und kann dann

von jedem Teilnehmer fUr sich alleine geUbt 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 padago-

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 karperbezogene Vorstellungen
und Empfindungen wie Schwere, Warme, Kuhle etc. In der Oberstufe werden

Phantasien und Darstellungen innerer Erlebnisse in kreativen Medien (z.B.
Malen) gef5rdert. In der Gruppe besprechen die Teilnehmer, was sie bei

ihren Obungen erlebt haben (Phantasien und Eihdrucke der Objektivationen,
i.e. der RuBerungen anderer Teilnehmer und der Bilder). Dabei zahlen

allein die individuellen Erfahrungen und persdnlichen Erlebnisse. Insofern

ist AT fallunspezifisch und allgemein. Fallunspezifisch, weil die

persanlichen Erlebnisse als solche stehengelassen werden und nicht auf

ihre psychosozialen Hintergrunde und lebenspraktischen Verweisungszusarrmen-

hdnge hin erschlossen werden. Allgemein, weil natUrlich nur Erlebnisse

- 17 -
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kommuniziert werden kannen, die in terms des Allgemeinen formuliert

sind, sonst ware die Besprechung Uberflussig. Die Eindrucke und Erlebnisse

werden berichtet, zur Kenntnis genommen, von anderen ergdnzt, mit eigenen

Erlebnissen verglichen, dann Wird der Kurs fortgesetzt, die nachste konzen-

trative Selbstentspannungsubung durchgefuhrt. Dadurch, daB die Phanta-

sien in ihrer Individualitat belassen werden, ist Autogenes Training

als ein ausdrucklich auBeralltagliches 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: Uber die (Auto- oder Fremd-) Suggestionen ver-

senkt sich der Teilnehmer in eine innere Erlebnis- und Vorstellungswelt,

verharrt dort und kehrt erst Uber eine ausdruckliche, formelgestutzte

Rucknahme wieder in die Alltagswelt zuruck. Dieser auffallige Individu-

alismus der AuBeralltaglichkeit laBt 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

Uber seine Eindrucke von der Vorstellung des Einen und stellt diesen dann

uber die Interpretation des Bildes der Gruppe vor. Das ergibt folgende

Sequenz: die Realitat von Teilnehmer A erscheint ausschnittweise in

seiner Vorstellung vor Teilnehmer B, wird durch dessen Wahrnehmung modi-

fiziert, wird erneut modifiziert im Bild, in das er seine EindrUcke faBt

und schlieBlich noch einmal modifiziert in der Interpretation des Bildes

an die Gruppe. Das erinnert an das Verfahren der "stillen Post". Zwar

werden damit subjektive Eindrucke, Empfindungen und Phantasien stimuliert,

die Realitat, hier die persanliche Lebensrealitat des vorzustellenden

Teilnehmers A, aber vallig verfremdet. Eine persanliche Information wird

in mehrfach subjektiy gebrochenes Vorstellungsmaterial transformiert.

NatUrlich hat jeder einen Eindruck (Teilnehmer B, die Gruppe, nicht zu-

letzt auch Teilnehmer A von Teilnehmer B). Die Funktion des sozialen

Akts "Vorstellung vor der Gruppe" ist aber damit nicht erfUllt. Die Phan-

tasien von Teilnehmer B und der Gruppe, die genannten EindrUcke, k5nnen

mangels realer Substanz nicht mehr verarbeitet werden. Dies ist sicher-

lich ein extremes Beispiel, weil hier zudem eine Vermischung der sozialen

Rahmung der Gruppe (Vorstellung) mit dem Inhalt (Erzahlen von indivi-

duellen Phantasien und Eindrucken) vorliegt. Offenbar wird aber eine sol-

che Vermischung durch die nicht fallbezogene Individualisierung des AT
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nahegelegt. Mdglicherweise beruht darauf auch seine Attraktivitat: jeder

kann sich gewissermaBen seinen Teil denken und aus der Vielfalt maglicher

Bedeutungen, die objektiv existieren bzw. in der Gruppe artikuliert wer-

den, die ihm passende heraussuchen. Ein weiteres Beispiel: in einem Einzel-

gesprach zum AT spricht eine Leiterin davon, daB man uber Probleme auch

sprechen musse. Der Klient legt Wert darauf, Entspannung zu lernen, ihm

geht.es nicht um das Besprechen von Problemen. Beide einigen sich dann

darauf, AT sei Entspannungsubung, 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 kommunifiert wer-

den..

