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EINLEITUNG

Die hier vorgelegte Fallstudie uber die "Gesundheitsberatung fur Erwach-

sene" (im folgenden GBE) in Berlin versucht, diese seit 1979 im affenz-

lichen Gesundhei tsdienst (im folgenden 6GD) neu eingerichtete Institu-

tion m6glichst umfassend darzustellen und auf ihre gesundheitspr ventive

Wirkung hin zu analysieren. Sie verfolgt keine vorab festgelegte Frage-

stellung, sondern versucht, das, was die GBE ist und tut, zu explizieren

und ihre Leistungen nach ihren eigenen Vorgaben zu beurteilen. 1nsbe-

sondere geht die Untersuchung nicht von vorabbestehenden Vorstellungen

dar[iber aus, was Aufgaben und Mittel gesundheitlicher Prdvention zu

sein hdtten und legt dementsprechend solche Vorstellungen auch nicht

als MaBstab an die GBE an.

Weshalb gerade die GBE ein interessanter Gegenstand fur eine Fallstu-

die ist, wurde im Projektantrag (GRONEWALD/WOLF 1983) so formu-

liert:

" Die GBE waren geplant und verstehen sich als eine qualitativ neue

Form gesundheitlicher Pravention. Gesundheitsberatung beansprucht
in Erweiterung oder als Alternative zu bestehenden Modellen ein

neuartiges Konzept von 6ffentlicher gesundheitlicher .Privention dar-
zustellen. im Unterschied zur Gesundheitserziehung ist die GBE nicht
an die primRre (Familie) oder sekund re ( Schule) Sozialisation an-

gebunden, sondern richter sich ausdrucklich an Erwachsene. Anders
als bislang praktizierte Formen gesundheitlicher Aufklarung will sie
sich nicht auf die Weitergabe sachlicher Informationen beschranken.
Gesundheitsrelevante informationen sollen vielmehr auch in einer

unmittelbaren, pers6nlichen Beziehung, in einem BeratungsprozeB,
vermittelt werden." (a.a.0., S. 1)

Die gesundheitspolitische Aktualitiit der GBE liegt darin, daB sie einer

gesundheitspolitischen. Umorientierung auf einer sthrker prilventiv ausge-

richtete Medizin entsprich[, die dem sozialepidemiologisch konstatierten

sakularen Trend der Veranderung der wichtigsten Krankheitsbilder zu

den "Zivilisationskrankheiten" gerecht werden will. Dementsprechend

heiBt es im Projektantrag zu den gesundheitspolitischen Bezugen der

GBE:
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"Im Zuge einer zunehmend praventiven Ausrichtung von Gesundhei ts-

sicherung und Gesundhei tspolitik hat die Beeinf lussung gesundheits-
relevanten Handelns durch gesundheitserzieherische und gesundheits-
aufkl rerische Magnahmen eine besondere Bedeutung bekommen

...

Ausgangspunkt far diese gesundheitspolitische Umorientierung war

ein "Panoramawandel" der vorherrschenden Krankheitsbilder (vgl.
PFLANZ 1975, SCHAFER/BLOHMKE 1977). An die Stelle der einst
weitaus dominierenden Infektionskrankheiren treten seit geraumer
Zeit "Zivilisationskrankheiten" wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
degenerative und Verschleigerkrankungen und die verschiedenen psy-
chischen und somatischen Reaktionen auf sozialen " StreB" (PFLANZ
1962, BREDE 1972). Mit diesem Wandel der Krankheitsbilder geht
ein - zdgernder - Wandel des gesundheitspolitischen und medizini -
schen Verst ndnisses von Krankhei r einher.

Legte die Orientierung auf Infektionskrankheiten - abgesehen von

allgemeinen Hygiene-Vorschriften - ein naturwissenschaftliches Mo-
dell des Erklfirens und eine kurative Haltung nahe, so verweisen die

'verhaltensbedingten' Erkrankungen auch auf ein sozialwissenschaft-
liches Modell und eine priiventive Ausrichtung medizinischen Han-
delns.
Dieser Umorientierung entspricht die zunehmende gesundheitspoliti-
sche, wissenschaftliche und medizinische Bedeutung des Konzepts
der 'Risikofaktoren'. Hier wird versucht, einzelne Weisen gesund-
heitlichen 'Fehlverhaltens' als isolierbare Ursachen der genannten
Zivilisationserkrankungen herauszuarbeiten. Gesundhei tliche Praven-
tion hat dann die Entwicklung und Anwendung von Strategien der

Verinderung gesundheitlichen 'Risikoverhaltens' zum Inhalt (vgl.
ABHOLZ u.a. 1982 zu den verschiedenen' Konzepten einer· 'Risiko-

faktoren-Medizin', ferner SCHAFER/BLOHMKE 1977, GILDER-

DALE/HOLLAND 1977). Dies soil insbesondere mit Mitteln der

gesundheitlichen Aufklarung (Informationsvermittlung) und Gesund-

heitserziehung (Lernen, ggf. Verhaltens nderung) erreicht werden.

Gegen dieses Konzept gesundheitlichen Risikoverhaltens und insbe-
sondere gegen seine Brauchbarkeit als Grundlage primiirer und se-

kundarer Pravention werden aber auch verschiedene Einw&nde erho-
ben. Diese verweisen auf soziale Bedingungen gesundheitsgefihiden-
den Verhaltens (Okologie, restriktive A rbeitssituation, Gemeinde,
vgl. exemplarisch DEPPE 1973), auf den mit gesundheitlichem 'Fehl-
verhalten' anscheinend oft verbundenen prim&ren und sekundi:ren

Krankheitsgewinn (HORN /BEIER/ KRAFT-KRUMM 1984) und auf
die Problematik der Umsetzung eines Konzepts einzelner Risikofak-
tOIen in Lernstrategien angesichts der Ganzheitlichkeit k5rperlichen,
seelischen und sozialen Geschehens (vgl. exemplarisch v. UEXKOLL
1979).
Es hat den Anschein, daB die neu eingerichteten GBE bei alter Un-
terschiedlichkeit der einzelnen Angebote insgesamt diesen Einwiinden

Rechnung tragen wollen. Anla.8 zu dieser Annahme geben Vorstel-
lungen zu einem Konzept 'gesundheitlicher Bildung' (vgl. HARTEL

1980), das nicht nur auf informationsvermittlung und Verhaltensmo-

difikation, sondern auf pers6nliche Beratung zielt, Hinweise auf ver-

mutete psychosomatische Zusammenhange von gesundheitsgefiihrden-
den Lebensweisen und Konflikten der Betroffenen (GBE Charlotten-

\
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burg 1982) sowie Oberlegungen zu 'sozialmedizinischer Therapie'
( DITTNER 1982). Dabei erscheint noch besonders bemerkenswert,
daB dergrtige PriiventionsmaBnahmen langfristig kostengunstig wir-
ken k8nnen. Die GBE zielt ihrem Selbstverstandnis nach nicht auf
eine ' Klientifizierung ' der Ratsuchenden, sondern darauf, diesen
durch Fachleute einen AnstoB zu einem selbstverantwortlicheren
und bewufiteren Gesundheitsverhalten zu geben und versteht sich
ausdrOcklich als Hilfe zu weiterer Selbsthilfe (GBE Charlottenburg
1982, vgl. MOELLER 1981)." (a.a.0., S. 3-5)

Schon 1981 wurde von den Berichterstattern eine Voruntersuchung der

damals gerade erst eingerichteten GBE durchgefuhrt. Auf der Grundla-

ge der dabei gewonnenen Einsichten in die Lage der GBE und ihren in-

stitutionellen und gesundheitspolitischen Kontext wurden die folgenden

Fragestellungen fur eine ausfuhrliche Untersuchung ausgew&hit:

Der ProzeB der Konzeptualisierung und Implementierung der GBE auf

Landesebene; der Aufbau der GBE-Stellen in den einzelnen Berliner Be-

zirken und die damit verbundenen gesundheitspolitischen, organisations-

strukturellen, personellen und konzeptionellen Probleme; die bislang ent-

wickelten Konzeptionen und Angebote der GBE; Personalstruktur und

personelle Zusammensetzung der GBE-Stellen, Kooperationsbeziehungen,

Teamstrukturen, spezifische Probleme einzelner Berufsgruppen, Qualifi-

kation und Weiterbildung, Supervision bzw. Organisationsberatung; die

Adressaten der GBE i: einzelne Burger; die Adressaten der GBE 11: In-

stitutionen (Multiplikatoren), Gemeinde und Offentlichkeit; die Interak-

tionsstrukrur der Beratungsangebote der GBE; Leistungen und Wirkungen

der GBE in gesundheitspriiventiver Hinsicht vor allem in bezug auf ge-

sundhei tsbewuBtes Handeln und Hilfe zur Selbsthilfe; Stellung und spe-

zifische Aufgaben der GBE als priventive Einrichtung im 8GD sowie die

Obertragbarkeit der GBE in Berlin auf andere BundeslEnder und Gemein-

den (vgl. GRONEWALD/ WOLF, Zwischenbericht 1984, S. 2-6).

An diesen Fragestellungen hat sich die Struktur des hier vorgelegten

AbschluBberichts im wesentlichen orientiert.

III
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Zur m6glichst ausfuhrlichen Darstellung und Explikation der GBE in ei-

ner Fallstudie wurden qualitativ verschiedene Forschungsmethoden mit-

einander verknupft:

a) Methoden, die eine genaue Beschreibung der historischen Entwick-

lung des lokalen gesundheitspolitischen Kontextes der GBE, ihrer

Implementierung und ihres Aufbaus bis zum heutigen Stand erm5g-

lichen,

b) Methoden, die eine Analyse insbesondere der latenten Strukturen

der GBE auf verschiedenen Ebenen ermaglichen, um so zu einer

priignanten Einschitzung ihrer Funktionen und Wi rkungen zu kom -

men sowie

c) Methoden, die eine genaue Darstellung des qualitativen und quanti-

tativen Umfangs der GBE und der in ihr geleisteten Arbeit erm6g-

lichen.

im einzelnen wurden.die folgenden Erhebungsinstrumente eingesetzt:

a) Dokumentenanalyse von Gesetzen, Verordnungen und Verwaltungs-

vorschriften, die die rechtlichen Grundlagen der GBE bilden, von

Konzeptionsentwurfen, Sitzungsprotokollen der Gesundheitsverwaltung
sowie von anderem Material aus der GBE und ihrem gesundheirspo-

litischen Umfeld, vor allem zur gesundheitlichen Pr vention mit

Mi rteln gesundheitlicher Aufkliirung, Erziehung und Beratung;

b) Experteninterviews mit Vertretern der mit der GBE gesundheitspo-
litisch und fachlich befaBten Parteien, Fachverwaltungen, Interessen-

gruppen sowie Mitarbeitern der GBE; -

c) Fragebogenerhebungen zu Akrivititen, Mitarbeitern, Klienten, MuI-

tiplikatorentii tigkeit, Kooperationsbeziehungen und Selbsthilfeaktivi-

taren der GBE;

d) Teilnehmende Beobachrung des alltaglichen Rourinegeschehens, der

Beratungsaktivitaten und. von Aktivitiiten augerhalb der Stellen (Of-

fentlichkeitsaktionen);

e) Tonbandprotokolle von Teaminteraktionen, vor allem Dienstbespre-

chungen in allen Stellen;

IV
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f) Tonbandprotokolle von Beratungsinteraktionen aller relevanten Akti-

vitaten in allen Stellen;

g) Explorative Interviews mit Klienten;

h) Gruppendiskussionen mit Mitarbeitern uber Entwicklung, gegenwar-

tigen Stand und Probleme der GBE sowie uber Qualifikationen der

Mitarbeiter und Fortbildung;

i) Gruppendiskussion mit Klienten, die im Anschlug an die Teilnahme

an Angeboten der GBE freie oder "Selbsthilfe" gruppen gebildet ha-

ben;

k) visuelle Dokumentation der Lage und Riiumlichkeiten der Stellen in

- den Bezi rken.

Die Auswertung erfolgte nach MaBgabe der fur die jeweiligen Erhebungs-

methoden und den Berichtszweck geeigneten Verfahren.

Die Dokumentenanalyse und die Experteninterviews wurden inhaltsanaly-

tisch ausgewertet und dienten vor allem der beschreibenden Rekonstruk-

tion des gesundheitspolitischen und administrativen Kontextes im Vor-

feld der GBE und bei ihrer Entwicklung.

Die mittels Fragebogen erhobenen Daten wurden nach der ggf. erforder-

lichen Kategorienbildung zur Feststellung von Haufigkeiten ausgezahlt.

Die Ergebnisse dieser Auswertung sind zum einen in die Darstellung der

Entwicklung der GBE eingegangen, auBerdem haben sie Basisdaten uber

die Aktivitaten, Mitarbeiter und Klienten der GBE erbracht, die in den

entsprechenden Kapiteln vorgestellt und diskutiert werden. SchlieBlich

haben sie zur Einschatzung der Wirkung der GBE beigetragen, sowohl

hinsichtlich der Wirkung bei den Klienten wie hinsichtlich der Wirkungs-

struktur. Die Ergebnisse der Auswertung dieser Daten hat auch Krite-

rien erbracht fur die Auswahl spezifischer, dann genauer untersuchter

"Falie" (relevante Aktivitaten,  " typische" Klienten).

Die Tonbandprotokolle von ausgewRhlten Teaminteraktionen ( Dienstbe-

sprechungen) der GBE-Stellen und der relevanten Aktivit ten bzw. Bera-

tungsinteraktionen wurden zunachst abgeh6rt und inhaltsanalytisch gTob

ausgewerter. AnschlieBend wurden sie ausschnittweise transkribiert. Da-

bei wurden regelmaBig die Anfangssequenzen und ·mindestens eine, oft

mehrere weitere Sequenzen ausgewertet. Die Auswertung bestand in ei-
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ner extensiven Sinnauslegung der Iatenten Bedeutungsstrukturen in einer

Auswertungsgruppe nach dem Verfahren der objektiven Hermeneutik

(vgl. dazu grundlegend OEVERMANN u.a. 1979). Die Ergebnisse der ob-

jektiv-hermeneutischen Strukturinterpretationen haben wesentlich die

Ergebnisse uber Struktur und Wirkung der GBE bestimmt und die ande-

ren Ergebnisse in der Tendenz beeinfluat. Die Interviews mit Klienten

und die Gruppendiskussionen wurden inhaltsanalytisch ausgewertet. Die

Ergebnisse der Gruppendiskussionen haben vor allem Eingang in die Ab-

schnitte uber Fortbildung und Wirkung als BeitIag ZUI Selbsthilfe ge-

funden, die Ergebnisse der Klienteninterviews werden an entsprechender

Stelle berichtet und bei der Darstellung der Wirkung der GBE mit ein-

bezogen. Die visuelle Dokumentation soil fiir sich "sprechen".

Sind die Beschreibung der Entwicklung der GBE und die Darstellung ih-

rer qualitativen Breite wie ihres quantitativen Umfangs in methodischer

Hinsicht unproblematisch (u.a. deshalb, weil auch bei der Auswertung

des Klientenfragebogens nur Haufigkeiten festgestellt und keine Korre-

lationen gepruft wurden), so ist die Untersuchung einer Institution mit

dem Verfahren der objektiv-hermeneutischen Textinterpretation zumin-

1)
dest ungew6hnlich.

1) Das Verfahren der objektiven Hermeneutik ist an der Untersuchung
von Interaktionsstrukturen von Familien entwickelt worden (vgl.
OEVERMANN u.a. 1976) und wird erst sukzessive von "diffusen"
auf "spezifische" (d.h. durch rollenf6rmiges Handeln geprigte, in-
stitutionelle) Interaktionssysteme ubertragen (vgl. zur Untersuchung
therapeutischer Interaktion OEVERMANN u.a. 1980, zur Untersu-
chung einer therapeutischen Institution BEHRENS/SIMM/WOLF
1984). Es kann als die in der gegenwfirtigen interpretativen Sozial-
forschung am systematischsten entwickelte und theoretisch am fun-
diertesten begrundete Kunstlehre der Fallrekonstruktion gelten. Da
die anderen hier verwendeten Verfahren seit langem gebr3uchlich
und bekannt sind, wird nur hierauf ausfuhrlicher eingegangen.

Die Interpretationsmethodologie der "objektiven Hermeneutik" steht
im Kontext strukturalistischer, an der Rekonstruktion der Regelge-
leitetheit sozialen Handelns interessierter Ansiltze in dei Soziologie
(DURKHEIM 1961, LEVI-STRAUSS 1981, MEAD 1968) und setzt

deshalb an der Rekonstruktion der das Handeln kennzeichnenden so-

zialen Regeln an. Diese Regeln machen zugleich dessen Sinnstruktu-
riertheit aus, sie sind eine soziale Realitat sui generis, "und zwar

eine solche Realit8t von objektiven Bedeutungsstrukturen, die bezo-
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gen auf die Ebene der in den Handlungstheorien und im symboli-
schen Interaktionismus in den Vordergrund geruckren "subjektiv ge-
meinten Sinnes" eine Realitat von M6glichkeiten darstellen"

(OEVERMANN u.a. 1979, S. 368). Sie haben als sinnstrukturierte

prinzipiell den Charakter rextf6rmiger Protokolle von sozialen Hand-
lungen, deren objektive Bedeutung hermeneutisch rekonstruiert wer-

den kann.
Dabei ist die konkrete Form des vorliegenden Handlungstextes -

ob verschriftete, akustisch oder visuell - sekund r, "da seine inter-

pretierbarkeit unabhingig von seiner materiellen Form prinzipiell an

die Bedingung der Versprachlichung oder sprachlichen Paraphrasier-
barkeit gebunden ist" (ebenda, S. 378). Auch nichtsprachliche Ge-

sten, Mimik und andere Formen von Handlungstexten sind in ihrer

Bedeutung nur iiber die sprachliche Formulierung ihres Sinngehaltes
intersubjektiv uberprufbar, interpretationsfEhig. insofern stellt der

sprachliche Text das expliziteste und am eindeutigsten auslegbare
Handlungsprotokoll dar.

Die Annahme der objektiven Hermeneutik, daB vertextete Augerun-

gen Medium der objektiven Bedeutungsstruktur sozialen Handelns

sind, impliziert ein spezifisches Verstiindnis des Textes als einem
von den subjektiven Intentionen des Textproduzenten unabhiingiger
Trager objektiver latenter Bedeutungsstrukturen.
Die objektive Hermeneutik rekurriert hier auf einen Begriff des
Textes in Abtrennung · von seinem bewuBt intendierten Bedeutungs-
gehalt (der dem Text vom Textproduzenten beigelegt worden sein

mag), wie ihn Ricoeur in vier Grundzugen charakterisiert hat:
"1. Der Fixierung des Sinngehalts, 2. der Trennung von Sinngehalt
und geistiger intention des Autors, 3. der Entfaltung von nicht-
ostentativen Bezugen und 4. der unbegrenzten Reihe ihrer Adressa-
ten. Diese 4 Grundzuge zusammengenommen machen die 'Objektivi-
tat' des Textes aus" (RICOEUR 1972, S. 268).
In einem solchen VersIandnis lassen sich Texte als eigenstiindige
Trager von Handlungssinn interpretieren, wobei der Handlungssinn
sich in der Regel gerade nicht mit den intendierten Bedeutungen
der AuBerungen deckt, sondern diese ubersteigt, aber als objektiv
latent vorhandener gleichwohl Wirkungen auf diese hat.
"interaktionstexte konstituieren aufgrund rekonstruierbarer Regeln
objektive Bedeutungsstrukturen und diese objektiven Bedeutungs-
strukturen stellen die latenten Sinnstrukturen der Interaktion dar.
Die objektiven Bedeutungsstrukturen von Interaktionstexten, Proto-

typen objektiver sozialer Strukturen uberhaup.t, sind Realitht (und
haben Bestand), analytisch (wenn auch nicht empirisch), unabhan-

gig von der je konkreten intentionalen Repriisentanz der Interak-

tionsbedeutungen auf seiten der an der Interaktion beteiligren Ob-

jekte." (OEVERMANN u.a. 1979, S. 379)

Die objektive Hermeneutik identifiziert die Bedeutsamkeit von so-

zialen Handlungsstrukturen mit ihrer sprachlichen Paraphrasierbar-
keit. Der Bedeutungshorizont, der damit aktualisiert wird, ist der
der Sprache uberhaupt, gemdE dem intuitiven Regelverstandnis des

Alltagsmenschen und im Horizont alltagsweltlicher Bedeutungsge-
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halte. Daran orientiert sich das forschungspraktische Vorgehen der

objektiven Hermeneutik. Es unterscheidet sich erkenntnislogisch
nicht von der intuitiven alltagsweltlichen Sprecherkompetenz, wen-

det diese aber methodisch geregelt zur Explikation der im Handeln

erzeugten Bedeutungsgehalte an - das eben beinhaltet die Konzep-
tion der objektiven Hermeneutik als " Kunstlehre" der Auslegung von

Texten.
Wahrend in der Alltagswelt niimlich unter Darstellungs-, Zeit-,
Handlungs- und Entscheidungsdruck verstanden werden muB, ist die

Interpretationspraxis von diesen Zwiingen entlastet und kann sich

gewissermaBen un6konomischen Verstehensprozessen, n imlich der
Prufung aller, auch der unwahrscheinlichsten Lesarten des Textes,
widmen. Es geht hier gerade nicht um im Sinne der genannten
Zw nge effiziente Verstehensprozesse, sondern im Gegenteil um ei-
ne m6glichst ausfuhrliche Rekonstruktion aller Bedeutungsmi glich-
keiten und deren sukzessive Emergenz und Selektion im Textverlauf.
Erst dann kann interpretiert werden, welche Bedeutungsm6glichkei-
ten von den Handeinden selbst subjektiv intentional realisiert wer-

den. Intentionale Reprhsentanz und objektive, durch Regein konsti-
tuierte Struktur der Bedeutung sind klar zu unterscheiden. Ausgangs-
punkt fur die soziologische Analyse muB die Explikation der objekti-
ven Bedeutungsm6glichkeiten sein, um iiberhaupt eine Kontrastfolie
fur die von den Interagierenden vorgenommenen fallspezifischen Se-
lektionen zu erhalten.

Das von der objektiven Hermeneutik forschungspraktisch entwickel-
te Verfahren der "Feinanalyse" ist eine Zusammenstellung von sol-
chen handlungsentlasteren Verstehensoperationen im Forschungspro-
zeB mit dem Ziel einer m6glichst umfassenden Bedeutungsrekon-
struktion. Konstituriv dafur ist eine m6glichst ausfuhrliche Explika-
tion der Bedeurungsmtlglichkeiten der einzelnen Augerungen und ein
strikt sequentielles Vorgehen bei der interpretation, da nur auf die-
sem Wege die Lesarten einer AuBerung einerseits und die darauf

reagierende Antwort des interaktionspartners andererseits als kon-
kiete Selektion aus einer Fulle latenter Optionen angemessen re-

konstruiert werden kann. Unter diesem Gesichtspunkt einer sequen-
tiellen interpretation erscheint der reale Verlauf des Interaktions-

prozesses als sukzessives AusschlieBen alternativer Optionen, in dem
die Fallstruktur der Interaktion in ihrer Besonderheit deurlich zum

Ausdruck kommt.

Bezogen auf die Analysen von Beratungsinteraktionen bedeutet dies
konkret, daB die einzelnen AuBerungen der Teilnehmer Schritt fur
Schritt in ihrer realen Reihenfolge analysiert werden mussen. Da-

durch kann bestimmt werden, was sich in ihnen obj ektiv von den
fallspezifischen Problemen der jeweiligen Klienten ausdruckt, wie-
viel von den Mitarbeitern und anderen Teilnehmern davon intentio-
nal realisiert werden kann und in welcher Form in einem ProzeB
des AusschlieBens von alternativen Lesarten des Falles bestimmte
Konsequenzen ausgehandelt werden.

*
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Das hat vor allem Probleme der Systematisierung der Datenebenen auf -

geworfen. Sie wurden so geli st, dag die institution GBE zuniichst von

ihren gesundheitsrechtlichen Grundlagen, dem "Gesetz uber den 6ffent-

lichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienst-Gesetz-GDG) " und der sie

konstituierenden Senatsvorlage N r. 276 vom 5.2.1979 (siehe unten Mate-

rialband Abschnitt 2) her erschlossen wurde. Die einschliigigen Paragra-

phen (1, 18, 22) des GDG und die Senatsvorlage bilden den strukturellen

Rahmen, der manifeste und latente Strukturvorgaben bereitstellt, die das

Interaktionssystem GBE konstituieren. Damit werden Strukturentscheidun-

gen getroffen, die die Stellenstruktur wie die Formen und Inhalte der

konkreten Beratungstatigkeit der Mitarbeiter beeinflussen. Deshalb wur-

den die entsprechenden Paragraphen des GDG und die Senatsvorlage ver-

gleichsweise ausfuhrlich interpretiert ( Kapitel 1). Die zwischen 1979 und

1981 er6ffneten Stellen realisieren diese Strukturvorgaben in je spezifi-
scher Ausformung durch ihre konkrete Konzeption, Personalstruktur und

das Ensemble ihrer Aktivititen. Dementsprechend wurden zunachst die

Konzepte der Stellen auf der GrundIage ihrer Selbstverstindnisse und

Selbstdeutungen ( Kapitel 2.6) und ihre Personalstruktur sowie deren

Entwicklung ( Kapitel 7) und dann die Strukturbildung der GBE anhand

der Ausbildung typischer Strukturen des Beratungshandelns ( Kapitel 4)

untersucht.

SchlieBlich war zu fragen, wie dieses Strukturgebilde auf seine Zielgrup-

pen, seine Adressaten, wirkt - qualitativ wie quantitativ, unterschieden

nach einzelnen Klienten, Multiplikatoren und Kooperationspartnern ( Ka-

pitel 5,6,8). Zusammenfassend waren also funf Ebenen zu unterschei-

den, die strukturanalytisch untersucht wurden, um der Komplexitiit der

Beratungsinstitution GBE gerecht zu werden und differenzieren zu k6n-

Um diesen ProzeB der realen Selektion hinreichend explizit und von

den Selbsteinschiitzungen der Interaktanten unabhingig nachzeichnen
zu k6nnen, ist es fur das Ipterpretationsverfahren unabdingbar, daB
die Texte von einer Gruppe aus mehreren Forschern diskutiert wer-

den, deren Phantasie und Urteilsverm6gen nicht im vorhinein von deI
Kenntnis des Untersuchungsgegenstands bzw. Falls praokkupiert ist.
Aus demselben Grunde hat es sich empfohlen, "Gastinterpreren" hin-

zuzuziehen, die sich durch die Kompetenz und die schon vorliegenden
Interpretationen der Forschergruppe nicht zu sehr beeindrucken las-

sen.
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nen, welche Strukturbedingungen auf welcher Ebene angelegt sind:

1. die gesetzliche Grundlage allgemein im gesundheitspolitischen Kon-

text; 2. die konkrete rechtliche Basis in Gestalt der Senatsvorlage Nr.

276; 3. die einzelnen Stellen als je konkrete Ausformungen und Reali-

sationen der Institution GBE; 4. die Beratungsinteraktion( en) der Stel-

len bzw. der Mitarbeiter mit den Adressaten und 5. diese selbst (ein-

zelne Klienten und Systeme).
Erst eine solche Differenzierung der Ebenen bei der Strukturanalyse von

Institutionen erlaubt es, spezifische Handlungsprobleme und ( ebenen-)

spezifische Ldsungen dieser Handlungsprobleme angemessen zu unter-

scheiden. Leistungen wie Defizite einer Institution lassen sich dann auf

die Ebene beziehen, von der sie tatsiichlich ausgehen.

Die vorgelegte Untersuchung hatte nicht durchgefuhrt werden kannen

ohne die Unterstutzung und Mitarbeit von zahlreichen Seiten, fur die

wir uns an dieser Stelle bedanken m6chten.

insbesondere die Stellen der GBE bzw. ihre Mitarbeiter haben wesent-

lich zu ihrem Gelingen beigetragen. Sie haben in einem fur ein For-

schungsprojekt ganz auBergew6hnlichen MaBe die Bereitschaft an den

Tag gelegt, mitzuarbeiten, d.h. konkret an Diskussionen teilzunehmen,
Einblick in die Stellen und in Material zu geben, die Forscher an ihren

Aktivitaten teilnehmen und auch ihre Beratungstii tigkeit selbst protokol-
lieren zu lassen sowie diverse Fragebogen auszufullen. Sie haben das

Projekt auBerdem dadurch unterstutzt, daB sie Fragebogen an Klienten

weitergegeben und Kontakte mit ihnen und Nachfolgegruppen ihrer ei-

genen Angebote vermittelt haben und insgesamt yiel Zeit geopfert und

einen eindrucksvollen Vertrauensvorschug gegeben. Wir k6nnen nur hof-

fen, daB der vorliegende Bericht diese A rbeit angemessen wurdigt, auch

dort, wo er kritisch ist, und daB die Ergebnisse einen kleinen Beitrag
zur Selbstverstandigung der Stellen leisten kdnnen.

Dasselbe gilt fur die Klienten der GBE, die bereitwillig die Fragebogen

ausgefullt und sich vielfach fur ausfuhrliche Interviews zur Verfiigung
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gestellt haben. Auch hier bestand eine groBe Bereitschaft, ohne eine

sonst weitverbreitete Skepsis gegenuber sozialwissenschaftlicher Forschung
an deren Gelingen mitzuwirken.

Ganz besondere Unterstutzung hat das Projekt durch die zustindige Se-

natsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Familie erfahren, die schon

wahrend der Voruntersuchung einer Erforschung der GBE sehr interes-

siert und aufgeschlossen gegenOberstand, Material zur Verfugung stellte

und, wie es in der Sprache der Verwaltung heiBt, ausdrucklich "grunes

Licht" gab, wenn von Bezirksseite wegen der Untersuchung nachgefragt

wurde. Wiihrend der Laufzeit des hier berichteten Projekts ging diese

Aufgeschlossenheit und Unterstutzung noch weiter: Das Proj ekt bekam

alle wunschenswerten informationen und Materialien, seine A rbeit wurde

durch entsprechende Hinweise an die Bezirke wesentlich erleichtert, und

es bekam sogar Gelegenheit, an uberbezirklichen Treffen der Mitarbeiter

zur Fortbildung und Koordination teilzunehmen. Dem fur die GBE zustan-

digen Referenten der Senatsverwaltung, Herrn HErtel, m6chien wir des-

halb an dieser Stelle ausdrucklich unseren Dank aussprechen.

Die vorliegende Unrersuchung hatte nicht stattfinden ki nnen ohne die

engagierte und fachlich kompetente Mitarbeit von jungeren Kollegen,

die Teile der Datenerhebung und Datenauswertung ubernommen hatten

und durch diese Arbeit wie durch ihre Fragen und Kritiken in Projekt-

diskussionen, Organisationsbesprechungen und Gruppenauswertungen we-

sentlich dazu beitrugen, daB das Projekt inhaltlich Kontur gewann und

zu den Ergebnissen kam, die hier vorgelegt werden - fur die gleichwohl

die Autoren die alleinige Verantwortung ubernehmen. Diese Beitrage der

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Karin Andriske-Wolf, Jehann Behrens,

Birgit Hornschuch, Christine K6hler, Martina Leber, Hans-Jurgen Lorenz,

Gerald Schneider, Andreas Simm und Werner Vinzenz m6chten wir aus-

dr[icklich wardigen und ihnen dafur danken.

Schlieglich m6chten wir den Auftraggeber, die Bundeszentrate fur ge-

sundheitliche Aufklirung, und den zustindigen Referenten, Herrn Tdppich,

ebenfalls in unsere Danksagung einbeziehen. Die BZgA hat uns erm6g-

licht, in einer von uns selbst gewahlten Weise und Richtung zu forschen,

ohne den Duktus eines Projekts, das den Gegenstand in der Arbeit selbst

erschlieBt, durch Festlegung auf vorab bestimmte Fragestellungen einzu-
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schriinken (auBer den von uns im Projektantrag selbst formulierten, die

auf Interesse gestoBen sind) und Herr T6ppich hat durch genaue Nach-

fragen und eingehende Diskussionen erm6glicht, Bericht und Ergebnisse

so zu pri:zisieren, daB, wie wir hoffen, der Bericht gleicherma.Ben das

wissenschaf tliche Erschliegen eines Gegenstands dokumentiert wie ge-

sundheitspolitisch aufschlugreiche Ergebnisse bietet.

Berlin, August 1985

Helge Grunewald Michael Wolf
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KONZEPTION, IMPLEMENTIERUNG UND ERRICHTUNG DER

GBEl)

.1 Die Altenberatung in Berlin-Charlottenburg

Am Anfang einer Gesundheitsberatung innerhalb des dffentlichen Gesund-

heitsdienstes in Berlin standen Aktivititen der Inneren Abteilung des

Stiidtischen Krankenhauses fur Chronisch- und Alterskranke in Berlin-

Charlottenburg. Aus der Erkenntnis heraus, daB alte Menschen haufig

viel zu oft in Krankenhauser eingewiesen werden ("misplacement") und

viel eher wieder entlassen werden konnen, wenn es geeignete Nachsorge

gibt, entstand die ldee, bessere Nachsorgeangebote ZU schaffen.

So wurde 1972 von der Inneren Abieilung des Krankenhauses fur A 1ters-

und Chronischkranke in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt Char-

lottenburg eine A Itenberatungsstelle er6ffnet. Diese A Itenberatungsstel-

le bot regelmRBig an: eine wdchentliche Altensprechstunde mit Beratung

zu Gesundheits- und Ernihrungsf ragen, akengerechtem Wohnen, Betreu-

ungsmdglichkeiten, Wiederherstellung der k8rperlichen und geistigen

Selbstindigkeit sowie eine monatliche Vortragsreihe uber gesundheitliche

1) Die Stadt Berlin-West ist in rechtlicher Hinsicht ein wegen der al-
liierten Vorbehaltsrechte besonderes Land der Bundesrepublik
Deutschland. Das Land Berlin gliedert sich in 12 Bezirke, die in
verschiedenen Hinsichten autonom sind und stadrahnlichen Status ha-
ben. Diese Gliederung geht zuruck auf die Bildung von GroB-Berlin
1919 durch den ZusammenschiuB verschiedener bis dahin selbstiindi-

ger Gemeinden mit der Stadt Berlin. Wegen dieser heutigen Zwei-

gliederung in Land und Bezirke gibt es grundsatzlich zwei gegenein-
ander relativ autonome Ebene der Verwaltung: die Senatsverwaltung
(im folgenden bisweilen auch Hauprverwaltung genannt) und die je-
weiligen Bezirksverwaltungen ("Bezirksamter"). Fur alle hoheitlichen
Aufgaben des Gesundheitswesens (z.B. Zulassung zu Medizinalberu-
fen) und die Wahrnehmung der sog. Vorbehaltsaufgaben (Entwicklung
gesundheirspolitischer Konzeptionen und deren Verwirklichung mit
rechtlichen und haushaltsmaBigen Mitteln) ist grundsitzlich die Se-

natsverwal[ung fOr Gesundheit, Soziales und Familie zustandig. Die

Realisierung der rechtlich normierten Vorgaben und die Wahrneh-

mung der laufenden Aufgaben des 6GD im Sinne einer kontrollieren-
den und kistenden Verwakung obliegt den bezirklichen " Abteitungen
Gesundhei tswesen", die den Gesundheitsiimtern in der Bundesrepublik
entsprechen.
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probleme im A Iter. ihr Angebot wurde hauptsdchlich von den  lteren

Menschen genutzt, die noch uber genugend eigene Aktivitaten verfugen.

Diejenigen, die nicht kommen konnten, sondern krank und isoliert in ih-

rer Wohnung lebten, konnten jedoch nicht erreicht werden.

Aus diesen Erfahrungen u.a. entstand 1974 die Konzeption einer geria-

trischen Tagesklinik, angegliedert an das Suidrische Krankenhaus fur

Chronisch- und A Iterskranke. Fur zu Hause lebende alte Menschen soil-

te das Verbleiben in der gewohnten hauslichen Umgebung ver lingert,

fur die aus stationirer Behandlung entlassenen Patienten die i m Kran-

kenhaus begonnene Rehabilitation weitergefiihrt werden. Vorgesehen

waren ambulante Rehabilitationsangebote sowie eine ambulante Bera-

tung : irztliche Betreuung, psychologische Beratung, dihtetische Bera-

tung, Beratung durch einen Sozialarbeiter, Gruppenaktivittiten - Ange-

bote, die sich in der spiteren Gesundheitsberatung wiederfinden. Dane-

ben krankengymnastische und Badebehandlung, Beschlif tigungs- und Ar-·

beitstherapie, logopadische Behandlung, k6rperhygienische MaGnahmen,

Mittagessen und Nebenmahlzeiten, andere Aktivi ten oder Angebote,

die zum Alltagsleben geh8ren, sowie eine orthopadische Werkstatt

(FALCK u.a. 1974).

Dieses Konzept wurde dann aber nicht in die Praxis umgesetzt. Die Al-

tenberatungsstelle arbeitete weiter, bot Beratungsgesprache an, half

durch Vorabklirung evtl. unn6tige Inanspruchnahmen diagnostischer und

therapeutischer MaBnahmen zu vermeiden und leistete gesundheitsaufkli-

rerische Arbeit.

Schon damals erschien eine feste personelle Ausstattung erforderlich,

und zwar zumindest mit je einer halben Arztstelle, Sozialarbeiterstelle

und Schreibkraftstelle (Erfahrungsbericht FALCK/NAUJOCKS 1976).