3. Die Motive der Teilnehmer am AT sind gleichermaBen Starungen der kdrper-

lichen 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 zusatzliche professionelle Kompeten-

zen anzueignen und spater selbst AT anbieten zu k5nnen. Allgemein ist

Ziel der Teilnehmer, entspannter, gelassener und belastbarer zu werden.

Sie m6chten eine Technik erlernen, sich·unter Anspannung wi eder kontrol-

liert entspannen, reorganisieren und konzenttieren zu k nnen. Steigerung

der Selbstkontrolle und damit der Autonomie sind zentrale Motive. Eine

zusatzliche Attraktivitat geht vom AT auch dadurch aus, daB es zwar ein

psychotherapeutisches Verfahren ist, in ihm aber problematische Hinter-

9rUnde der leib-seelischen Symptomatik nicht angesprochen werden (mUssen).
Es ist nicht durch das Prafix "psycho-" belastet und damit nicht stigma-
tisierend - es steht objektiv auf der Stihwelle zwischen Psychotherapie
und F6rderung des Pers5nlichkeitswachstums.

4. Das Motigierungsmodell 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 kdrperliches) Befinden. Hier zeigt sich die postive
Kehrseite der o.g. Individualisierung von Erlebnissen und Phantasien:
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Die Klienten werden darin gefardert, ihren eigenen inneren Erlebnis-

bereich zu entfalten und sich dadurch wie durch das Setting, in dem dies

geschieht, autonomisierend von alltaglichen Erlebnissen und Interaktions-

zwangen 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 Variationen, 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 aGD). AT hat. zwar wie

alle psychotherapeutischen Verfahren, die der Persanlichkeitsentwicklung

dienen, eine gesundheitspraventive Wirkung, es fragt sich aber, wieso

die GBE ein so weitverbreitetes Angebot in ihr Repertoire aufgenommen hat.

Ein Grund k6nnte sein, daB es hier kostenlos ist und damit breiteren

Bevdlkerungskreisen zugangig wird. De facto nehmen aber gerade am AT

Klienten teil, die es sich sicher auch leisten k5nnten, dafur zu bezah-

len. So mutet es eigentumlich 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 Ubende psychotherapeuti-

sche Praktiken in der Perspektive auf stdrkerer Autonomie und bessere

Bewdltigung von Belastungen vermittelt.

AT, Phantasiereisen, Malen

1. Dieses Angebot ist eine Kombination von Elementen des AT und verschie-

denen Medien, Empfindungen und Vorstellungen auszudrUcken (Phantasierei-

sen, Malen): Das soll kreative Potentiale freisetzen und f5rdern, die

in der Gruppe kommuniziert werden.

2. Die Struktur der Beratung ist ahnlich der Struktur des AT teils pada-

gogisch unterweisend, teils suggestiv-autoritativ und teils egalitar,

insofern nach dem Dbungsteil im freien Gesprach die Empfindungen und

Erlebnisse kommuniziert werden. Innerhalb der Yorgaben durch die AT-Obungen
und die Anleitungen der Leiterin bei der "guided phan€asy" enthalt es
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ein Anregungspotential zur Stimulation und Ffeisetzung von Phantasien

und inneren Empfindungen der Teilnehmer. Die Kommunikation uber 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, fardert einerseits deren Autonomie, laBt anderer-

seits aber die Teilnehmer in einem unbezogenen Nebeneinander.

3. Fur die Motive der Teilnehmer gibt es keine spezifischen Anhalts-

punkte. Anzunehmen ist, daB sie Anregungen als Alternative zu ihren

alltdglichen Erlebnissen erfahren m5chten (ihre Phantasie auf Reisen

schicken, sich kUnstlerisch bzw. kreativ ausdrUcken). Ein weiteres

Motiv ist sicherlich die Teilnahme an der Gruppe und das darUber vermittel-

te Erlebnis yon Gemeinschaftlichkeit - auch dies als Alternaitve zu

den Alltagsbeziehungen oder (vor allem bei Alteren) zu einer gewissen

sozialen Isolation.

4. Das Motivierungsmodell ist die Pers5nlichkeitsbereicherung durch besse-

ren weil entspannteren Zugang zu Phantasien und zur, meist brachliegen-

den, eigenen Kreativitat im gemeinsamen kreativen Sprechen und Handeln.

5. Das Konzept wirkt etwas eklektizistisch: Seine Elemente stammen

aos der Ubenden Psychotherapie, der humanistischen Psychologie und dem

kunstlerischen Tun. Sie lassen sich zwar uber den gemeinsamen Nenner

der Frei setzung kreativer Potentiale verbinden, sind aber nicht inte-

griert.

6. Das Angebot reprasentiert eine Struktur von GBE, in der Phantasien,

Vorstellungen, Empfindungen und pers6nlichkeitserweiternde kreative Pro-

zesse angeregt bzw. gefardert werden.

Entspannungstraining

1. Es handelt sich um "Training", also um das Oben von Teilfunktionen

des K5rpers. Dieses Entspannungstraining beinhaltet ein sukzessives

An- und Entspannen aller Karperpartien. Es ist im Unterschied zum AT

ein rein k6rperliches Entspannungsverfahren. Nach Jacobson geht es

dabei um ein fortschreitendes bewuBtes Lernen der Entspannung der will-

kUrlichen Muskulatur (ygl. KIND 1982, S. 212 f). Im Unterschied zur

Gymnastik ist nicht die Muskelbewegung als solche das Ziel, sondern

die Wahrnehmung der K6rperempfindung, die durch die Muskelubung ausge-
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16st wird (Anspannung - Entspannung).

2. Die Beratungsstruktur ist die einer erwachsenenpadagogischen Inter-

aktion, die den Teilnehmern eine weitestgehende Autonomie zuschreibt.

Als Instrument bedient sie sich, eingebettet in die padagogische Inter-

aktion, gezielt einer suggestiven Rhetorik, mittels derer den Teilnehmern

in stellvertretender Deutung Empfindungsqualitaten der einzelnen Karper-

partien angeboten werden. Dabei itt das Training nicht fallbezogen.
Der soziale und der psychische Kontext der Verspannung interessieren

nicht. Interesse besteht ausdrUcklich nur an der insgesamt entspannenden

Wirkung der karperlichen Dbungen. Das Oben selbst (vor allem zuhause und

nach Beebdigung 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 zaitliche, sind

de facto Teil des Verfahrens selbst. Das Setting gehart implizit zur

Struktur der Beratung hinzu. Dabei zeigt sich eine Dialektik von De- und

Rekontextualisierung. Mbgliche belastende Kontexte werden ignoriert und

nicht thematisiert. Statt dessen wird uber das Setting ein neuer Kontext

geschaffen. Dies ist der latente soziale Kontext des Dbens. Es handelt

sich inhaltlich um einen Kontext gestei gerter Autonomie, Individuierung
und - karperbezogener - Selbsterfahrung und Selbstbeherrschung.

3. Die Teilnehmer suchen Entspannung aus verschiedenen GrUnden, zumeist

wegen leichteren leib-seelischen Beschwerden wie Schlafst5rungen, Migrane etc.

Sie suchen keine Behandlung, sondern nach Mitteln, um diese gesundheitli-

chen Probleme selbst und alleine auf sich gestellt besser bewaltigen zu

konnen.

4. Das ET zielt grundsatilich weniger auf die Bewaltigung von (gesundheitli-
chen) Problemen oder die Behebung von Leidensdruck, als auf die Farderung
der Persdnlichkeit im Sinne eines allgemein besseren Wohlbefindens.

Es entwickelt bzw. fdrdert die Fahigkeit, aus eigener Kraft schnell ein

besseres Wohlbefinden und eine ausgeglichenere Handlungsbereitschaft

wiederzuerlangen. Charakteristisch fUr solche "autonome" Motivierungskon-

zeption ist die (vom Leiter gestellte) Frage nach Grunden fur die Teil-

nahme. GrUnde mUssen nicht nur Probleme, es kannen auch Interessen sein.

Im gesundheitspraventiven Kontext sieht sich das ET allerdings gen5tigt,
Eich auth als gesundheitsfarderlich (und nicht nur persanlichkeitsent-

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 Pravention) 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· soll ausdrucklich auf das Oben und

Erleben der karperlichen An- und Entspannung beschrankt sein. Das ET

erscheint kontrollierbarer, objektivierbarer und nachprUfbarer als das

AT, also in einem gewissen Sinne wissenschaftlicher, wahrend das AT

vor allem in der Oberstufe doch gewisse spekulative Zuge tragt (s.0.).