Nach dem Erfahrungsbericht der Stelle wurde 1976 in der Senats-Ge-

sundheitsverwaltung ein Konzept fur eine Altenberatungsstelle entwor-

fen, die aber am bezirklichen Gesundheitsamt und nicht mehr am Kran-

kenhaus angesiedelt sein sollte. Danach sollten stufenweise in allen Bev··

liner Bezirken Altenberatungsstellen errichtet werden. Diese "Gesund-

heitshilfe fur alte Menschen " sollte "eine Arztliche und fursorgerische

Gemeinschaftsaufgabe" sein und folgende vier Zielgruppen erreichen

(Entwurf 1976):
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- alte Menschen und ihre Angeh6rigen bzw. Bezugspersonen, denen Hil-

fe und Beratung bei Stdrungen des k£;rperlichen und seelischen Wohl-

befindens angeboten werden sollte;
- Beratungs- und Betreuungseinrichtungen fur alte Menschen, denen ge-

riatrische und gerontopsychiatrische Kenntnisse und Erfahrungen ver-

mirtelt werden sollten,
- Beh6rden und freie Wohlfahrtsverbiinde und deren Mitarbeitern, sofern

sie alte Menschen betreuen und beraten,
- niedergelassene und in Beh8rden thtige Arzte, die alte Menschen be-

handeln und die in geriatrischen und gerontopsychiatrischen Fragestel-

lungen Supervision durch die Gesundheitshilfe erhalten sollten.

Als Mitarbeiter waren in erster Linie ein Sozialarbeiter, eine Schreib-

kraft und ein Arzt (halbe Stelle) vorgesehen. Ferner war an die Mitar-

beit von Sozialarbeitern aus den Bereichen Sozialwesen, Sozialpsychiatri-
scher Dienst und Krankenhaus-Sozialdienst gedacht. A ts Beratung war

geplant: Sprechstunden in der Stelle selbst, monatliche Besuche von Ein-

richtungen zur Betreuung und Behandlung alter Menschen und zwei- bis

dreimal jahrlich geriatrische bzw. gerontopsychiatrische Fortbildungsver-

anstaltungen fur in eigener Praxis oder in Institutionen und Beh6rden

tiitige Arzte. Dabei war an eine Form von Weiterbildung nach dem Mo-

dell der Balint-Gruppen gedacht. Dieses Konzept wurde jedoch nicht

realisiert.

Die Charlottenburger Abteilung Gesundheitswesen entwickelte 1978 das

Konzept einer "irztlichen Altenberatung". Als Aufgaben des "Altenge-
sundheitsdienstes - Beratungsstelle fur Erwachsene im Bezirk Charlot-

tenburg" Werden genannt (vgl. Stellungnahme Stadtrat DlTTNER, 19.7.

1978):

Beratung alterer Burger und ihrer Bezugspersonen in gesundheitlichen

Fragen, positive Gestaltung des A Iterns als interdisziplinire Beratung,

Umgang mit Krankheit in Form von Gespriichen und praktischen Hilfen,

Koordination medizinischer Kontrollen (Vorsorge), Beschaf tigung mit so-

zialmedizinischen Fragen von Wohnungsgestaltung iiber Heimubersiedlung

bis zu Planung von Nachbarschaftshilfe, Veranlassung von Haus- und

Hauskrankenpflege bei Altersbehinderten.
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Konkret sollte sie anbieten:

Beratung, Sprechstunden des A rztes und des Sozialarbeiters, Hausbesuche,

Gruppenarbeit zu gesundheirsbewugtem Verhalten (Autogenes Training,

Alterssport, Diiitberatung, Gespr&che etc.), Vortriige mit Diskussionen,

Kooperation mit anderen Dienststellen und Verbdnden der freien Wohl-

fahrtspflege sowie Beratung und Fortbil(lung von deren Mitarbeitern,

Kooperation mit niedergelassenen Arzten, Fallbesprechungen, berufsbe-

gleitende Fortbildung fur die Mitarbeiter der Beratungsstelle.

Die personelle Ausstattung wurde weiter gefatit als im Senatskonzept

der "Gesundheitshilfe fur alte Menschen". Die Beratungsstelle sollte mit

einem Arzt, einer Arzthelferin, einer Krankengymnastin, einer Diatassi-

stentin, einer Krankenschwester, einem Sozialarbeiter sowie einem Psy-

chologen oder Sozialpadagogen besetzt werden (jeweils halbe Stelien).

Erginzend wurde auf die Notwendigkeit der Einstellung einer A Itenpfle-

gerin (20 Stunden) hingewiesen, die u.a. Hausbesuche bei filteren, immo-

bilen Burgern machen sollte.

.2 Von der "Altenberatung" zur
" Gesundheitsberatung" fur Erwach-

sene

Da$ die geplante Altenberatung nicht realisiert wurde, lag an anderen

konzeptionellen Vorstellungen und Gewichtungen in der Senatsverwaltung
fur Gesundheit. So wurde gefragt, ob ein Angebot des Gesundheitsamtes

mit der Bezeichnung "A Itenberatung" zur Teilnahme wirklich motivieren

k6nne und welchen Klientenkreis es eigentlich anspreche. Vor allem aber

waren gesundheitspolitische Oberlegungen ausschlaggebend. Die Beratung
sollte prEventive Wirkung haben. Deshalb erschien es als nicht folgerich-

tig, daB sich der 6ffentliche Gesundheitsdienst zwar um die junge Bev61-

kerung ( Kinder und Jugendliche) bis zum Eintritt ins Berufsleben bemuhe,

dann aber erst wieder tfitig wurde, wenn der Erwachsene ak geworden
sei. Die Gesundheitsverwaltung sah hier eine Lucke zwischen den Bera-

tungsangeboten fur junge und alte Menschen. Durch diese wurden - so

wurde befurchret - die Erwachsenen im mittleren Lebensalter, vor al-
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lem die Berufstdtigen fallen, bei denen eine Verbesserung der gesund-
heitlichen Pr&vention gleichfalls erforderlich sei. Durch das Angebot ei-

ner Beratung fur alle Erwachsenen k6nnte eine "pr iventive Kette" ge-

Schlossen werden, die alle Altersgruppen umgreifen wurde.

Diese Oberlegungen lieBen anstelle "alter Menschen" ganz allgemein

"Erwachsene" als Zielgruppen der Beratungstatigkeit in den Vordergrund

treten, wobei angenommen wurde, daB gleichwohl uberwiegend filtere

Menschen die Angebote wahrnehmen warden (Information aus der Se-

natsverwaltung).
Mit dieser in erster Linie gesundheirspolitisch begrundeten Konzentration

auf Probleme der "Aktivburgerschaft" (DITTNER 1983) gewannen die Be-

ratungsstellen eine stikirkere gesundheitsprfiventive Bedeutung als in ihrer

urspriinglichen Gestalt als Altenberatung. Sie sollten auf Bev6lkerungs-

gruppen zielen, die wegen ihres Alters und ihrer Lebensweise Ansatz-

punkte zu einer wirksamen gesundheitlichen Pravention bieten.

Am 1. Januar 1979 - also noch vor dem Inkrafttreten der Senatsvorlage

uber die Errichtung von GBE in den Berliner Bezirken - nahm in Char-

lottenburg die "Gesundheitsberatung fur Erwachsene" ihre Tatigkeit auf.

Die personelle Ausstattung mit Arztin, Krankengymnastin, Diatassisten-

tin, Krankenschwester und einer Altenpflegerin sowie Arzthelferin ent-

sprach im wesentlichen derjenigen, die zuvor far die Altenberatung ge-

plant war, lediglich die Stelle des Sozialarbeiters fiel zunichst weg. Aus

den AuBerungen der politisch Verantwortlichen, vor allem des Gesund-

heitsstadtrates, ging hervor, ·daB daruber hinaus weitere Personalstellen

geschaffen werden sollten (vgL Vorlage fiir die BVV vom 12.1.1979).

l
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1.3 Die rechtlichen Grundlagen der GBE

Vorbemerkung

Bis zur Verabschiedung des GDG am 28.7.1980 ga lt grundsdtzlich das

Reichsgesetz uber die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens vom 3.7.
1934 nebst den dazu erlassenen Durchfiihrungsverordnungen (von 1935).
Nach 1945 wurden neue Vorschriften fOr das Gesundhei tswesen erlassen
( z.B. Bundesseuchengesetz). 1970 sprach sich die Konferenz der fur das
Gesundheitswesen zus tandigen Minister und Senatoren der Linder ( GM K)
fur eine Neuregelung der Aufgaben des 6GD in den Bundeslindern aus.

Hierzu verabschiedete sie am 14.12.1972 eine Richtlinie (iber Liinderge-
setze fur das Gesundheitswesen. Diese Richtlinie war Grundlage f ir die
Vorlage des Gesetzes uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst ( GDG)
vom 7.9.1979 wie fiir die vom Abgeordnetenhaus des Landes Berlin am

28.7.1980 verabschiedete Fassung des Gesetzes. Obwohl dieses Gesetz
erst nach Verabschiedung der Senatsvorlage Nr. 276 (5.2.1979) erlassen

wurde, bildet es gleichwohl inzwischen die Rechtsgrundlage der GBE. 1)

Die rechtlichen Grundlagen der GBE sind das Gesetz uber den 6ffentli-

chen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienst-Gesetz - GDG) sowie die Se-

natsvorlage Nr. 2206/78 uber Entwicklung und Ausbau der Einrichtungen

der Gesundheitsvor- und -fursorge im 8ffentlichen Gesundheitsdienst in

Berlin.

In § 1 des GDG wird die Aufgabenstellung des 8ffentlichen Gesundheits-

dienstes bestimmt. Dort heiBt es zu der hier in Rede stehenden Thema-

tik in Absatz 2:

"Der 8ffentliche Gesundheitsdienst nimmt vor allem folgende Aufga-
ben wahr:
1. Gesundheitliche Aufkl rung und Gesundheitserziehung Zur F5rde-

rung gesunder Lebensweise,
2. vorbeugende Gesundheitshilfe, gesundheitliche Beratung und Be-

treuung in allen Lebensabschnitten und in besonderen Lebensla-

gen,...".

Bemerkenswert an diesen Formulierungen ist zuriachst, dag zuerst Aufga-
ben genannt werden, die nicht die "klassischen" gesundheitspolizeilichen

Aufgaben des 8GD sind. Diese werden erst spater genannt, vergleiche

1) Zum Vergleich der gesundheitsrechtlichen Situation in anderen Bun-
deslindern siehe unten, Kapitel 9.



GDG §1, Satz 3 -8. Der Landesgesetzgeber bestimmt diese letzte'ren

Aufgaben damit offensichtlich im Rahmen bzw. im Kontext der erstge-

nannten und geht von vornherein von einer allgemeinen praventiven Auf -

gabenstellung des 6GD aus.

Die fur die Einrichtung der GBE grundlegenden Vorschriften finden sich

in § 22 des GDG. Hier heiflt es unter der Oberschrift "Erwachsene":

"Der 8ffentliche Gesundheitsdienst beriit und betreut Erwachsene
in gesundheitlichen Fragen, vor allem hinsichtlich gesunder Erniih-

rung und der schadigenden Folgen von Bewegungsmangel und von

MiBbrauch von Nikotin, Alkohol, Arzneimitteln und Suchtstoffen.
Er fuhrt Untersuchungen, insbesondere zur Fruherkennung von

Krankheiten, durch und sorgt fur erforderliche Behandlungen."

Die in § 22 genannten Aufgabenstellungen werden allgemein im "Grund-

satz" der Gesundheitshilfe in § 18 des GDG festgelegt. Dort heiBt es:

"(1) Der 8ffentliche Gesundheitsdienst berit und betreut die Bev61-

kerung in allen Fragen der kilrperlichen, geistig-seelischen und so-

zialen Gesundheit (Gesundheitshilfe) ...

(2) Zur Beratung und Betreuung kann die Behandlung treten, wenn

sie notwendig ist und es anderweitig zu keiner Behandlung kommt.
Sie kann insbesondere solchen Personen geboten werden, die auf-

grund ihrer Gesundheitsst8rung nicht bereit sind, einen Arzt ihrer
f reien Wahl aufzusuchen.

(3) Die Aufgaben anderer, insbesondere der niedergelassenen Arzte
und Wohlfahrtsverb nde, bleiben unberuhrt."

Die gesundheitspolitischen Absichten des Landesgesetzgebers und ihr

Hintergrund sind ausfuhrlich in der Senatsvorlage Nr. 2206/78 uber

"Entwicklung und Ausbau der Einrichtungen der Gesundheitsvor- und

-filrsorge im 6ffentlichen Gesundheitsdienst in Berlin" dargelegt.
Hier wird zun&chst auf den Bericht uber "Aufbau und Aufgaben der Ge-

sundheitsfursorge" von 1963 Bezug genommen, in dem es zu den Aufga-

ben des 6GD heiBt:

"Gesundheitsfursorge wird in ihren Moglichkeiten grundsitzlich nicht
durch die vorhandenen gesetzlichen Bestimmungen begrenzt, ihre
Leistungen werden im allgemeinen dem Biirger nicht aufgezwungen,
sondern nur angeboten. Ein guter Teil gesundheitsfOrsorgerischer Ar-
beit liegt daheI bereits darin, die Bev51kerung uber die vorhandenen
Mi glichkeiten aufzukliren und ihr Verstiindnis fur die Notwendigkeit
planvoller Gesundheitsvorsorge zu wecken." ( Senatsvorlage 1978, S. 1)
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Diese Perspektive wird nun (1978) konkretisiert:

"im 6ffentlichen Gesundheitsdienst mussen wichtige vorhandene Ein-
richtungen bedarfsgerecht ausgebaut und neue Leistungseinheiten
aufgebaut werden, damit dringende ungedeckte Bedurfnisse befrie-
digt werden k6nnen. Wie notwendig eine solche Verlagerung von

Schwerpunkten ist, zeigt deutlich ein Vergleich der Entwicklung der
Arztzahlen in beiden Bereichen uber einen liingeren Zeitraum. Bis
zur Mitte der siebziger Jahre hatte sich in 20 Jahren die Zahl der
Krankenhaus rzte verdreifacht, wahrend die Zahl der niedergelasse-
nen Arzte und der Krzte in der Gesundheitsvor- und -fursorge im
6GD nahezu gleich geblieben ist.
Die bewulite Verlagerung von Arbeitsschwerpunkren von der heilen-
den zur vorbeugenden Betreuung ist - auch im internationalen Ver-

gleich - heute gut begrundet und fur den einzelnen Menschen wie
fur die Gesundheit von Vorteil.

Leistungen der Gesundheitsvor- und -fiirsorge sind gesundheitspoli-
tisch nichr allein von besonderem Wert, weil sie den Menschen vor

gesundheitlichen Schaden bewahren und Krankheitsfolgen ertragen
helfen. Sie verm6gen auch den Kostenaufwand fur die Gesundhei ts-

versorgung insgesamt zu reduzieren und damit die wachsende finan-
zielle Belastung der Versicherten zu mindern."

Die avisierte Gewichtsverlagerung zu einer betont priventiven Medizin

vor allem im 6ffentlichen Gesundheitsdienst wird begrundet mit

a) einem Rekurs auf Verinderungen der Epidemiologie von Krankheiten

(Ruckgang von Tuberkulose, Zunahme von Diabetes, steigender Kon-

sum von Alkohol und Drogen etc., also mit einer Zunahme von Er-

krankungen, die einerseits in die "klassischen" Aufgabenbereiche des
8GD geh6ren, andererseits zu neuen Aufgabenschwerpunkten im Sin-

ne der (Primiir- oder Sekund:ir-) Priivention von Zivilisationskrank-
heiten und chronischen Erkrankungen (vgl. Senatsvorlage, S. 4 f.));

b) "Fortschritten der Medizin", die einen "Aufgabenzuwachs" des 6GD

bedingen, vor allem in der prk- und perinatalen Medizin, der Fruh-

erkennung von Krankheiten im Kindesalter, bestimmter Krebsformen,
psychischer Erkrankungen sowie Behinderungen (vgl. ebenda, S. 5).

in der Darstellung von "Einzelbereichen der Gesundheitsvor- und -fursor-

Be" in der Senatsvorlage von 1978 findet sich unter 2.11 und unter dem

Titel "Gesundheitsberatung fur Erwachsene" eine Skizze der Aufgaben-

stellung der erst ein Jahr spater durch die Senatsvorlage Nr. 276 (vom

5.2.1979) rechtlich etablierten "Gesundheitsberatung f[ir Erwachsene".

Zur Begriindung dieser GBE wird auf die Notwendigkeit hingewiesen, die

Bev6ikerung durch "rechtzeitige Beratung und den Einsatz sozialmedizini-

Scher Hilfen so lange wie m6glich gesundzuerhalten und vor Krankheit



zu schutzenu. Das gelte vor allem fur Bev8lkerungsgruppen, die durch ihr

Lebensalter, durch bestimmte RuBere Einf lusse oder andere Faktoren be-

sonders gefiihrdet seien.

Ihre Aufgaben sind (und diese Aufgaben finden sich w6rtlich in der Se-

natsvorlage N r. 276 wieder):

"
- erwachsene Burger vorbeugend sozialmedizinisch zu beraten,
- beh6rdliche und frei gemeinnutzige Institutionen bei der Vorbe-

reitung und Durchfuhrung gesundheitserzieherischer MaBnahmen
fachlich zu beraten, zu unterstiitzen oder derartige Veranstal-

tungen selbst durchzufuhren, sowie
- beh6rdliche und frei gemeinniitzige Stellen unter Berucksichri-

gung von deren Aufgabenzust5ndigkeiten auf geriatrischem Ge-
biet fachlich zu beraten und zu unterstiitzen."

(Senatsvorlage 1978, S. 37; zur interpretation dieser Aufgabenstel-
lung im einzelnen siehe unten, Kapitel 1.5)

In der Grundsatzvorlage heigt es dann weiter:

" Durch eine solche, neu im Gesundheitsamt anzusiedelnde Aufgabe
sollen in Form von Einzel- und Gruppenberatungen und -aktivititen

m8glichst viele Menschen zu gesundheitlich richtigen Lebensgewohn-
heiten motiviert werden. Da falsche Lebensgewohnheiten in den
meisten Fallen f dih beginnen, sollten sich die Aktivititen grund-
siitzlich auf alle Altersgruppen von Erwachsenen beziehen."

(a.a.0., S. 37)

Konstitutiv fur die GBE ist also die Einsicht in die "Notwendigkeit",

MaBnahmen zur gesundheitlichen Pravention auszuweiten, u.a. durch

"Beratung" und "sozialmedizinische Hilfe". Es erscheint zweckm :Big,

diese im 6GD zu ressortieren. Die Autoren gehen davon aus, daft diese

Magnahmen weder von den niedergelassenen Krzten, noch von den Kran-

kenhausern oder anderen gesundheitlichen oder sozialen Einrichtungen
zureichend ubernommen werden k8nnen. Ergiinzend wird auf eine bereits

bestehende Nachfrage verwiesen, und Anregungen zum methodischen Vor-

gehen werden gegeben. Dabei handelt es sich neben den bereits erwdhn-

ten Einzel- und Gruppenberatungen vor allem um das Konzept einer

"Geh-Struktur" ( in der die Gesundheitsberater zum Burger hingehen im

Unterschied zu einer "Komm-Struktur", in der die Burger zum Berater

oder Helfer hingehen), weiter finden sich Hinweise zur Zusammenarbeit

mit praktischen Arzten sowie zu organisatorischen Fragen (a.a.0., S. 38).

- 10 -
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Bevor wir uns der die Stellen konstituierenden Senatsvorlage Nr. 276 zu-

wenden, wollen wir zunilchst noch einmal zu dem berei·ts erwRhnten § 22

GDG zuruckkehren, in dem die Aufgaben der GBE umrissen sind und der

die gesetzliche Grundlage darstellt, auf die sich die Senatsvorlage N r.

276 zur Errichtung der GBE bezieht. Diese Aufgabendefinitionen legen

grundsitzliche Strukturen und Funktionen der GBE fest. Zweck ihrer

ausfuhrlichen Ertirterung ist, deutlich werden zu lassen, daB bestimmte,

in der empirischen Analyse der Stellen und ihrer Arbeit (siehe unten)

festzustellende Strukturprobleme der GBE schon in ihrer rechtlichen

Grundlage enthalten sind.

1. Hier fh:llt zundichst die Oberschrift "Erwachsene" auf. Aus dem Kon-

text ergibt sich, daB hier paragraphenweise abgehandelt wird, mit wel-

chen anderen Klientengruppen der 6GD befaBt ist. Diese werden einer-

seits nach biographischen ( Ehe und Partnerschaft, Schwangerschaf t,

Sauglinge, Kleinkinder, Kinder und Jugendliche), andererseits nach sozia-

len (Krankenhausentlassene) sowie nach organmedizinischen (z.B. Ge-

schwulstkranke, Geschlechtskranke etc.) Merkmalen erfaB t. Was bedeu-

tet in diesem Kontext der Ausdruck "Erwachsene" P Offenbar umfaBt er

mit Ausnahme biographisch bestimmter Sondergruppen, auf die eigens

verwiesen wird, alle anderen Teilgruppen der Population und stellt eine

Sammelkategorie dar. Diese vergleichsweise geringe Prazision der Defi-

nition der m8glichen Klienten der GBE als Erwachsene muB eine kunf-

tige Vorlage zur Errichtung der Stellen wie auch die k(inftigen Stellen

selbst vor die Aufgabe der Priizisierung stellen, um sich selbst positiv

im Unterschied zu anderen Stellen des 6GD darzustellen.

2. Diese Klienten sollen beraten und betreut werden. Dabei ist der Be-

griff 'Betreuung' bemerkenswert. Betreuung impliziert im Grunde immer

Betreuungsbedurftigkeit. Betreut werden im allgemeinen Personen, die

nicht zureichend fur sich selbst sorgen k6nnen (z.B. Kinder). Dies steht

in Widerspruch zum Begriff des "Erwachsenen", der als Titel der Ein-

richtung firmiert. Der Erwachsene als autonomes und handlungsfahiges
Subj ekt ist per definitionem gerade nicht betreuungsbedurftig. Gleich-

wohl soil er "in gesundheitlichen Fragen" betreut werden, d.h., es sol-
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len ihm MaBnahmen angeboten werden, die sich auf Personen richten,

die nicht zureichend selbst fur sich sorgen kannen.

Wenn dieser Widerspruch zwischen der angenommenen Betreuungsbedurf-

tigkeit der Adressaten einer kunftigen GBE und dem ihnen zugeschriebe-
nen Status als " Erwachsene" sowoht in der Senatsvorlage zur Errichtung

der GBE als auch in den Beratungsaktivitditen der Stellen selbst wieder

auftaucht, ist zu vermuten, daB er diese als struktureller Widerspruch
vor Konsistenzprobleme ihrer Darstellung und Arbeit stellen wird.

3. Nachdem zum Handlungstyp der Gesundheitsberatung fur Erwachsene

im Gesetz festgelegt worden ist, daB der 6GD "beriit und betreut",
kommt mit der Formulierung, der 8GD "fuhrt Untersuchungen durch,

insbesondere zur Fruherkennung von Krankheiten", ein Element hinzu,

das uber diese die kurative Medizin priventiv ergiinzenden Aufgaben hin-

ausgeht.

Nach geltendem Krankenversicherungsrecht (RVO bzw. SGB) ist die

Durchfiihrung von Untersuchungen grundsitzlich eine Aufgabe der kas-

senirztlichen Versorgung. Dazu geh6rt seit Mitte der siebziger Jahre die

Fruherkennung von Krankheiten. Es ist deshalb zu vermuten, daB, wenn

der 8GD wirklich Untersuchungen (z.B. zur Fruherkennung von Krankhei-

ten) durchfuhrt, Konflikte mit den niedergelassenen Arzten entstehen,

denen diese Aufgabe sonst obliegt.

4. Im weiteren Verlauf des Gesetzestextes wird die M6glichkeit einer

Oberschneidung der Aufgaben des 6GD bzw. hier der GBE mit denjeni-

gen der niedergelassenen Arzteschaf t noch deutlicher. AIs weitere Auf-

gabe des 8GD wird genannt: Er "sorgt fur erforderliche Behandlung".
Das kann heitten, er besorgt diese erforderliche Behandlung in eigener

Regie, oder er veranlagt, daB der Patient.bzw. Klient anderweitig be-

handelt wird. In beiden Fillen klingt der "gesundheitspolizeiliche" Auf-

trag des 6GD an, obwohl es sich von der Sache her ja gerade um Ge-

sundheits-"vor- und -fursorge", d.h. gesundheitliche Pravention jenseits

der klassischen Aufgaben des 8GD handelt.

- 12 -
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5. SchlieBlich werden im Gesetzestext bereits bestimmte Aufgabenberei-

che der GBE exemplarisch ausdracklich benannt: Erniihrung, schadliche

Folgen von Bewegungsmangel sowie MiBbrauch von Nikotin, Alkohol,

Arzneimitteln und Suchtstoffen. Hier handelt es sich offensichtlich vor

allem um diejenigen gesundheitlichen Problembereiche, die in der 'Risi-

,1)kofaktorenmedizin als Ursache vor allem von Herz-Kreislauferkrankun-

gen, also einer der typischen 'Zivilisationskrankheiten', identifiziert wor-

den sind.

6. Im ubrigen ffillt an den Formulierungen des § 22 GDG auf, daB jeder

explizite Hinweis auf die Gruppe der alten Menschen fehlt. Dieser Bezug
wird erst wieder in der Senatsvoriage zur Errichtung von GBE herge-

stellt. insofern kann der § 22 GDG so verstanden werden, daB hier stir-

ker diejenigen intentionen zum Tragen gekommen sind, die mit der GBE

insbesondere die gesundheitliche Pr vention erwachsener Berufs tiitiger
f6rdern wollten (vgl. oben, Kapitel 1.2).

.4 Die Entstehung der Senatsvorlage Nr. 276

Die Senatsvorlage zur Errichtung der GBE geht wie das GDG auf die

Vorlage Nr. 2206/78 des damaligen Senators Piitzold zuruck, in der eine

neuartige Konzeption des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes vorgestellt

wurde. In dieser sind die Stellen fur Erwachsene nur grob skizziert (sie-

he oben), die Senatsvorlage zu ihrer Errichtung ist als ihre verwaltungs-

migige und haushaltsmtiBige Konkretisierung anzusehen. A Is eine Senats-

vorlage zur Kenntnisnahme des Abgeordnetenhauses stellt sie rechtlich

eine vom Berliner Senat erlassene Verwaltungsvorschrift dar, die dem

Abgeordnetenhaus nicht zur BeschluBfassung vorgelegt, sondern lediglich

zur Kenntnis gegeben wurde (vgl. §§ 12,13 GGO des Senats).

Dies geschah in der letzten Sitzung der 7. Legislaturperiode. Wie sich

aus dem Protokoll ergibt, fand keine Diskussion statt. Das lag vor allem

1) Vgl. exemplarisch ABHOLZ et al. 1982
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an diesem Zeitpunkt. Die Opposition hielt es (so ihre Vertreter heute)

fur wahltaktisch ungeschickt, eine allgemein anerkannte "gute Sache"

nur wegen Meinungsverschiedenheiten iiber die Form ihrer Verwirklichung

abzulehnen. Die Senatsvorlage wurde dann zu ihrer Realisierung uber den

Rat der Burgermeister an die Bezirke weitergeleitet.

Auf die endg[iltige Formulierung nahmen verschiedene (gesundheits-)po-
litische Fraktionen und Interessengruppen EinfluB (bzw. versuchten

dies):1)

Die Vorstellung der Senatsverwaltung fur Gesundheit ging in erster Li-

nie dahin, von der f ruheren Altenberatung ( Charlottenburg) auf Landes-

ebene zu einer "Erwachsenenberatung" zu kommen.

Bei "Erwachsenen" war vor allem an Berufst#itige gedacht, die gesund-

heitlich besonders belastet sind, die aber an den Folgen dieser Belastung

noch nicht so leiden, daB sie von sich aus priventive MaBnahmen oder

vorbeugende Behandlungen in Anspruch nehmen. Die neue MaBnahme ge-

sundheitlicher Pdvention "GBE" sollte sich damit insbesondere an eine

Gruppe richten, die nicht zu den klassischerweise vom 6GD gesundheit-

lich betreuten Bev61kerungsgruppen gehi rt. Das Ziel war die Herstellung

einer Kontinuitiit gesundheitspriventiver Angebote des 6GD fur alle Le-

bensalter - eben das oben genannte SchlieBen der "prdventiven Kette".

Methodisch sollte sich diese Gesundheitsberatung an Modellen von Ge-

sundheitserziehung orientieren.

Die Haltung der A mtsarzte war nicht einheitlich. Einerseits und uber-

wiegend wurde die Notwendigkeit der neuen Einrichtung GBE bezwei-

felt. Andererseits beronten die Amtsarzte - sicherheitshalber und grund-

satzlich -, Gesundhei tsberatung sei eine lirztliche Aufgabe und musse

deshalb unter arztlicher Leitung stattfinden. Dementsprechend gab es

gerade von seiten der Amts rzte Einwinde und teilweise heftigen Wider-

stand, wenn spiiter die Stelle des Leiters einer GBE "abweichend", d.h.

nicht mit einem Arzt besetzt wurde. Gegenuber den vom GDG und der

1) Die dem folgenden zugrunde liegenden Informationen entstammen

Experteninterviews sowie der Auswertung diesbezuglicher Unterlagen.
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Senatsvorlage neu formulierten prliventiven Aufgaben des 6GD legten sie

eher Zuruckhaltung an den Tag und orientierten sich nach wie vor stark

an alien gesundhei tspolizeilichen und kom munalhygienischen Aufgaben.

Die Haltung der organisierten Arzteschaft war anfangs, dah die GBE

uberf lussig, wenn nicht schadlich sei. Nach Verabschiedung der Senats-

vorlage wurde dies 6ffentlich ganz deutlich. Man sprach von "herausge-
worfenem Geld", was auf verteilungspolitische Interessen hinweist, wo-

fiir gerade in Berlin wegen der groBen Arztedichte eine hohe Sensibili-

tat herrscht (vgl. Stellungnahme der KV Berlin 1981). Man sprach auch

davon, daB Beratung und Behandlung untrennbar seien und in die Hiinde

des niedergelassenen Praktikers geh6rten. Ob sie von diesem uberhaupt

wahrgenommen wurden, wenn ja, in welchem Umfang, und ob der nie-

dergelassene Arzt hierfur uberhaupt hinreichend qualifiziert und kompe-
1,

tent sei, wurde nicht weiter erdrtert.

Der EinfluB der Gewerkschaften richtete sich in erster Linie auf die Er-

haltung von Arbeitspliitzen im 6GD. Im Zusammenhang mit dem Kranken-

hausbedarfsplan war zu dieser Zeit ein erster Schritt zur Reduktion der

Klinikbetten in Angriff genommen worden. Die Gewerkschaf ten (vor at-

lem die OTV) bestanden darauf, daB fur die hierdurch freiwerdenden

Stellen Alternativen im 6GD bereitgestellt werden muB ten, und machten

ihre Zustimmung zum Konzept der Bettenreduktion uberhaupt davon ab-

hangig, dag bereits konkrete alternative Stellenangebote bestanden (In-

formation eines Stadtrats). Es ist wohl auch hierauf zuruckzufuhren, daB

gerade zu dieser Zeit der 6GD stirker in Richtung pr iventiver und bera-

tender Tiitigkeiten ausgebaut wurde, wovon u.a. die GBE profitieren

konnte.
2)

1) Diese Kritik hat sich aber in der Folgezeit gelegt, weil - wie Ver-
treter der Parteien ebenso wie der Verwaltung ubereinstimmend Su-
Berten - am Sicherstellungsauftrag der irztlichen Versorgung nicht

geruhrt wurde und stets eine Kooperation mit der Arzteschaft als
Ziel und Aufgabe der GBE betont und zunehmend auch verwirklicht
worden ist (vgl. ausfuhrlich Kapitel 6).

2) Siehe unten Kapitel 7.3 zur Entwicklung der Personalstruktur.
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Die Einflusse der SPD, der damaligen Berliner Regierungspartei und ih-

rer gesundheitspolitischen Konzepte auf die Senatsvorlage GBE waren

sehr vielschichtig.

Ganz generell gab es Vorstellungen, den 6GD "attraktiver" zu machen

und neue Angebote zu entwickeln, die vor allem einen wirksamen Bei-

trag des 6GD zur gesundheitlichen PrEvention darstellen sollten. Dabei

gingen strukturell z.T. sehr viel weitergehende Oberlegungen ein. So gab

und gibt es in der SPD eine Diskussion dariiber, ob nicht eine stii Ike re

8ffentliche Organisation des Gesundheitswesens mit (staatlichen) Ambu-

latorien und Gesundheitszenuen oder Praxisgemeinschaf ten im 6GD ins-

samt eine qualitativ bessere und zugleich kosteng€instigere gesundheitli-
che Versorgung der Bev6Ikerung sicherstellen k5nnte als dessen gegen-

wirtige uberwiegend privatwirtschaf tlich organisierte Form durch die

niedergelassenen Arzte (Informationen aus den Gespr chen mit Bezirks-

stadtr iten und anderen gesundheitspolitischen Experten; vgl. auch die

Senatsvorlage 2206/78, die die Konzeption der SPD enthalt).

Zumindest zur Wahrnehmung von Aufgaben gesundheitlicher Pravention

sei der 6GD aus strukturellen wie aus wirtschaftlichen Grunden besser

1)
geeignet als der niedergelassene Arzt.

Bei der FPD fanden sich inhaltlich ahnliche Oberlegungen hinsichtlich

der notwendigen Kostenbeschrankungen wie der Relevanz von gesund-

heitspriiventiven Magnahmen. Hier neigte man aber stiirker zu nicht-

staatlichen Organisationsformen als Trigern solcher Aktivitiiten. Die

Rede war hier von Sozialstationen, Gemeinschaftspraxen, Volkshochschu-

len u.a.m. (Informationen von Gesundheitspolitikern der FDP, program-

matische Augerungen).

1) Wie wichtig im ubrigen insgesamt der PrRventionsgedanke bei diesen

Oberlegungen zur Struktur des Gesundheitswesens ist, wird an den

Programmen der Bundesregierung deutlich; vgl. BMFT, Programm der

Bundesregierung zur F8rderung von Forschung und Entwicklung im
Dienste der Gesundhiet 1978-81, Bonn 1978, besonders Aktionspro-
gramm, S. 40 ff. und Fortschreibung 1983.
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Ahnlich, wenngleich - vor allem aus heutiger Sicht - prononcierter ist

die Haltung der Gesundheitspolitiker der CDU hierzu gewesen (Informa-

tionen aus Gesprachen mit gesundheitspolitischen Experten und Bezirks-

stadtraten). Generell wurde wie von den anderen Parteien die Notwen-

digkei t einer Einschr&nkung der " Kostenexplosion" betont und darauf

hingewiesen, daB nicht zuletzt hiergegen gesundheitspriiventive MaBnah-

men ergriffen werden mug ten.

Allerdings sah man den Weg anders als die Regierungspartei und die von

ihr geleitete Gesundheitsverwaltung. Statt solche Aktivit&ten vom 6GD

wahrnehmen zu lassen und hierfur besondere Stellen zu schaffen, schien

eine Integration gesundheitsberaterischer Tatigkeit in bestehende Ange-
bote anderer (vor allem frei-gemeinnutziger) Tr&ger geeigneter. Man war

der Auffassung, durch die Erweiterung der Kompetenzen der dort tatigen

Mitarbeiter k6nnten auch gesundheitsberaterische Aktivititen wahrgenom-

men werden - einer politischen Grundhaltung folgend, wonach freie bzw.

private Initiativen im mer staatlichen Aktivititen vorzuziehen sind. Trotz

dieser ziemlich deutlichen Alternative hinsichtlich der Trager gesundheit-

licher Prfivention durch Gesundheitsberatung hat die CDU vor allem aus

den oben genannten wahltaktischen Oberlegungen die GBE-Vorlage zur

Kenntnis genommen und das Abgeordnetenhaus passieren lassen, ohne

sich zu ihr weiter zu SuBern.

.5 Die Aufgaben und die Struktur der GBE gem  der Senatsvorlage

Nr. 276

Vorbemerkung

Die hier interpret ie rte Senatsvorlage rekurriert vielfach - wie durch den
Verweis auf das GDG schon deutlich wird - auf andere Rechtsvorschrif-
ten des Gesundheitswesens, auf Richtlinien der GMK und allgemein auf
die traditionellen Aufgabenbestimmungen des 6GD. Die Tendenzen, die
in der Interpretation expliziert werden, sind also nicht allein fur die GBE

charakteristisch, sondern auch fiir andere Einrichtungen des 6GD. Die
GBE ist eben auch eine Substruktur des 6GD, dessen Aufgaben traditio-
nell u.a. als "Gesundheitshilfe", "FGrsorge" etc. gefaBt sind, und dies
kann sich in ihrer Arbeit reproduzieren und zu Widerspruchen und Kon-
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flikten mit der Programmatik der GBE ("Beratung fur Erwachsene")
fuhren. Die ausfuhrliche Interpretation der Senatsvorlage und der fur
sie grundlegenden Vorschriften des GDG soll die rechtlichen Vorausset- /

zungen und damit die objektiven Handlungsgrundlagen verdeutlichen, auf
der sich die Aktivithten der GBE entwickelt haben. Dies nicht zuletzt,
um zeigen zu khnnen, daB manche Probleme der laufenden Arbeit der
GBE weder an den einzelnen Mitarbeitern der Stellen, sondern an dieser
Basis und ihren inneren Widerspriichen liegen.
Im folgenden werden einzelne Widerspniche diskutiert, auf die in der
Darstellung der empirischen Ergebnisse rekurriert werden soll.

"1. Allgemeines"

Generell werden im ersten Abschnitt "Allgemeines" der Senatsvorlage

die Aufgaben der GBE der "Gesundheitshilfe" zugeordner (vgl. auch

GDG, Abschnitt IV). Eine solche Hilie setzt begrifflich die Hilfsbedurf-

tigkeit derjenigen voraus, denen hier geholfen werden soll. Analog hier-

ZU war oben bereits darauf hingewiesen worden, daB eine Betreuung die

Betreuungsbedurftigkeit der zu Betreuenden voraussetzt. Beides steht in

Widerspruch zur Adressierung der GB an Erwachsene, die im Prinzip we-

der hilfs- noch betreuungsbedurftig sind (siehe oben).

Hilfe wird einerseits als Gesundheits vor sorge und andererseits als Ge-

sundheits fur sorge gefa.Et. Letztere soll sich auf Gruppen bereits "ge-

schadigter Menschen" richten und ist deshalb vergleichsweise unproble-

matisch. Der Senat als Verordnungsgeber kann hier ja nur solche Grup-

pen von Geschadigten meinen, die augerstande sind, sich aus eigener

Kraft (sozial, finanzieli) Hilfe zu besorgen und die deswegen in die Zu-

sdindigkeit der 8ffentlichen Fursorge fallen. Bemerkenswert ist aber,

daB auch die Gesundheits vor sorge unter Hilfe subsumiert wird und da-

mit jeder, der eine GesundheitsvorsorgemaBnahme im 6ffentlichen Ge-

sundheitsdienst in Anspruch nimmt, im Prinzip als hilfsbedurftig begrif-
fen wird. Ein solches Verst&ndnis muB weder den Mitarbeitern noch den

Klienten bewuBt sein. Gleichwohl induziert diese begriffliche Vorstruk-

turierung der Arbeit der GBE, daB es sich hier um Hilfe und dement-

sprechend um Personen, denen geholfen wird, handelt. Gleiches gilt fiiI

die Gesundheitsvorsorge, die als Fursorge begriffen wird: Sie "verfolgt

- 18 -
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das Ziel, die Gesunden vor gesundheitlichen Schiden zu bewahren" - was

nur sinnvoll sein kann, wenn diese dazu selbst nicht hinreichend in der

Lage sind und deshalb einer Unterstutzung bedurfen.

Es ist nur folgerichtig, dall nun - analog zum GDG - zunachst nicht die

Erwachsenen benannt werden, die doch die Zielgruppe der GBE sind.

Vielmehr werden auch hier verschiedene Teilgruppen der Population auf-

gez8hlt, auf die sich schon fruher die " MaBnahmen der gesundheitlichen

Vorsorge als Leistungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes" richteten:

Kinder, Mutter, S uglinge und Kleinkinder, Schwangere und "iiltere Men-

schen". Dann wird die " grotle Gruppe der Menschen im Erwachsenen-

und Berufstatigenalter" genannt, die gleichzeitig als Adressat von Lei-

stungen des 6GD gesehen wird. Hier wird aber der Grund fur "MaBnah-

men" nicht wie bei den oben angegebenen Zielgruppen in ihrem speziel-

len biographischen Status gesehen, sondern darin, dag sie in verschiede-

nen Hinsichten "falsches Gesundheitsverhalten" an den Tag legen (Cber-

erniihrung, Bewegungsmangel, MiBbrauch von Tabak, Alkohol und Medika-

menten). Dies biete vielfAltigen AnlaB zur Gesundheitsberatung.

Diese Aufzahlung stellt die "Erwachsenen", die kunfrigen Klienten der

GBE, in eine Reihe mit solchen sozialen Gruppen, die nicht nur beson-

ders gesundheitsgefahrdet, sondern auch hilfsbedurftig und zum Teil

uberhaupt unmundig sind. Die Beratung Erwachsener steht damit in ei-

nem Kontext von Hilfe und Fursorge im Rahmen staatlicher Gesund-

heits- und Sozialpolitik. Ihre Adressaten erscheinen gleichermaBen als

Hilfs- und Sorgebedurftige wie als mundige Burger.

Mit anderen Worten, der in der interpretation des § 22 GDG deutlich

gewordene strukturelle Widerspruch zwischen Autonomie und Bedurftig-
keit der Adressaten reproduziert sich in der Senatsvorlage, die der Kon-

zeption und Arbeit der GBE zugrunde liegt. Dieser wird, so ist zu ver-

muten, ihre Beratungstiitigkeit priigen bzw. erfordern, mit ihm umzuge-

hen. Eventuelle Schwierigkeiten und Probleme dabei sind im Prinzip nicht

den Mitarbeitern anzulasten, weil in der Anlage der GBE objektiv begriin-
det.

-19-
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"2. Aufgabe des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes"

Das Gesundheitsamt soil "analog der Schwangerenberatung und dem Ju-

gendgesundheitsdienst" eine GBE anbieten (vgl. die oben genannte Ein-

reihung der Erwachsenen unter die Hilfsbedurf tigen). Der Schwerpunkt
soll in "Beratungsangeboten fur Eltere Menschen" liegen, GBE " richtet

sich aber grundsiitzlich an die gesamte Bevi lkerung im Erwachsenenal-

ter".

Diese doppelte Schwerpunktsetzung ist eine Kompromigformel, die hi-

storisch aus der Entstehung der Konzeption der GBE zu verstehen ist:

"Altenberatung" - "Beratung fur erwachsene berufs tfitige BGrger" (siehe

oben). Hieraus ergeben sich die Aufgaben der GBE.

"3. Aufgaben"

Der Aufgabenkatalog entstammr der bereits erliiuterten Senarsvorlage zu

"Entwicklung und Ausbau der Einrichrung der Gesundheitsvor- und -fur-

sorge im Dffentlichen Gesundheitsdienst in Berlin" (1978) und wurde

w6rtlich (ibernommen.

" Die Gesundheitsberatung fur Erwachsene hat
a) erwachsene Burger vorbeugend sozialmedizinisch zu beraten,
b) beh6rdliche und gemeinnutzige Institutionen bei der Vorbereitung

und Durchfuhrung gesundheitserzieherischer MaBnahmen fachlich
zu beraten, zu unterstiitzen oder derartige Veranstaltungen selbst
durchzufuhren sowie

c) behardliche und frei gemeinnutzige Stellen unter Beriicksichtigung
von deren Aufgaben und Zust ndigkeiten geriatrisch und fachlich
zu beraten und zu unterstutzen."

Diese Aufgaben werden in der Senatsvorlage Nr. 276 dann weiter erlau-

tert (vgl. dazu den Text der Senatsvorlage im Anhang, Teil 2).

Zu den Aufgaben und ihren Erlduterungen ist folgendes anzumerken:

Zu a):

Auf die Problematik des Begriffs "erwachsene Burger" im Kontext von

Gesundheitshilfe ist bereits hingewiesen worden. "Sozialmedizinische Be-



ratung" orientiert sich, wie die Erliuterung zeigt, an einem auf soziale

Handlungszusammenhinge erweiterten "Risikofaktoren-Modell", das als

empirisch triftige Grundlage des hier geltenden Krankheitsverstandnisses

unterstellt wird ("falsche Lebensgewohnheiten")1).
Die Senatsvorlage rekurriert damit auf ein sozialepidemiologisch-proba-

1
bilistisches Modell der Atiologie von Krankheiten. Andere Modelle wer-

den nicht erwihnt. Zu denken ware .z.B. an das Modell einer rein so-

matischen Atiopathogenese von Erkrankungen i m Sinne des traditionel-

len naturwissenschaf tlichen Selbstverstandnisses der Medizin oder an das

psychoanalytisch orientierte Modell der Entstehung von Krankheiten aus

dem Zusammenhang von inneren und  uBeren Konflikten, deren mangeln-

de L6sbarkeit zur Entstehung von Symptomen fuhrt, die als Krankheiten

erscheinen.

Das Risikofaktorenmodell selbst ist allerdings kein itiologisches Modell,

das kausale Verknupfungen von Ursachen und Krankheitssymptomen her-

stellen kann. Die Zusammenhiinge sind lediglich statistische, die keine

Geltung fur den Einzelfall beanspruchen k6nnen.

Die Priferenz der Senatsvorlage fur dieses "iitiologische" Modell legt

bestimmte Inhalte der Arbeit und Form ihrer Ausfuhrung nahe, ohne

andere von vornherein auszuschliegen. Die empirische Analyse wird zu

zeigen haben, welche Modelle im tatsachlichen Beratungshandeln der

GBE zur Geltung kom men.

Die Anderung der "falschen Lebensgewohnheiten" durch Gesundheitser-

ziehung a Is eigentlichem Gehalt der Gesundheitsberaiung soil von der

GBE dadurch unterstutzt werden, dag die Klienten bzw. Adressaten vor

allem in Gruppen und Kursen beraten werden.

Erganzend verweist die Erlhuterung zu a) auf ein interesse der Bev6lke-

rung an solchen Beratungsangeboten, exemplarisch an Raucherentw6h-

nungskursen und Kursen fur Obergewichtige, Informationen fur Diabeti-

ker, Kurse in Autogenem Training, Selbstbeobachtung auf Brustkrebs,

Teilnahme an der "Woche der Gesundheit" sowie am
" Weltgesundheits-

tag". Diese Angebote rekurrieren auf Vorerfahrungen in der bereits be-

stehenden A Itenberatung in Charlottenburg oder reprasentieren Vorstel-

1) Vgl. hierzu ausfuhrlicher KORPORAL/ZINK 1982 sowie KORPORAL

1985.
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lungen der Senatsverwaltung fur Gesundheit und sind offensichtlich exem-

plarisch gemeint.

Der Form nach sind die Angebote sowohl auf ein abstraktes Publikum

als auch auf konkrete Personen bezogen: Zum einen sollen die Aktivita-

ten der GBE 6ffentlichkeitswirksam werden, um einem unbestimmten

Adressatenkreis ein ProblembewuBtsein zu vermitteln, zum anderen sollen

sie bei bestimmten Personen konkrete Verhaltensiinderungen in gesund-
heitlicher Hinsicht bewirken.

Zu b):

Hier wird der GBE ein zusAtzlicher Aufgabenkreis zugeschrieben, den sie

auf zweierlei Weise zu erfullen hat. Sie soll nichz nur selbst Klienten

beraten, sondern auch (zusatzlicher Aufgabenkreis) andere Einrichtungen,
die selbst Klienten haben, fachlich beraten, also eine Beratung der Be-

rater, Erzieher oder anderer Mittler leisten ("Multiplikatorenarbeit").
Oder sie soll gegebenenfalls in deren institutionellem Rahmen selbst

beratend oder erziehend ta rig werden.

ZU C) :

Hier wird der GBE analog zu der allgemeinen Aufgabe der Beratung von

"Multiplikatoren" (b) die spezielle Aufgabe zugewiesen, dies auf "geri-
atrischem Gebiet" zu tun. Daneben sollen altere Menschen auch unmit-

telbar beraten bzw. informiert werden. Das reprisentiert die oben ge-

nannte Schwerpunktsetzung der GBE "altere Menschen".

"4. Organisation und Mitarbeiter"

In Orientierung an der oben angegebenen Senatsvorlage 2206/78 wird

auch hier (Senatsvorlage Nr. 276) das Konzept einer "Geh-Struktur" der

Beratungsstellen vorgestellt. Dort heilit es, die Gesundheitsberater sollen

zum Burger gehen, hier: Die GBE "soil als eine betont burgernahe Ein- -

richtung in der Form tdtig werden, daB sie mit ihren Aktivitaten zum

Burger geht, z.B. ... und dort ihre Beratung, ... anbietet."

- 22 -
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Ebenso findet sich hier die dort bereits vorformulierte Anregung, eine

6rtliche Anbindung an eine Gruppe praktizierender Arzte sei vorstellbar

(z.B. in Form eines Gesundheitszentrums).

Hinsichtlich der Mitarbeiter der GBE wird von einem "Team" gespro-

chen, das aus mehreren haupt- und nebenamtlichen Mitarbeitern beste-

hen soll. Das Personal, das "typischerweise" in der GBE thtig sein soil,

sei "Arzt, Krankenschwester, Di&tassistentin und Krankengymnastin",

aber auch Psychologen k8nnten "einen sinnvollen Beitrag leisten". Prin-

zipiell werde folgendes Personal ben5rigt: ein Arzt, ein Krankengymnast,
ein Arzthelfer, eine Krankenschwester sowie ein Difitassistent, insgesamt
funf Stellen. Die Reihenfolge der Nennung legt eine drztliche Leitung

nahe.

Angesichts dieser Vorgaben in der Senatsvorlage fur die Personalstruktur

der GBE ist zu vermuten, daB sich in den Stellen eine Interaktionsstruk-

tur analog derjenigen in der Praxis des niedergelassenen Arztes bzw. auf

einer Station in der Klinik reproduzieren wird.

Der Stellenleiter ist ein Arzt, die Hilfsberufe Krankenschwester und

Arzehelfer(in) definieren sich traditionell in bezug auf ihn, und die Be-

rufe mit einer eigenst&ndigen fachlichen Qualifikation ( Krankengymnast,

Difitassistent) sind in diese Interaktionsstruktur eingebunden.

Angesichts der Aufgabenstellung der Gesundheitsberatung - Beratung

(oder Erziehung), aber nicht Behandlung - wird hier ein Strukturproblem

deutlich: Das Personal ist von seiner Berufsausbildung und bisherigen Be-

rufserfahrung her auf die Behandlung von Patienten eingestellt, soll nun

aber beraten und erziehen. Das ldSt vermuten, daB entweder die tradi-

tionell behandelnden Berufe in der GBE eine an Behandlung angelehnte

Beratung praktizieren werden oder daB die Mitarbeiter bzw. Mit:arbeite-

rinnen, die das nicht tun, sich umorientieren miissen, um den neuen An-
1)

forderungen gerecht zu werden.

1) Da die Rolle des Arztes traditionell sehr umfassend bestimmt ist,.
wird den Arzten die Entwicklung zusatzlicher erzieherischer oder be-
rarender Kompetenzen weniger Schwierigkeiten bereiten. Die Arzt-

helferinnen und Krankenschwestern dagegen werden sich starker um-

stellen mussen. Es ist allerdings auch denkbar, daB sie, ausgehend
von ihrem beruflichen Selbstverstiindnis, Tatigkeitsfelder entwickeln,
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Auch hier ist es Aufgabe der empirischen Analyse zu prufen, wie weit

sich diese Vermutungen best tigen. Insbesondere wird zu klhren sein,

welche Auswirkungen von der Vorgabe der Senatsvorlage abweichende

Stellenbesetzungen (siehe unten Kapitel 2A) auf die interaktionsstruktur

des Teams und seiner Arbeit gehabt haben (vgl. Kapitel 8).

"5. Zusammenarbeit mit anderen Institutionen"

Hier wird die GBE auf die Zusammenarbeit mit anderen 6ffentlichen

und privaten Einrichtungen des Gesundheitswesens und angrenzender Be-

reiche, die fur ihre Arbeit relevant sind, verpflichtet. Der Modus dieser

Zusammenarbeit bleibt offen.

"6. Stufenplan far die Einrichtung der Beratungsstellen"

Die GBE sollen stufenweise in den zwijlf Berliner Bezirken aufgebaut
werden. Die erste Stufe (1979) umfaBt die Stellen in den Bezirken Char-

lottenburg, Wedding, Tempelhof und Reinickendorf, die Stufen 2 und 3

(1980 und 1981) betreffen die anderen acht Berliner Bezirke. Dement-

sprechend werden die

"7. haushaltsmiiBigen Auswirkungen"

ebenfalls snifenweise gestaffelt in drei Jahresetappen 1979,1980 und

1981.

die sinnvoll im Rahmen der Gesundheitsberatung praktiziert werden
kdnnen. In jedem Fall werden aber Arzthelferinnen und Kranken-
schwestern graBere Umstellungsschwierigkeiten haben als die Kran-
kengymnastinnen und die Dibtassistentinnen, die Qualifikationen
mitbringen, die ohnehin nicht so stark auf arztliche Anleitung und

Behandlung als Handlungsziel ausgerichtet sind (vgl. unten Kapitel
7.3).
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2. DER AUFBAU DER GBE-STELLEN IN DEN BEZIRKEN

.1 Chronologie des Stellenaufbaus und der Stellener6ffnung

In der Senatsvorlage Nr. 276 vom 5.2.1979 wurde ein Stufenplan fur

die Einrichtung der Beratungsstellen formuliert. In Ausbaustufe I (1979)

sollte je eine Beratungssrelle in den Bezirken Charlortenburg, Wedding,

Tempelhof und Reinickendorf er6ffnet werden. In Ausbaustufe II und IIi

(1980 und 1981) sollten sukzessive auch die anderen 8 Bezirke Beratungs-

stellen erhalten. Der Aufbau sollte sich u.a. daran orientieren, ob und

inwieweit in den betreffenden Bezirken Seniorenheime, Seniorentages-

statten, Seniorenclubs vorhanden sind. AuBerdem sollte die unterschied-

liche Bev6lkerungszahl und -struktur sowie die Anzahl der in den Bezir-

ken liegenden GroBbetrieben beriicksichtigt werden (vgl. Senatsvorlage

6.). Vor Inkrafttreten der Senatsvorlage wurde dieser Stufenplan dahin-

gehend verindert, in der Ausbaustufe I (1979) neben Charlottenburg,

Wedding und Tempelhof nicht in Reinickendorf, sondern in Spandau eine

Beratungsstelle zu errichten.

Der tatdichliche Aufbau der Stellen orientierte sich an dieser Reihen-

folge, verz6gerte sich zeitlich aber betrachtlich. 1979 wurde lediglich.
eine Beratungsstelle, die " Modellberatungsstelle" Charlottenburg (1.1.

1979) er6ffnet. Die anderen in der Ausbaustufe I geplanten Stellen folg-

ten mit teilweise betri:chtlichem Abstand: Wedding wurde am 1.2.1980,

Spandau am 1.9.1980 und Tempelhof schlieBlich am 1.10.1980 er6ffnet.

Diese Verz6gerung der Stellener6ffnung um 3-11 Monate hatte zur Fol-

ge, daB die Eroffnun  von Stellen der Ausbaustufe II sich direkt an-

schloB : Neukdlln wurde am 1.10.1980, also gleichzeitig mit Tempelhof

eraffnet, Steglitz folgte am 1.11.1980, Tiergarten am 1.1.1981 und Rei-

nickendorf am 1.5.1981.

DaB die GBE Charlottenburg als einzige der Stellen in Ausbaustufe i

zum geplanten Zeitpunkt er6ffnet wurde, lag zweifellos daran, dali Char-

lottenburg als "Modellbezirk" (Senatsvorlage) auf eine Stellener6ffnung
am besten vorbereitet war. SchlieBlich ist ein GroBteil der Konzeption

der Gesundheitsberatung innerhalb des Gesundheitsamtes Charlottenburg
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entwickelt worden. Fur die Verz6gerung der Stellener6ffnungen in den

anderen Bezirken der Ausbaustufe I ist die Tatsache ausschlaggebend ge-

wesen, daB hier weder inhattlich noch personell die Voraussetzungen vor-

handen waren, die es in Charlottenburg schon gab. So muBten erst ge-

eignete Leiter und M itarbei ter gefunden und konzeptionelle Vorstellungen

entwickelt werden.

Der weitere Aufbau war in der Senatsvorlage nicht festgelegt worden.

Aufgrund des Angebotes der Senatsvorlage und der damit verbundenen

Haushaltsmittel bestand fur die anderen Bezirke die M6glichkeit, diese

Mittel zur Errichtung der GBE, d.h. zur Einstellung des Personals vom

1.1.1980 an in Anspruch zu nehmen.

Dabei waren die Bezirke Neuk6lln, Steglitz, Tiergarten und Reinicken-

dorf initiativer und erfolgreicher als die restlichen vier ( Kreuzberg,

Schdneberg, Wilmersdorf und Zehlendorf), in denen es bis heute entge-

gen dem Angebot der Senatsvorlage nicht zur Er6ffnung einer GBE ge-

kommen ist. Das hat seinen Grund darin, daB seit Mitte 1981 aus ver-

Schiedensten Griinden (allgemeine Haushaltskonsolidierung, Garski-Affare

verbunden mit Regierungswechsel, Aufgabenkritik des innensenators

zwecks Einsparungen im 6ffentlichen Dienst) in Berlin eine durchgangig

restriktive Haushaltspolitik verfolgt wird, die fur weitere Stellener6ff-

nungen der GBE keine M6glichkeiten mehr bot. Gesundheitsberatungs-

stellen bestehen deshalb nur in 8 der 12 Berliner Bezirke.

In Gesprachen mit Vertretern des Gesundheitswesens der Berliner Bezir-

ke (Experteninterviews mit allen Stadtraten und den Amts rzten der Be-

zirke, in denen eine GBE er5ffnet wurde) unter der Frage nach den

Grunden fur die Einrichtung einer GBE und dem Zeitpunkt der Er6ff-

nung wird deutlich, daB die Realisierung des Angebotes der Senatsvor -

lage Nr. 276 im einzelnen abhiingig war vom jeweiligen gesundheitspoli-

tischen Wollen in den Bezirken und insbesondere von dem Engagement

der jeweiligen Stadtriite fOr Gesundheit. Es lag wesentlich an ihnen, ob

sie die sich hier bietende Chance der Erweiterung des Beratungsangebo-

tes des bezirklichen Gesundheitsamtes nutzen wollten und durchsetzen

konnten. Trotz des Interesses an gesundheitlicher Privention herrschte

aber bei den meisten Stadtriten fur Gesundheit lange Zeit Unklarheit
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daruber, welche gesundheitspriiventiven Aufgaben die GBE konkret wahr-

nehmen sollten (Information aus der Senatsverwaltung fur Gesundheit).

Vielfach haben auch Probleme mit der Einstellung geeigneten Personals

die Er6ffnung der Stellen verzdgert. Zwar gab es zu dieser Zeit eine

Oberhangliste von Personal aus dem Gesundheitsbereich aufgrund des

Bettenabbaus im Klinikbereich, und es lagen konzeptionelle Vorschlige

hinsichtlich der Verwendung dieses Personals und seiner Aufgaben vor

(vgl. Senatsvorlage). Hinsichtlich des neuen Tatigkeitsbereiches Gesund-

heitsberatung fur Erwachsene waren aber besondere Kenntnisse und Qua-

lifikationen des Personals erforderlich, die zundichst kaum oder gar nicht

gegeben waren. Vor allem die Einstellung geeigneter Stellenleiter ge-

staltete sich vielfach sehr schwierig. Schlieglich muBten auch noch ge-

eignete R umlichkeiten gefunden werden, was in einigen Bezirken zu

weiteren Verz8gerungen fuhrte.

Bevor der Aufbau der Stellen im einzelnen dargestellt wird, soll zundchst

auf die Bezirke eingegangen werden, in denen es nicht zur Errichtung

einer GBE kam, und versucht werden, die Griinde hierfur zu benennen.

In vier Berliner Bezirken ist bislang keine GBE-Stelle eingerichtet wor-

den: Kreuzberg, Sch6neberg, Wilmersdorf und Zehlendorf. Diese Bezirke

haben jeweils eine sehr unterschiedliche Bevdlkerungsstruktur, wirtschaft-

liche und kulturelle Situation, so daB sich von daher kein gemeinsamer

systematischer Hinderungsgrund fur den Aufbau einer Stelle erkennen

laBt. Auch die politische Lage war bzw. ist jeweils unterschiedlich

(Mehrheitsverhiiltnisse in der Bezirksverordnetenversammlung, politische

Zugehi rigkeit des Burgermeisters bzw. Gesundheitsstadtrats). Die unter-

schiedlichen Hinderungsgrunde liegen in erster Linie im institutionellen

Bereich des bezirklichen Gesundheitsamtes und sollen im folgenden kurz
1)

beschrieben werden. Die Darstellung rekurriert wie die der Chronologie
des Stellenaufbaus auf die Expertengesprache mit den Gesundheitsstadt-

1) Eine ausfuhrliche Darstellung - die aber eher von lokalem Interesse

ist - findet sich im Zwischenbericht des Forschungsproj ekts, S. 73
ff.
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rliten der Bezirke sowie mit Vertretern der Senatsverwaitung fur Ge-

sundheit (vgl. Literaturhinweise).

a) Kreuzberg

Von seiten der Senatsverwaltung fur Gesundheit wurde darauf hingewie-

sen, daB man in Kreuzberg in erster Linie an der Fdrderung anderer Be-

reiche des bezirklichen Gesundheitswesens, vor allem am Jugendgesund-
heitsdienst und am sozialmedizinischen Dienst, interessiert gewesen sei,
was sich mit den speziellen Problemen des Bezirkes erkl re. Deshalb ha-

be Kreuzberg die dem Bezirk angebotenen Stellen fur GBE nicht abbe-

rufen und besetzt, sondern "geopfert", um angesichts der ab Mitte 1981

ergriffenen Sparmagnahmen bei anderen Stellen, an denen der Bezirk

st rker interessiert war, keine Einsparungen, sprich: Stellenkurzungen,
vornehmen zu mussen. Seitens des zustiindigen Stadtrats besteht die Auf-

fassung, u.a. sei die GBE-Tatigkeit weitgehend vom sozialmedizinischen

Dienst des Bezirkes abgedeckt, im ubrigen sei sie auch Sache freier

Triger und nicht unbedingt des 8ffentlichen Gesundheitsdienstes.

b) Sch6neberg

Der Bezirk Schi neberg hat sein gesundheirspolitisches Interesse an GBE

in der fraglichen Zeit (1979/80) der Hauptverwaltung gegenuber bekun-

det und auch einen Bedarf an Stellen angemeldet. Dies geschah aber

offenbar nicht schnell genug, um noch 1980 vor der spdter einsetzenden

Einstellungssperre im 6GD zum Zuge zu kommen. Auch deI jetzige Ge-

sundheitsstadtrat hat seit Beginn seiner Amtszeit (9/1981) den Bedarf

nach einer GBE-Stelle mehrfach angemeldet. Derzeit bietet Sch8neberg

kompensierende, allerdings nur rudimentare Angebote an GBE an: eine

Gesundheitsaufkliirung durch Offentlichkeitsarbeit wird vom bezirklichen

Gesundheitsbeauftragten fur Gesundheitserziehung. praktiziert; auBerdem

gibt es eine Beratung fur Obergewichtige, vor allem jugendliche Ober-

gewichtige. Dieses Angebot wird seitens des Bezirkes allerdings fur un-

zureichend gehalten, und auch deshalb wird weiter ein Interesse an der

Einrichtung einer GBE artikuliert.
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c) Wilmersdorf

Der Bezirk Wilmersdorf hat offenbar in der fur die Errichtung relevan-

ten Zeit keinen Bedarf an Stellen angemeldet. Dies iinderte sich erst,

als im Spiitsommer 1981 ein neuer Gesundheitsstadtrat im Amt war. Zu

diesem Zeitpunkt verhinderte aber bereits der genannte Stellenstop eine

Errichtung der Stelle.

Auch bei verschiedenen Mitarbeitern des bezirklichen Gesundheitsamtes

besteht Interesse an einer gesundheitsberaterischen Tatigkeit, was darin

Ausdruck gefunden hat, daB sie an Weiterbildungsangeboten in gesund-

heitlicher Priivention wie dem "Planspiel Gesundheitserziehung" (BZgA)
teilgenommen haben.

d) Zehlendorf

Auch der Bezirk Zehlendorf ist zur gegebenen Zeit nie mit Absichten

zur Eri ff nung einer GBE-Stelle oder mit Stellenanmeldungen fur Mir-

arbeiter in Erscheinung getreten (Information aus der Hauptverwaltung
fiir Gesundheit und aus dem Bezirk). Inzwischen aber haben sowohl der

Stadtrat fur Gesundheit wie auch Mitarbeiter des bezirklichen Gesund-

heitsamtes Interesse an Gesundheitsberatung als gesundheitliche Prtiven-

tion gewonnen. Es Stehen gegenw rtig aber keine Mittel fur Stellen

oder sichliche Ausstattung zur Verfugung. In dieser Situation behilft

man sich im Bezirk damit, durch einzelne Mitarbeiter(innen) aus ande-

ren Abteilungen des Gesundheitsamtes Gesundheitsberatung anzubieten

und Veranstaltungen durchfilhren zu. lassen, wie Veranstaltung zum Welt-

gesundheitstag, Information fur Rheumakranke, Autogenes Training, Be-
1)

ratung fur ubergewichtige Jugendliche und Raucherentwi hnungstraining.

1) Inzwischen nehmen auch mit Aufgaben der Gesundheitserziehung be-
traute Vertreter der Gesundheitsimter aus den vier Bezirken, in
denen keine Gesundheitsberatungsstellen bestehen, an den regelma-
Big stattfindenden Treffen der Leiter bzw. der Mitarbeiter sowie an

anderen Sitzungen der GBE reil.
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.2 Die Rolle der Gesundheitspolitik im Bezirk beim Aufbau der

Stellen

Die politische bzw. gesundheitspolitische Ausgangslage ist bereits bei der

Er6rterung der Senatsvortage Nr. 276 skizziert worden. Bei Einverst indnis

in bezug auf das Ziel einer F6rderung der gesundheitlichen Privention

bestanden Differenzen vor allem darin, daB die SPD bevorzugte, Priiven-

tion vor allem durch den 6GD f6rdern zu lassen, wiihrend die CDU (und

die FDP) eher an freie Triiger dachte. Das entsprach der Politik in den

anderen Bundeslandern und im Bund. Im Hintergrund standen und stehen

bei der SPD Oberlegungen, gr6Bere Teile des Gesundheitswesens in 6f-

fentliche Trligerschaft zu uberfuhren, wiihrend die CDU, wie sich seit

dem Regierungswechsel im Bund zunehmend deutlicher gezeigt hat, vor

allem unter Kostengesichtspunkten den umgekehrten Weg einschlagt. So

war das Interesse an einem stiirkeren Engagement des 6GD in der ge-

sundheitlichen Priivention in den Bezirken, in denen die SPD den Gesund-

heitsstadtrat stellte ( Charlottenburg, Steglitz), deutlicher ausgepragt als

dort, wo die Gesundheitsstadtr te der CDU angeh6rten. Dementsprechend

waren diese Bezirke auch von vornherein st3rker an der Einrichtung einer

GBE interessiert. In keinem Bezirk lag aber eine so explizite Konzeption

gesundheitlicher Priivention durch die GBE vor wie in Charlottenburg oder

bei der Senatsverwaltung fur Gesundheit, die damals ebenfalls von einem

SPD-Senator politisch geleitet wurde.

Die Parteizugeh6rigkeit des jeweiligen Gesundheitsstadtrates sagt alter-

dings nur begrenzt etwas uber die im Bezirk herrschende Gesundheits-

politik. In Berlin werden die Bezirksstadtrdte von der Parteien im Ver-

haltnis ihrer Sitze in der Bezirksversammlung besetzt. Dabei gilt "Ge-

sundheit" als vergleichsweise "unattraktives" Ressort (gegenuber z.B.

Bauwesen, Jugend und Sport etc.), das in der Regel der Minderheits-

fraktion uberlassen wird. Der jeweilige Gesundheitsstadtrat muE sich

also im Rahmen der im Bezirk herrschenden Mehiheitsverhaltnisse und

ihrer politischen Prioritiiten bewegen, kann naturlich in seinem Ressort

selbst Prioritaten setzen und Entwicklungen forcieren, mug diese aber

abstimmen und ggf. unterordnen. So bedeutet die Tatsache, daB in ei-
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nem Bezirk der Gesundheitsstadtrat von der SPD gestellt wird, in der

Regel, daB in der Bezirksverordnetenversammlung die CDU die Mehrheit

der Sitze hat und umgekehrt, was eine eindeutige Realisierung von Ge-

sundheitspolitik in Orientierung an Parteikonzepte eingeschr nkt; ganz

abgesehen von den Mehrheitsverhaltnissen auf Senatsebene, die in grund-

legenden Fragen nadirlich von groBem Gewicht ist. Diese Brechung po-

litischer Richrungen durch eine unterschiedliche Ausrichtung der politi-

schen Vertreter auf den verschiedenen Ebenen ( Senat - Bezirksverordne-

tenversammiung - Bezirksstadtrat) hat of t zur Folge, daB sich fachbezo-

gene Koalitionen oder Kooperationsbeziehungen ergeben, die stfirker sind

als die Parteizugehi rigkeit. Dies war in Gesundheitsfragen zur fraglichen

Zeit sogar im Abgeordnetenhaus der Fall (information aus der Senats-

verwaltung fur Gesundheit). Ahnliches wird aus den Bezirken berich-

tet.

So ist teilweise quer zur Parteizugeh6rigekeit der jeweiligen Stadtriite

fiir Gesundheit f[ir den Ausbau priventiver Funktionen des 6GD die Tat-

sache bedeutsam gewesen, daB ab Mitte der 70er Jahre in mehreren Be-

zirken eine "neue Generation" von Gesundheirsstadtraten unterschiedli-

cher Parteizugehiirigkeit ins Amr kam, die dem Trend der Zeit und der

Entwicklung der allgemeinen gesundheitspolitischen Diskussion folgend

allesamt eine gewisse Umorientierung des 6GD von den traditionellen

gesundheitspolizeilichen Aufgaben hin zu St rker priventionsorientierten

forcierten. Diese "neue Generation" hat wesentlich daran mitgewirkt,

dag u.a. der sozialpsychiatrische Dienst und der sozialmedizinische Dienst

der bezirklichen Gesundheitdimter ausgebaut wurde und sah die Aufgabe

des 6GD auch darin, Funktionen gesundheitlicher Versorgung und Praven-

tion wahrzunehmen, die von den niedergelassenen Arzten nicht oder nicht

zureichend wahrgenommen wurden.

Trotz dieser konzeptionellen Gemeinsamkeiten 1 Bt sich speziell bei den

CDU-Stadtraten fur Gesundheit im nachhinein eine veriinderte Einstel-

lung zwischen ihrer Haltung gegenuber der GBE zur Zeit des Stellenauf-

baus und ihrer Haltung heute, nach den Erfahrungen mit der Arbeit der

Stellen und insbesondere ihrer 8ffentlichen Darstellung und Wirkung ge-

macht werden konnten, konstatieien.
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In der Zeit des Stellenaufbaus haben diese Gesundheitsstadtriite hinsicht-

lich der Einrichtung der Stelle eher mitgezogen als Eigeninitiative ent-

falter, was sich aus der Zuruckhaltung der CDU gegenuber der 8ff ent-

lichen Triigerschaft von Gesundheitsberatung erkliirt. In den letzten bei-

den Jahren dagegen wird die Arbeit der GBE auch von ihnen aktiv mit-

getragen und regelmiiBig gegen die Kiirzungsvorschlage des ihrer eigenen
Partei angeh6rigen Innensenators verteidigr. Fur diese Einstellungsinde-

rung sind mehrere GrQnde ersichtlich. Zum einen hat die groBe Nach-

frage nach Gesundheitsberatung (siehe unten ausfuhrlich Kapitel 5) in

den Bezirken offenbar eine Einsicht in die Relevanz ihrer Angebote und

ihrer gesundheitspolitischen Aufgabe gef6rdert. Zum anderen sind Ge-

sundhei tsstadtrate als Leiter einer Fachverwaltung zugleich politische

Wahlbeamte, Politiker. Nicht zuletzt wegen des Erfolgs der GBE haben

einige ihr anfangs eher skeptisch gegentiberstehende Gesundheitsstadtra-

te der CDU nun auch die M6glichkeit gesehen, die fur die Bev6lkerung

attraktiven Angebote der GBE zur eigenen politischen bzw. gesundheits-

politischen Selbstdarstellung vor der Bev6lkerung zu nutzen. Konkret

sieht das so aus, daB die GBE gern bei 8ffentlichen Veranstaltungen

des bezirklichen Gesundheitsamtes, an denen auch der Stadtrat teil-

nimmt, herangezogen wird, um beispielsweise Diiitbuffets anzurichten,

Vor trfige zu halten, Testgerate zu demonstrieren u.v.a.m. Schliefilich ist

es nicht schwer, die Ziele der GBE im Sinne einer von den Buirgern

selbst verantworteten gesunderen Lebensweise in Zusammenhang mit

der Selbsthilfebewegung zu bringen. Diese wird ja nicht nur am "alter-

nativen" Rand des sozialpolitischen Spektrums unterstutzt, sondern auch

aus Kreisen der CDU wird die Selbsthilfebewegung als sozialpolitische

Konzeption propagiert, weil sie zum einen der Konzeption der Entstaat-

lichung von Politikbereichen entspricht und zum zweiten kostengunstig

Erfolge zu ieitigen verspricht. So ist die GBE inzwischen auch von der

gesundheitspolitischen Fraktion akzeptiert, die ihr anfangs gerade we-

gen ihrer Institutionalisierung im Bereich des 6GD eher ablehnend ent-

gegenstand, weil sie verspricht, nach einer kurzzeitigen Klientifizierung

ihre Adressaten zu sthrkerer Selbstverantwortung zu befahigen, sei es

allein oder in nur noch passager betreuten oder ganz autonomen Selbst-

hilfegruppen in Gesundheitsf ragen.
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.3 Die Stellung der GBE in der bezirklichen "Abteilung Gesund-

heitswesen"

Die bezirklichen Abteilungen fur Gesundheitswesen werden vom Stadtrat

fur Gesundheit, einem politischen Wahlbeamten, geteitet. Die fachliche

Leitung obliegt dem Amtsarzt, die Verwaltung untersteht dem Burolei-

ter.

Die Amtsarzte waren in der Aufbauzeit der GBE uberwiegend dem tra-

ditionellen Konzept des 6GD verpflichtet. In ihrer Runde wurde Anderes

als Pravention durch Gesundheitsberatung fur wichtig gehalten: in erster

Linie die "klassischen" gesundheitspolizeilichen und sozialhygienischen Auf -

gaben des 6GD, am Rande neue Aufgaben, wie Umweltschutz, Emissions-

Schutz etc., die mit der traditionellen biologisch-medizinischen Denkwei-

se und dem entsprechenden Wissenschaftsverstandnis der Amts&rzte eher

vereinbar sind als Prdvention und Beratung (vgl. Gesprich mit einem

A m tsarzt).

AuBerdem hatten vor allem die Angeh6rigen der alteren Generation von

Amtsiirzten kaum Kenntnis neuerer gesundheitspraventiver Konzepte und

waren auch nicht daran interessiert, sich diese noch nachtraglich anzu-

eignen. Das geringe Interesse der Amrsarzte an der GBE zeigte sich in

einem vielfiltigen Spektrum von konkreten Haltungen und Schritten. Es

reichte von einer passiven Duldung der initiativen des jeweiligen Gesund-

heitsstadtrats zur Einrichtung der Stellen uber Versuche, die mit den

GBE verbundenen Mitarbeiterstellen fur andere A rbeiten des Gesund-

heitsamtes zu verwenden bis zu einem unterschwelligen Entgegenarbei-

ten durch Verzdgerung der Stellenbesetzungen, weil es sich hier um ein

"Kuckucksei" handele. Entscheidend fur die Einrichtung einer GBE-Stelle

waren stets die initiativen der Gesundheitsstadtr te, von den A mtsRrzten

selbst gingen hierzu keine nennenswerten Aktivittten aus.