6. Die GBE vermittelt mit dem ET mentale Techniken als Mittel individu-

eller gesundheitlicher Pravention durch bessere leib-seelische Konflikt-

verarbeitung. Strukturell stellt sie sich darUber als gesundheitserzie-
herische Einrichtung dar. Der Stil der Gesundheitserziehung ist hier

deutlich erwathsenenpadagogisch.

Denk- und Gedachtnistraininq

1. Die Teilnehmer fardern und reaktivieren ihr Denkverm5gen und ihr

Gedachtnis. Im einzelneb sibd sie dazu aufgefordert, Wortklassen zu unter-

scheiden, ihr raumliches Vorstellungsvermdgen zu aktualisieren, Regeln

von Reihen zu erkennen, argumentieren zu uben, ihr Geddchtnis zu trainie-

ren, Rechenaufgaben und Ratsel zu 15sen etc. Die Klienten werden angeregt,

differenziert zu denken und nicht oberflachlich oder assoziativ. In

dieser Hinsicht ist der Kurs eine Farderung der allgemeinen Intelligenz.
- es wird geubt, was in allgemeinen Intelligenztests als Intelligenz ge-

prUft wird (z.B. im Intelligenz-Struktur-Test/IST). Dieser Teil des Kur-

ses kbnnte den Titel tragen "I'll teach you differences" (Wittgenst6in).
AuBerdem beinhaltet der Kurs mannigfache Anregungen der Teilnehmer in

kultureller Hinsicht wie kleine Exkurse in die Geschichte und zu fremden

V5lkern und Kulturen, Hinweise auf Ausstellungen und Museen, die zum Teil

auch gemeinsam besucht werden, Hinweise auf Interessantes in Berlin,

das zum Teil ebenfalls in gemainsamer Aktivitat erschlossen wird, Ratsel,

Vortrag von Gedichten und Geschichten u.v.a.m.
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2. Die Beratungsstruktur ist eine Verbindung aus Erwachsenenpadagogik
fur altere 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 wi eder aktualisieren, neue

Bekanntschaften schlieBen und neu gewonnene freie Zeit mit interessanter

Beschaftigung ausfullen.

4. Die GBE motiviert objektiv zu einer spielerisch gestalteten Persan-

lichkeitsbereicherung vor allem im Bereich kognitiver Funktionen und

vor allem fur altere Menschen. Attraktiv ist das Angebot als solches

als Beitrag zum Pers5nlichkeitswachstum und zur Entfaltung von Aktivita-

ten auch im Alter.

5. Es gibt kein spezifisches Kursprogramm. Der Kursinhalt stUtzt sich auf

das Repertoire der Leiterin an Kenntnissen Uber zahlreiche Anregungen
der Funktionen der allgemeinen Intelligenz sowie des ErschlieBens kultu-

reller Horizonte.

6. Das Denk- und Gedachtnistraining charakterisiert die Struktur der

GBE nach zwei Richtungen: a) es ist (von den Klienten her) ein charakteri-

stisches Angebot fur Al tere und steht damit in der Tradition der GBE

als (auch) Altenberatung; b) es bietet kognitive und kulturelle Anregun-

gen als gesundheitliche Pravention - insofern reprasentiert 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 uber richtige
Ernahrung bei Diabetes. Die "Schulung" erfolgt durch Diatassistentin

und Arztin, auch Einzelfragen der Klienten werden besprochen. Anhand

eines kleines Diabetiker-BUffets werden Beispiele fUr diabetesgerechte
Ernahrung demonstriert. Das Verhalten in bestimeten Situationen (Einla-
dung, Restaurant-Besuch, Urlaub etc.) wird besprochen. Dabei wird

- 24 -
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die diabetesgerechte Ernahrung im allgemeinen nicht kontextuiert

2. Vermittelt wird sachliche Information Uber diabetesgerechte Ernahrung,

die das deutlich vorhandene Informationsdefizit der Klienten befriedigt.
AuBerdem werden Einzelfragen exemplarisch behandelt.