Das Verhaltnis der GBE zu den anderen Stellen im bezirklichen Gesund-

heitsamt war nach ihrer Er6ffnung anfangs auBerordentlich unklar. Eine

Mitarbeiterin einer GBE druckte das mit den Worten aus: "Wir stellten

uns vor und wurden bestaunt wie's siebte Weltwunder." Offenbar war es

nur zunhchst in Charlottenburg gelungen, innerhalb des Gesundheitsamtes
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bei den anderen Stellen ein "Profil" der GBE und ihrer Aufgaben zu

vermitteln, worauf sich dann Kooperationsbeziehungen richten konnten.

Aber auch eine vergleichsweise gut profilierte Stelle wie die im Bezirk

Charlottenburg muG sich bisweilen immer noch vor anderen Stellen da-

hingehend legitimieren, daB auch sie "harte" Arbeit leiste und nicht so

etwas wie ein Vergnugungs- oder Freizeitzentrum sei.

Bei den Stellen in anderen Bezirken traten solche auf Unkenntnis oder

MiBverst ndnissen beruhende Vorurteile hiufig auf und erschwerten die

Kooperation mit den GBE augerordentlich. Diese fur alle Beteiligten,

insbesondere aber fur die GBE problematischen, negativen Einstellungen

und Haltungen seitens anderer Stellen oder Mitarbeiter des bezirklichen

Gesundheitsamtes nahmen - Soweit den AuBerungen der Mitarbeiter der

GBE zu enmehmen ist - zusammengefailt die folgenden Formen an:

- allgemeines Unverstindnis fur die Aufgaben der GBE.

- mangeln(ie Einsicht in die Relevanz der gesundheitsprtiventiven Funk-

tion der GBE und der dorI geleisteten Arbeit im VerhAImis zu den

"harten" gesundhei tspolizeilichen Aufgaben des 6GD.

- die eigene Arbeit wurde als "richtige" Arbeit angesehen im Gegen-

satz zu der Arbeit, die auch noch SpaB mache und unkonventionelle

Wege gehe wie manche Aktivititen der GBE.

- mangels einer Einsicht in die spezifischen Funktionen und Tatigkeiten

der GBE wurde sie oft mit dem sozialmedizinischen Dienst, mit einer

allgemeinen Burgerberatung oder mit einer Beratung fur Behinderte

verwechselt, weil sich zunachst keine biographische oder erkrankungs-

bezogene spezifische Klientengruppe identifizieren lieB.

- vor allem in der Anlaufphase war die GBE in mehreren Bezirken oft

Einsatzreserve fur "wichtigere" Arbeit in anderen Stellen, die aus

Griinden wie Krankheit oder Schwangerschaft von den dort eigentlich

Beschhftigten zeitweise nicht wahrgenommen w.erden konnte.

- die GBE erschien oft als Residualstelle fur alle mdglichen nicht wei-

ter identifizierbaren und klassifizierbaren Problemf Ille; wer an anderen

Stellen nicht adiiquat zu beraten war, wurde zur GBE geschickt, die

auf diese Weise zu einem Auffangbecken fur alle denkbaren diffusen

Probleme und zu einer Art Informationszentrale zur Weitervermittlung

auch an Stellen auBerhalb des 6GD wurde.
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Die Untersuchung hat gezeigt, daB solche Verstiindnisschwierigkeiten und

ihre praktischen Folgen vielfach noch immer bestehen.

.4 Personal

a) Leitung

Ganz gleich, welche Konzeption von GBE (siehe unten Kapitel 2.5) im

Bezirk realisiert wurde, es hat sich stets bew hrt, wenn gleich zu Be-

ginn der Arbeit der GBE ein Leiter eingestellt wurde, der dann die

Stelle aufgebaut, d.h. in erster Linie ein Konzept entwickelt und in

Verbindung mir den im Bezirks-Gesundheitsamt Verantwortlichen die

1)Mitarbeiter eingestellt hat.

In einigen Bezirken kam es zu groBen Verz8gerungen der Besetzung der

Leiterstelle und/oder mehrmaligen Wechseln mit langeren Vakanzen. Das

hatte folgende Grunde:

- Zu dieser Zeit waren Arzte schlecht fur eine Arbeitim 6GD zu ge-

winnen.

- Arzte mit Erfahrungen oder Kenntnissen in gesundheitlicher Pr vention

waren kaum zu finden.

- Anfangs wurden auch Arzte eingestellt, die an der GBE-Arbeit nicht

wirklich interessiert waren, sondern die Stelle als Zwischenstation ih-

rer beruflichen Karriere nutzten und sie wieder verliegen, sobald sie

eine attraktivere Stelle fanden, oder die Oberwiegend anderweitig im

Gesundheitsamt beschaftigt waren ( gleichzeitige Leitung anderer Stel-

1) Noch heute haben die GBE-Stellen, in denen die Leiterposition
gleich zu Beginn besetzt worden ist, eine klarere und ausdifferen-
ziertere Konzeption der Arbeit und der Aufgaben als die Stellen, in
denen sie erst spat besetzt wurde oder zwischendurch lange vakant
war. Das wird vor allem an Charlottenburg und Spandau, in Grenzen

an Tempelhof und Wedding deutlich (vgl. Kapitel 7.2). Es ist sicher
nicht zufiillig, daB gerade diese vier Stellen auch in der Senatsver-

waltung bzw. in ihrer Modivikation durch den Rat der Burgermeister
fur Ausbaustufe I genannt und als erste ausgebaut worden sind.

- 35 -

2



len, Stellenvertretungen etc.) und auf diese Weise nur in sehr begrenz-

tem zeitlichen Umfang und ohne eigentliche Kenntnis der Sache in der

GBE tatig waren.

- Der Aufbau der Stelle und die Einstellung geeigneten Personals wurde

seitens der Amtsleitung des Gesundheitsamts vor allem des Am tsarz-

tes, uninteressiert und selbst konzeptionslos betrieben, was Verz6gerun-

gen, Diskontinuititen und Fehleinstellungen zur Folge hatte.

Die Tatsache, daB vor allem in der Anfangszeit der Einrichtung der GBE

geeignete Arzte als Leiter schwer zu finden waren, hat an mehreren

Stellen dazu gefuhrt, daB seitens der Bezirksverwaltung versucht wurde,

"abweichende" Besetzungen der Leiterstelle vorzunehmen. Nach anfhng-

lichen Widerst&nden ist diese Praxis inzwischen von den zus[andigen Ver-

waltungsstellen akzeptiert. Gegenwartig verteilt sich die Stellenleitung

auf folgende Berufsgruppen:

- Arzt: Charlottenburg, Tempelhof, Tiergarten

- Psychologe: Neuk6lln, Reinickendorf, Steglitz

- Erwachsenenpidagoge: Wedding
- Biologe: Spandau

Mit diesen Stellenbesetzungen ist die GBE inzwischen von der Vorgabe

der Senatsvorlage hinsichtlich der arzzlichen Leitung iiberwiegend abge-

gangen. Damit wird die vom Personal abhfingige interaktionsstruktur des

Teams bzw. der Stelle verindert. Die oben (S. 23) genannte Strukturhy-

pothese (Analogie zur Erzrlichen Praxis bzw. klinischen Station) wird da-

mit auf der Ebene der Realisierung der Personalstellen modifiziert. Da-

mit gewinnen Interaktionsmuster anderer Berufsgruppen an Bedeutung

(vgl. ausfuhrlich Kapitel 7.2 und 7.3). Hierdurch hat sich in einigen

Stellen eine stiirker psychologisch-padagogische Konzeption von GBE ent-

wickelt.

Offenbar sind hier piidagogisch-psychologische Aspekte der GBE-Konzep-
tion der Senarsvoilage gegenuber medizinischen (die den Stellenschlussel

bestimmt haben, siehe oben) in den Vordergrund getreten, wofur glei-

chermagen praktische (Arbeitsmarkt: Mangel geeigneter Arzte) wie kon-
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zeptionelle C Betonung der padagogisch-psychologischen Komponenten)
Grunde ausschlaggebend waren. Die in der Anfangszeit der GBE heftige

Kontroverse zwischem dem 6GD und der organisierten Arzteschaft um

die Funktion der GBE, bei der es vor allem um die Abgrenzung zwi-

Schen Beratung und Behandlung ging, konnte so weiter entscharf t wer-

den.

b) Mitarbeiter

In der Senatsvorlage werden als "prinzipiell ben6tigt(e) " Mitarbeiter der

GBE genannt:
ein Arzt, ein Krankengymnast, ein Arzthelfer, eine Krankenschwester

und ein Di tassistent.

Daneben wi rd darauf hingewiesen, daB auch Psychologen sinnvoll sein

kdnnen. Die innere Logik der Senatsvorlage verweist darauf, daB auch

Padagogen bzw. Erwachsenenpadagogen geeignete Mitarbeiter sind. Psy-

chologen und Piidagogen als Personal mit akademischem AbschluB kamen,

von Ausnahmen abgesehen (Psychologinnen als Mitarbeiterinnen oder auf

ABM-Stellen), ebenso wie Arzte nur fiir die Position des Leiters in· Be-

tracht. Bei der Besetzung der· Mitarbeiterstellen gab es Abweichungen

von der Senatsvorlage. Dabei handelt es sich um ba) Variationen der

Senatsvorlage (Berufsgruppen, deren Tiitigkeit sich mit denen der Se-

natsvorlage uberschneidet) oder um bb) Modifikationen oder Ergdnzungen

der Senatsvorlage (Personal, das in der Senatsvorlage bei der Stellenaus-

stattung uberhaupt nicht erwahnt worden ist).

ba) Variationen der Senatsvorlage

Anstelle der in der Senatsvorlage genannten Krankengymnastin ist ver-

schiedentlich eine Sportgruppenleiterin oder eine Gymnastiklehrerin ein-

gestellt worden. Das hatte manchmal den einfachen Grund, daB sich

keine geeignete Krankengymnastin fand. Daneben hat die Oberlegung
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eine Rolle gespielt, daB es sich bei den Klienten der GBE nicht um

Kranke, sondern um Gesunde handele. Fur Gesunde seien die spezieilen

Qualifikationen einer Krankengymnastin nicht erforderlich. Auherdem

wurde die Ansicht vertreten, Krankengymnastin sei ein Heilhilfsberuf,

ihre Tatigkeit mithin Teil drztlicher Behandlung und durf e deshalb nur

unter Aufsicht eines Arztes ausgeubt werden. Um der dadurch erneut

aktualisierten Problematik Beratung versus Behandlung aus dem Weg zu

gehen, wurden Angehi rige anderer Berufsgruppen, also Gymnastiklehre-

rinnen oder Sportgruppenleiterinnen eingestellt (vgl. Auswertung des

Mitarbeiterfragebogens, siehe auch unten Kapitel 7.3).

Die Diiitassistentinnen waren bzw. sind inzwischen teilweise uberqualifi-

ziert. Einige waren bereits als Diatkuchenleiterinnen ttitig und hatten

so einen weit gr6Beren Verantwortungsbereich. Andere haben sich wih-

rend ihrer Tatigkeit innerhalb der GBE zur Emihrungsberaterin weiter-

qualifiziert. Das hat zu Konflikten um ihre Eingruppierung gefuhrt (die

aufgrund dieser Zusatzqualifikation htlher sein muBte).

bb) Modifikationen oder Erganzungen der Senatsvorlage

In zwei Bezirken sind auf 'ausgeliehene' oder ABM-Stellen Sozialarbeiter

eingestelit worden. Zwar findet sich in der Senatsvorlage hierfur kein

Ansatz, von der Senatsverwaltung far Gesundheit (vgl. Stellungnahme

1979) wurde und wird dies aber ebenso fur sinnvoll angesehen wie von

einzelnen Stadtr :ten, Leitern und Mitarbeitern der GBE. in dieser Er-

ghnzung kommt die Vorstellung zum Ausdruck, Gesundheitsberatung,

allgemein: Gesundheitliche Privention bedurfe auch sozialer Interventio-

nen, um lebenspraktisch wirksam zu weIden.

Ebenso sind bislang dreimal Psychologinnen - ebenfalls auf 'ausgeliehe-
nen' oder ABM-Stellen - eingestellt worden. Auf diese Mi glichkeit

("sinnvoll") weist die Senatsvorlage bereits ausdrucklich hin, auch wenn

im Besetzungsschlussel Psychologen nicht genannt sind.

Die Psychologen sind damit inzwischen die am starksten repriisentierte

akademisch qualifizierte Berufsgruppe in der GBE. Vermutlich ist hier-

fur die Absicht ausschlaggebend gewesen, psychosomatische, psychische
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und psychosoziale " H intergrunde"' gesundheitlichen Risikoverhaltens in

die Gesundheitsberatung mit einzubeziehen und die Beratungsorientierung

der GBE gegenuber der von Kritikern anfangs unterstellten Behandlungs-

orientierung herauszustellen. Auch hierdurch treten die psychologisch-

pddagogischen Aspekte der Konzeption der GBE in der Senarsvorlage

starker hervor (siehe oben S. 35).

In einer Stelle ist von Anfang an eine Altenpflegerin tfitig. Obwohles

hierfur keinen Anhaltspunkt in der Senatsvorlage gibt,. war die Besetzung
der Stelle mit ihr anscheinend von Anfang an unproblematisch - sicher

deshalb, weil diese Berufsgruppe den ursprunglichen Schwerpunkt der

GBE-Arbeit (ndmlich Altenberatung) sehr plausibel vertritt.

Ebenfalls in einer Stelle ist eine Schreibkraft eingestellt worden. Meh-

rere andere Stellen haben geaugert, daB eine Schreibkraft in der GBE

sinnvoll sei, da in der Regel die Arzthelferin diese Funktion ubernimmt,

sich dann aber aufgrund ihrer beruflichen Vorbildung oft unterfordert

und dequalif iziert fiihlt.

.
5 Die Unterstatzung des Aufbaus der Stellen durch die Hauptver-

waltung

Die Errichtung und der Aufbau der Beratungsstellen in den Bezirken

sind von Anfang an durch die Hauptverwaltung (Senator fiir Gesundheit)

unterstutzt worden (vgl. die Protokolle diverser Mitarbeiter- und Leiter-

treffen der GBE).

In der Antaufphase der Arbeit der GBE mullte die Senatsverwaltung fur

Gesundheit zunachst ihre eigene Rolle definieren.

Auf einem Treffen mit Vertretern der Bezirke wjrd sie wie folgt priizi-
siert:

1. Auswertung einschlagiger Literatur und Materialien zur gesund-
heitlichen Aufklirung

2. Auswertung und Einbeziehung von Program mansii tzen und Erfah-

rungen anderer Bundesliinder und Institutionen
3. Sichtung von audio-visuellen Medien sowie Lernprogrammen auf

ihre Einsetzbarkeit hin
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4. Konkretisierung der Senatsvorlage zur Errichtung der Beratungs-
stellen

5. Enge Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der GBE
6. Durchfiihrung von Fortbildungsveranstaltungen
(Protokoll, Leiter-Treffen vom 12.6.1979)

Auf dieser Basis gab sie sachliche und konzeptionelle Unterstutzung und

Hilfe.

So hatten Bezirke Schwierigkeiten, fur die Leiterstelle einen Arzt zu

finden. Die Senatsverwaltung hat hierzu f Iuhzeitig und wiederholt er-

klart, die Arbeit k6nne auch ohne einen Arzt als Leiter beginnen und

auf Spielriiume in der Besetzung der Leiterstelle hingewiesen. Die Se-

natsvorlage lasse auch einen Psychologen oder Erwachsenenp&dagogen zu.

AuBerdem wurde die Aufgabe der GBE prhzisiert:

Die Beratungsstellen sollten Gesundheitserziehung anbieten, jedoch keine

Einzeluntersuchungen durchfuhren und auch nicht individuelle Behandlung
und Therapie vermitteln. Dabei sollten die Beratungsstellen auf den Bur-

ger zugehen (Senatsverwaltung, Mai 1979).

In der Folgezeit hat die Hauptverwaltung fur die Mitarbeiter der Bera-

tungsstellen eine Literaturliste zur gesundheitlichen Bildung (Schwerpunk-
te: Methoden der gesundheitlichen Bildung, Erwachsenenbildung, Lernpro-

gramme, allgemeine Aufkldrung der Zielgruppen) erstellt. Erfahrungen
uber gesundheitsberaterische Aktivitaten und Einrichtungen in anderen

Bundeslhndern wurden ausgewertet. Mit Mitarbeitern der GBE Charlot-

tenburg wurde eine Informationsfahrt zur AOK Mettmann ("Aktion Ge-

sundheit") unternommen. AuBerdem wurden bereits Fortbildungsveran-

staltungen fur die Mitarbeiter der GBE konzipiert (interner Bericht,

1980).

Die Frage, mit welcher personellen Besetzung, d.h. mit welchen Berufs-

gruppen die Arbeir der GBE am besten zu leisten sei, wurde bei einem

Treffen der Mitarbeiter der GBE im November 1980 ausfuhrlich disku-

tiert. Die Charlottenburger Stelle hielt aufgrund ihrer Erfahrungen psy-

chologische und padagogische Kenntnisse und dementsprechend die Mit-
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arbeit von Psychologen und Erwachsenenp dagogen fur erforderlich. Ei-

nige Bezirke bemuhten sich bereits, die Leiterstelle abweichend von der

Senatsvorlage (bzw. deren Spielraum nutzend) mit einem Erwachsenen-

 dagogen (Steglitz) und Psychologen oder Biologen (Reinickendorf) zu

besetzen, hatten aber Schwierigkeiten mit der fur die Stellenbewilligung

zust&ndigen Senatsverwaltung fur Inneres.

Die Mitarbeiter der GBE haben schon fruh Wiinsche nach Fortbildung
artikuliert - teils bezogen auf den gegenseitigen Erfahrungsaustausch,

teils bezogen auf den Erwerb von neuen, fur die Beratungsarbeit wich-

tigen Kompetenzen. Eine erste eintdgige Fortbildungsveranstaltung orga-

nisierte die Hauptverwalrung im Fruhjahr 1981. Hier standen Kennenler-

nen aller Mitarbeiter, Kommunikation, Erfahrungsaustausch der Bera-

tungsstellen und die Anleitung zu bestimmten Arbeitsinhalten im VoI-

dergrund (vgl. Protokoll 1981).

Eine weitere im Sommer 1982 von zwei externen Mitarbeitern durchge-

fuhrte Fortbildungsveranstaltung, zu der kurze Zeit spiter noch eine

"Nachbereitung" stattfand, war als Beratungstraining angelegt. Hier

ging es um das Erlernen von Methoden der Kommunikation, der Grup-

pen- und Einzelberatung und deren Erprobung (vgl. LOBKE/SCHOEN-

HEIT, Nachbereitungsmaterialien 1982, vgl. ausfuhrlich Kapitel 7.4).

DaB weiterhin ein groBer Bedarf an Fortbildung bestand und besteht,

zeigen die diesbezuglichen Wansche, die auf den Treffen von Leitern

bzw. Mitarbeitern. geauBert wurden. Die Mitarbeiter forderten Supervi-

sion in den Beratungsstellen und in den einzelnen Arbeitsbereichen so-

wie eine methodische Weiterqualifikation (Leitertreffen Februar 1983),
aber auch Hilfen bei.der Durchfuhrung sog. "Planspiele" - wie sie die

BZgA auf Lehrgangen veranstaltet - zur Fdrderung von Kooperation in

Fragen der Gesundheitserziehung und Gesundheitsberatung ( Leitertreffen

April 1983). Zum regelm Bigen Informations- und Erfahrungsaustausch
der Mitarbeiter der GBE plante die Hauptverwaitung zunachst regelmii-

Bige, in grijBeren zeitlichen Abstanden stattfindende Treffen aller Mit-

arbeiter. Inzwischen haben die bezirklichen Abteilungen Gesundheitswe-

sen aber nicht mehr gestatter, daB alle Mitarbeiter zu einem solchen
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Treffen gehen, so daB aus dem Mitarbeitertreffen ein Leitertreffen ge-

worden ist.

1981 forderte die innenverwaltung zu einer internen Bewertung der

Dienstleistungen des 5ffentlichen Dienstes, zu einer sog. "Aufgabenkri-

tik" durch die Senatsverwaltung fur Gesundheit auf. Die Absicht dieser

Aufgabenkritik war, Vorschliige zum Abbau und zur Einsparung von Stel-

len zu machen. Die Gesundheitsverwaltung nahm in Absprache mit den

Gesundheitsstadtriten der Bezirke eine kritische Bewertung der Bera-

tungsleistungen des 6GD vor. Ergebnis war ein Aufgabenkatalog "Ge-

sundheitshilfe" (1982):

1. Vorbeugende gesundheitliche Aufklarung

1.1 Vorbeugende gesundheitliche Aufkl8rung fur den einzelnen Burger
1.2 Offentlichkeirsarbeit

2. Hilfsangebote

2.1 Hilfe zur Selbsthilfe
2.2 Gruppenarbeit
2.3 Hausbesuche

3. Unterstutzung von Selbsthilfegruppen

4. Fachliche Beratung zur gesundheitlichen Aufklarung, Beratung,

Bildung und Erziehung

4.1 - in 8ffentlichen Einrichtungen
4.2 - in nichti ffentlichen Einrichtungen

5. Unterst itzung und Koordination der MaBnahmen

5.1 im 6ffentlichen Bereich
5.2 im nicht6ffentlichen Bereich
5.3 F6rderung der Zusammenarbeit

6. Fachliche Beratung im Bereich Geriatrie

6.1 in 6ffentlichen Einrichtungen
6.2 in nichti ffentlichen Einrichtungen
6.3 Veranstaltungen in Senioreneinrichtungen

Neu an dieser Aufgabenbestimmung sind die Unterstutzung von Selbst-

hilfegruppen und die besondere Betonung von Gruppenarbeit. in der all-

gemeinen Vorbemerkung zum Aufgabenkatalog heiBt es dazu:
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"Gruppenarbeit, auch im Sinne von Selbsthilfegruppen, gewinnt im
Bereich der Gesundheitshilfe zunehmend an Bedeutung. Grundsitz-
lich geht es dabei darum, die Eigeninitiative der Betroff enen zu

fdrdern. Die kommunalen Beratungsstellen sollen, soweit n6tig,
Starthilfe fur Selbsthilfegruppen leisten und diese auf Wunsch fach-
lich beraten. Sie sollen selbst nur da Gruppenarbeit betreiben, wo

sie weder in Selbsthilfe noch durch freie Trager zustandekommen
wurde:' (Zur F8rderung von Selbsthilfegruppen durch die GBE siehe
unten Kapitel 8.5)

Nachdem sich alle Verwaltungen ge uBert hatten, legte der Senator fur

Inneres vorletztes Jahr mit seinen "Aufgabenkritischen Mitteilungen fur

den Senat" (1983) einen umfangreichen Katalog von Neuordnungsvor-

schlagen fur Stellen des 6ffentlichen Dienstes vor. Der Geschaftsbe-

reich des Senators fur Gesundheit, Soziales und Familie war von diesen

Vorschliigen insofern stark betroffen, als auf dem Wege der Personal-

und damit Kosteneinsparung wichtige, im GDG gerade fur den 6GD aus-

drucklich festgeschriebene Aufgaben wieder zuriickgenommen und ande-

ren Einrichtungen auBerhalb des 6GD bzw. des 6ffentlichen Dienstes

iiberhaupt Qberantwortet werden sollten. Fur den Bereich des 6GD

schlug der Innensenator auch die Streichung der GBE (29,5 Stellen) vor.

In den Aufgabenkritischen Hinweisen wird vorgeschlagen: "Verzicht auf

die Aufgabenwahrnehmung, da Beratung auf diesem Gebiet in ausrei-

chendem MaGe von Einrichtungen auBerhalb der Verwaltung angeboten

wird" (1983, S. 36). Gegen die beabsichtigte Streichung der GBE regte

sich j edoch hef tiger Widerstand auf der Ebene der Bezi rke wie der

Hauptverwaltung. Die Stadtrate fur Gesundheit erklirten auf einer Sit-

zung im Februar 1984, der inhaltliche Schwerpunkt der Arbeit der GBE

sei nicht die gesundheitliche Betreuung ( Behandlung), sondern das Bera-

tungsangebot und die prfiventive Gesundheitserziehung, die unter den

heutigen Lebensbedingungen zunehmende Bedeutung gewinne. Im Einver-

nehmen mit der Senatsverwaltung fur Gesundheit betonten die Stadtate,
das Angebot der GBE solle auf jeden Fall "im derzeitigen Umfang" er-

halten bleiben. Mit Rucksicht auf die angespannte Haushaltslage solle

vorerst nur auf einen weiteren Ausbau der Beratungsstellen verzichtet

werden (Protokoll, Sitzung der Bezirksstadtrate fur Gesundheit 1984).

Deutlich wurde dabei, daB auch die zustandige Senatsverwaltung nicht

die Absicht har, die GBE aufzugeben.
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Ein (vor ufiger) SchluBstrich unter die Plane, auf die Aufgabenwahrneh-

mung GBE bis 1985 zu verzichten, d.h. die Beratungsstellen zu schliegen,

wurde im Fruhjahr durch den zustiindigen Senator im Abgeordnetenhaus

gezogen. In seiner Antwort auf die GroBe Anfrage der SPD uber "Aus-

wirkungen der 'Lummerschen Giftliste ' auf den offentlichen Gesund-

heitsdienst" stellte Senator Fink fest, der 8GD babe eine grundsitzli-

che, unverzichtbare Bedeutung als ein Teil des Gesundheitsversorgungs-
1)

systems. Trotz der Finanzknappheit werde die GBE erhalten bleiben.

.6 Konzeptbildung

in der Phase der Einrichtung und des Aufbaus standen die einzelnen

Stellen der GBE in den Bezirken vor der Aufgabe, auf der Basis der

Senatsvorlage Nr. 276 konkrete Beratungsangebote und damit zugleich

ein je spezifisches Konzept der Arbeit zu entwickein.

Wie bei der Interpretation der Senatsvorlage (siehe oben Kapitel 1.5)

deutlich wurde, haben die dort genannten Aktivititen, aus denen das

Konzept einer Stelle sich bUder, nur exemplarischen Charakter. Dies

sollte den Stellen die Mi glichkeit zu Innovationen und zur Verwirkli-

chung eigener Ideen geben. Gerade weil Gesundheitsberatung eine neue

Aufgabe im 6GD war, solken die einzelnen Stellen einen Freiraum zum

Ausprobieren unterschiedlicher Inhalte und Formen von GB haben.

Die Stellen haben diese Maglichkeit wahrgenommen und unterschiedliche

Akzente gesetzt.

Im folgenden werden die Konzepte der Stellen kurz beschrieben und ty-

pisiert. Die Beschreibung stutzt sich auf Selbstdarstellungen der Stellen

1) Senator Fink am 22.3.1984:
"Aus Westdeutschland kommen Wissenschaftler nach Berlin, um sich
z.B. die Gesundheitsberatung fur Erwachsene anzuschauen und zu un-

tersuchen. Warum wohl? Weil es einen solchen Dienst sonst nirgend-
wo gibt. Trotz Finanzknappheit ist hier vom Senat nichts gekiirzt
worden. Es ist immer richtig, e[was, was gut ist, auch in Zeiten
finanzieller Knappheit - soweit notwendig - beizubehalten, auch

dann, wenn andere das Gute noch nicht haben."
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und Augerungen der Mitarbeiter sowie Beschreibungen ihrer Aktivitaten

bzw. Angebote. Ob sich dies mit der tarsichlichen Beratungsaktivit&t

deckt oder nicht, ist aus diesen Daten nicht zu ersehen. Daruber kann

erst die Strukturinterpretation der Stellen und ihrer Aktivitaten selbst

Auskunft geben (siehe unten Kapitel 4). Die Darstellung der Konzepte
der einzelnen Beratungsstellen hat deshalb als Aussage uber die Arbeit

der GBE nur vorliiufigen Charakter. Als Ausdruck des Selbstverstiindnis-

ses der Stellen von ihrer eigenen Arbeit, das sich in deren Fortgang

ausbildet, sind die Konzepte der Stellen aber auch Forschungsergebnisse

von eigener Relevanz (z.B. fur die Fortbildungsangebote).

Bei der GBE Charlottenburg kann man zwei Phasen der Konzeptbildung

unterscheiden. Die erste ist charakterisiert durch die ursprungliche In-

tention, eine Altenberatung einzurichten und die Umorientierung hin zur

GBE (siehe oben). Die zweite beinhaltet die Entwicklung und Ausdiffe-

renzierung der Konzeption der GBE zu ihrer heute bestehenden Form.

Sie deckt sich weitgehend mit dem, was auf Senatsebene unter GBE

verstanden und intendiert wurde und wird.

Ausgehend von eimer Kritik der gegenw&rtigen kurativen Medizin werden

ErgAnzungen derselben durch gesundheitspr ventive und im weiteren Sin-

ne psychotherapeutische MaBnahmen fur notwendig erachtet (vgl. hierzu

und zum folgenden RHEIN 1981, DITTNER/RHEIN 1983 sowie Informa-

tionen aus der Stelle). Ziel dieser Priiventivmedizin ist die Vermeidung
insbesondere der Krankheiten, die als "Zivilisationskrankheiren", die mit

den gegenwirtigen sozialen Lebensbedingungen zusammenhiingen, gelten.

Hierfur sei es zweckmaBig, alte, inzwischen vergessene Kenntnisse und

Praktiken der Alltagswelt wieder zu aktivieren und uber die Vermitt-

lung von Informationen hinaus das Verhalten der Burger hin zu gesund-
· heitsgerechterem Verhalten zu verandern. So bieter die Stelle Gruppen

und  urse an, in denen das Verhalten der Teitnehmer " in Richtung auf

ein gesunderes Leben" verdndert werden soil. Diese Kurse erstrecken

sich uber 2 bis 3 Monate und werden zum Teit durch Aufbaukurse er-

ghnzt oder als offene oder Selbsthilfegruppen weitergefuhrt. Neben den

direkt klientenbezogenen Kursen wird wie in der Senatsvorlage ein wei-

terer Schwerpunkt in der Ausbildung von Multiplikatoren gesehen. Hier
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sollen Interessenten, die ihrerseits Klienten, Patienten, Mitarbeiter o.&.

haben, selbst an ein gesundheitsgerechtes Verhalten herangef ihrt wer-

den, um dies dann an Andere weitergeben zu k6nnen. Neben dem auf

soziale Lebenszusammenhinge erweiterten Risikofaktorenmodell hat die

Stelle in Erweiterung der in der Senatsvoriage enthaltenen Konzeption

von Gesundheitsberatung ein psychosomatisches Verst ndnis von Erkran-

kungen oder Erkrankungsrisiken, das auch in ihre Aktivitaten Eingang ge-

funden hat. Akzentuiert durch Zusatzqualifikationen der Krztin und die

zeitweilige Tiitigkeit von Psychologinnen wird ein Zusammenhang zwi-

schen psychischer Befindlichkeit der Klienten (vermittelt mit ihrer Si-

tuation in der Familie, am Arbeitsplatz u.a.) und ihren Belastungen,

Symptomen und Erkrankungen gesehen und in entsprechenden Angeboten

(Autogenes Training, psychologische Beratung, bestimmte Aspekte der

gymnastischen Angebote sowie der Ernahrungs- und Diitberatung) dar-

(iber beraten (vgl. DITTNER und RHEIN 1983).

Das Konzept der GBE Charlottenburg stellt einen Typus von Gesund-

heitsberatung dar, der im wesentlichen als auf medizinischem Fach-
1)

wissen basierende Gesundheitserziehung mit dem Ziet der Veranderung

des Gesundheitsverhaltens anzusehen ist. Er entspricht damit strukturell

der Konzeption der Senatsvorlage. Dieser Typus ist erganzt und teilwei-

se uberlagert von anderen konzeptionellen Ansitzen, insbesondere durch

einen psychotherapeutischen Umgang mit gesundheitlichen Problemen der

Klienten, durch informationsvermitteinde gesundheitliche Aufkldrung so-

wie gesundheitspolitische Aktivititen, die (Multiplikatoren- und Offent-

lichkeitsarbeit, gesundheitspolitisches Engagement der Mitarbeiter und

der Stelle) auch uberindividuelle, strukturelle Bedingungen gesundheits-

gerechten Lebens thematisieren.

Die GBE Neuk6lln orientierte sich von Anfang an an der Ausgestaltung
der Senatsvorlage, wie sie von Charlottenburg vorgefuhrt wurde, konnte

diesem Vorbild jedoch zundchst nur ansatzweise folgen. Lange Zeit war

1) "Medizinisch" beinhaltet nicht nur die Kennrnisse des Arztes, son-

dern auch die der "Heilhilfsberufe", die in der GBE vertreten sind.
Der Begriff bezieht sich nicht in erster Linie auf eine Berufsgruppe,
sondern auf einen Typus gesundheitsrelevanten Wissens.
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die Stelle des Leiters entweder vakant oder nur kommissarisch besetzt.

Mangels konzeptioneller Vorgaben durch die Leitung waren die Mitarbei-

ter auf sich gestellr und konnten so nur eine eingeschriinkte Palette von

Gesundheitsberatung anbieten. Es gab auch von seiten des zustandigen

Stadtrats und des A m tsarztes keine bezirksspezifische Konzeption der

Stelle, ·an der sie sich hatte orientieren k8nnen. Erst seitdem 1983 eine

neue Leiterin eingestellt wurde, beginnt sich ein eigenes Konzept der

GBE Neuk6lln abzuzeichnen. Inhaltlich orientiert es sich an einem psy-

chosomatischen Krankheits- bzw. Erkrankungs(risiko-)Modell, das die

Anlasse fur psychosomatische Reaktionen im Sinne der "humanistischen

Psychologie" gleichermaBen im Individuum wie in seinen sozialen Bezie-

hungen zu anderen Menschen sieht. Diese "psychosoziale" Sicht auf die

Themen der Gesundheitsberatung druckt sich in den Angeboten der Stel-

le ebenso aus, wie darin, daB, zum Teil schon erfolgreich, versucht wird,

Psychologen, Soziologen und Sozialarbeiter als Mitarbeiter zu gewinnen.

Daneben werden aber auch die gangigen Aktivititen der GBE wie Auto-

genes Training, Raucherentwi hnung, Gymnastik etc. angeboten, die als

solche nicht unmittelbar auf psychische "Hintergrunde" oder soziale Zu-

sammenhdnge von gesundheitsrelevantem Verhaken bezogen sind.

Das Konzept der GBE Neuk81ln - Soweit schon realisiert - stent einen

Typus von GBE dar, der im wesentlichen als psychosoziale Beratung bei

k6rperlichen und seelischen Problemlagen und Beschwerden und/oder ge-

sundheitlichem Fehlverhalten im Sinne einer gesundheitsschddlichen Le-

bensweise anzusehen ist, eine Art Sozialtherapie. Dieser Typus ist er-

giinzt um Teile der " Charlottenburger" Konzeption, vor allem reprdsen-

tiert durch -Gruppen und Kurse zur Veriinderung gesundheitlichen Fehl-

verhaltens, die eher pidagogisch als psychologisch konzipiert sind. Dane-

ben spielt auch in Neuk61ln die gesundheitlicht Aufkliirung durch 6ffent-

liche Darstellung gesundheitspr ventiver Aktivirliten eine wesentliche

Rolle.

Das Konzept der GBE Reinickendorf hat sich von Anfang an stark an

das von Charlottenburg angelehnt. Zwar war Charlottenburg sowieso das

"Mekka" (wie ein Mitarbeiter der Senatsverwaltung sich ausdruckte) al-

ler GBE. Reinickendorf war aber eine Stelle, die sich von Anfang an
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besonders stark an Charlottenburg orientierte. Das lag daran, daB die

GBE Reinickendorf erst sehr spat (5/1981, d.h. fast zweieinhalb Jahre

spiter als Charlottenburg) als letzte Stelle er6ffnet wurde, daB die

Stelle stets personell knapp besetzt war (Psychologin, Arzthelferin,

DiRtassistentin) und so von den fachlichen Kompetenzen her nur ein

begrenztes Spektrum von Aktividiten anbieten konnte, sowie daran, daE

sie sich trotZ der Unterstutzung von Stadtrat und Amtsarzt erst Be-

kanntheit und Anerkennung im bezirklichen Gesundheitsamt verschaffen

muB te.

Nach einer lingeren Vakanz ist die Position der Leiterin der Stelle seit

Anfang 1984 wieder besetzt. Das Bezirksamt hat eine Psychologin ein-

gestellt, die sich auf dem Gebiet gesundheitlicher Privention bereits

durch Publikationen (uber Stijrungen des EBverhaltens) qualifiziert hat.

Es ist anzunehmen, daB die Stelle nun nach dem Ende dieser Vakanz

ein eigenstandigeres Profil gewinnen wird. Bislang ist ihr Konzept struk-

turell das gleiche wie das der GBE Charlottenburg.

Die GBE Spandau, insbesondere ihr Leiter, ein Biologe, vertrat von An-

fang an ein ausdracklich naturwissenschaftlich fundiertes Verst indnis

gesundheitlicher Risiken und gesundheitticher Pravention. Gesundheits-

beratung ist hier in erster Linie gesundheitliche Aufklarung durch Ver-

mittlung gesundheitsrelevanter Informationen uber den eigenen K6rper
und iiber k8rperliche Funktionsweisen im allgemeinen, die mit den "Zi-

1)vilisations"-, insbesondere Herz-Kreislauf-Erkrankungen zusammenhangen.
Medien der Vermittlung dieser Informationen sind Broschuren, Vortrage

bzw. Vorlesungen, Filme und die Durchfuhrung diverser Tests (Gewichts-

und Blutdruckkontrollen, Sehschdrfe-, Reaktionszeit-, Hdr- und Zucker-

tests u.a.m.), die einzelne Parameter des Gesundheitszustandes anzeigen.