3. Hinsichtlich der Motive gibt es offenbar zwei Gruppen von Teilnehmern:

a) Diabetiker ,bzw. deren Angeh5rige, die durch Arzte und Krankenhauser

unzureichend Uber eine fur ihre Erkrankung geeignete Ernahrung informiert

worden sind und die lediglich einen Informationsbedarf haben; b) Teil-

nehmer, die offenbar Schwierigkeiten haben, sich trotz vorhandener Kennt-

nisse diabetesgerecht zu ernahren.(vor allem die Kurs-Wiederholer). Fiir die

letztere Gruppe ist eine lebenspraktisch kontextuierte Beratung erforder-

lich, weil. Aie offenbar Motivierungsprobleme bei ihrer Ernahrung 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 fUllt hier eine LUcke der gesundheitli-
chen Versorgung und muB lediglich daruber informieren, daB sie dies tut.

Eine weitere Moti9ierung ist meist - abgesehen von der Klientengruppe b) -

nicht erforderlich. Fur die spezielle Motivierung dieser Gruppe allerdings

mUBte die Diabetiker-Schulung die psychsozialen Kontexte der Ernahrung

in den Kurs mit einbeziehen.

5. Es gibt kein von vornherein feststehendes Programm, wohl aber regel-

maBig wiederkehrende Bestandteile der einzelnen Schulungen. Dabei han-

delt es sich insbasondere um 1) Ernahrungsberatung fur Diabetiker (Um-
rechnungstab llen, Einuben der Umrechnung in BE); 2) Information·· Uber

Zuckeraustauschstoffe in Nahrung, Diabetikervarianten von Lebensmitteln

sowie 3) Vermittlung von Kenntnissen Uber die phytiolagischen Zusammenhan-

ge des Diabetes.

6. Die GBE wird mit diesem Angebot als substitutive Einrichtung des

Gesundheitswesens. tatig. Sie kompensiert konkrete Defizite, indem sie

Teile des arztlichen Handelns, die die niedergelassenen Arzte bzw.

die Krankenhauser aus Zeit- und GeldgrUnden vernachldssigen, wahrnimmt.

Gegenwdrtig i§t dies zweckmaBig und notwendig. Im Prinzip ist das jedoch

keine Aufgabe der GBE. Diese Art von Beratung gehart in den Zusammenhang

von arztlicher 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 unzulanglichen arztlichen

Yersorgung von Diabetikern. Das Argument der Klienten ist, sie mUBten

-\ 9
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oft stundenlang warten, dann wUrde ihnen lediglich von der Sprechstun-

denhilfe der Zuckerwert mitgeteilt, das kanne man auch selber machen.

Die GBE sagt, das Messen gehdre in die Hand des Arztes, weil der die

Werte klinisch interpretiert und sich dazu im Rahmen der Behandlung
auBert. Faktisch nimmt der Arzt diese Aufgabe 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 Lucke 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 Vorteil der Patienten wahrgenommen,

die keine Wartezeiten auf sich nehmen mUssen. Von der latenten Struktur

her wirkt die Beratung wie das Handeln in der drztlichen Praxis. mit

dem Unterschied, daB nur bestirrmte Teile des arztlichen Handelns wahrge-

nommen werden (Analogie zu Praxdn fur Laboratoriumsdiagnostik).

3. Die Klienten finden Sicherheit, weil ihre Werte unter Kontrolle sind,

sparen Zeit und haben Gelegenheit zu einem Gesprach.

4. Objektiv werden die Klienten motiviert durch das Angebot arztlicher

Teilfunktionen und die Zeitersparnis ( fUnf Minuten·statt stundenlangem

Warten) sowie durch den Beruhigungseffekt der Dialektik von Beunruhigung
durch moglicherweise "schlechte" Werte und deren Kontrolle durch die

GBE.

5. Es gibt kein spezifisches Programm, aber ein Uberschaubares Reper-

toire von Einzelangeboten, i.e. einzelner Testuntersuchungen, mit

denen der Gesundheitszustand der Klienten kontrolliert wird. Daneben

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

6. Das Angebot reprasentiert folgende Struktur von GBE: a) Teilfunktio-

nen arztlichen Handelns werden wahrgenommen, die zwar von Arzten

auch wahrgenommen werden, deren Inanspruchnahme aber fUr die Patienten

+
Diese Ausgestaltung der "Spre€hstunde" ist flir die GBE eher untypisch,
wurde aber in diesem Fall gerade deshal b ausgewdhlt.
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ungleich aufwendiger ware; b) die Aktivitat hat Strukturahnlichkeit

mit der Interaktion in diagnose- bzw. labormedizinischen Praxen, wo

ebenfalls Tests durchgefuhrt und Befunde erhoben werden.

5. Mi Bbrauch/Sucht

Nichtrauchertraining

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 Verhaltensdnderung durch Ober-Ich-

und Ich-Stdrkung. Die Ober-Ich-Starkung geschieht durch Kontrolle

auf kurskonformes Verhalten durch Leiterin und Gruppe sowie durch Ri-

valitaten in der Gruppe (exemplarisch Gruppendiagramm zum Zigaretten-

konsum). Die Ich-Starkung geschieht durch Verbesserung des Coping,
d.h. das Erlernen eines anderen Umgangs mit den "Risikosituationen",

die als belastend erlebt werden und fruher AnlaB zum Rauchen waren.

Im Titel "Nichtraucher-Training" ist impl.iziert, daB die Teilnehmer

nicht eine positiv identifizierbare Fdhigk6it lernen, sondern lernen,

etwas nicht zu tun. Nichtraucher werden hei Bt, in belastenden Situ-

ationen ohne Rauchen auszukommen. Eben dies erf6rdert ein besseres

coping.

3. Die Motive der Teilnehmer sind: Zigaretten kosten Geld, die Ge-

sundheit wird geschadigt, kognitive Dissonanzen sollen aufgehoben

werden (Beispiel: Protest gegen Umweltverschmutzung und gleichzeiti-

ges Rauchen), das Gefuhl der Abhdngigkeit, der Trend zum Nichtrauchen

in der peer-group (Freunde, Partner, Bekannte), das Gefuhl der Abhangig-
keit und der Wunsch nach mehr Autonomie sowie asthetische Grunde wie

schlechter Geruch, schlechtes Aussehen etc. Diese Motive lassen sich

differenzieren nach solchen, die auf einem Leidensdruck basieren

(gewissermaBen Leiden am Symptom, das selber auf ein anderes Problem

zuruckgeht), und solche, die starker im Wunsch nach einer Farderung
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und Verbesserung der eigenen Gesundheit begrundet sind.

4. Das Motivierungsmodell ist manifest die Gesundheitsschadlichkeit

des Rauchens. Latent: die Substitution der unzureichenden Selbstkon-

trolle des einzelnen durch die Gruppe (Beispiel: Gruppendiagramm),

die angestrebte Ober-Ich-Stdrkung ist vermittelt Uber eine zumindest

zeitweise Unterstutzung des Ober-Ich durch die Leiterin und die Gruppe.

Zugleich wird die Selbstverantwortung der Teilnehmer betont, um eine

Perspektive aus der (Stutzung 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 fiir 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 reprasentiert folgende Struktur von GBE: es handelt

sich um verhaltenstherapeutisch orientierte, gruppengestutzte Verande-

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

Ernbhrung 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 Sublimierungsm5glichkeiten.

- 28 -



5. Frageb6gen fGr Erhebungen

C

C



 OBJS Berliner Institut fur angewandle Sozialwissenschaft eM

WindscheidstraBe 26
1000 Berlin 12

ERHEBUNGSBOGEN

AKTIVITATEN DER GBE

Zeitraum: 1. Halbjahr 1984

1. AKTIVITAT (im Sinne dessen, was die Stelle als "Gesundheitsberatung/
Gesundheitsaufklarung" 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 ?

C

5. ZUSTANDIGE/R MITARBEITER/IN (Beruf)

6. WARTELISTE ?

7. ZAHL DER TEILNEHMER DIESER AKTIVITAT

Anfang / Ende / Durchschnitt



- "2 -

8. DURCHSCHNITTLICHES ALTER DER TEILNEHMER (Schatzung)

Jahre

9. GESCHLECHT DER TEILNEHMER

Manner   Frauen

1 10. BERUFE DER TEILNEHMER

<

11. ERGEBNISSE DES ANGEBOTES ?

12. FORTSETZUNG GEPLANT ?

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

GRUPPE" ENTSTANDEN ?