Durch die allgemeinen und die aus den Testergebnissen resultierenden

konkreten gesundheitlichen informationen sollen die Burger auf (das Be-

1) Vgl. dazu die Zusammenarbeit der GBE Spandau bei der Privention

von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit anderen institutionen wie der
"Deutschen Herz-Kreislauf -Praventionsstudie" und beim "Spandauer
Gesundheitstest", vor allem die Mitarbeit beim Screening und den

paradigmatischen Charakter des Screening fur wesentliche Aktivita-

ten der GBE Spandau, die Testuntersuchungen.
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stehen) gesundheitliche(r) Risikofaktoren aufmerksam gemacht werden.

Das soil sie motivieren, sich - sofern notwendig - in arztliche Behand-

lung zu begeben oder/und die fiir die physiologischen Risikofaktoren als

verantwortlich angesehenen Verhaltensweisen zu dindern. Dies ist dann

Sache der so informierten Klienten selbst. Zwar bietet die GBE Spandau

auch Gruppen bzw. Kurse an, in denen z.B. Rauch- und EBverhalten ver-

iindert werden sollen. Sie benutzt aber nicht gezielt (psychologische oder

pEdagogische) Fachkenntnisse zur Verhaltensbeeinf lussung. Der psychische

und soziale Zusam menhang von Erkrankungen wie von VerhaltensverRnde-

rungen ist kein Bestandteil dieses Konzepts. Das Konzept der GBE Span-

dau stellt einen Typus von GBE dar, der sich im wesentlichen als  -

sundheitliche Aufklarung durch Vermittlung allgemeiner (Vortrige) und

klientenbezogener (Tests) physiologischer und biologischer informationen,

die fiir die Entstehung der "Zivilisationskrankheiten" relevant sind, be-

zeichnen liiBt. Daneben enthalt das Angebot Teile der Konzeption der

Senatsvorlage in Gestalt diverser Gruppen und Kurse zur Veriinderung

gesundheitlichen Risiko- und Fehlverhaltens, vor allem in den Bereichen

Ern hrung und Bewegung.

Die Entwicklung des Konzepres und des Spektrums der Aktivititen der

GBE Steglitz war lange dadurch behindert, daB nach der Er6ffnung der

Stelle (11/1980) zunachst nur eine Arzthelferin und eine Diatassistentin

eingestellt wurden. Nach langwierigen Verhandlungen uber eine von der

Senatsvorlage abweichende Stellenbesetzung wurde erst Anfang 1983 ei-

ne Leiterin (Psychologin) eingestellt, der Bereich Bewegung/Gymnastik
ist in Steglitz erst seit 1984 vertreten. So waren die vorhandenen Mit-

arbeiter vor allem darauf verwiesen, in eigener Regie Angebote anderer

Stellen nachzubilden, was im Ergebnis auf die Obernahme von Teilen des

Charlottenburger Konzeptes hinauslief. Nicht zuletzt mangels einer bes-

seren inhaltlichen und institutionellen Unterstiltzung durch die Leitung

des bezirklichen Gesundheitsamts hat die GBE Steglitz kein von anderen

Stellen unterscheidbares Profil entwickeln ki nnen. thr Konzept ist struk-

turell dasselbe wie das der GBE Charlottenburg.
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Die GBE Tempelhof ist in der Senatsvorlage in Ausbaustufe 1 genann r

und wurde als letzte Stelle dieser Stufe in 10/1980 erdffnet. Ihr Konzept

verk6rpert in erster Linie den Typ einer auf medizinischem Fachwissen

basierenden Gesundheitsberatung, die im wesentlichen Gesundheitserzie-

hung ist. Das gilt vor allem fur die diversen Gruppen und Kurse in den

Bereichen Ernahrung, Bewegung und Abhdingigkeit ( Raucherentwtihnung),
die von der Stelle angeboten werden. Daneben ist aber stArker als in

der GBE Charlottenburg und der Tendenz nach Uhnlich wie in der GBE

Neuk6lln eine vor allem von der drztlichen Leiterin reprh:sentierte psy-

chosomatische und tiefenpsychologische Orientierung bezuglich der Ent-

stehung von Erkrankungen oder Vorstadien derselben ausgepr&gt. Ent-

sprechend nehmen Angebote (Gespr&chskreise und Einzelberatungen),
die gesundheitliches Risikoverhalten und Erkrankungen begunstigende Le-

bensweisen in tiefenpsychologischer Sicht auf psychische und soziale

"Hintergrande" beziehen sollen, also psychotherapeutisch orientierte An-

gebote, einen gr6Beren Raum ein. Eine Besonderheit im Verhalmis zu

anderen stellt die Tatsache dar, daB sich verschiedene Angebote an be-

hinderte Adressaten bzw. deren Verwandte oder Betreuer richter. Insge-

samt liSt sich das Konzept der GBE Tempelhof als Integration der Ty-

pen
" auf medizinischem Fachwissen basierende Gesundheitserziehung"

und "psychosoziale Beratung bei k6rperlichen Beschwerden und/oder ge-

sundheitlichem Fehlverhalten" bezeichnen.

Die GBE Tiergarten war lange Zeit durch eine vakante bzw. wechselnde

Leitung in der Ausbildung eines eigenen Konzeptes behindert. Vom

Stadtrat und A mtsarzt wurde sie in den ersten zwei Jahren kaum unter-

stutzt, von anderen Stellen im bezirklichen Gesundheitsamt wenig akzep-

tiert, weil sich die anderen Stellen mangels Profil der GBE unter deren

Arbeit kaum etwas vorstellen konnten.

Deutlichere konzeptionelle Vorstellungen von Gesundheitsberatung als An-

gebor fur "Erwachsene im Vorfeld der Krankheit und Risikogruppen so-

wie eine stEndig wachsende Gruppe in der Bev8lkerung, die sich fur die

Erhaltung ihrer Gesundheit eigenveiantwortlich und interessiert zeigt"

(Bericht GBE Tiergarten 1984, S. 1) wurden erst artikuliert, als 1983

eine an Fragen gesundheitlicher Pravention, psychosomatischer Zusammen-
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hinge von Erkrankungen und Lebensweisen und Gesundheits6kologie in-

teressierte Arztin als Leiterin eingestellt wurde. Da sie daneben noch

als zweite i£rztliche Referentin im bezirklichen Gesundheitsamt ta rig

ist und dementsprechend uber gute Kontakte zu den anderen Abteilun-

gen des Amtes verfugt, verbesserten sich auch zunehmend die Koopera-

tionsbeziehungen der Stelie.

Inhaltlich orientieren sich die Aktivitaten weitgehend am Modell der

Charlottenburger Stelle. Der Typus von Gesundheitsberatung ist hier sehr

deutlich der einer auf medizinischem Fachwissen basierenden Gesund-

heitserziehung. Die psychosomatischen und gesundheits8kologischen Inter-

essen der Mitarbeiter und der Leiterin haben sich noch nicht dermaBen

in Aktivitiiten der Stelle niedergeschlagen, daB sie im Ansatz einen an-

deren ergiinzenden Typus bilden.

Auch die Leitung der GBE Wedding wechselte bzw. war zeitweise va-

kant, was der Ausbildung ihres Konzepres nicht f6rderlich war. In Er-

giinzung zu den bereits genannten Konzepren, insbesondere von Charlor-

tenburg, wird hier vor allem darauf hingewiesen, daE die Bevi lkerungs-

struktur des Bezirks Wedding (hoher Anteil von Arbeitern und Ausldn-

dern) subkulturell und kulturell differenziertere Beratungsangebote for-

dere. Diese konzeptionellen Oberlegungen in die Tat umzusetzen, schei-

terte aber bislang an den begrenzten personellen Ressourcen der Stelle.

Auch das Konzept der GBE Wedding repriisentiert grundsiitzlich den Ty-

pus von Gesundheitsberatung, der als auf medizinischem Fachwissen ba-

sierende Gesundheitserziehung anzusehen ist. Die medizinische Kompo-

nente ist schwacher ausgepriigt als in der Senatsvorlage oder zum Bei-

spiel in Charlottenburg; Gesundheitserziehung hat hier aber deutlicher

den Charakter der Erwachsenenbildung. Das zeigt sich an dem die Au-

tonomie der Klienten besonders betonenden Stil und den entsprechenden

Aktivitdten, an ihren Kooperationsbeziehungen (vor allem an denen zu

anderen Einrichtungen der Erwachsenenbildung) und wird auch durch die

Berufsausbildung des Leiters indiziert, der Erwachsenenpfidagoge ist.

Wachsendes Gewicht bekommt in der GBE Wedding die Arbeit mit und

uber Multiplikatoren, und zwar gleichermaBen in anderen Einrichtungen
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des 6GD, offentlichen Einrichtungen (z.B. Schulen) uberhaupt sowie

( Spor I -) Vereinen und im Bezi rk ansiissigen GroBbetrieben.

Die von der Senatsvorlage abweichenden bzw. sie variierenden oder mo-

difizierenden Stellenbesetzungen (siehe oben, S. 37 und 38), die die ur-

spriinglich vorgesehene Personalstruktur mehrfach modifiziert haben, las-

sen vor allem soziale und psychologische Momente der Konzeption von

Gesundheitsberatung hervortreten. Die Herausbildung der stellenspezifi-

schen Konzepte von Gesundheitsberatung durch die Entfaltung der Bera-

tungsaktivititen und das dadurch entsrehende SelbstverstRndnis reprisen-
tieren eine zweite Stufe der Verwirklichung der Ursprungskonzeption und

bedingen weitere Modifikationen. So lassen sich nun in Ausdifferenzierung

und Erweiterung der Senatsvorlage folgende Konzepte von Gesundheitsbe-

ratung unterscheiden:

1. Auf medizinischem Fachwissen basierende Gesundheitserziehung mit

dem Ziel der Ver inderung des Gesundheitsverhaltens;

2. Psychotherapeutisch orientierte Beratung- bei k6rperlichen oder see-

lischen Beschwerden und/oder problematischem Gesundheitsverhalten;

3. Psychosoziale Beratung bei k6rperlichen und seelischen Beschwerden

und sozialen Problemlagen bzw. gesundheitsgefahrdender Lebenswei-

se, eine Art Sozialtherapie;
4. Gesundheitliche Aufkliirung durch Vermittlung gesundheitsrelevanter

Informationen Ober den eigenen K6rper und uber k6rperliche Funk-

tionsweisen im allgemeinen;

5. Gesundheitspolitische Aktivitaten auf Bezirksebene vor allem in Ge-

stalt von Offentlichkeitsarbeit und 6ffentlichkeitsbezogenen Auftrit-

ten.
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3. DIE BERATUNGSAKTIVITATEN DER GBE

.1 ErEiuterungen

Im folgenden werden die Aktivitaten alter GBE-Stellen vorgestellt. Eine

Aktivitit ist in dem Sinne definiert, daB es sich um eine spezifische

Gesundheitsberatungs-Tatigkeit eines oder mehrerer Mitarbeiter der

GBE handelt, die auf Adressaten im Sinne der Senatsvorlage Nr. 276

bzw. ihrer Auslegung durch die Konzeption einzelner Stellen gerichtet

ist und von der GBE allein oder ·in Zusammenarbeit mit anderen Ein-

richrungen durchgefuhrt wird. Andere Arbeiten der GBE, die fur die

Gesundheitsberatung unspezifisch sind, wie routinemaBige Verwaltungs-

t&tigkeiten, Dienstbesprechungen, Teilnahme an regelmiBigen Terminen

im Gesundheitsamt u.a.m. sind keine Aktivitaten in diesem Sinne und

bleiben deshalb hier auBer Betracht.

Die folgenden Angaben basieren auf den Antworten in Frageb6gen zur

Erhebung der Aktivitfiten der GBE, die im Juni 1984 in allen Stellen

verteilt und ausgefullt wurden, auf Selbstdarstellungen der Stellen oder

einzelner Angebote, die schriftlich vorliegen, sowie auf erginzenden In-

formationen aus Interviews und Gesprichen und einer Nachfrage im JU-

ni 1985.
1)

Die hier zusammengestellten Aktivitaren wurden zum Zeitpunkt der Er-

hebung tatsiichlich durchgefuhrt. Diejenigen Aktivitaten, die aus zufal-

ligen Grunden (Urlaub des zustindigen Mitarbeiters, turnusmiBige Pause

etc.) im Erhebungszeitraum nicht startfanden, aber zum regelmaBigen

Angebot der GBE geh8ren, sind ohne besondere Kennzeichnung mit auf-

gefuhrt. Aktivitdten, die zeitweise angeboten waren, jetzt aber nicht

mehr fortgesetzt werden, sind ebenfalls erwahnt, aber besonders gekenn-

zeichnet (*).

Die Darstellung der Aktivith:ten der GBE ist in erster Linie gegliedert

nach dem hauptsiichtichen Inhalt, d.h. nach dem Bereich gesundheirlicher

1) Der Aktivit ten-Fragebogen ist im Materialband enthalten.
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Privention, der mit dem jeweiligen Angebot thematisiert wird (1-5).

Dabei gilt als inhalt der von der jeweiligen Stelle gewiihlte Titel bzw.

dessen Erlauterung. Bezugspunkt sind unmittelbar klientenbezogene Ak-

tivitaten. Diejenigen Aktivitiiten, die in Kooperation mit anderen Ein-

richtungen oder bezogen auf Multiplikatoren oder mittels 6ffentlicher

Auftritte durchgefuhrt werden, sind in den Bereichen " Kooperation und

Multiplikatoren" (6) sowie "Allgemeine Gesundheitsfragen und Offent-

lichkeitsarbeit" (7) zusammengestellt.
Diese Darstellung folgt der in der Senatsvoriage Nr. 276 festgelegten

Aufgabenbestimmung der GBE, gleichermallen einzetne Klienten, andere

Institutionen und die Offentlichkeit (der Gemeinde) anzusprechen. "Be-

sondere Angebote fur iiltere Menschen" (8) sind als einzige Gruppe von

Aktivitiiten nach den Adressaten zusammengestellt. Dies har seinen

Grund darin, daB sowohl in der Senatsvorlage wie in zahlreichen Ange-
boten der GBE ausdrucklich auf Altere Bezug genommen wird.

AnschlieBend werden in Kapitel 3.3 Form, Umfang, Haufigkeit, Art der

Ankundigung, Warteliste, Alter und Geschlecht der Teilnehmer sowie

mi gliche Fortsetzung der Aktivit&t auf der Basis der genannten Erhe-

bung dargestellt.

Die inhaltlichen Bereiche der Arbeit der GBE, denen die Zusammenstel-

lung der Aktivititen folgt, sind:

1. ERNAHRUNG

1.1 Richtige Err,dhrung (= Interessierte)
1.2 Ober-/Untergewicht (= Risikorrager)
1.3 Diaten (= Gesundheitsgeschidigte)

2. BEWEGUNG

2.1 Bewegung allgemein und fur spezifische Altersgruppen
2.2 Bewegung fur Gesundheitsgefbihrdete/-geschadigte
2.3 Bewegung nach Krankheitsereignis oder bei Behinderungen
2.4 Bewegung und K8rpererfahrung

3. KOMMUNIKATION

3.1 Gesundheitsbezogene Gesprache
3.2 Therapeutische Gesprache
3.3 Obende psychotherapeutische Angebote
3.4 Kognitive Angebote
3.5 F6rderung von Kreativitit
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4. ERKRANKUNG

4.1 Nachsorge/Nachbetreuung (auch tertifire Prdivention)
4.2 F6rderung von Compliance (im weiteren Sinne)
4.3 Angeh6rige
4.4 Umgang mit Behinderungen
4.5 Psychosomatik
4.6 "Zivilisationskrankheiten"
4.7 Kontrolle des Gesundheitszustandes auf Symptome

5. MISSBRAUCH

5.1 Rauchen
5.2 Alkohol, Drogen

6. KOOPERATION UND MULTIPLIKATOREN

6.1 Schulen und Ausbildungsinstitutionen
6.2 Betriebe
6.3 Seniorenheime
6.4 Gesundheitswesen
6.5 Andere Institutionen

7. ALLGEMEINE GESUNDHEITSFRAGEN UND OFFENTLICH KEITS-

ARBEIT

7.1 Alltag
7.2 StreB

7.3 Freizeit
7.4 Berufe
7.5 Kdrperliche Funktionen

8. BESONDERE ANGEBOTE FOR ALTERE MENSCHEN

Die Aktivitaten werden benannt und kurz erl utert. Den Erlduterungen

zum Inhalt sind weitere Angaben hinzugefugt. Diese beziehen sich auf

die Form, in der die Aktivitat durchgefuhrt wird:

1. Einzelberatung
2. Test
3. Hausbesuch
4. Gruppe, Kurs, Seminar
5. Offentliches Auftreten (Vortrag, Vorfuhrung, Vorstellung)
6. Medien und Publikationen
7. Arbeitsgruppen und Gremien

8. Andere

die Berufsgruppe des/der verantwortlichen Mitarbeiter/in sowie den Be-

zirk, in dem die Aktivitat stattfindet. Bei Aktivitaten, die inzwischen

eingestellt wurden, ist, soweit bekannt, das Jahr angegeben. Bei einigen
Aktivitdien sind Zus&tzliche Bemerkungen angefugt, die auf Besonderhei-

ten hinweisen.



3.2 Beratungsaktivitaten in den Bereichen Emahning, Bewegung, Kommunt-

kation, Erkrankung, Mittbrauch, Kooperation und Multiplikatoren, Allge-

meine Gesundheitsfragen und Offentlichkeitsarbeit. Besondere Angebote

fur Rltere Menschen

1. ERNAHRUNG

1.1 RICHTIGE ERNAHRUNG ( = Interessierte)

Kochkurs Diat / kalorienarme Kost

Die Kochkurse dienen der Anregung zu diatbewuBter Ernahrung und kalorien-

armer Kost, insgesamt zu einem gesundheitsbewuBterem Leben. Sie richten
sich an Klienten, die allgemein an gesunder Ernahrung interessiert sind.

Gruppe / Diatassistentin / Steglitz, Tempelhof, Wedding

"*Buffet "Gesunde Ernahrung
Aus besonderem AnlaB fand ein von der GBE organisiertes Buffet im be-
zirklichen Gesundheitsamt statt.

Offentliche Vorfuhrung / Didtassistentin / Reinickendorf, Wedding

1.2 OBERGEWICHT / UNTERGEWICHT ( = Risikotrager)

Einzelberatung Abnahme bzw. richtige Ernahrung

Die Klienten werden in Ernhhrungsfragen aufgeklart, damit sie lernen,
eine gesunderte, kalorienarme und n hrstoffausgewogene Kost zusammenzu-

stellen. Verschiedene Koch- und Kuchentechniken werden erlautert so-

wie geeignete Rezepte vermittelt.

Einzelberatung / Diatassistentin / Charlottenburg, Reinickendorf, Span-
dau, Steglitz, Tempelhof, Tiergarten, Wedding

Kochkurs fUr Obergewichtige
Ziel des Kurses ist, die Teilnehmer auf den Kaloriengehalt ihres Essens
aufmerksam zu machen und zu lernen, kalorienarme Speisen zuzubereiten.
Auf das gemeinsame Essen im Rahmen des Kurses wird besonderer Wert ge-
legt.
Gruppe, Kurs / Di tassistentin / Charlottenburg, Spandau, Tempelhof,
Wedding

Gesprachsgruppe fur Obergewichtige
Ziel der Gruppe ist, die Ursachen des eigenen EBverhaltens zu erkennen,
und in der Folge die hierfur als verantwortlich angesehenen Lebensge-
wohnheiten zu verandern. Teilnehmer sind nur Frauen.

Gruppe / Psychologin, Arztin, Diatassi stentin / Charl ottenburg, Tempel -

hof, Steglitz
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Gegenstande der Beratung sind u.a. diatetische Beratung, Erklarung
der Ernahrungslehre und Hinweise auf Koch- und KUchentechniken. In
der Gruppe soll unkontrolliertes EBverhalten verlernt und ein neues

besseres EBverhalten gelernt werden. Ziel ist eine gesunde d.h. be-
darfsgerechte Ernahrung. Neben der Aufklarung Uber Erdahrungsfragen
steht das EBverhalten in bestimmten Situationen in dieser Gruppe
bzw. dem Kurs im Vordergrund. Das Vorgehen richtet sich nach verhal-

tenstherapeutisch fundierten Programmen (BZgA-Kurs, DGE-Programm) .

Entscheidend ist die StUtzung des einzelnen Teilnehmers durch die

Gruppe. Zum Teil finden Einzel-Vorgesprache statt.

Gruppe, Kurs / Diatassistentin, Psychologin / alle Bezirke

Weiterbetreuung von Abnahmegruppen als freie oder Selbsthilfegruppen

Selbsthilfegruppen, die sich aus den Abnahmekursen und Einzelberatun-

gen entwickeln, werden (meist einmal im Monat) weiterbetreut. Im
Vordergrund stehen dabei Aufkl rung und Information in Ernahrungs-
fragen. Ziel ist, das errei chte Gewicht zu festigen. Dies geschieht
im Austausch mit Gruppenmitgliedern und durch gemeinsame Aktivitaten.

Gruppe / Diatassistentin / Spandau, Steglitz, Tempelhof, Tiergarten,
Wedding

Magersuchtgruppe
Ziel der langfristig angelegten Gruppe ist, ein besseres Verstandnis
der Magersucht und dadurch einen besseren Umgang mit sich selbst zu

erreichen. Viele der Teilnehmerinnen sind dem Krankheitsbild "Bulimie"
zuzuordnen.

Gruppe / Arztin / Charlottenburg

*

Gruppenberatung fur adip5se Jugendliche und deren Eltern

In Zusammenarbeit mit dem Jugendgesundheitsdienst/SchUler findet eine

Gruppenberatung zum Thema "Dickmacher - Schlankmacher" fUr adipase
Jugendliche und deren Eltern statt.

Gruppe / Diatassistentin / Wedding (1983)

Gruppe Ubergewichtiger Ki nder und Elterngruppe
In einem einjahrigen Kurs werden Ubergewichtige Kinder im Alter von

11-13 Jahren in der Beratungsstelle betreut. Das w6chentlich statt-
findende Programm besteht aus einer Stunde Turnen und einer Stunde

spielerisch vermittel ter Information Uber "schadliche" Nahrungsmittel.
Daneben findet einmal im Monat ein Treffen der Eltern der Kinder statt.

Gruppe, Kurs / Psychologin, Krankengymnastin, Diatassistentin / Reinik-
kendorf

Abnahmeqruppe / Gewichtsreduktionsgruppe

1

1

1
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1.3 DIATEN ( = Gesundheitsgeschadigte)

Einzelberatung fur Diatbedurftige

Nach der Erhebung einer Ernahrungsanamnese wird den Klienten die ent-

sprechende DiNt mit Erlauterungen zur Koch- und KUchentechnik vermittelt.
Die Klienten sind zum Teil (noch) nicht im klinischen Sinne krank,
Zum Teil aber durch die Folgen eines Krankheitsereignisses (wie Herz-

infarkt) oder eines gesundheitsgefahrdeten Zustandes (wie Hypertonie)
"geschadigt" .

Einzelberatung / Diatassistentin, Biologe, Krankenschwester, Arzthel-
ferin / Charlottenburg, Reinickendorf, Spandau, Tempelhof, Tiergarten

Diatabnahmekochkurs

Die Teilnehmer lernen fettarme Zubereitungsarten kennen. Der Kurs
dient der Anregung zu diatbewuBterem Leben sowie der Intensivierung
des Kontaktes untereinander. Teilnehmer sind nicht nur Obergewichti-
ge, sondern auch Diabetiker.

Gruppe, Kurs / Diatassistentin / Spandau, Wedding

2. BEWEGUNG

2.1 BEWEGUNG ALLGEMEIN UND FOR SPEZIFISCHE ALTERSGRUPPEN

Einzelberatung durch Gymnastiklehrerin oder Krankengymnastin

Die Einzelberatung gibt die M5glichkeit, den Klienten und seine Pro-
bleme kennenzulernen. So kann seinen augenblicklichen Beschwerden

mit einem darauf abgestimmten Obungsangebot, welches eine Woche lang
zuhause ausprobiert werden soll, begegnet werden. Ein Erfahrungsbe-
richt des Klienten ermaglicht dann eine gezielte Wahl zur Belegung
eines Kurses.

Einzelberatung / Gymnastiklehrerin, Krankengymnastin / Charlottenburg,
Tiergarten

Gymnastikkurs fur Manner und Frauen aller Lebensalter

Der Kurs zielt auf Erhaltung und Verbesserung der Bewegungsfahig-
keit, der Herz- und Kreislauftatigkeit sowie der Geschicklichkeit und

Koordination.

Kurs / Krankengymnastin, Gymnastiklehrerin / Neuk61 ln, Spandau, Tempel-
hof, Wedding
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Wassergymnastik

Ziel dieses Gymnastikkurses im Wasser ist die Erhaltung bzw. Verbesse-
rung der Beweglichkeit, die Verbesserung und Stabilisierung der Herz-
Kreislauf-Tatigkeit und der Schwimmtechniken sowie das Erleben vom
Auftrieb durch Wasser als Medium.

Gruppe, Kurs / Gymnastiklehrerin, Krankengymnastin / Charlottenburg,
Tempelhof, Wedding

Mutter-Kind-Gymnastik

An dieser Gymnastikgruppe nehmen Frauen mit ihren Kindern teil
.

Ziel

ist, die Beweglichkeit zu verbessern und neue Spielideen zu vermit-
teln. Dabei entstehen neue Kontakte zwischen den Muttern und Kindern.

Gruppe / Gymnasti klehrerin / Spandau, Tempel hof

Gymnastik / Bewegung fUr Schwangere

Spezialgymnastik, zugeschnitten auf die besondere Situation und die
Bedurfnisse schwangerer Frauen (auch zur Geburtsvorbereitung). Wird
auch als Schwimmen angeboten.

Gruppe / Gymnastiklehrerin, Krankengymnastin / Spandau, Tiergarten

Wanderungen, auch Lauf-Treffs, _auch Radtouren

Diese Aktivitat soll vor allem die Beweglichkeit erhalten und verbes-
sern. Dies geschieht durch Wanderungen, Ausfluge, Radtouren oder durch
ein vielseitiges Bewegungsangebot, das rhythmisch unterlegt ist. Die
Aktivitat wird teilweise in Zusammenarbeit mit Krankenkassen, Betrie-

ben, Sportvereinen und anderen Gesundheitseinrichtungen durchgefuhrt.

Gruppe / Krankengymnastin, Sozialarbeiter, Krankenschwester, Padago-
ge, Biologe / Charlottenburg, Neukblln, Spandau, Tiergarten, Wedding

2.2 BEWEGUNG FOR GESUNDHEITSGEFAHRDETE / -GESCHADIGTE

Gymnastik fUr bewegungsarme Berufe

Gemischte Gymnastik aus Entspannung und Kraftigung. Dabei wird besonders
auf die Haltung der Muskulatur und die Beweglichkeit der Wirbelsaule
Wert gelegt.

Gruppe / Gymnastiklehrerin / Spandau

Gymnastik fur Berufstatige

programm wie bei der Gymnastik fur bewegungsarme Berufe.

Gruppe / Gymnastiklehrerin, Krankengymnastin / Spandau, Tempelhof,
Tiergarten, Wedding



Gymnastik fur berufstatige Frauen

Die Teilnehmerinnen, die vor allem im 5ffentlichen Dienst tatig sind,
lernen eine Ausgleichsgymnastik, die zur Verbesserung der Beweglich-
keit beitragen soll.

Gruppe / Gymnastiklehrerin / Tempelhof, Tiergarten, Wedding

Ausgleichsgymnastik fur Hausfrauen

Ziele sind: Verbesserung der Beweglichkeit und der Herz-Kreislauf-Ta-

tigkeit. AuBerdem zielt der Kurs auf eine Verbesserung der Geschick-
lichkeit, Ausdauer, Kraft und das Erlernen von gymnastischen Bewegungs-
ablaufen ab.

Gruppe / Gymnastiklehrerin / Tempelhof, Wedding

Gymnastik fur Obergewichtige

Spezielles Programm aus Obungen zur Erhaltung der Beweglichkeit, Kraf-

tigung der Bauchmuskulatur sowie einer Gleichgewichtsschulung. Auch

Jogging findet statt.

Gruppe / Gymnastiklehrerin, Krankengymnastin / Spandau, Steglitz, Tier-

garten

 ymnastik fur KoronargefNhrdete

Spezielles Gymnastikangebot fur Herz-Kreislauf-Gefahrdete (Kriterium:
Testwerte)

Gruppe / Krankengymnastin / Spandau

Gymnastik bei groBen Bewegungsdefiziten

In diesem Kurs soll die Beweglichkeit bei Einschrankungen aufgrund
der besonderen gesundheitlichen Verfassung (vor allem in neurologi-
scher und psychiatrischer Hinsicht) systematisch verbessert werden.

Gruppe, Kurs / Gymnastiklehrerin / Tempelhof

2.3 BEWEGUNG NACH KRANKHEITSEREIGNIS ODER BEI BEHINDERUNGEN

Gymnastik nach Herzinfarkt

In diesem Kurs werden Herzinfarkt-Patienten von einer Krankengymna-
stin und einer Sportlehrerin krankengymnastisch betreut. Das Angebot
ist vorwiegend yon Mdnnern besucht.

Gruppe, Kurs / Krankengymnastin / Spandau

Gymnastik fUr Rheumakranke

Spezielles gymnastisches Angebot fUr Rheuma-Kranke.

Gruppe, Kurs / Krankengymnastin / Spandau
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Diese Gymnastik ist auf die speziellen BedUrfnisse von Frauen nach

Brustoperationen zugeschnitten. Die Obungen konzentrieren sich auf
den Schulter-, Arm- und Brustbereich. Dabei wird nach Musik geUbt.
Der Kurs wird auch als Gymnastik im Wasser angeboten.

Gruppe, Kurs / Gymnastiklehrerin / Tempelhof, Tiergarten

Hockergymnastik fur Geh- und andere karperlich Behinderte

Es handelt sich um eine spezielle Gymnastik, die auf einem Hocker
sitzend ausgefUhrt wird. Diese Form der schonenden Gymnastik dient
der Verbesserung der Bewegungsfahigkeit der Teilnehmer.

Gruppe, Kurs / Gymnastiklehrerin / Tiergarten

Gymnastik fur Diabetiker

Erreicht werden soll die Kraftigung der Herz-Kreislauf-Situation und
die Verbesserung der Durchblutung. AuBerdem wird eine Form des Sensi-
bilitatstrainings praktiziert.

Gruppe, Kurs / Krankengymnastin / Steglitz

.4 BEWEGUNG UND KORPERERFAHRUNG

Atem und Bewegung, K5rpergefuhlstraining
Die Kursteilnehmer sollen durch Selbsterfahrung ihres Kdrpers einen

Spannungsausgleich erleben. Dadurch werden sie befahigt, an allge-
meinen sportlichen Aktivitaten teilzunehmen. Durch funktionelles
Atmen soll eine bessere Atem- und damit Lebensqualitat erreicht
werden.

Kurs / Krankengymnastin, Gymnastiklehrerin / Charlottenburg,
Steglitz, Wedding (1982)

Bewegungsanalyse und -ausdruck, Tanz

Ziel des Kurses ist, den eigenen Kdrper in Bewegung und Ausdruck zu

erfahren, eigene BedUrfnisse zu erkennen, Distanz und Nahe zu erle-
ben und damit umzugehen. Die Teilnehmerinnen haben bereits Erfah-
rungen in Kursen fur Atem und Bewegung gesammelt.
Kurs / Krankengymnastin / Charlottenburg

Gymnastik fUr brustamputierte Frauen

2



KOMMUNIKATION

.1 GESUNDHEITSBEZOGENE GESPRACHE

Psychologische Beratung bei Fragen von Ernahrung, Rauchen und

psychosomatischen St5rungen

Arztin bzw. Psychologin bieten (z.T. kontinuierlich) Einzelgesprache
fur Klienten mit psychsomatischen St6rungen an. Teilweise dianen
diese Gesprache auch der Krisenintervention. Die Einzelgespr che der
Diatassistentinnen betreffen den Bereich aller diatetisch beeinfluB-
baren Erkrankungen. Die Krankengymnastin bietet ebenfalls Einzel-

beratung an.

Einzel gesprach und Gruppe / Psychologin, Arztin, DiEtassistentin,
Krankengymnastin / Charlottenburg, Reinickendorf, Steglitz, Tem-

pelhof

Bemerkung: Das Angebot stellt eine Verbindung von gesundheitsbe-
zogenen und therapeutischen Gesprachen dar.

Einzel beratung bei Schlafst5rungen

In psychologischen Gesprachen werden Fragen und Entstehung und Beseiti-

gung von Schlafst5rungen erlautert. Die Beratung findet in Verbindung
mit dem Kurs "Schlafst5rungen" statt.

Einzelberatung / Psychologin, Arztin / Neukalln, Steglitz, Tempelhof

Gesprachsgruppe "Schlafstbrungen

Diese Gruppe arbeitet auf tiefenpsychologischer Basis. Zunachst wer-

den Informationen Uber die Funktion des Schlafens vermittelt, danach

wird klientenzentriert gearbeitet. Dabei soll der Hintergrund der

jeweiligen Schlafstbrung geklart werden. Zu der Gruppe finden Vorge-
sprache und fallweise begleitende Einzelgesprache statt.

Gruppe / Psychologe / Neukalln, Steglitz, Tempelhof

.2 THERAPEUTISCHE GESPRACHE

Psychologische Beratung und Kurztherapie

Die Beratung dient der Einsicht in und der Bearbeitung von Reifungs-,
Identitats- und Selbstwertproblemen. Sie ist hilfreich bei Beziehungs-
st6rungen, Kontakt-, Partner- und Gruppenproblemen, bei Arbeits- und
Leistungsstarungen.

Einzelberatung / Arztin, Psychologin / Charlottenburg (1980-82) ,

Reinickendorf, Tempel hof
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Gesprachsgruppe

Es handelt sich um Gesprachsgruppen, die auf die Bearbeitung bestimmter
Themen und Probleme abzielen und sich neben dem Gesprach dazu verschie-
dener Gruppentechniken wie Entspannungs- und Bewegungsubungen, Phanta-

siereisen, Rollenspiele bedienen.

Gruppe / Psychologin / Neuk5lln, Reinickendorf

Gesprachsgruppe Frauen in der Lebensmitte

In der Gruppe sollen die spezifischen Probleme, die Frauen in der
Lebensmitte haben, er5rtert werden.

Gruppe / Psychologin, Arztin / Reinickendorf, Tempelhof

3 OBENDE PSYCHOTHERAPEUTISCHE ANGEBOTE

Vorgesprache bzw. Beratung fur das Autogene Training

Vor Beginn eines AT-Kurses wird mit dem potentiellen Teilnehmer ge-
kldrt, ob das AT die geeignete Behandlungsmethode ist. AuBerdem
wird (zum Teil nur im Bedarfsfall oder auf besonderen Wunsch des

Klienten) der psychosoziale Hintergrund und die Lebensgeschichte
des Klienten er5rtert. Diese Vorgesprache dienen dem Abbau von

Angsten und sind zugleich ein Test fur die Motivation der AT-Interes-
senten.

Einzelgesprach / Arztin, Psychologin / Charlottenburg, Neuk5lln,
Tempelhof, Tiergarten

Autogenes Trai ning (AT)

Das AT wird als Methode der Entspannung vermittelt. Mit den Obungen
soll der Teilnehmer seinen durch NuBere und innere Reize gestarten
Organismus wieder in Gleichklang bringen, um so eine bessere Aus-

gangsposition zur Bewaltigung des Alltags zu erreichen. Karperfunkti-
onen und ihre St5rungen werden gemeinsam erfahren, besprochen und
aus arztlicher Sicht erklart. Geubt wird die Grund- und Oberstufe
des AT (in den Bezirken verschieden)

Gruppe / Arztin, Psychologin / Charlottenburg, Neuk5lln, Tempelhof,
Tiergarten

Entspannungstraining (ET)
Die Methode des Entspannungstrainings dhnelt der des Autogenen Trai-

nings. Versucht wird, durch Konzentration Entspannung zu errei chen.
Nach den praktischen Obungen (10 Wochen) werden mit den Teilnehmern
deren Probleme er6rtert.

Gruppe / Padagoge / Wedding
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Gespr chsgruppe "Umgang mit StreB'

Zunachst finden Uber einen bestimnten Zeitraum (10 Wochen) Obungen
mit Entspannung statt, die sich mit denen des Autogenen Trainings
vergleichen lassen. AnschlieBend werden mit den Teilnehmern deren
Probleme insbesondere bezogen auf den "StreB" besprochen.

Gruppe / Psychologin, Padagoge / Stegl itz, Wedding (s.a. 7.2)

3.4 KOGNITVE ANGEBOTE

Denktraining / Gedachtnistraining

In Gruppenarbeit sollen altere Menschen ihre Denk- und Lernfahigkeit
erhalten bzw. verbessern und zu einem bewuBteren und intensiveren
Gebrauch der Sinnesorgane, zum Inanspruchnehmen der Kombinations-
und Assoziationsfahigkeit angeregt werden.

Gruppe / Altenpflegerin, Krankenschwester, Psychologin / Charlotten-

burg, Neuk5lln, Reinickendorf, Spandau, Steglitz

5 FORDERUNG VON KREATIVITAT

Gruppe Kreatives Gestalten

In der Gruppe sollen die Teilnehmer das Schapferische in sich selbst
entdecken kbnnen. Ober das Gesprach und den praktischen Umgang mit

Form, Farbe, verschiedenen Materialien und Mdglichkeiten kreativen
Gestaltens (Collagen, einfache Drucktechniken, Malen u.a.m.) ent-
wickeln und verwirklichen die Teilnehmer eigene Ideen, beschafti-

gen sich mit sich selbst und ihrer Umwelt.

Gruppe / Sozialpadagogin / Neuk5lln

Gruppe AT, Phantasiereisen, Musik und Malen

In der Gruppe werden zu Musik Entspannungsubungen und Phantasierei-

sen durchgefuhrt. Die Eindrucke der Teilnehmer werden verbal (Sprechen)
und nonverbal (Mal en) ausgedrUckt.

Gruppe / Psychologin, Sozialpddagogin / Neukdlln

ERKRANKUNG

.1 NACHSORGE / NACHBETREUUNG (auch tertiNre Pravention)

Nachbetreuung ehemaliger diatbedUrftiger Krankenhauspatienten

Im Mittelpunkt der Nachbetreuung steht eine ausfUhrliche Beratung
zu Diatfragen. Ziel ist, die pathologischen Laborbefunde zu verandern
und durch eine der Krankheit angepaBte Nahrungszusammenstellung eine

Verbesserung des Befindens zu erreichen.

Einzelberatung / Diatassistentin / Reinickendorf, Steglitz, Tiergarten
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Einzelberatung bei spezifischen Erkrankungen

Die Einzelberatung stellt ein spezielles Angebot fur Klienten mit

spezifischen Erkrankungen, in der Regel des Stoffwechsel dar. Ziel
des Angebots ist, den Klienten eine genaue Kenntnis der Krankheits-

bilder zu vermitteln und sie zu bewuBterer Gestaltung ihrer ErnNh-

rung bzw. zur Di t anzuleiten.

Einzelberatung / Diatassistentin / alle Berirke

Einzelberatung von Diabetikern

Zur Beratung gehdren die Erhebung einer Ernahrungsanalyse, die Er-
klarung des Krankheitsbildes sowie Hinweise auf die Folgen der
Krankheit und einer Anleitung zu diatetischer Ernahrung.

Einzelberatung/ Diatassistentin, 2.T. mit anderen Mitarbeitern /
Charlottenburg, Neuk5lln, Reinickendorf, Spandau, Steglitz, Tempel-
hof, Tiergarten

Bemerkung: Die Klienten werden in der Regel von niedergelassenen
Arzten "uberwiesen".

Schulung und Beratung von Diabetikern

Gegenstand der Kurse ist die Erkldrung der Krankheit Diabetes und
der notwendigen Diat mit Ernahrungslehre. In der Gruppe sollen die
Betroffenen neue Verhaltensweisen einuben, gemeinsam Formen von Selbst-
kontrolle und den Umgang mit Insul in bzw. dem Medikament beherrschen
lernen.

Gruppe, Kurs / Diatassistentin, Krankenschwester, Arzthelferin, Arztin /
Charlottenburg

Kochkurs fUr Diabetiker

Fur Diabetiker (insbesondere solche, die an Diabetikerschulungen teilge-
nommen haben) werden Kochkurse angeboten, in denen das bereits Erlern-
te praktisch umgesetzt wird. Die Kurse dienen sowohl der Anregung,
diEtbewuBter zu leben als auch der Intensivierung des Kontaktes unter-
einander.

Gruppe / DiNtassistentin / Spandau, Steglitz, Tempelhof, Tiergarten

4.2 FORDERUNG VON COMPLIANCE
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Durch Kontakt mit der Rheuma-Liga ist diese Gesprachsgruppe fur Rheu-
ma-Kranke entstanden. Inhalt der Gesprache sind die Entwicklung der
Krankheit, die Auseinandersetzung mit der Behinderung / Beeintrachti-

gung durch die Krankheit, der Austausch von Heilmethoden, Arztadressen
etc. AuBerdem werden die Teilnehmer Uber gesunde Ernahrung informiert.

Gruppe (14-tagig) / Sozialpadagogin (z.T. Diatassistentin) / Neukblln

3 ANGEHORIGE

Angeh5rigengruppe zu speziellen Erkrankungen
Die Angeh5rigen sollen lernen, mit speziellen Erkrankungen in ihrer
Familie umzugehen. Fachlicher und pers nlicher Rat sowie Erfahrungs-
austausch stehen im Vordergrund.
Gruppe / Charlottenburg / Sozialarbeiter

Gesprachsgruppe fur AngehDrige von Alkoholikern

Hier sollen in Gruppenprozessen DenkanstaBe zum eigenen "Helfenwollen"
und Hinweise auf das Angebot der Beratungsstellen in der Stadt ver-

mittelt werden. Ziel ist, ein adaquateres Verhaltnis zum alkoholabhan-
gigen Partner zu entwickeln und Verhaltensalternaitven aufzuzeigen.

Gruppe / Sozialtherapeut (externer Mitarbeiter) / Charlottenburg (wie
unten unter 5.2)

Gruppe von Angeh5_rigen behinderter Erwachsener

Die Teilnehmer di eser Gruppe sollen ein Jahr lang die Mbglichkeit haben,
sich fachlich und persanlich Rat und Hilfe zu holen. Danach soll die
Gruppe im Sinne einer Selbsthilfegruppe weiterarbeiten.

Gruppe / Arztin / Tempelhof (1983)

Anleitung zu hauslicher Krankenpflege / Gruppe pflegender Angehariger
Dieses Angebot zielt auf versorgungsbedurftige Kranke (vor allem Dia-
betiker) sowie auf alte verpflegungsbedurftige Menschen ab. Die Ange-
horigen werden (zum Teil bei Hausbesuchen, zum Teil in der Gruppe) von
Krankenschwester und Sozialarbeiter Uber die richtige Pflege und Be-
handlung der Kranken. aufgeklart. AuBerdem findet eio Erfahrungsaus-
tausch der Angeharigen untereinander statt.

Gruppe / auch Hausbesuche / Krankenschwester, Sozialarbeiter / Charlot-

tenburg (in Kooperation mit dem DRK), Spandau, Tiergarten

In Charlottenburg ist aus der Gruppe pflegender Angeh5riger ein neues

Angebot entwickelt worden: "Praktische Hilfe im Pflegealltag fUr Ange-
horige aus krankengymnastischer Sicht" (1985).

Gesprachsgruppe Rheuma-Kranker

4.
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Einzel beratung von Behi nderten

Psychisch Behinderte mit verschiedenen Krankheitsbildern werden von
Sozialarbeitern beraten. Die Krankengymnastin fuhrt in Ausnahmefallen

Einzelberatung von Kbrperbehinderten durch. Das Angebot soll v.a. ei-
ne Maglichkeit zur Aussprache uber Probleme bieten.

Einzelberatung / Sozialarbeiter, Krankengymnastin / Charlottenburg (1981)

Kontaktgruppe fUr Zaliakie- und Spruekranke

Die GBE betreut Z5liakie- (bei Kindern) und Sprue-Kranke (Erwachsene)
in einer offenen Gruppe. Dadurch werden folgende Aktivitaten ermag-
licht: Sammelbestellungen (diatetischer Artikel), Organisation von Vor-
tragen von Facharzten, Backkurse, Erfahrungsaustausch.

Gruppe / Diatassistentin / Charlottenburg

Patientengruppe Behinderte und Nichtbehinderte

Ziel der Arbeit ist das Wecken gegenseitigen Verstandnisses von Be-
hinderten und Nichtbehinderten. Dies soll Uber einen problem- und the-
menzentrierten gruppendynamischen ProzeB erreicht werden. Gemeinsame
Freizeitaktivitaten dienen der Ausweitung der Kontakte.

Gruppe / Sozialarbeiter / Charlottenburg (1981)

Kochkurs fUr behinderte Kinder

Die GBE fuhrt einen Kochkurs mit geistig und karperlich behinderten
Kindern und Jugendlichen zusammen mit deren Eltern in einem Jugend-
werkheim im Bezirk durch.

Gruppe / Diatassistentin / Wedding

4.5 PSYCHOSOMATIK

Psychologische Beratung bei psychosomatischen Stbrungen

Arztin bzw. Psychologin bieten (z.T. kontinuierlich) Einzelgesprache
fur Klienten mit psychosomatischen Starungen an. Teilweise dienen die-
se Gesprache auch der Krisenintervention. Die Gespr4che haben z.T..thera-
peutischen Charakter.

Einzelgesprach / Arztin, Psychologin / Charlottenburg, Reinickendorf,
Tempelhof

4.4 UMGANG MIT BEHINDERUNGEN

*
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4.6 "ZIVILISATIONSKRANKHEITEN"

Hochdruckkurs / Hochdruckgruppe
Je nach dem Konzept des Angebots wird mehr der informative Aspekt
oder die Gruppenwirkung im Vordergrund stehen. Vor allem werden die

folgenden Fragen erbrtert: Woher kommt der hohe Blutdruck? Wie wirkt
er k5rperlich? Was kann man dagegen tun?

Kurs / Arztin / Charlottenburg, Tempelhof

7 KONTROLLE DES GESUNDHEITSZUSTANDES AUF SYMPTOME

Gesundheitstests

Bei diesen Tests werden Blutdruck, Gewicht, Sehscharfe (auch Sehverm5-

gen bei Dammerung), Harvermagen und Reaktionszeiten gemessen. Die Tests
finden normalerweise in der Beratungsstelle statt, bei besonderen An-
lassen (Gesundheitstag, Weihnachtsmarkt u.v.a.m.) aber auch in der
Offentlichkeit oder an anderen Orten.

Test / Arzthelferin, Krankenschwester, Diatassistentin, Leiter,
andere Mitarbeiter des Gesundheitsamtes / Spandau, Tiergarten

MISSBRAUCH

1 RAUCHEN

Nichtrauchertraining / Raucherentwahnung

Ziel ist in erster Linie, den Suchtcharakter des Rauchens zu themati-

sieren, zu hinterfragen und das individuelle Rauchverhalten zu andern.
Durch Gruppenarbeit erfolgt eine gegenseitige Stimulation, UnterstUtzung
und Kontrolle der Kursteilnehmer.
Die Programme, vor allem das von der BzGA erarbeitete, werden ggf. durch
andere Methoden (wie A.T.) erganzt.
In einem Bezirk findet eine Nachbetreuung in Form von Gesprachsgruppen
(zweimal im Jahr) statt. In einem anderen Bezirk werden Einzelgesprache
zum Nichtrauchertraining angeboten.

Gruppe, Kurs / Krankenschwester, Psychologe, Altenpflegerin, Padagoge,
Sozialarbeiter / Charlottenburg, Neuk5lln, Reinickendorf, Spandau,
Steglitz, Tempelhof (extern), Tiergarten, Wedding

2 ALKOHOL- -/ DROGEN

*

Einzelberatung fur Alkaholkranke

Im Rahmen der Sprechstunde des Sozialarbeiters werden den Ratsuchenden
konkrete Aussprachembglichkeiten angeboten, bestehende Probleme mit

ihnen erartert, Hilfem glichkeiten besprochen, therapeutische, sozi-
ale und 6konomische Hilfen eingeleitet.

Einzel beratung / Sozialarbeiter / Charlottenburg (1981)

L
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Hausbesuche bei Alkoholkranken

Familien, bei denen schwerste Konflikte eine unmittelbare und konti-
nuierliche Einbeziehung der Familienmitglieder in die Beratung und

Betreuung erforderl ich machen, werden regelmfiBig besucht.

Hausbesuche / Sozialarbeiter / Charlottenburg (1981)

Gesprachsgruppe Angeh5rige von Alkoholikern

Hier sollen in Gruppenprozessen DenkanstaBe zum eigenen "Helfenwollen"
und Hinweise auf das Angebot der Beratungsstellen in der Stadt ver-

mittelt werden. Ziel ist, ein adaqateres Verhaltnis zum alkoholabhan-

gigen Partner zu entwickeln und Verhaltensalternativen aufzuzeigen.
Die Beratung von Alkohol- und Suchtkranken, die nach der Senatsvor-

lage auch zu den Aufgaben der GBE zahlt, findet grundsatzlich im

Sozialpsychiatrischen Dienst der bezirklichen Abteilung fUr Gesund-
heitswesen statt.

Gruppe / Sozialtherapeut / Charlottenburg

(Wie oben unter 4.3)

KOOPERATION UND MULTIPLIKATOREN

1 SCHULEN UND AUSBILDUNGSINSTITUTIONEN

Vortrag, Gestaltung Elternabend bzw. Unterricht zum Thema "Gesundes
SchulfrUhstUck"

Dieses Angebot beinhaltet Informationen in Form eines Vortrages so-

wie die modellhafte Gestaltung eines Elternabends bzw. des Schul-

unterrichts zum Thema "Gesundes SchulfrUhstijck".

Vortrag mit Diskussion, 5ffentliche Vorfuhrung / Diatassistentin /
Wedding

Malwettbewerb "Fit statt fett" an Schulen

Dieser Wettbewerb fur Schuler des 5. und 6. Schuljahres fand an Gym-
nasien und Volksschulen eines Bezirkes statt. Aus der Aktivitat sollte
eine Gruppe fur adipbse Kinder mit deren Eltern entstehen.

Gruppe / Diatassistentin u.a. / Neukalln

2 BETRIEBE

(Ernahrungs-) Beratung von Kantinen

Dieses Angebot dient der Beratung der Leitung von Kantinen in GroBbe-

trieben, aber auch der Essensteilnehmer selbst (Motto: "Schlank, fit,
gesund und richtige Ernahrung") .

Das Angebot ist verbunden mit Offent-
lichkeitsarbeit. Auch als Symposion fur Kantinenleiter.

Gruppe / Diatassitentin / Tempelhof, Wedding
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SENIORENHEIME

Betreuung von Seniorenwohnheimen

In Seniorenwohnheimen werden auf Anfrage Kurzvortrage zum Thema "Ge-
sunde Ernahrung" mit anschliaBender Fragestunde durchgefUhrt. Auf
Wunsch erfolgt eine Fortsetzung in Form von Beratung zu diatspezifi-
schen Fragen. Wenn m5glich, wird auch kuchentechnische Praxis ver-

mittelt.

Gruppen- und Einzelgesprache / Diatassistentin / Neuk5lln, Spandau

Schul ung des Kuchenpersonals_j.n Altenheimen

In dem Kurs wird umfangreiches Wissen uber die Ernahrung des alteren
Menschen vermittelt. Das Essen in Altenheimen soll abwechslungsreich
und den Bedurfnissen der Bewohner angepaBt sein. Zum Teil wi rd das
Kuchenpersonal in bestimmten Diatformen unterwiesen.

Kurs, Seminar / Diatassistentin / Charlottenburg, Tempelhof

.Seminar fur Altenpfleger zum Thema Bewegung

Ziel des Seminars ist die Erweiterung der Kompetenzen der Altenpfl eger.
Im Vordergrund stehen die Sel bsterfahrung und das Kennenlernen von

Reiz-Reaktionsmechanismen. Beides soll zu einem besseren Verstdndnis
der Kursteilnehmer fur sich selbst und die alten Menschen fuhren.

Gruppe, Seminar / Krankengymnastin / Charlottenburg

6.4 GESUNDHEITSWESEN

Weiterbildung von Arzten in Er-nahrungsfragen
Die GBE fuhrt gemeinsam mit der Akademie fur Arztliche Fortbildung
eine Aktion bei niedergelassenen Arzten durch. Die Arzte werden mit
Fragen der Ernahrungsberatung bekanntgemacht. Dazu erhalten sie
Broschuren und Gewichtskurven fur ihre Patienten. Auf einer gemein-
samen Veranstaltung werden die Ergebnisse und Erfahrungen diskutiert.

Gruppe bzw. Seminar / Diatassistentin / Wedding

Kursus fur Altenpflegerinnen
*

Hier findet ein fachlicher und pers5nlicher Austauich statt. Dabei

werden Techniken der Gesprachsfuhrung und des Umgangs mit schwieri-

gen Mlteren Menschen vermittelt. Der Kurs steht in Zusammenarbeit

mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst.

Kurs / Arztin / Tempelhof

6.3
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Diabetesschulung fur Pflegepersonal von Sozialstationen

Neben der Schulung in Ernahrungsfragen soll auch eine Information
Uber die Arbeit der GBE fUr das Pflegepersonal von Sozialstationen

gegeben werden. Die Mitarbeiter der Sozialstationen sollen dadurch
motiviert werden, sich (auch in anderen Fragen) an die GBE zu wen-

den.

Gruppenberatung / Diatassistentin / Steglitz

Ausarbeitung von Diat-Speisepl anen fur den Fahrbaren Mittagstisch
*

In Zusammenarbeit mit den Anbietern des sog. "Fahrbaren Mittags-
tisches" (Arbeiterwohlfahrt, Deutscher Paritatischer Wohlfahrts-
verband u.a.) werden besondere(Diat-) Speiseplane erarbeitet.

Arbeitsgemeinschaft / Diatassistentin / Charlottenburg (1980)

Seminar uber gesunde Ernahrung in Kindertagesstatten
*

Diese Gruppenveranstaltung wendet sich an die Leiterinnen und K6chin-
nen von Kindertagesstatten, die an die GBE mit der Bitte herangetre-
ten sind, ihre Kenntnisse Uber die Ernahrung insbesondere von Klein-
und Schulkindern aufzufrischen.

Seminar, Gruppe / Diatassistentin / Tempelhof

Zusammenarbeit mit dem Zahndrztlichen Dienst bei einer Karies-Pro-

phylaxe-Aktion *

Die GBE unterstutzt den Zahnarztlichen Dienst bei der Durchfuhrung
einer Karies-Prophylaxe-Aktion fUr Vorschulkinder sowie bei der

diesbezUglichen Offentlichkeitsarbeit (auch "Zahnputzbrunnen") .

Arbeitsgruppe / alle Berufsgruppen / Wedding

Arbeitsgemeinschaft Gesundheitserziehung

Diese Arbeitsgemeinschaft, die in gr5Beren Abstanden tagt und an der

Angeh5rige verschiedener Berufe teilnehmen, dient der besseren abtei-

lungsubergreifenden Zusammenarbeit in Fragen der Gesundheitserziehung.
Arbeitsgruppe / Verwaltungsangestellte, Arztin, Padagoge und andere
Mitarbeiter / Charlottenburg, Spandau, Steglitz, Wedding

Koordination "Gesundheitsforum "

Ziel dieser Aktivitat ist die Erstellung eines Angebots mit dem Titel
"Gesundheitsforum". Veranstalter ist das Gesundheitsamt in Zusammen-
arbeit mit der Volkshochschule des Bezirkes.

Arbeitsgruppe / Padagoge / Wedding
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Offentlichkeitsarbeit (zum Teil als Arbeitsgemeinschaft)
Zu den Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft, die in einigen Bezirken be-
steht und regelmaBig tagt, geharen die Organisation von Vortragen,
Filmvorfuhrungen, die Herausgabe von Broschuren, die Organisation
von Aktivitaten bzw. Standen bei den Gesundheitstagen, die Heraus-

gabe von Mitteilungen an die Medien sowie Informationsbesuche bei
Arzten.

Arbeitsgruppe / Psychologin, Veraltungsangestellte, Krankengymnastin /
Charlottenburg, Neuk5lln, Tiergarten

Planung, Vorbereitung und Teilnahme an "Tagen der Gesundheit" bzw.
Gesundheitswoche

Im Mittelpunkt steht die Organisation der in den Bezirken einmal im
Jahr stattfindenden "Tage der Gesundheit" bzw. Gesundheitswoche,
fUr die in der Regel die GBE federfUhrend ist. Dabei werden Kontakte
zu anderen behardlichen Dienststellen (vor allem des UGD) und Organi-
sationen wie Krankenkassen, Sportvereinen hergestellt. Daneben stellt
die GBE in diesem Rahmen auch ihre eigene Arbeit vor (Stand, Tests etc.).
Diese Tatigkeit schlieBt auch die Planung und Vorbereitungen von Ver-
anstaltungen zum Weltgesundheitstag (WHO-Initiative) ein.

Arbeitsgruppe / alle Berufsgruppen / Charlottenburg, Neukblln, Reinik-
kendorf, Spandau, Steglitz, Tempelhof, Tiergarten, Wedding

Diabetesinformation in der Schwangerenberatung
Am Beginn der Beratung erfolgt eine Ernahrungsanamnese. Die eigent-
liche Beratung, d.h. die genaue Erkldrung der Diat und die entspre-
chenden Erlauterungen zur Koch- und Kuchentechnik beginnt mit dem
2. Beratungstermin. Die Aktivitat findet in der Schwangerenberatung
statt.

Einzelberatung / Diatassistentin / Neuk5lln

Ausfahrt mit Rollstuhlfahrern

Dieses in Zusammearbeit mit der Behindertenfursorge entstandene Angebot
zielt auf behinderte Senioren ab, die sonst wenig Gelegenheit haben,
aus ihrer Wohnung herauszukommen.

Gruppe / Krankenschwester / Tiergarten

Beschaftigungstherapie in einem Krankenhaus fur Chronisch Kranke

Auf Wunsch eines Krankenhauses im Bezirk wurde dieses Angebot fUr Patien-
ten entwickelt, die in ihrer Beweglichkeit stark eingeschrankt sind. Zu
den Aktivitaten zahlen BewegungsUbungen, Obungen zu geistiger Beweg-
lichkeit. Das Angebot wird in Zusammenarbeit mit der Beschaftigungs-
therapeutin durchgefuhrt.
Gruppe / Altenpflegerin / Charlottenburg (1979-81)
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ANDERE INSTITUTIONEN

Teilnahme am'"Internationalen Kulturlustgarten
An einem Festival im Sommer 1984 unter dem Titel "Internationaler

Kulturlustgarten" nahm die GBE mit einem Informationsstand teil.
Sie beteiligte sich auch an Spielaktivitaten. AuBerdem wurden Beratun-

gen und Blutdruckmessungen in Zusammenarbeit mit dem Diabetiker- und
dem Nichtraucherbund angeboten. Die Initiative zu di eser Kooperation
ging von der GBE aus.

Offentlichkeitsarbeit / alle Berufsgruppen / Tempelhof

Bewegung am Arbeitsplatz (Bezirksamt)
Mitarbeiterinnen des Bezirksamtes werden hinsichtlich funktioneller
Arbeitshaltungen beraten. Dabei sollen die Ursachen fur Symptombe-
schwerden geklart werden. Die Teilnehmerinnen lernen unterschiedli-
che Bewegungskonzepte kennen, die sie dann selbstandig anwenden k5n-
nen.

Gruppe / Gymnastiklehrerin, Krankengymnastin / Charlottenburg, Tier-

garten

Beratung Uber Medikamente

Die Klienten werden Uber Fragen des Medikamenten-Gebrauchs beraten.
Die Beratung bezieht sich auf die vielen verschiedenen Praparate, die
den Klienten von einem Arzt bzw. mehreren Arzten verordnet worden
sind (ist also Information Uber Medikamente), aber auch auf die selbst

besorgten "Hausmittel " und deren Wirkung (wie homaopathische Prapara-
te, Geriatrika, Vitamine etc.) SchlieBlich wird auch uber Haus- und

Reiseapotheken informiert.

Einzelberatung / Arztin / Tiergarten

Diabetikerschulung fUr Pflegepersonal von Sozialstationen

Neben der Schulung in Ernahrungsfragen soll das Pflegepersonal von

Sozialstationen auch Uber die Arbeit der GBE informiert werden. Die
Mitarbeiter der Sozialstationen sollen dadurch motiviert werden, sich
(auch in anderen Fragen) an die GBE zu wenden.

Gruppenberatung / Diatassistentin / Steglitz

Nichtrauchertraining fiir Mitarbeiter der Berl iner Verkehrsbetriebe (BVG) *

Ziel und Methode wie oben. Der Kurs ist speziell fur Mitarbeiter der

BVG, vorwiegend Bus-, U-Bahn-Fuhrer und -Abfertigungspersonal gedacht.

Gruppe, Kurs / Padagoge / Wedding

6.5
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7. ALLGEMEINE GESUNDHEITSFRAGEN

1 ALLTAG

Einzelberatung zur Lebensweise

Der Schwerpunkt di eser Beratung liegt bei Fragen der Lebensweise im

allgemeinen, sowie der Ernahrung im besonderen.

Einzelberatung / Biologe, Arztin, DiNtassistentin, Krankenschwester,
Arzthelferin / Spandau, Tiergarten

Gruppe "Sel bsterfahrung auf dem Wege zur Gesundheit"

Dieses'Angebot fur altere Menschen soll die Teilnehmer aktivieren,
bewuBter mit der eigenen Gesundheit umzugehen. Dabei soll jeder Teil-
nehmer seine spezifischen Bedurfnisse, Fahigkeiten und Lebensweisen
herausfinden.

Gruppe / Altenpflegerin / Charlottenburg

Vortrage der Vol_kshochschule im Rahmen des"Gesundheitsforums"

Der Leiter der GBE hielt im Rahmen des von der bezirklichen Volks-
hochschule veranstalteten "Gesundheitsforums" zwei Vortrage zum

Thema: "Gesundheit und Gesundheitsberatung". Dabei wurde auch Uber
die Angebote der GBE informiert.

Vortrag / Padagoge / Wedding

Vortrage zu allgemeinen Gesundheitsfragen

Mitarbeiter der GBE, in der Regel die Leiter/innen halten Vortrage uber
die verschiedensten gesundheitsbezogenen Themen - wie "Probleme des

Ubergewichtigen Kindes", "Autogenes Training", "Herz-KreislaufZErkran-
kungen", "Krankgeschrieben = Faul?", "Gesundheit im Alter - ein Wider-

spruch?", "Rheuma: Wie erkennen - was tun?", "Risiken fur das Herz in
mir und meiner Umwelt". Die Vortrage finden in Betrieben, Kirchenge-
meinden, Seniorentagesstatten und anderen Institutionen statt.

Vortrag / Arztin, Biologe u.a. / Charlottenburg, Neukalln, Spandau,
Tempelhof

Filmvorfuhrung
Die GBE veranstaltet Filmvorfuhrungen zu verschiedenen Themen (z.B.
"Probleme zwischen Jung und Al t", "Herz-Kreislauf-Erkrankungen",
"Gefahren des Rauchens", "Gesunde Ernahrung"). AnschlieBend wird
diskutiert.

Vorfuhrung bzw. Vortrag / Altenpflegerin, Biologe / Charlottenburg,
Neukolln, Spandau

7.
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Merkbl tter zur gesundheitlichen Aufklarung
Die in unregelmaBigen Abstanden herausgegebenen Merkblatter Uber The-

men wie "Hilfemagl ichkeiten bei der Herz-Kreislauf-Vorsorge", "Vor-
und Nachteile von Sonnenbadern", "Heil- und KUchenkrauter, Wildobst,
Wildgemiise und Pilze" zielen darauf ab, durch Wissensvermittlung
Gesundheitsrisiken zu vermeiden. AuBerdem 5011 Uber die Arbeit der
GBE als Einrichtung des Gesundheitsamtes informiert werden.

Publikationen / Biologe / Spandau

Teilnahme an der "Info-Barse Gesundheit"

AnlaBlich des Weltgesundheitstages des Jahres 1983 unter dem Motto
"Gesundheit fUr alle - bis zum Jahr 2000" fand eine sogenannte
Info-B5rse Gesundhei t statt, an der auch die GBE mit Vortragen und

Diskussionsbeitragen teilnahmen.

Vortrag / Arztin, Gymnastiklehrerin / Tempelhof (1983)

Teilnahme an der Ausstellung "Gesundheit"

Die GBE-Stellen waren 1984 und 1985 auf dieser im ICC stattfindenden

Ausstellung mit einem Stand, Wandtafeln und Informationsmaterial
vertreten. Die meisten Stellen waren durch Mitarbeiter reprasentiert.
Offentliche Prasentation / alle Berufsgruppen / alle Stellen

2 STRESS

Gesprachsgruppe "Umgang mit Stref3"

Ober einen bestimmten Zeitraum (10 Wochen) finden zunachst Obungen
zur Entspannung statt, die sich mit denen des Autogenen Trainings
vergleichen lassen. Anschl ieBend werden mit den Teilnehmern deren
Probleme insbesondere bezogen auf StreB besprochen.

Gruppe / Psychologin, Padagoge / Steglitz, Wedding

3 FREIZEIT

Gruppe "Sinnvolle Urlaubsgestal-tung
Bei einer gemeinsamen Reise sollen die Teilnehmer sich besser kennen-
lernen und zu bisher nicht wahrgenommenen Freizeitaktivitaten moti-
viert werden.

Gruppe / Altenpflegerin, DiNtassistentin, Krankengymnastin / Charlotten-
burg

7.

7.
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7.4 BERUFE

Vortrag uber die praventive Arbeit des Arztes

Diese Aktivitat, die sich an Studenten der Medizin richtet, 5011 mit
den praventiven Aufgaben im Rahmen drztlicher Tatigkeit bekanntmachen.

Vortrag / Arztin / Charlottenburg

Fortbildung fur Di3tassistentinnen

AnlaBlich eines Fachkongresses fur Ernahrungsberaterinnen und Diatassi-
stentinnen halt die Diatassistentin einer GBE einen Vortrag Uber das
Aufgabenfeld der Diatassistentin in der GBE.

Vortrag / Diatassistentin / Wedding

Unterricht in Gesundheitserziehung und Ernahrungslehre fur Schwestern-
schulerinnen

Das Fach Gesundheitserziehung gehbrt zwar in die Ausbildung zur Kran-

kenschwester, wird an den Ausbildungseinrichtungen aber nicht hinrei-
chend abgedeckt. Deswegen geben Mitarbeiter der GBE in diesem Fach,
aber auch anderen verwandten FNchern, Unterricht.

Seminar / Psychologin, Diatassistentin / Neukalln, Wedding

7.5 K RPERLICHE EUNKTIONEN

Vorlesungen Uber die Funktionen des menschlichen Kdrpers

Die GBE yeranstaltet Vortragsreihen, in denen Uber die physiologischen
Funktionen des menschlichen K8rpers und seine Organsysteme informiert
wird.

Vortrag / Biologe / Spandau

Informationsschau mit der "Rheuma-Liga"

Informationsveranstaltung auf Initiative der GBE zusammen mit der

"Rheuma-Liga" in einem Hallenbad, bei der die Arbeit der "Rheuma-Li-

ga" sowie die Aufgaben und Angebote der GBE vorgestellt werden.

Offentliche Darstellung / Krankenschwester / Steglitz (1981)

BESONDERE ANGEBOTE FOR ALTERE MENSCHEN

Themen- und problemzentri erte Gesprachsgruppe
Ziel dieser Gruppe ist die praktische Hilfe in unterschiedlichen Lebens-
situationen. Einsamkeit soll Uberwunden, das Selbstwertgefuhl gestarkt
werden. Die Kontakte zum sozialen Umfeld und zur Familie sollen erhal-
ten bzw. wiederhergestellt werden.

Gruppe / Al tenpfl egerin / Charlottenburg

*

8.
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Im Vordergrund der Hausbesuche stehen das helfende Gesprach mit Zu-

wendung, Ernstnehmen und Raumlassen zum Finden eigener Entscheidun-

gen. Daneben werden praktische Hilfestellungen gegeben: so finden Bera-

tungen zu gesundheitlichen Fragen (Blutdruck, Verdauung, Hausapotheke
etc.) statt; Krankenschwester oder Sozialarbeiter leiten Arztbesuche
ein bzw. empfehlen diese den Klienten.

Hausbesuch / Sozialarbeiter, Krankenschwester / Charlottenburg (1979-82,
1985), Spandau, Tiergarten

Vortrage fur Senioren Uber altersbezogene Gesundheitsfragen

Mitarbeiter der GBE halten kontinuierlich Vortrage Uber medizini-
sche Probleme des All tags von alteren Menschen Uber Themen wie
"Gesundheit und Alter - ein Widerspruch?", "Ernahrung im Alter" etc.
Zi el di eser Veranstaltungen ist die F6rderung und Starkung des Gesund-

heitsbewuBtseins der Sebioren. Die Vortrage finden auBerhalb der
Stelle, z.B. in Seniorenwohnheimen oder Kirchengemeinden statt.

Vortrag / Arztin, Diatassistentin, Gymnastiklehrerin, Biologe /
Charlottenburg, Spandau, Steglitz, Tempelhof

Bewegung im Alter / Seniorengymnastik

Diese Gruppen, an denen auch behinderte Senioren teilnehmen, zidlen
auf die Erhaltung der Beweglichkeit im Alter ab. Angeboten werden ein

Gymnastikprogramm mit und ohne Ger te, eingeschlossen sind Spiele.Geh-
training, leichte Tanze, aber auch K5rperwahrnehmung, Verbesserung
der Atemtechntik, Enspannungstraining. Gymnastik wird auch modifi-
ziert als Hockergymnastik.

Gruppe / Gymnastiklehrerin, Krankengymnastin / Charlottenburg, Steglitz,
Tempelhof, Tiergarten, Wedding

Vortrag "Umzug in ein Seniorenheim"

Diese Aktivitat findet gemeinsam mit der bezirklichen'Abteilung fur
Sozialwesen statt. Den alteren Menschen werden neue Inforinationen
vermittelt und wichtige Begriffe (z.B. Seniorenwohnheim, Senioren-

heim) erklart.

Vortrag / Sozialarbeiter mit Mitarbeitern der Abteilung fUr Sozial-

wesen / Charlottenburg (1981)

Schlafstdrungen bei alten Menschen

Da die Schlafst5rungen im Alter ein spezielles Problem darstellen und

viele sehr darunter leiden, wird fur alte Menschen ein spezielles Ange-
bot gemacht. In Gesprachen wird versucht, sich mit der Situation ausein-

anderzusetzen, wobei schon der Austausch mit Leidensgefahrten zu einer

gewissen Entspannung beitragen kann.

Hausbesuche

Kurs, Gruppe / Psychologin / Steglitz
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Gymnastik fiir Patienten im Seniorenheim

Fur diejenigen alteren Menschen, die aufgrund von Krankheit und Behinde

rung nicht mehr in der Lage sind, an Gymnastik in der GBE teilzunehmen,
wird das Angebot in dem Seniorenheim, in dem sie leben, durchgefiihrt.
(Zum Konzept siehe oben "Bewegung im Alter/Seniorengymnastik")

Gruppe / Gymnastiklehrerin / Tiergarten

.3 Form, Umfang, H ufigkeit, Art der Ankandigung, Warteliste,

Alter und Geschlecht der Teilnehmer sowie Fortsetzung der

GBE-Aktivitat ( insbesondere als freie oder Selbsthilfegruppe)

Form, Umfang und Haufigkeit

im Erhebungszeitraum gibt es in den Berliner GBE-Stellen insgesamt

243 Kurs- bzw. Gruppenangebote. Sie laufen in der Regel uber 10 \Vo-

chen bei einem zeitlichen Umfang von durchschnittlich 1 1/2 Stunden

pro Woche. Hdufigste Kursangebote sind:

1. Allgemeine Gymnastik

2. Autogenes Training

3. Abnahmegruppen

4. Denktraining

5. Weiterbetreuung Abnahme (z.T. als SHG)

6. Bewegung im Alter

7. Nichtrauchertraining

Seltenste Kursangebote sind:

1. Magersuchtgruppe

2. Bewegungsanalyse, -ausdruck, -tanz

3. Selbsterfahrungsgruppe
4. Gruppe: Frauen in der Lebensmitte

5. Betreuung: Zi liakie- und Spruekranke

6. Bluthochdruckkurs

7. Seminare und Weiterbildungsangebote zu

speziellen Themen

8. Gesprichsgruppe Umgang mit StreB

30 x

29 x

23 x

20 x

15 x

11 x

11 x

1x

1x

1x

1x

1x

1x

1x

1x

L
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Neben den Gruppenangeboten machen Einzelberatungen, die sich sowohl

auf Ernahrungs- bzw. Di tfragen als auch auf psychologische Probleme

beziehen, den Hauptteil der Aktivitiiten der GBE aus.

Etwa 1.130 Diiitberatungen, von den Difitassistentinnen durchgefuhrt, im

Schnitt ca. 50 Minuten dauernd, finden statt. Psychologische Beratungen
dauern jeweils 1 Stunde und werden ca. 350 mal durchgefuhrt. Weitere

haufige Aktivitiiten stellen Gesundheitstests dar, die von 2 GBE-Stellen

durchgefuhrt werden. Dabei werden Blurdruck, Gewicht, Sehsch rfe (auch

Sehverm6gen bei Dam merung), H6rverm6gen, Reaktionszeit sowie Utin-

und Blutwerte untersucht. im genannten Zeitraum werden derartige Tests

3 mal bei Offentlichkeitsaktionen durchgefiihrt. Eine Stelle, die diese

Tests auch in der Sprechstunde durchfiihrt, wendet dafur im Erhebungs-

zeitraum allein 205 Stunden auf und erreicht damit 2.370 Personen, die

insgesamt 3.502 Tests machen.

Die Vortragsaktivitiiten der GBE fallen zeitlich sehr unterschiedlich aus.

Sie finden z.T. einmalig, z.T. regelmiBig w8chentlich, oder auch regel-

m Big im Abstand von 2-3 Monaten statt. Durchschnittlich dauern sie

2 Stunden, finden, soweit bekannt, 44 mal im Erhebungszeitraum Statt

und haben 12 verschiedene Themen: Gesundheitsfragen von Senioren,

Weiterbildung fur Arzte, Fortbildung fur Diiitassistentinnen, gesundheit-

liche Probleme im Alltag, Filmvorfuhrung: Probleme zwischen Jung und

Alt, Gesundheit und Gesundheitsberatung, prEventive Arbeit des Arztes,

Vorlesung: Funktionen des menschlichen K6rpers, Ern hrung im Alter,

Gesundheit und A Iter, Umzug in ein Seniorenheim sowie Herz-Kreislauf-

Erkrankungen. Dieses Angebot richter sich uberwiegend an iiltere Men-

Schen oder an medizinisches Personal.

Arbeitsgruppen bilden sich aus AnlaE von Gesundheitstagen und -wochen

sowie zu Offentlichkeitsarbeit. Planung und Vorbereitung der jahrlich

stattfindenden "Tage der Gesundheit" nehmen pro Stelle ca. 20.-30 Stun-

den in Anspruch (in 6 Stellen), Offentlichkeitsarbeit etwa 2 Stunden pro

Woche (in 3 Stellen).
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Publikationen- in Tageszeitungen, Programmzeitungen und im · Rundfunk

machen ca. 2 Stunden Aktividt in der Woche aus. Hierzu geh6ren auch

die von einer Stelle herausgegebenen Merkblitter zu Gesundheitsgefah-
ren.

Schlieglich sind Hausbesuche bei Senioren zu nennen, die in 2 Stellen

mit wechselnder Frequenz durchgefuhrt werden.

Ankundigung

Die Aktivitiiten der GBE werden auf verschiedene Weise angekundigt.