C

14. BEMERKUNGEN



Berliner Institut fur angewandte Sozialwissenschaft eM

C

41

IE DAS

MITARBEITERFRAGEBOGEN

l. BERATUNGSSTELLE (Bezirk)

2. GESCHLECHT

3 ALTER

4 BERUF UND GEGENWARTIGE TATIGKEIT

a) Berufsausbildung

b) letzte fruhere Tatigkeit
vor Gesundheitsberatung

c) in der Gesundheitsberatung
tatig als

5. BERUFLICHE WEITERBILDUNG

a) welche Inhalte

b) wie oft

c) Ergebnis

6. SEIT WANN IN DIESER
BERATUNGSSTELLE

(Jahr/Monat)

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

WindscheidstraBe 26
1000 Berlin 12

0 miinnlich

0 weiblich

Jahre

1
1

1

1



8. WAS SIND DIE ZIELE IHRER
TATIGKEIT ?

9. LEBEN SIE SELBST
GESUNDHEITSBEWUSST ?

10. WENN JA, WIE ?

C

/ C
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Liebe MitbUrgerinnen und MitbUrger !

WindscheidstIaBe 26

1000 Berlin 12

Die Gesundheitsberatung fUr Erwachsene, an deren Angebot auch Sie teilnehmen

bzw. teilgenommen haben, wird zur Zeit im Rahmen eines von uns durchgefUhrten

Forschungsprojektes untersucht. Bei dieser Forschung - ebenso wie bei der Ar-

beit der Beratungsstellen uberhaupt - Sind die Erfahrungen der Mitarbeiter

und die der Ratsuchenden - also Ihre Erfahrungen - gleichermaBen wichtig.

Wir bitten Sie deshalb ganz herzlich, den beiliegenden Fragebogen auszufullen.

Wir sichern Ihnen zu, daB die von Ihnen gemachten Angaben vertraulich behan-

delt und ausschlieBlich zu Zwecken der Forschung verwendet werden. Um MiBver-

standnisse zu yermeiden, machten wir gleich darauf hinweisen, daB ohnehin

nicht nach Ihrem Namen gefragt wird, daB die Fragebagen also anonym sind.

NatUrlich steht es Ihnen frei, den Fragebogen auszufUllen oder auch nicht aus-

zufUllen. Wir bitten Sie aber auch deshalb um Ihre Mitarbeit, weil unsere For-

schung m5glicherweise durch eine Erweiterung des Beratungsangebotes auch Ihnen

zugute kommen kann. Sollten Ihnen einzelne Fragen als zu "indiskret" erschei-

nen, so beantworten Sie diese Fragen nicht.

Bitte senden Sie den ausgefullten Fragebogen in dem beigefugten, frankierten

Umschlag maglichst schnell (bis zum 10.7.1984) an uns zurUck.

FUr Ihre Mitarbeit danken wir Ihnen schon im Voraus.

il. 14*U 
Helge GrUnewald

1
1
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KLIENTENFRAGEBOGEN

1 ALTER

2 GESCHLECHT

3 SCHULBILDUNG

4 BERUF

a) erlernter Beruf

b) ausgeUbter Beruf

5 FAMILIENSTAND

6 GRUSSE DES HAUSHALTS

7. EINKOMMEN DES HAUSHALTS

(pro Monat)

WindscheidstraBe 26
1000 Berlin 12

Jahre

mannlich

weiblich

kein AbschluB

HauptschulabschluB

RealschulabschluB

Abitur

HochschulabschluB

in Ausbildung
arbeitslos

Rentner/Pensionar

ledig
verheiratet

geschieden

verwitwet

Personen

bis 1000 DM

1000 bis 2000 DM

Uber 2000 DM

/

1

0
1

0

0

0

0

0

0

0

0

0
1

0

D

0

0

0

0
1

0
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8. Wie fuhlen Sie sich zur Zeit k5rperlich ?

0 gut 0 mittelmNBig 0 schlecht

9. Wie fUhlen Sie sich zur Zeit seelisch ?

0 gut 0 mittelmNBig 0 schlecht

10. Sind Sie zur Zeit wegen einer Krankheit oder mehreren Krankheiten

in arztlicher Behandlung ? Wenn ja, wegen welcher ?

11. Was tun Sie fur Ihre Gesundheit ?

12. Wie haben Sie von der Gesundheitsberatung fUr Erwachsene erfahren ?

Falls durch ein Angebot der Stelle, durch welches ?