1 m Vordergrund steht die Bekanntmachung der Angebote durch die Pres-

se, gelegentlich auch durch den Rundfunk. Ant<undigungen erfolgen au-

Berdem durch Wochenmarktaktionen, Wurfsendungen, Aushange oder Be-

kanntmachungen in anderen Stellen des Gesundheitsamtes, Offentlich-

keitsaktionen bei den "Tagen der Gesundheit" und Anschreiben von ini-

tiativgruppen oder Einladungen an Selbsthilfegruppen. Einigen Stellen

werden auch Klienten durch die Bekanntgabe des Angebots in Kranken-

hiiusern und in Arztpraxen vermittelt.

Weiter werden Vortrage, vor allem in Seniorenheimen, dazu genutzt, das

Angebot der GBE vorzustellen. Im laufenden Angebot der GBE werden

die Klienten auf neue Kursaktivitfiten hingewiesen, bei interesse entste-

hen auch Kurse aus fruheren Angeboten. Ebenso dienen Einzelberatungen
und die Sprechstunden der GBE im Bezirksamt dazu, ihr weiteres Ange-
bot den Klienten bekanntzumachen.

Viele Ankundigungen erreichen die Klienten durch Mund-zu-Mund-Propa-

ganda.

Arbeitsgruppen zur Offentlichkeitsarbeit bilden sich nach pers6nlicher

Einladung seitens der GBE an Mitarbeiter anderer Stellen innerhalb oder

auBerhalb des Gesundheirsamts.
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Wartelisten

Fur fast alle der am haufigsten angebotenen Kurse ( siehe oben) beste-

hen Wartelisten.

Vor allem die Abnahmegruppen werden rege nachgef ragt. Hier bestehen

in allen 8 Stellen Wartelisten. Im Bereich Erniihrung und Diht bestehen

· datuber hinaus Wartelisten fur die Diabetikerschulung in der Gruppe in

2 Stellen sowie fur die Kochkurse fur Diabetiker und Obergewichtige in

3 Stellen. Fur Kurse in Autogenem Training beStehen trotZ der Haufig-
keit des Angebots (29 Kurse) Wartelisten in allen Bezirken, die das AT

anbieten.

Auch Gymnastikgruppen und die Angebote "Bewegung im Alter" und

"Wassergymnastik" haben oftmals Wartelisten.

Zusammengefailt bestehen fGr folgende Angebote Wartelisten:

Aktivitat Warteliste in

1. Abnahmegruppen (einschlieglich Selbsthilfe-

gruppen) 8 Stellen

2. Raucherentw6hnung 5 Stellen

3. Gymnastik (auch fur Senioren) 4 Stellen

4. Autogenes Training (nur in 3 GBE-Stellen

angeboten) 3 Stellen

5. Kochkurse fur Obergewichtige und Diabetiker 3 Stellen

6. Diabetikerschulung in der Gruppe 2 Stellen

7. Magersuchtgruppe, Denktraining, Wasser-

gymnastik, regelm Bige Wanderungen, Atem

und Bewegung, Selbsthilfegruppe "Auf dem

Wege zur Gesundheit", Schlafstilrungen,

Vorlesungen uber die Funktionen des mensch:

lichen K6rpers jeweils in 1 Stelle



1)
Alter der Teilnehmer

Das A tter der Klienten betrdgt bei den Kursen durchschnittlich ca. 50

Jahre, bei den Einzelberatungen durchschnittlich ca. 45 Jahre.

Die Altersgruppe von 20-40 Jahren ist bei den Klienten der GBE selten

vertreten. Maximal 20 der Angebote der GBE kommen auf ein Durch-

schnittsalter der Klienten von unter 40 Jahren. Diese Gruppen sind ent-

weder Gesprdchs- oder Selbsterfahrungsgruppen, die Magersuchtgruppe
sowie Angebote an Schwangere, Bewegungsanalyse, A tem und Bewegung

sowie die Eltern-Kind-Gymnastik.

Geschlecht der Teilnehmer

Von den insgesamt 243 Angeboten, die Kursaktivit iten sind, gibt es nur

2 Angebote, an denen mehr Miinner als Frauen teilnehmen: Die Gymna-

stik fur Koronargefkhrdete sowie die Gymnastik nach einem Herzinfarkt.

Beide Aktivitaten werden von der gleichen Stelle angeboten, deren Lei-

ter ebenfalls ein Mann ist.

57 Kurse werden nur von Frauen besucht. Die restlichen 186 Kursaktivi-

t&ten werden nur vereinzelt von M nnern besucht, wobei das Verhaltnis

Frauen zu Manner von 1:1 zu 28:1 schwankt. Dabei haben vor allem die

Gymnastik- und Abnahmekurse einen sehr hohen Anteil von Frauen. Bei

den Abnahme- und Kochkursen ist das Verhilmis Frauen-Miinner zwi-

schen 10: 1 und 28: 1. Die meisten Gymnastikkurse werden ausschlieB-

lich von Frauen besucht (34). Bei den restlichen (8) Gymnastik- bzw.

Bewegungsaktivitiiten ist das Verh ltnis etwa 9: 1 mit Ausnahme der

Wanderungen, bei denen es zwischen 2:1 und 3: 1 liegt.
Beim Nichtrauchertraining, 11 mal angeboren, betriigt das Verhh:ltnis

etwa 1:1, ist somit als einziges bei einem gr6Beren Angebot etwa aus-

geglichen. Das gilt ebenfalls fur zwei nur einmal stattfindende Aktivit&-

1) Die Angaben zu Alter und Geschlecht der Teilnehmer basieren auf
Schiitzungen der Mitarbeiter. Vgl. dazu die Auswertung der Klienten-

erhebung, Kapitel 5.1.
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ten, die Gespr chsgruppe StreB und die Initiativgruppe fur Angeh6rige
von Zi liakie- und Spruekranken.

Relativ ausgeglichene Verhilmisse finden sich auch bei den Gruppenge-

sprEchen, im Autogenen Training, der Selbsterfahrung, den Schlafst6-

rungsgruppen und dem. Kurs zur Aufkliirung uber zu hohen Blutdruck.

Die restlichen Angebote weisen ein Verhfiltnis von 4:1 bis 8: 1 auf.

Die Angebote, die an Senioren gerichtet sind, haben ebenfalls etwa ei-

ne Relation von Frauen zu M nnern von 4:1.

Im einzelnen:

57 Aktivititen, an denen nur Frauen teilnehmen

Gespriiche und Abnahme

Kochen/Obergewicht

Weiterbetreuung Abnahme

Abnahme

Wassergymnastik

Allgemeine Gymnastik

Wanderungen

Atem und Bewegung

Schlafst6rungen

Selbsterfahrung

Gruppengespriiche

Entspannung

Autogenes Training

Denktraining

Diabetikerschulung

Kochkurs Diabetiker

Diabetesschulung

Initiativgruppe K.

Anleitung zu hiuslicher Krankenpflege
Z6liakie etc.

Hochdruck

Nichtrauchertraining

Seminar Altenpfleger

Gruppe Selbsthilf e 1

Gruppe StreB

Sinnvoller Urlaub

11:1

28:1

10:1

10:1

9:1

9:1

2-3:1

14:1

3:1

3:1

2:1

8:1

2-20:1

4:1

5:1

2:1

6:1

3:1

6:1

1:1

3:1

1:1

4:1

7:1

1:1

2-3:1
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Fortsetzung der Aktivitiiten

Verschiedene Angebote sollen nicht unmittelbar fortgesetzt werden.

Darunter fallen 2 Kochkurse fur Obergewichtige und Diabetiker, 4 Ab-

nahmegruppen, 1 Nichtraucherkurs, die Eltern- bzw. Mutter-Kind-Gym-
nastik (4 mal), das Entspannungstraining und die Gesprichsgruppe StreB,

die zumindest nicht in der zuletzt praktizierten Form fortgesetzt werden

soil Schlieilich sollen auch 3 weitere Angebote nicht fortgesetz[ wer-

den: die Schulung des Kuchenpersonals in Altenheimen sowie in Kinder-

tagesstatten und der Kontakt mit Eltern behinderter Kinder.

Fur Unterbrechungen in der Kontinuitht der Angebote oder auch das

Einstellen von Aktivitaten uberhaupt haben sich keine konzeptionellen

und systematischen Grunde gezeigt. An sse waren Schwangerschaft, Ur-

laub, Ausscheiden von Mitarbeitern und neue Arbeitsinteressen, aber

keine konzeptionellen Verinderungen.

Fortsetzung als freie oder Selbsthilfegruppen

Freie oder Selbsthilfegruppen gehen am ehesten aus den Abnahmekursen

und den Gesprichsgruppen fur Obergewichtige hervor. Bisweilen werden

diese Gruppen gleich als "Selbsthilfegruppen" deklariert.

Aus den Gymnastik- bzw. Bewegungsangeboten entwickelten sich 4 freie

Gruppen, aus dem Autogenen Training eine, aus dem Denktraining eine

und aus dem Nichtraucherkurs ebenfalls eine.

Die meisten dieser " Selbsthilfegruppen" sind de facto eine Mischung
aus professionell geleiteten Gruppen und Selbsthilfegruppen. In der Re-

gel nehmen die friiheren Kurs- oder Gruppenleite.r in gri Beren Abstinden

( 1-2 Monate) an den Treffen teil. Oft fallt es schwer, den Bestand der

Gruppe beim Obergang zu einer freien oder Selbsthilfegruppe zu erhalten

(vgl. ausfuhrlicher Kapitel 8.5).

.
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3.4 Zusammenfassung

Die hhufigsten Kursangebote der GBE sind Gymnastik, Autogenes

Training, Abnahmegruppen, Denktraining und Nichtrauchertraining. Hier

bestehen vielfach auch Wartelisten, was das Interesse der Bevulkerung

an solchen Angeboten verdeutlicht.

Bei den Einzelberatungen stehen Dia:tberatung und psychologische Bera-

tung weit im Vordergrund. Zu erwihnen ist weiter, daB vor allem von

einer Stelle in breitem Umfang Gesundheitstests durchgefuhrt werden.

Einen relevanten Anteil der Aktivititen bilden schlieglich Vortr&ge und

Informationsveranstaltungen, Offentlichkeitsarbeit und Hausbesuche.

Die GBE kiindigt ihre Aktivitaten in erster Linie durch die Presse, dane-

ben in verschiedenen Formen der lokalen Offentlichkeit an.

Das durchschnittliche Alter der Klienten liegt nach den Sch itzungen der

Mitarbeiter zwischen 45 und 50 Jahren (vgl. die Ergebnisse der Klienten-

erhebung in Kapitel 5.1, die diese Einschatzung bestiitigen).
Die Angaben der Mitarbeiter uber das Geschlecht der Klienten weisen

auf einen sehr hohen Anteil von Frauen hin. Viele Kurse werden aus-

schlieBlich von Frauen besucht, im allgemeinen bewegt sich die Relation

von Frauen zu Miinnern zwischen 3:1 und 8: 1 (vgl. auch hierzu die Er-

gebnisse der Klientenerhebung in Kapitel 5.1, die diese Zahlen bestati-

gen).
Die meisten Aktivitiiten werden fortgesetzt. Ausnahmen haben fast immer

pers6nliche Grande bei einzelnen Mitarbeitern und beinhalten keine kon-

zeptionelle Anderung. Die Fortfuhrung von Kursen als freie oder "Selbst-

hilfegruppen" ist sehr selten. Sie st8Bt auf Umstellungsschwierigkeiten

der Teilnehmer, die die Gruppen bald scheitern lassen (vgl. dazu aus-

fuhrlich Kapitel 8.5).
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4.

Vorbemerkupg

In Kapitel 2 ist unter 2.6 die " Konzeptbildung" der Stellen dargestellt

worden. Gemeint war damit die Aufgabe jeder neu errichteten GBE,
auf der Basis der Senatsvorlage Nr. 276, der einschl&gigen Bestimmun-

gen des GDG sowie der konzeptionellen Voriiberlegungen (vgl. Kapitel 1)
konkrete Beratungsangebote und damit eine je spezifische Konzeption der

Arbeit zu entwickeln. Der exemplarische Charakter der in der Senatsvor-

lage aufgefuhrten Angebote hat hierfur einen Freiraum er6ffnet, der von

den Stellen qualitativ wie quantitativ sehr unterschiedlich genurzt wurde

bzw. genutzt werden konnte.

Diese " Konzepte" von Gesundheitsberatung driicken das Selbstverstand-

nis der Stellen und die Selbstdefinitionen ihrer Aktivitaten aus - wie

sie z.B. in Informationsbroschiiren und anderen Selbstdarstellungen zum

Ausdruck kommen. Davon zu unterscheiden sind die H andlungsstrukturen,
die sich im Laufe der Arbeit in den Stellen bilden, die den Mitarbeitern

nicht unmittelbar oder gar nicht bev,uBt sind (latente Strukturen).

In diesem Sinne wird im folgenden von den "Strukturen" der GBE insge-
samt bzw. einzelner Stellen gesprochen. Diese Strukturen entstehen durch

die Realisierung der Vorgaben der Senatsvorlage Nr. 276 durch die be-

zirklichen Gesundheirsamter (Vorgaben, Einstellung von Personal) und

durch die Arbeit der einzelnen Stellen, die tatsachlichen Interaktionen

der Mitarbeiter der Stellen in Verbindung mit den Kooperationsbeziehun-

gen im bezirklichen Gesundheitsamt mit den anderen Stellen und der

Amtsleitung sowie dem Beratungshandeln mit den Klienten.

Diese Handlungsstrukturenl  der Stellen k6nnen sich grundsatzlich nur

im Rahmen des M6glichkeitsspielraums herausbilden, der durch die Se-

1) Handlungsstruktur bzw. interaktionsstruktur meint eine prozeflhafte
sprachlich vermittelte Interaktionsbeziehung zwischen zwei oder mehr
individuen - kein " monologisches" Handeln bzw. "Verhaken" einzel-

ner, auch kein Funktionieren in[entionsfreier Systeme. Dieses metho-
dische Verstindnis erlaubt es, die genannten Strukturen durch die
Analyse sprachlicher interaktionstexte zu erschlieBen.

KONZEPTE UND STRUKTUREN DER GBE

C-



natsvorlage, das GDG und deren Modifikationen bzw. Erginzungen durch

die Senatsverwaltung im ProzeB des Stellenaufbaus gegeben war. Die

Grenzen dieses M6glichkeitsspietraums sind allerdings selbst flieBend,

weil die Vorgaben (GDG und die Senatsvorlage) zum Teil nur exempla-

rischen Charakter haben, zum Teil situativ bedingt (z.B. A rbei tsmarkt-

situation bestimmter Berufsgruppen der Mitarbeiter) modifiziert wurden,
zum Teil erst bei der Verwirklichung der Vorgaben durch konkrete Be-

ratungsangebote greifbar wurden.

Ziel der im folgenden dargestellten Analyse dieser latenten Handlungs-
struktur war zu prufen, ob fur die Arbeit der GBE (auch) andere als

die den Mitarbeitern bekannten expliziten Handlungsmuster (" Konzepte")
bedeutsam und wirksam sind und diese ggf. herauszuarbeiten.

.1 Konzepte von GBE

In Kapirel 2.6 wurden im wesentlichen funf Konzepte von GBE unter-

schieden, die in unterschiedlich starker Auspragung in den einzelnen

Stellen repr&sentiert sind:

1. Auf medizinischem Fachwissen basierende Gesundheitserziehung mit

dem Ziel der Veriinderung des Gesundheitsverhaltens;

2. Psychotherapeutisch orientierte Beratung bei k6rperlichen oder see-

lischen Beschwerden und/oder problematischem Gesundheitsverhalten;

3. Psychospziale Beratung bei k6rperlichen und seelischen Beschwerden

und sozialen Problemlagen bzw. gesundheitsgefihrdender Lebenswei-

se, eine Art Sozialtherapie;
4. Gesundheirliche Aufklirung durch Vermittlung gesundheitsrelevanter

informationen uber den eigenen K6rper und iiber k6rperliche Funk-

tionsweisen im allgemeinen;

5. Gesundheitspolitische Aktivitiiten auf Bezirksebene vor allem in Ge-

stalt von Multiplikatoren- und Offentlichkeitsarbeit und 6ffentlich-

keitsbezogenen Auftritten.

- 87 -

4



Gesundheitserziehung und gesundheitliche Aufkliirung entsprechend der

Senatsvorlage bzw. deren Kontext, wobei schon dort Informationsvermitt-

lung als zwar notwendige, aber nicht hinreichende aufkliirerische Praxis

gesundheitlicher Priivention begriffen wird (vgl. Senatsvoriage 2206/78,

S. 37/38).

Daneben hat Gesundheitsberatung zunehmend psychotherapeurische und

sozialtherapeutische Zage gewonnen. Es ist zu vermuten, daB dies die

Folge der konzeptionellen Orientierungen von Stellenleiterinnen ist, die

entweder direkt (als Psychologinnen) oder indirekt (als psychotherapeu-

tisch orientierte Arztinnen) einer solchen Konzeption verpflichtet sind.

Die wachsende Bedeutung von Psychologen bzw. Psychologinnen als Stel-

lenleiter hat sich aus den vor allem arbeitsmarktbedingten Verinderungen

der ursprunglichen Personalstruktur ( Senatsvorlage) eigeben (siehe oben,

Kapitel 2.4).

Fur Bedeutung und Art des Konzeptes " Gesundheitspolitik" ist zum ei-

nen das VerstEndnis der Mitarbei ter von gesundheitlicher Pravention

grundlegend, das diese in einem sozialen und kulturellen Kontext (Um-

weltfragen, Arbeitslosigkeit, Alter, Stellung der Frau u.a.m.) sieht. Da-

neben hat die besondere Stellung der GBE als auf den ersten Blick

nicht zwingend notwendig erscheinende Einrichtung, die deshalb auch

besonders of r Kritiken, Anfeindungen und (in Verbindung mit den in den

letzten Jahren mehrfach erfolgten "Aufgabenkritiken" zwecks Einsparung

von Stellen) Kurzungs- und Auflbsungsabsichten ausgesetzt war, sicher

auch zur Scharfung eines gesundhei tspolitischen ProblembewuBrseins und

Engagements einzelner Mitarbeiter wie der GBE insgesamt beigetragen.

Alle diese funf Konzepte von Gesundheitsberatung (Gesundheitserziehung,

Psychotherapie, Sozialtherapie, Gesundheitliche Aufkl rung und Gesund-

heitspolitik) sind den Stellen als solche bewuB t und weitgehend unmit-

telbar dem Titel und Inhalt ihrer Angebote bzw. Aktivitaten zu entneh-

men. Die folgende Analyse der latenten Handlungsstrukturen der GBE

fragt, ob fiir ihre Arbeit noch andere als die konzeptionell bekannten

und 6ffentlich dargestellten Handlungsmuster bedeutsam und wirksam

sind, die nicht in den vorgestellten fanf Beratungskonzepten aufgehen.
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Die hier getroffene Differenzierung von Gesundheitsberatung ist aller-

dings eine analytische Unterscheidung. Empirisch hat jede Stelle eine

spezifische Kombination dieser Konzepte entwickelt und unterschiedli-

che Schwerpunkte in diesem konzeptionellen Spektrum gesetzt (vgl. die

Darstellung ihres Aufbaus, Kapitel 2). Da hier aber nicht Konzepte und

Strukturen einzelner Stellen, sondern die der GBE insgesamt dargestellt

und diskutiert werden, bleiben die Besonderheiten der einzelnen Stellen

autter Betracht.

Die folgende Zusammenfassung der klientenbezogenen Beratungsinterak-
tiont) stellt

1. die inhaltlichen Bereiche dar, wie sie in Kapitel 3 ausdifferenziert

worden sind, also Erniihrung, Bewegung, Kommunikation, Erkrankung,

MiBbrauch, allgemeine Gesundheitsfragen und besondere Angebote
fur  ltere Mensdhen. (4.2)

1) Die Zusammenstellung der Aktivititen der GBE (siehe oben, Kapi-
tel 3) folgr den Titeln derselben und den (schrif tlichen oder mund-

lichen) Angaben der Stellen uber ihren Inhalt. Was tarsdchlich in
den Angeboten der GBE geschieht, der konkrete Gesundheitsbera-

tungsprozeB, kann nur aus den Daren erschlossen werden, die in

diesem selbst gewonnen wurden. Aus Grunden der Objektivitdt (VS.
individuelle Fehldeutungen oder Verzerrungen) wurden diese Daten
nicht uber teilnehmende Beobachtung oder Befragungen der Mitar-
beiter oder Teilnehmer gewonnen, sondern durch Tonbandaufzeich-

nungen. Diese exakien Protokolle der Beratungsinteraktion (i.e. des

Beratungsgeschehens) - die erganzi sind um Beobachtungsprotokolle,
in denen akustisch nicht aufgezeichnete Ereignisse festgehalten sind
- wurden angehijrt, ausschnittweise transkribiert und inhaltsanaly-
tisch und objektiv-hermeneutisch interpretiert. Von der Gesamtzahl
der Angebote der GBE her (uber 100 verschiedene) und angesichts
der Tarsache, daB manche Aktivitaten, z.B. Abnahmegruppen, aus bis
zu 25 Einzelterminen bestehen, ergab sich die Notwendigkeit einer
Selektion und Beschriinkung des Datenmaterials. Als Selektionskri-
terium wurde die Anzahl der Angebote unter EinschluE einer Ab-
schairzung der von ihnen jeweils angesprocheden Anzahl von Klienten
(Teilnehmer) gewahit. Auf diese Weise reprisentieren die ausgewhhl-
ten Aktivititen (etwa ein Drittel der Gesamtanzahl) knapp 90 % der
Angebote, die "ankommen" bzw. anders formuliert: Aus der Sicht
der Teilnahme an den Aktivititen sind knapp 90 % der Beratungsin-
teraktionen erfaBr. Diese Abschatzung folgt den Angaben der Klien-
ten in Beantwor[ung des Klientenfragebogens (siehe unten, Kapitel 5).

- 89 -



2. folgt eine Analyse der Beratungsstruktur, die der Aktivitat zugrunde

liegt. Das meint die - in der Regel latente - soziale Beziehung
zwischen GBE und Klient, die mit diesem speziellen Angebor vorge-

geben oder entwickelt wird. (4.3)

3. wird von zwei Seiten her die Motivierungsproblematik untersucht.

Zum einen geschieht dies hinsichtlich der Motive der Teilnehmer,

zum anderen hinsichtlich des tatsAchlich priisentierten Motivierungs-
modells der GBE, das in Inhait, Struktur, Prdsentation und Realisie-

rung der Aktivitat enthalten ist. (4.4)

4. Der abschliellende Abschnitt " Strukturen und Funktionen der Gesund-

heitsberatung" fatit diese Ausfuhrungen unter der Frage zusammen,

wie die Motivierungsproblematik mit den Strukturen von Gesundheits-
1)beratung systematisch verbunden ist. (4.5)

Danach haben an

Abnahme- und Diatgruppen und ErnAhrungsberatung 22,9 %
Gymnastik 24,8 %
Atem und Bewegung 4,8 %
Autogenem Training 20,9 %
Denk- und Gedachtnistraining 7,0 %
Nichttauchertraining 6,6 %

insgesa m t 87,0 %

der Klienten teilgenommen. Addiert man die hier ( Kapitel 4.3) eben-
falls ausgewerteten Angebote "Gesprichsgruppe ubergewichtiger Frau-

en", "Psychologische Einzelberatung", "Psychologisches Vorgesprachi
(zum AT und allgemein), "Kreative Gruppe", "Entspannungstraining"
und "Diabetikerschulung" hinzu, so ergeben sich zusitzlich mehr als

2,6 %, d.h. insgesamt etwa 90 % der Aktivitditen von der Seite der
Klienten her betrachtet, die in die Auswerrung einbezogen wurden.-
Aus zei tlichen ( wegen des eher sporadischen Statrfindens), forschungs-
praktischen (Teilnahmeprobleme fur die Forscher) und systematischen
Grunden (der Tatsache, daB die GBE ihre Aktivitiiten weit uberwie-

gend im Bereich direkt klientenbezogener Gesundheirsberatung ent-

faltet), sind in diese Auswertung multiplikatorenbezogene und koope-
rative Aktivititen der GBE nicht eingegangen, ebenso wenig Vortrage
und Offentlichkeitsaktionen. Auf diese Aktivitiiten wird noch geson-
dert eingegangen (siehe Kapitel 6).

1) Eine ausfuhrliche Zusammenfassung der interpretationen ausgewah 1-
ter Beratungsinteraktionen ist im Abschnitt 4 des Materialbands
enthalten. Sie sollte zum besseren materialen Verstindnis der hier

vorgelegten Ergebnisse mit herangezogen werden. Dabei ist zu be-

achten, daB es sich um ausgewiihite Beratungsinteraktionen handelt.

Deswegen sind zwar die Probleme, die dabei herausgearbeitet wer-
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4.2 Beratungsinhalt und Dynamik

Im folgenden werden die inhaltlichen Bereiche der A rbeit der GBE im

Hinblick auf bei ihrer Bearbeitung mit den Klienten aufgetretene Pro-

blemstellungen und Konflikte dargestellt.

4.2.1 Ernihrung

Der inhalt der Aktivitiiten der GBE im Bereich Erniihrung ist (siehe

oben Kapitel 3):

a) Beratung uber richtige, d.h. gesundheitsgerechte Erndhrung fur aH-

gemein Interessierte,

b) Einzelberatung, Gruppen (vor allem Abnahmegruppen) und Kochkur-

se fur Obergewichtige und deren Angeh6rige sowie fur Magersuch-

tige,

c) Beratung und Kochkurse fur DiAtbedurftige.

Von der Nachfrage der Klienten ebenso wie von der gesundheitspraven-

tiven Konzeption her liegt das Schwergewicht auf den Abnahmegruppen.

1)Inhalt der Beratung ist die Vermittlung von tnformationen uber ge-

sundheitsgerechte Ernihrung (allgemein / fur Ober- oder Untergewichti-

ge / fur Diatbedurftige).
Die Form dieser Informationsvermittlung folgt entweder der Logik des

Einzelfalls oder einem Kursprogramm oder dem Fachwissen der Berate-

Die Untersuchung zeigt, daB sie in einigen Beratungen kontextuiert ist,

in anderen nicht. " Kontextuiert" heiBt, dati der real bestehende Zusam-

den, fur Angebote der GBE zum Zwecke gesundheitlicher Pr&ven-

tion charakteristisch, andere Angebote der GBE, die in diese Aus-
wahl nicht einbezogen worden sind, k6nnen aber durchaus zu ande-
ren L6sungen dieser Probleme kommen.

1) Wenn der Begriff "Beratung" hier unspezifisch gebraucht wird, meint
er stets Beratung als Funktion von Gesundheitsberatung Erwachsener
- die Untersuchung der (Struktur der) Beratungsinteraktion soil ja
erst kliiren, welche konkrete Ausgestaltung die "Beratung" hier er-

fahrt.

rin.



menhang von Erniihrung, kdrperlichem Zustand, Pers8nlichkeit und Le-

benspraxis in die Beratung einbezogen wird. "Dekontextuiert" ist die

reine Vermittlung ernihrungswissenschaftlich fundierter Informationen,

die so in der Regel fur die Klienten unzureichend wirkt. Dies gilt

nicht allein, weil die Klienten ernihrungswissenschaftliche Laien sind,

sondern vor allem deshalb, weit nur eine Kontextuierung die einer Ver-

anderung der Ern hrung entgegenstehenden Einflusse zum Thema machen

und bearbeiten kann (vor allem Widersttinde in der Familie oder dem

Bekanntenkreis oder auch eigene Angste). Das Wissen der Beraterinnen

um die Bedeutung der lebenspraktischen Kontexte ist weniger konsistent

als das err· hrungswissenschaf tliche Fachwissen und erstreckt sich of t

nur auf die Zusammenhange, die in den Kursprogrammen vorgestelit

werden.

Wenn die Leiterinnen es zulassen oder von sich aus einbeziehen, Werden

die genannten Kontexte zum Teil sehr ausfuhrlich besprochen und bear-

beitet. Es handelt sich zum einen um den Bereich kijrperlicher, letzten-

endes triebbestimmter Bedurfnisse, die sich vor allem auf das Essen

richten, aber auch mit der gesamten Sexualithit der Klienten bzw. Klien-

tinnen zusammenhingen. Das verweist auf die pers6nlichen Charakterzu-

ge und Pers6nlichkeitsstrukturen sowie Symptome der Klienten, die in

Gewichtsproblemen zum Ausdruck kommen oder mit ihnen zusammenhdn-

gen. SchlieBlich leben die Klientinnen - auch das wird dann deutlich -

vielfach in einschrankenden, belastenden oder unbefriedigenden Sozialbe-

ziehungen oder sind - die Kehrseite davon - eher isoliert.

Wenn die Kontexte thematisiert werden, bestimmen sie auch den Inhalt,

die Entwicklung und die behandelten Konflikte mit. Das gilt vor allem

fiir die Spannung zwischen Versuchung/Verfiihrung (zum ubermiiBigen

Essen) und der - oft unzureichenden - Selbstkontrolle, die im Kurs auf

Zeit durch die Fremdkontrolle der GBE (Leiterin, Gruppe, Mitarbeiter

allgemein) verst rkt wird, bis sie - so gestirkt - selbst wieder hinrei-

chend wahrgenommen werden kann. Schon das Wortpaar Verfuhrung/
Kontrolle verweist darauf, daB die hier im allgemeinen gemeinten SuBig-

keiten (und andere "reizvolle" NahrungsmitteD nicht alleine angespro-

chen sind. In Gesprachsgruppen oder Einzelberatungen zum Obergewicht
werden auch psychosexuelle Aspekte von Erniihrungsproblemen bespro-
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chen wie die geringere Attraktivitit der Obergewichtigen, die das

Selbstbewugtsein belastet, aber auch die Angst vor dem Abnehmen und

den damit evenruell verbundenen anderweitigen Verfuhrungen und Kon-

flikten.

Insgesamt wird deutlich, daB das Essen als soziales Geschehen in seiner

Vielfalt lebensgeschichtlicher Bezuge und psychosozialer Einbettungen
nicht zureichend in ernd:hrungswissenschaftlichen Fachausdriicken behan-

delt werden kann. Von der Berucksichtigung dieses Sachverhalts wird

unter anderem der Erfolg der Beratung abhangen.

4.2.2 Bewegung

Der Inhalt der Aktivitaten der GBE im Bereich Bewegung iSt (siehe

oben Kapitel 3)

a) Bewegung allgemein und fiir besondere Altersgruppen,

b) Bewegung fur Gesundheitsgeffihirdete oder -gesch digte,
c) Bewegung nach Krankheitsereignis oder bei Behinderungen sowie

d) Bewegung und ganzheitliche K6rpererfahrung.

Dabei handelt es sich weit uberwiegend um Gymnastikkurse, die fur be-

stimmte, im Titel angegebene Zielgruppen (z.B. Berufstatige, Oberge-
wichtige, Hausfrauen etc.) eine Auswahl gymnastischer Obungen anbie-

ten. Die Kurse sind oft musikalisch unterlegt, was den inhaltlich meist

dominierenden Trainingscharakter auflockert und dem Kurs eine tinzeri-

Sche, manchmal fast spielerische Note gibt.

Die allgemeine Gymnastik, aus deren Repertoire die meisten Obungen

stammen, ist ein Oben k6rperlicher Teilfunktionen auf Anweisung.

Die einzeln verbesserte Beweglichkeit soil insgesamt die Funktionsfihig-

keit des Organismus verbessern, objektiv ( Beweglichkeit und physiologi-
sche Belastbarkei t) wie subj ektiv ( innere Lockerung).
Das Modell von Gymnastik ist im Prinzip von Pers6nlichkeitsstrukturen

und lebenspraktischen Situationen unabhingig, weil auf den Organismus

gerichtet, laBt sich aber durch die Auswahl der Obungen spezifizieren.

Es ist nicht klar, wieweit diese Spezifikation im einzelnen geht. Bei den
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untersuchten Kursen (siehe unten Materialband, Abschnitt 4) war das

nicht der Fall. Es ist aber anzunehmen und den Erliiuterungen der Stel-

len zu entnehmen, daB vor allem die Angebote fur besondere Zielgrup-

pen ( Schwangere, Behinderte etc.) ein auf deren Situation speziell zuge-

schnittenes Programm haben.

Die genannten Variationsmdglichkeiten der Obungen gelten fur die Wahl

der zu ubenden K6rperpartien und Korperbewegungen und die Wahl der

als Medium eingesetzten Interaktionsmuster. Es gibt Gruppenubungen, in

die die ganze Gruppe als. Gruppe einbezogen ist (z.B. gemeinsame Spiel-

ubungen), Gruppenubungen, bei denen die Gruppe nur der formelle Rah-

men ist, in dem die Teilnehmer einzeln iiben, Paadibungen, Obungen zu

dritt u.a.m. Die Variation der Interaktionsstrukrur kann die sonst starre

Struktur Leiter (gibt Anweisungen und fuhrt vor) - Gruppe (von einzel-

nen, die das Vorgegebene nachvollziehen) auflockern und die Teilnehmer

zueinander in Beziehung setzen.

Ein Problem stellt der Transfer der Gymnastik in das Alltagsleben der

Klienten dar. In aller Regel werden keine - z.B. auf Bewegungsanamne-
sen gestutzten - fallspezifischen Bewegungsubungen durchgefuhrt, die

auf die im Einzelfall bestehenden Bewegungsdefizite und -einschrankun-

gen gerichtet sind. Mit anderen Worten, es wird nicht in der Perspekti-

ve auf eine Vertinderung der Bewegungsstruktur im Alltag geubt, sondern

neben dem Alltag, zum Ausgleich dort bestehender Defizite. Das hat si-

cher auch positive Wirkungen, 15Bt aber vermutlich die alltagliche Be-

wegungsstruktur unbeeinfluBt. Auch die Struktur der Anleitung durch

eine Gruppenleiterin im traditionellen Sinne gymnastischen Trainings

ist einem Transfer nicht f6rderlich. Die Durchfuhrung der Obungen
bleibt an die Teilnahme am Kurs gebunden.

Eine andere Form der Bewegungsf6rderung findet in den Ku Isen statt,

die auf eine ganzheitliche K6rpererfahrung abzielen (z.B. "Atem und

Bewegung"). Hier werden K6rperhaltungen und -bewegungen ausdriick-

lich auf den r umlichen (z.B. Sitzposition) und seelischen Kontext bezo-

gen. Ihre Verbesserung erfolgt nichi durch Obung, sondern - uber Ver-

fremdung selbstverstindlicher Haltungen und Empfindungen vermittelt -

durch das Ausprobieren von Variationsmaglichkeiten, die den Teilneh-

mern demonstriert werden. Deren Durchspielen ist Aufgabe der Teilneh-
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mer, ebenso der Bezug auf alltagsweltliche Kontexte, die im Kurs nur

exemplarisch vorgefuhrt werden. Hier ist wahrscheinlich die Transfer-

chance gr6Ber, weil die Interaktionsstruktur des Angebots von vornher-

ein st8rker auf die Eigeninitiative und Selbststeuerung der Klienten aus-

gerichtet ist.

4.2.3 Kommunikation

Der Inhalt der Aktividiten der GBE im Bereich Kommunikation ist (sie-

he oben Kapi tel 3)

a) gesundheitsbezogene Gesprdche,

b) psychotherapeutische Gesprdche,

c) ubende psychotherapeutische Angebote,

d) kognitive Angebote und

e) F6rderung von Kreativitit.

Der Bereich " Kommunikation" ist inhaltlich ein Ensemble sehr unter-

schiedlicher Einzelaktivitiiten. Die aus der Perspektive der Forschung

(nicht von der GBE selbst) vorgenommene Zusammenfassung ist deshalb

gerechtfertigt, weil alle diese Aktivitaten auf eine F6rderung der Kom-

munikationsfihigkeit der Klienten hinauslaufen bzw. hinauslaufen mussen,

sofern sie gut geleitet und erfolgreich sind.

a) Gesundheitsbezogene Gesprdche: Hier wird an klar umgrenzte gesund-

heitliche Probleme anknupfend deren psychischer und lebenspraktischer

Kontext besprochen.

b) Psychotherapeutische Gespr che: Hier werden, teilweise mit vorab

definierten Klientengruppen (z.B. Frauen in der- Lebensmitte) Einzel-

und Gruppengespriiche in liingerer Sequenz (bis 10 oder 15 Sitzungen)

durchgefuhrt. Die Leiterinnen erarbeiten mir den Klienten lebensge-

schichtliche psychische und/oder psychosoziale Bedeutungszusammenhiin-

ge von symptomhaften Befindlichkeitsstilrungen seelischer oder ki rper-
licher Art (Angst, Unruhe, Schiafsti;rungen u.a.m.). Sie bedienen sich

ihrer psychotherapeutischen Kompetenzen und Qualifikationen als Psy-

chologinnen oder Arztinnen.
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c) Obende psychotherapeutische Angebote: Hier werden aus fihnlichen

Anldssen wie bei b) Klienten mit mentalen (Autogenes Training) oder

k5rperlichen ( Entspannungstraining) Entspannungstechniken vertraut ge-

macht, die sie gegen, allgemein formuliert, psychische und/oder soma-

tische StreBfolgesymptome einsetzen kdnnen oder deren Praktizieren da-

zu beitragt, diese von vornherein zu vermeiden. AT wie ET sind einge-

fuhrte Obende psychotherapeutische Verfahren. im Unterschied zu b)

werden diese Techniken auch als "zudeckend" bezeichnet, weil sie

nicht auf die Aufdeckung und Bearbeitung der Inhalte seelischer Kon-

flikre abheben, sondern auf deren besserer Bewiltigung durch eine von

vornherein h6here psychische und psychosomatische Stabilit t, vor allem

bessere Konzentrations- und Entspannungsfihigkeit.