13. Was war der AnlaB Ihrer Teilnahme an Angeboten der Gesundheitsberatung ?

14. An welchen Angeboten der Gesundheitsberatung haben Sie teilgenommen ?

Kurs(e)

Wochen

Stunden

pro Woche

15. Was hat Ihnen die Teilnahme gebracht ?
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[§ U BJ5 Berliner Institut fur angewandte Sozialwissenschaft eM

WindscheidstraBe 26

1000 Berlin 12

Teleton: (030) 3237553

FRAGEBOGEN  ZU 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 auffuhren)

a) innerhalb des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes

b) innerhalb des 6ffentlichen Dienstes (abgesehen von a)

c) andere Einrichtungen

Unter Kooperation wird die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen, die gleick
oder dhnliche Ziele wie die GBE verfolgen, verstanden. Multiplikatorenarbeit i:

die Zusammenarbeit mit Adressaten der GBE d.h. Personen und Einrichtungen, die

prim r andere Ziele verfolgen, in
 

deren Rahmen aber auch die Ziele der GBE wir}

sam werden kennen.

/

1

*
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2. An welche Aktivitaten Ihrer Kooperationspartner knupfen Sie an ?

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

 
3. Was ist Gegenstand der Kooperation ?

(Bitte wie unter 2 gesondert beantworten)

4. In welcher Form und Intensitat kooperieren Sie miteinander ?

(Bitte wie unter 2 gesondert beantworten)

41

5. Welche gemeinsamen Aktivitaten fuhren·Sie durch ?

(Bitte wie unter 2 gesondert beantworten)·

1



6. An welche Multiplikatoren richten sich gegenwdrtig Aktivitaten

Ihrer Stelle ?

(Bitte nacheinander auffuhren)

7. Welche Aktivitaten sind das ? Wie werden sie durchgefuhrt ?

(Bitte ggf. gesondert beantworten)

f

C

8. Wie haufig und in welchem Umfang (Teilnehmer, Zeit) finden diese

Aktivitaten statt ?

9. Wie geben die Multiplikatoren Ihre Aktivitaten weiter ?

(Bitte ggf. auch hier gesondert beantworten)

-3-
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10. welche Kooperationspartner und welche Multiplikatoren wurden Sie

auBerdem noch ansprechen wollen ?

Was hindert Sie daran ?

A

<

Raum fur eventuelle Nachtrage

42
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Anhang

{

<

Sind .aus Angeboten Ihrer Stelle freie oder Selbsthilfegruppen hervor-

gegangen ?

Wenn ja, welche ?

Bitte nennen Sie uns Ansprechpartner

1

*



Auswertungsschema fyr Klienteninterviews

f

£

1.1

1.2

AnlaB fur die Teilnahme an Angeboten der GBE

AuBere Anlasse (z.B. Inserat in einer Zeitung)
Innere Anlasse bzw. Grunde (z.B. Einsamkeit, mangelnde
Abwechslung vs. Alltagsroutine)

Erleben der Teilnahme an Angeboten der GBE

2.1

2.2

2.3

2.4

3.

Zum ersten Mal oder schon mehrfach tei19enommen ?
Wie oft ? Wie lange ?

Was hat besonders beeindruckt, gefallen, genutzt ?
GrUnde ?

Was war problematisch, st6rend, schlecht ?
GrUnde ? Kritik ?

Vorschlage zur Veranderung bzw. Verbesserung ?

Wirkung der Tailnahme an Gesundheitsberatung

1 Veranderungen der karperlichen Verfassung, welche ?
(gleichermaBen objektivierbare Veranderungen wie Gewichts-
abnahme und subjektive wie besseres k5rperliches Befinden)

2 Veranderungen der seelischen Befindlichkeit, welche ?

(gleichermaBen psychische Veranderungen wie geistige, z.B.
mehr geistige Beweglichkeit im Alter)

3 Veranderungen der Lebenspraxis, welche ? (unterschieden
danach, welche wahrend der Teilnahme eingetreten sind
und welche danach; dies gilt sowohl im Hinblick auf gesund-
heitsnahe Fragen (Ernahrung etc.) wie lebenspraktische Fra-

gen Uberhaupt (Familie, Arbeit, Freizeit etc.))

.4 Hindernisse fur den Transfer der Beratungsinhalte in die
Lebenspraxis (z.B. eingefahrene EBgewohnheiten in der Fami-
lie, Anforderungen der Arbeit)

Andere relevante Aussagen

1.

2

3.

3.

3.

3

4.