Wahrend die Aktivitaten a), b) und c) auf die Linderung von im weite-

sten Sinne psychosomatischen Beschwerden gerichtet sind, zielen die un-

ter d) und e) zusammengefaBten Angebote auf die F6rderung oder Reak-

tivierung mentaler Potentiale. Sie bieten Anregungen der intelligenz, d.h.

des Denkverm6gens, Gediichtnisses, in te l lektue 1 le r Operationen etc., der

Phantasie und Kreativitat. In "Phantasiereisen" k6nnen innere Erlebnisse

in Bilder gefailt, im Malen objektiviert werden, Gedichte, Ratsel und

kulturelle Anregungen bieten vor allem ilteren Klienten eine Erweite-

rung ihres Horizonts, regen zu eigenen Aktivititen an und stiften neue

Bekanntschaften.

4.2.4 Erkrankung

Der Inhalt der Aktivitiiten der GBE im Bereich "Erkrankung" ist (siehe

oben Kapitel 3)

a) Nachsorge bzw. Nachbetreuung (bei ehemaligen Krankenhauspatien-

ten, die Diat essen mussen),

b) F6rderung von Compliance (im wesentlichen bei Diabetikern),

c) Anleitung und Information fur Angeh6rige von Kranken und Behin-

derten,

d) Umgang mit Behinderungen,
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e) Beratung bei psychosomatischen St6rungen,

f) ein spezielles Angebot fur Klienten mit hohem Blutdruck sowie

g) Gesundheitstests.

Auch dieser Bereich ist unter Forschungsgesichtspunkten zusammenge-

fa.8 t worden, nicht von der GBE. Bei alter Vielgestaltigkeit ist gemein-

sames Kriterium, daB hier bereits eine Erkrankung von Symptomwert

besteht, nicht nur Beschwerden, Migbefindlichkeiten, Risikoverhalten

01: "weiche" Sympromatiken.

Die Aktivitaten der GBE erstrecken sich dabei auf gesundheitliche Fra-

gen, die ihren "klassischen" Arbeitsfeldern Erniihrung, Bewegung und

Kommunikation nahestehen ( exemplarisch die Nachbetreuung von ehema-

ligen Krankenhauspatienten in Di&tfragen, eine Gruppe fur Klienten mit

gesundheitlichem Risiko durch Hochdruck etc.). Sie f8rdern die Behe-

bong psychosomatischer Storungen durch Gesprachsgruppen und Beratun-

gen und unterstutzen das soziale Umfeld durch Angehi rigenarbeit.

Quantitativ bedeursam sind die Angebote fur Diabetiker (Beratung, Schu-

lung, Kochkurs) und die Gesundhei tstests.

Die Diabetiker werden in der GBE ernfihrungswissenschaftlich und medi-

zinisch fundiert uber geeignete Di t informiert und k6nnen in einem

Kurs lernen, wie diabetesgerechte Mahlzeiten schmackhaft zubereiter

werden. Die GBE steht mit diesem Angebot einzig da und fullt eine of -

fensichtliche Lucke in der gesundheitlichen Versorgung. Alie Teilnehmer

an diesen Aktivitaren klagen uber unzureichende information durch Arzte

und Klienten, von Obungsm6glichkeiten ganz zu schweigen.

Die Gesundheitstests werden vor allem in einer GBE-Stelle in breitem

Umfang durchgefahrt. Sie beinhalten (siehe oben) die Untersuchung von

Blutdruck, Gewicht, Sehverm8gen, H6rverm6gen, Reaktionszeiten u.a.m.

Sie finden gleichermagen in der Stelle wie anli:glich 6ffentlicher Veran-

staltungen statt.
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4.2.5 MiBbrauch

Wahrend die Angebote im Zusammenhang mit Alkoholproblemen eher

peripher und sporadisch sind (hierfur gibr es im bezirklichen Gesund-

heitsamt spezielle Stelien), ist Nichtrauchertraining bzw. Raucherent-

w6hnung ein (vgl. schon die Senatsvorlage) "klassisches" Angebot der

GBE und in allen Stellen repr sentiert. Es folgt in der Regel de-m von

der BZgA herausgegebenen Programm "Eine Chance fur Raucher -

Nichtraucher in zehn Wochen - ein Trainingsprogramm" und beinhaltet

im wesentlichen die Festsrellung des Rauchverhaltens hinsichtlich Aus-

maB und Si tuationen, die Erstellung eines Reduktionsplans und dessen

Realisierung im Kursverlauf. Der Kurs findet in Form einer Gruppe

statt, die gemeinsam auf das Aufgeben des Rauchens hinarbeitet und

bedient sich zahlreicher moralischer ( Vertrage und anderer Selbstbindun-

gen) und sozialer ( Kurshelfer, Gruppe) Verstarker, um bei der geplanten

Verhaltensinderung erfolgreich zu sein.

4.2.6 Allgemeine Gesundheitsfragen

Die Aktivitiiten der GBE in diesem Bereich sind in Kapitel 3 vorge-

stelk. Sie lassen sich wegen ihrer strukturellen und inhaltlichen Vielge-

staltigkeit hier nicht unter der Frage nach einer bestimmten Beratungs-

struktur erfassen. Von Ausnahmen abgesehen handelt es sich im wesent-

lichen um gesundheitliche information interessierter Burger im Sinne ei-

ner allgemeinen gesundheitlichen Aufk rung, vermittek durch Vortr ge,

Einzelberatungen, Merkbldtter, Filmvorfuhrungen, anderweitige 6ffentli-

che Auftritte etc.
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4.2.7 Besondere Angebote far altere Menschen

In diesem Bereich werden gezielt Aktivitaten fur Altere angeboten wie

Hausbesuche, Vortriige und Gespriiche uber altersspezifische Gesund-

heits- und Lebensf ragen, Seniorengymnastik u.a.m. (siehe oben Kapitel

3). Dennoch bildet die Gesundheitsberatung fur Altere keinen eigenen

systemarischen Schwerpunkt der GBE-Arbeit. Das ist auf den ersten

Blick erstaunlich, hat sich die GBE doch urspranglich aus dem Konzept
einer Altenberatung entwickelt. Die besonderen "Informationsbedurfnis-

se" ilterer Menschen sind noch in der Senatsvorlage eigens erwaihnt,

ja, dort wird sogar angel<iindigt, die GBE werde "einen Schwerpunkt in

Beratungsangeboten fur altere Menschen haben". Tatsachlich last sich

dieser scheinbare Widerspruch dahingehend auf, daB zwar kein besonders

ausdifferenzierter Schwerpunkt der GBE fur illtere Menschen besteht,
diese aber in breitem Umfang an den allgemeinen Angeboten der GBE

partizipieren. Wie die Klientenerhebung (siehe unten Kapirel 5) zeigt,

sind 31,0 % der Klienten uber 60 Jahre alt, mehr als der Durchschnitt

der Berliner Bev6lkerung (27,1 %) ; weitere 18,4 % sind uber 51 Jahre

und unter 60 Jahre alt, ebenfalls mehr als der Berliner Durchschnitt

(10,5 %). Es gibr zahlreiche Aktivitaten der GBE, die de facto weit

uberwiegend von Alteren frequentiert werden, auch wenn der Titel des

Angebots auf ihre Probleme oder Interessen gar nicht ausdrucklich Be-

zug nimmt (z.B. Denk- und Geddchtnistraining, Atem und Bewegung,

Diabetikerschulung, Hockergymnastik). Altere Menschen werden offenbar

von der Bezeichnung Gesundheitsberatung fur Erwachsene problemlos an-

gesprochen, und es ist grundsiitzlich keine eigene Zusatzbezeichnung fur

deren besondere Probleme bzw. Interessen erforderlich. Die Inhalte der

dennoch speziell fur Senioren ausgewiesenen Aktivitiiten liegen dement-

sprechend bis auf wenige Ausnahmen im Rahmen der allgemeinen Ar-

beit der GBE: Gesundheitsfragen, Gymnastik, Schlafst6rungen etc.
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1)
4.3 Strukturen von Gesundheitsberatung

Die objektiv-hermeneutische Untersuchung der Aktivitiiten der GBE soll-

te prufen, ob tats ichlich mehr und differenziertere Beratungsstrukturen

bestehen, als im konzeptionellen SelbstverstAndnis der Stellen und ihren

eigenen Deutungsmustern enthalten sind. Eine solche Diskrepanz ware

grundsitzlich weder erstaunlich noch problematisch. Niemand realisiert

den vollen Bedeutungsgehak seiner Handlungen und die Vielschichtigkeit

ihrer Kontexte. AuBerdem ist das Selbstverstindnis der GBE auf ihre

professionellen Konzeptionen konzentriert. Para- oder auBerprofessionel-

le Interaktionsstrukturen, die in ihren Aktivitaten mitwirken, bleiben in

der Regel auBer Betracht. Sie sind aber sowohl wesentliche Elemente

des Beratungshandelns der Mitarbeiter als auch solche der Wirkung der

Gesundheitsberatung bei den Klienten bzw. Adressaten und erm6glichen

etst, objektivierbare Aussagen uber diese bzw. die in der Beratungsstruk-

tur enthal[enen Wirkungspotentiale zu treffen. Wahrend die Selbstdeutun-

gen der Mitarbeiter nur Meinungen und €instellungen wiedergeben, zeigt

die Analyse der Beratungsstrukturen die Muster des tatsdchlichen Bera-

tungshandelns der Gesundheitsberatung fur Erwachsene.

Die folgenden Beratungsstrukturen konnten identifiziert werden (die Rei-

henfolge orientiert sich an dem oben angegebenen Schema und impli-

ziert keinerlei quantitative oder qualitative \Vertung).

1. Gesundheitserziehung, Unterrichtung bzw. Unterweisung, eine padago-

gische Interaktionsstruktur mit unterschiedlicher Akzentsetzung auf a)

Information und Wissensvermittlung, b) information und Wissensvermitt-

lung im Kontext (beides in: Einzelberatung Abnahme, Abnahmegruppe,

Einzel- und Gruppenberatungen sowie Vortrdgen zu diversen Gesund-

heitsfragen, Publikationen), c) Unterweisung/Anleitung zum Teil in Ver-

bindung mit a) und b) ( Gymnastik, Kochkurse, Anleitung zur hEuslichen

1) Diese knappe Zusammenfassung beruht auf ausfuhrlichen Textinter-,
pretationen, di'e in komprimierter Form in Abschnitt 4 des Mate-

rialteils wiedergegeben werden. Zum genaueren Verstdindnis der Zu-

sammenfassung ist ihre Lektare zumindest sehr hilfreich.
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Krankenpflege, Entspannungstraining), d) Fortbildung/Unterricht (fur

Laien: Anleitung zur hiuslichen Krankenpflege, und Kollegen aus dem

Gesundheitswesen: Fortbildung fur Schwesternschulerinnen) sowie e)

gesundhei tsmoralische Verhaltensbeeinf lussung, eine Form von Beratung,
die strukturelle Ahnlichkeiten mit Verhaltenstherapie hat, was Ziele und

Methoden betrifft, vom Ausgangspunkt (keine Symptomatik von Krank-

heitswert) aber keine Therapie ist. Die Verhaltensbeeinflussung arbeitet

im Unterschied zur Verhaltenstherapie weniger mit strategischen (positi-
ve bzw. negative Verstdrkung) als mit moralischen ( Kontrolle und mora-

lische Verpflichtung) Mitteln (exemplarisch: Nichtrauchertraining, Ab-

nahmegruppe).

2. Psychotherapie, d.h. Psychotherapie im Sinne eines professionell aner-

kannten ubenden, gesprachstherapeutischen oder aufdeckenden Therapie-

verfahrens mit den Unterformen a) psychotherapeutisch orientierte Be-

ratung, b) Psychotherapie mit einzelnen Klienten und c) Psychotherapie

mit Gruppen (exemplarisch psychologische Beratung, Autogenes Training,

Gesprachsgruppe iibergewichtiger Frauen) sowie d) Anleitung zur Selbst-

erfahrung in seelischer und k6rperlicher Hinsicht - vermittelt uber di-

rektive (z.T. suggestive, ET, oder autosuggestive, AT), fuhrende ("guided

phantasy") und nichtdirektive Angebote zum Augern innerer Erlebnisse

in Worten, Handlungen und Medien (exemplarisch AT etc., Atem und

Bewegung).

3. Sozialtherapie im Sinne einer Fijrderung der Vergemeinschaftung. Bei

vielen Aktivitiiten ist, wie auch aus den Motiven der Teilnehmer deut-

lich wird, eine wesentliche objektive Funktion, daB ·die Klienten eine

neue Form der Vergemeinschaftung erfahren. Durch die Teilnahme kom-

men sie mit anderen Menschen in Kontakt, sind .dabei mit der gemein-

samen Sache Gesundheit in diversen durch die GBE initiierten Aktivita-

ten gesundheitsf6rdernder und -priiventiver Art beschaftigt. Sie k6nnen

neue Bekanntschaften oder Freundschaften schliegen ·und erfahren so

eine allgemeine Identititsstabilisierung. Vor allem bei Angeboten, die

uberwiegend von Alteren und Alleinstehenden besucht werden, ist diese

Struktur ganz wesentlich (z.B. Denk- und Gedlichtnistraining, Abnahme-

gruppe).
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4. Gesundheitskontrolle (als Teilfunktion sozialer Kontrolle) der Klienten

durch a) Testuntersuchungen aa) aus gegebenem Anlag, ab) als Demon-

stration bei 6ffentlichem Auftreten, ac) massenhaft; b) Verhaltenskon-

trolle ba) auf Patienten-Compliance z.B. Medikamenteneinnahme, bb)

auf kurskonformes .Verhalten bei der Teilnahme an Angeboten der GBE,

bc) allgemein auf gesundheitsgerechte Lebensweise.

5. Gesundheitspolitik, im wesentlichen 8ffentliche Selbstdarstellung der

GBE vor einem abstrakten Publikum (z.B. bei bezirklichen Gesundheits-

- tagen, gesundheitsbezogenen Informationsveranstaltungen u.a.). Die ma-

nifeste und nach auBen dargestellte Funktion ist die der Information

der Burger uber spezifische inhalte der Arbeit der GBE. Die latente

Funktion liegt in der Selbstpr&sentation in der bezirklichen gesundheits-

politischen Offentlichkeit. Die GBE steht fur die von ihr reprasentierte

Sache, die gesundheitliche Pravention.

6. F6rderung der Pers8nlichkeitsentwicklung durch a) Freisetzung oder

Aktivierung von kreativen Potentialen eher kdrperlicher (z.B. Atem und

Bewegung) oder eher mentaler (z.B. Denk- und Ged chtnistraining, AT)

Art (wegen der ganzheittichen Perspektive der Pers6nlichkeitsentwicklung

ist eine eindeutige Zuordnung zum Mentalen oder Kilrperlichen weder

m8glich noch zweckmiigig) ; b) tnitiierung von diversen Aktivitaten ge-

sundheitsf8rdernder und gesundheitspriiventiver Art auBerhalb der GBE

in eigener Regie der Klienten (z.B. Fortsetzung von Kursen in der Ver-

antwortung der Klienten, gemeinsame Unternehmungen wie Wanderun-

gen, Museumsbesuche, Schwimmen etc.) sowie c) Spiel. Viele, vor al-

lem die auf Pers6nlichkeitsentwicklung, Selbsterfahrung und Kreativittits-

f6rderung abzielenden Aktivitdten haben ausdrucklich spielerische Zilge,

die latente Potentiale der Klienten aktivieren sollen. Aber auch in an-

deren Angeboten wie Gymnastik sind spielerische Elemente enthalten.

Die Analyse ergab weiter zwei Strukturen des Beratungshandelns, die

im Prinzip nicht fur den Inhalt Gesundheit spezifisch sind, sondern bei

jeder als 8ffentliche Aufgabe wahrgenommenen Beratung wesentlich

sind. Dies sind hier:
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1. Berreuung von gesundheitlich Interessierten und Bedurftigen, z.B.

Nachbetreuung von Gruppen nach AbschluB der Kurse, Betreuung einzel-

ner Klienten durch Hausbesuche, Vermittlung von Kontakten/Anlaufstelle

bei bestimmren Problemen bzw. Erkrankungen z.B. fiir Z61iakie- und

Spruekranke, bei der Suche nach Therapieplitzen fur EBsuchtige u.a.

2. Gespr&ch/Besprechung: Beratung von einzelnen oder Gruppen zu ge-

sundheitlichen Fragen von speziellem Interesse; die Gesprtiche bzw. Be-

sprechungen haben uberwiegend Informationscharakter und keine thera-

peutische Perspektive. Erforderlichenfalls werden Hinweise auf diesbe-

zugliche Angebote gegeben bzw. die 1nteIessenten dorthin vermittelt

(z.B. Rheumagruppe, Diabetikerberatung).

Die Analyse der Beratungsinteraktion der Gesundheitsberatung zeigr,
welche verschiedenen Strukturen von Gesundheitsberatung tatsachlich be-

stehen und wie die ursprunglichen Vorgaben der Senatsvorlage inzwischen

realisiert worden sind.

Die hier vorgelegre Analyse hat dies in einzelnen aufeinanderfolgenden
Schritten zu rekonstruieren versucht.

Ausgehend von den gesetzlichen Grundlagen, den §§ 18 und 22 des GDG,

des fur diese §§ wegweisenden Abschnitts 2.11 der Senatsvorlage 2206/

78 (vgl. 1.3) sowie der Senatsvorlage 276 vom 19.2.1979 (vgl. 1.5) uber

ihre Realisierung im Aufbau der Stellen in acht Berliner Bezirken und

die damit vollzogene Ausbildung eines je spezifischen Konzepts (vgl. 2.6)

als Selektion aus den vorgegebenen Milglichkeiten (vgl. 4.1), im weiteren

dann uber deren Ausgestaltung und ModifikatiOn durch Veriinderungen

der ·Personalstruktur und des Spektrums der angebotenen Aktivitaten be-

inhaltet die Gesamtheit der gegenwartig durchgefuhrten Aktivitaten der

GBE die hier zusammengefagren unterscheidbaren und typisierbaren

Strukturen von Gesundheitsberatung, also Gesundheitserziehung, Psycho-

therapie, Sozialtherapie, Gesundheitskontrolle, Gesundheitspolitik, F6rde-

rung· der Pers6nlichkeitsentwicklung, Betreuung und Gesprach.

Im Hinblick auf die dem Selbstverstfindnis der Stellen entsprechenden
und in ihren Selbstdarstellungen formulierten Konzepte zeigt die Struk-
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turanalyse folgende Unterschiede, d.h. latente und wirksame Strukturen

von Beratungshandeln, die den Mitarbeitern nicht immer in vollem Um-

fang oder in der speziellen Bedeutung bewuilt sind, wie sie hier heraus-

gearbeitet werden. Dessen ungeachtet geben sie die Realitat der Hand-

lungsstrukturen der Gesundheitsberatung am angemessensten wiedei. Die

Einschitzungen von Detailfragen (z.B. hinsichtlich der Kompetenzen der

Mitarbeiter) oder umfassenden Problemen der Gesundheitsberatung als

Mittel gesundheitlicher Pravention (z.B. die Frage der Motivierung der

Klienten zu einer gesundheitsgerechieren Lebensweise) mussen sich sub-.

stantiell auf diese Daten beziehen.

1. Gesundheitserziehung erscheint differenzierter und vor allem in zwei

Hinsichten problematischer. Zum einen ist die in gesundheitserzieheri-

scher Interaktion eingelagerte Information und Wissensvermittlung nur

im Kontext der psychischen und sozialen (vor allem familiaren) Situa-

tion der Klienten sinnvoll. Eine "dekontextuierte", "reine" Informations-

vermittlung liiBr die Widerstande in den Klienten und in ihrer Lebens-

welt gegen eine Veranderung ihres GesundheitsbewuBtseins und -verhal-

tens auBer acht und wird an diesen abprallen. Zum anderen erscheint

der "Stil" der Gesundheitserziehung 8fters durch eine moralisch-ver-

pflichtende Haltung der Mitarbeiter gepragt, die nicht (wie bei anderen

Angeboten bzw. Mitarbeitern) an Wunsche oder Bedurfnisse der Klienten

ankniipft, sondern an deren (unbewuBte) Schuldgefuhle wegen ihrer Le-..

bensweise (z.B. Exzesse in SuBigkeiten). Dieser Beratungsstil einer 12-

sundheitsmoralischen Verhaltensbeeinflussung ist vor allem in solchen

Aktivititen zu beobachten, die sich mit "vorwerfbarem" gesundheittichen

"Fehlverhalten" befassen. ( Diese terms sind nicht von Mitarbeitern der

GBE gepriigt, sondern von Klienten. thre Entsprechungen in der gegen-

wartigen gesundheitspolitischen Diskussion sind b.ekannt und aufschluB-

reich, folgen sie doch derselben Logik der Moralisierung gesundheitli-

cher Fragen.)

2. Psychotherapie bzw. psychotherapeutisch orientierte Beratung ist tat-

sachlich wie in den Konzepten der Stellen ausgedruckt ein Typus von

Gesundheitsberatung. Es ware zu klhren, welche inhaltlichen Schwerpunk-
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te (Psychosomatik im weitesten Sinne) und welche Methoden (direktive,
aufdeckende etc.) fur die Aufgaben einer Gesundheitsberatung im Hin-

blick auf gesundheitliche Pravention am besten geeignet sind.

3. Sozialtherapie ist zwar in den Konzepten von GBE enthalten, schon

dort aber sind verschiedene Beratungsangebote aus der Sicht der For-

schung zu diesem Begriff zusammengefaBt worden. A Is Struktur gesund-
heitsberaterischen Handelns beinhaltet Sozialtherapie im wesentlichen

eine sekunddre Vergemeinschaftung fur Klienten, deren Gemeinschaf ts-

bindungen ( Verwandtschaft, Freundschaft, BekannISChaft) nicht ( mehr)

befriedigend und fur ihre psychophysische Stabilita t ausreichend sind.

Vor allem bei "psychosozialen" Angeboten tritt dieser sozialtherapeuti-

sche Charakter der Gesundheitsberatung hervOI. Aber auch zahlreiche

andere Angebote, vor allem fur altere Klienten und solche mit allge-

mein aktivierendem und animierendem Charakter haben eine wesentlich

vergemeinschaftende Funktion, werden entsprechend gestaltet und sind

deshalb in dieser Hinsicht auch dem Strukturtypus Sozialtherapie zuzu-

ordnen. Die gesundheitsf8rdernde Funktion liegt im wesentlichen in der

durch die erneute und/oder verbesserte Vergemeinschaftung allgemein
stabilisierte Identitit der Klienten.

4. Gesundheitskontrolle: Die Analyse des gesundheitsberaterischen Han-

delns zeigt, daB die oben genannte "Gesundheitliche Aufkldrung" als

ein Konzept von GBE reils in gesundheitserzieherisches, teils in gesund-

heitskontrollierendes Handeln integriert ist. "Reine" gesundheitliche

Aufkl rung ist ein untypischer Grenzfall unter den GBE-Aktivitaten,

die sich auf spezielle Klienten richten. Die inhaltlich ganz unproblema-

tische Sachinfprmation an Klienten uber Testwerte oder andere am

Rande der Teilnahme an Aktivitii ten erhobene Befunde erscheint von

der Handlungsstruktur her in erster Linie als Kontrolle des Gesundheits-

zustandes durch eine Stelle im tiffentlichen Gesundheitsdienst. Dies wird

uberall dort, wo "problematische" Ergebnisse oder Befunde auf treten,

daran deutlich, daB Behandlungsempfehlungen (in unterschiedlicher Dring-

lichkeit) gegeben werden. Die GBE handelt in dieser Hinsicht als sozia-

le, auf Gesundheit spezialisierte Kontrollinstanz. Die Funktion der " Ver-

- 105 -



haltenskontrolle" ist aus systematischen Griinden hier aufgefuhrt. Ober-

flachlich gesehen ist die Oberprufung des gesundheitsbezogenen Verhal-

tens der Teilnehmer an Aktivitiiten naturlich sters Teil des gesundheits-
erzieherischen Handelns der Mitarbeiter der GBE.

5. Gesundheitspolitik bzw. gesundheitspolitische Aktivitiiten im Bezirk

entsprechen dem konzeptionellen Selbstverstiindnis zumindest einiger

Stellen und Mitarbeiter als gesundheitspolitische Avantgarde im Sinne

einer stdikeren pr ventiven Orientierung des BGD. Die GBE zeigt da-

mit, daB sie tatshchlich wie in ihrem Selbstverstandnis strukturell nicht

ohne weiteres in der bestehenden VerfaBtheit des 6GD aufgeht (gesund-

heitspolitisch gesehen, nichr gesundheitsrechtlich), sondern eine uber

dessen "reaktive" Arbeitsweise hinausgehende "aktive" F6rderung der

Gesundheit reprEsentiert.

6. Eine Gesundheitsberatung durch F6rderung der Pers8nlichkeitsentwick-

lung ist (ebenso wie eine solche durch Sozialtherapie) weder in den

rechtlichen Grundlagen noch in den Konzepten der Stelien benannt.

Zwar sind einzelne Aktivititen, die diese Struktur von Gesundheitsbera-

tung repr entieren, von vornherein in den Konzeptionen der GBE ent-

halten gewesen und von Anfang an realisiert worden (exemplarisch Au-

togenes Training). Die Besonderheit der in einem solchen Beratungsan-

gebot enthaltenen Anknupfung an "positive" (allgemein: bessere Lebens-

qualit&t) gegenuber "negativen" (allgemein: Leiden) Motiven der Klien-

ten ist aber nicht deutlich geworden. Dennoch ist dieser Typus von Ge-

sundheitsberatung in mehreren Stellen gut reprisentiert. Die GBE folgt

damit einer ganz allgemein (d.h. auch und vor allem auBerhalb des 6GD)

verbreiteten Entwicklung, in gesundheitlichen Fragen an positive oder

"naiziBtische" Motive anzuknupfen, Gesunden eine bessere und angeneh-

mere Gesundheit anzutragen ( Gesundheitsbewegung, " Korperszene", di-

verse Freizeitangebote im Fitness-, Entspannungs-, Spiel- und Therapie-

bereich).

Die Betreuung gesundheitlich Interessierter und Bedurftiger stellt einer-

seits eine nur randstindige Konkretisierung von Gesundheitsberatung fur
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besonders betreuungsbed(irftige Klienten dar. Andererseits entspricht

dieser Typus von Beratungshandeln einer der beiden Grundfunktionen der

GBE, die im GDG wie in der Senatsvoriage Nr. 276 als Beratung und

Betreuung bestimmt worden sind. In der Interpretation der entsprechen-
den Abschnitte der rechtlichen Grundlagen der GBE war auf den struk-

turellen Widerspruch zwischen Beratung ( mundiger Burger) und Betreu-

und ( Betreuungsbedurftiger, also zumindest in tatsdichlicher Hinsicht

nicht giinzlich autonomer Personen) hingewiesen worden (vgl. 1.3, 1.5).

Dieser Widerspruch reproduziert sich in der Ausgestaltung der Aktivith-

ten der GBE darin, daB analog zur Betreuung das

Gesprach bzw. die Besprechung ebenfalls einerseits eine nur randstiindi-

ge konkrete Ausgestaltung von Gesundheitsberatung, andererseits aber

auch eine Grundfunktion der GBE darstellt: die Kommunikation oder

Verbalisierung gesundheitlicher Fragen. Auch dieser Typus von Gesund-

heitsberatung ist unter dem Terminus der "Beratung" in den rechtlichen

Grundlagen wie in den Konzeprionen uberall vertreten und zielt auf ge-

sundheitliche Pravention durch Verbalisierung der sie blockierenden Wi-

derstiinde in Pers6nlichkeit und Lebensweise. Die Bedeutung der wider-

spruchlichen Einheit von Betreuung und Verbalisierung fur die Funktion

der GBE und ihre Wirkung wird unten ( Kapitel 4.5,8) ausfuhrlicher

diskutiert.

Zuvor wird noch auf die Motive der Klienten und die Motivierungsstra-

tegien der GBE eingegangen, soweit sie der Analyse der Beratungsinter-

aktionen zu entnehmen waren. Beide stellen ja den Ansatzpunkt und den

"Hebel" dar, derer sich das Beratungshandeln der GBE bedient und be-

dienen muB, um sein Ziel, eine gesundheitsbewugtere und -gerechtere

Lebensweise, zu erreichen.
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4.4

Die Analyse der Beratungsinteraktionen zeigt, daB die Motivierung zu ei-

ner gesundheitsf6rdernden Lebensweise das zentrale Handlungsproblem
der GBE ist. Ihr Beratungsangebot (differenziert nach den in ihm ent-

haltenen Beratungsstrukturen, siehe oben Kapitel 4.3) und ihre Stellen-

struktur sind das praktische und organisatorische Mittel zur L6sung die-

1)
ser Aufgabe.

Die objektiv-hermeneutische Analyse der Beratungsinteraktionen, im we-

sentlichen die Sequenzanalyse, zeigt, daB sich Motivierungsstrategien der

Beraterinnen (z.B. Erzeugen kognitiver Dissonanzen oder Appellieren an

Selbstverantwortung) und Motive der Teilnehmerinnen (z.B. Leidensdruck,

Einsamkeit) unterscheiden lassen. Dieser Unterschied wird darin sich I-

bar, daB beide im Verlauf einer Beratungsinreraktion liingere Zeit un-

vermittelt nebeneinander herlaufen, bis "Einigungsprobleme" aufgewor-

fen werden, die typischerweise im Verlauf der Beratungssitzung regel-

maBig auftauchen.

Aus der Untersuchung der Beratungsinteraktionen lassen sich folgende

Klientenmotive und Motivierungen durch die GBE fests tellen:

Aktivitar Motive
1)

Obergewicht als schlecht
erlebter k6rperlicher und

psychischer Zustand, Er-

krankungen: Leidensdruck

Obergewicht, diverse Be-

lastungen und Erkrankun-

gen, latent: Einsamkeit,
Eheprobleme: Leidens-
druck

Motivierung

Linderung oder Besei tigung des
Leidensdrucks durch Appell an

Selbstverantwortung und Vermitt-

lung von Wissen sowie Erzeugung
kogni river Dissonanzen

Linderung oder Beseitigung des
Leidensdrucks durch das Schema
der Verhaltensbeeinflussung "be-
wuBrmachen - andern - stabili-

sieren", Gruppenmoral (Gemein-
Schaft und Rivalirat) sowie Ap-
pell an Selbstverantwortung

1) Vgl. FuBnote 1) S. 89 sowie Materialband Abschnitt 4

.-

Klientenmotive und Motivierungen durch die GBE
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Aktivitar Motive Motivierung

Obergewicht als Frau,
soziale isolation, vor al-
lem im Alter,"empty-
nest-Syndrom ", Proble-
me mit der Sexualitlit:

Leidensdruck, Wunsch
nach Persijnlichkeitsent-

falrung

Interesse an besserer

Beweglichkeit wegen
berufsbedingtem Bewe-

gungsmangel: Kompen-
sation gesundheitlicher
Defizite bzw. Wunsch
nach besserer Gesund-
heit

Obergewicht und gesund-
heitliche Probleme/Be-
schwerden, interesse an

besserer Beweglichkeit:
Leidensdruck und Wunsch
nach besserer Gesund-
hei t

Interesse an freierem
Atmen und besserer Be-

weglichkeit (im Sinne
der Entwicklung und

Verbesserung kdrperli-
cher Teilfunktionen):
Wunsch nach besserer

Gesundheit, ki rperliche
Selbstentfaltung

Leib-seelische Befind-
lichkei tssti rungen und

Symptome: Leidensdruck

Leib-seelische Befind-

lichkeitsst6rungen bzw.
"StreB": Leidensdruck;
Konzentrationsprobleme,
Wunsch nach mehr

Selbststeuerung: Erler-
nen mentaler Techniken;
Weiterbiklung

F6rderung der Pers6nlichkeitsent-

faltung von Frauen durch Erful-

lung individueller Wunsche und

Bedurfnisse, Sozialisierung durch
die Gruppe, "moralisierende"

Vergemeinschafrung

Fdrderung der Beweglichkeit durch

Anleitung/Vorbild, Gruppenmoral,
Attraktivitit uber Sport/Spiel/
Tanz und Entlastung durch Ge-

sdhlechtertrennung

Linderung bzw. Beseitigung des

Leidensdrucks, Fijirderung der Be-

weglichkeit, Hinweis auf Oberge-
wicht als Risiko ( Kontext GBE)

Verbesserung der Gesundheir
durch die Verbesserung alltagli-
cher K6rperfunktionen in ganz-
heirlicher Perspektive, Angebot
spielerischen Erlebens neuer

Karpererfahrung

Linderung oder Beseitigung des
Leidensdrucks durch professionel-
le Kompetenz (Heilberuf)

Linderung bzw. Beseitigung des
Leidensdrucks (Befindlichkeits-
st6rungen), F6rderung der Selbst-

steuerung durch Erlernen einer
mentalen Technik, Akzeptanz der

Nutzung als Weiterbildungsange-
bor

3

4

5

6

7

8
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Aktivirat Motive Motivierung

Entspannung, neue Anre-

gungen erfahren, diverse

Befindlichkeitssi8rungen,
Einsamkeit: Leidens-

druck, Pers6nlichkeits-

entfaltung, vor allem
in mentaler Hinsicht

Entspannung gegenleich-
tere leib-seelische Be-

findlichkeitssr6rungen,
bessere Selbststeuerung:
Leidensdruck, Erlernen
einer mentalen Technik

Geistige Anregung vor

allem im Alter, ebenso
kulturelle Anregungen,
Suche nach mehr Akti-
vitat zusammen mit an-

deren, Reaktivierung in-
tellektueller Potentiale:

geistige und kulturelle

Anregung, Abwechslung
und Gemeinschaft

Informationsmangel uber
Diat bei chronischer Er-

krankung aufgrund man-

gelnder Aufkldrung durch

Arzte, Motivationsproble-
me fOr erkrankungsge-
rechte Ernfihrung und
Lebensweise: Informa-

tionsbedarf, Motivierungs-
beda,f

Befurch[ungen bzw. Ang-
ste uber k8rperlichen Zu-

stand bzw. Erkrankungen,
Sicherheitsbedurfnis,
Wunsch nach Zeiterspar-
nis: Befurchtungen/Ang-
ste

Rauchen aufgeben, weil

gesundheitsschadlich, ho-

he Kosten, Abhiingigkeit,
Trend zum Nichtrauchen,
astherische Problemp:
Leidensdruck/Wunsch
nach besserer Gesundheit

Pers6nlichkeitsentwicklung oder

-bereicherung im mentalen Be-

reich, Fdrderung. von Phantasie
und Kreativithit in gemeinsamer
Aktivitat

Erleben und Lernen von Entspan-
nung durch Erlernen einer men-

talen bzw. mental vermittelten

Entspannungstechnik, Entwick-

lungsf6rderung eher als Linde-

rung oder Abhilfe gegen Lei-
densdruck

Geistige Anregung in spielerischer
Form gleichermaGen in kognitiver
wie kultureller Hinsicht, Anregung
fur gemeinsame Aktivithten au-

Berhalb der GBE, Aufnahme und

Fijrderung der Wunsche nach ge-
meinsamen Aktivittiten

Fachlich fundierte und umfassen-
de information, Sicherheit gegen
Befurchtungen wegen gesundheit-
licher Gefahren, keine Bearbei-

tung der Motivationsprobleme

Sicherheit gegen Befurchtungen
durch Kontrolle des Gesundheits-

zustands, .Angebot von Zeit und

Gesprachen

Abhilfe fur Leidensdruck und Un-

terstutzung bei der Einli sung des
Wunsches nach besserer Gesund-
heit durch Leiter- und Gruppen-
kontrolle zur Un erstutzung und

Appell an Selbsrveraniwortung

9

10

11

12.

13

14
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Ausgehend von dieser Gegenuberstellung der Motive und Motivierungen
in den ausgewiihlten charakteristischen Beratungsaktivitaten soil im fol-

genden geklart werden:

a) Welche relevanten Unterschiede zwischen den Motiven und MOtivie-

rungen in den hier analysierten FAllen gibt es (d.h. Teilnehmermo-

tive, die nicht aufgenommen werden, bzw. Motivierungen, die nicht

greifen) P

b) Welche unterschiedlichen Typen von Motiven und Motivierungen las-

sen sich erschlieBen?

c) Welche Schlusse lassen sich daraus ziehen, die fur die Struktur und

Funktion der GBE insgesamt von Bedeutung sind?

a)

Motive (der Klienten) und Motivierungen (der GBE) stimmen im allge-

meinen gut uberein. Das bedeutet, daB einerseits an den Angeboten

uberwiegend Klienten teilnehmen, die zur Angebotsstruktur der GBE

passen, andererseits die GBE ihre Angebotsstruktur auf tatsdchlich vor-

handene Bedurfnisse, Nachfrage und Interessen der Klienten richtet.

Die eher vereinzelten Diskrepanzen zeigen zum einen, daB die GBE Ak-

tivit&ten durchfuhrt, die teilweise (exemplarisch 9, 10, auch 6) psycho-
1)sexuell und psychosozial entwickelter und autonomieorientierter sind,

als es dem Verstiindnis der Klienten von ihren Problemen und Wanschen

entspricht. So wird vor allem bei Aktivitdten mit der Motivierung uber

Entwicklung und Entfaltung der Pers8nlichkeit durch F6rderung von

Phantasie und Kreativitfit und neue K8rpererfahrungen, aber auch beim

Vermitteln mentaler' Techniken deutlich, daB die Mitarbeiterinnen der

GBE Inhalte und Methoden anbieten, die gar nicht direkt an die vor

allem durch Leidensdruck bestimmten Motive der Teilnehmer anknupfen,
sondern die Anl&sse von Beschwerden und Leiden von vornherein als Pro-

blem des (sozialen) Verhaltens und der Selbstkontrolle und Persilnlich-

keitsentwicklung begreifen.

Sie zeigen weiter (exemplarisch 3, auch 1 und 2), daB (vor allem orale

und genitale) sexuelle Problematiken der Teilnehmer/innen in der Regel

1) Vgl. ERIKSON 1971 (1966); vgl. HORN/BEIER/WOLF 1983, Kapi-
tel 5
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nicht therapeutisch bearbeitet, sondern durch eine integration in die

Gruppe im Sinn einer stark moralisch getenten Vergemeinschaftung "ge-
18st" werden.

Sie zeigen schlieglich, (lag das Beratungshandeln vielfach (exemplarisch

14, 12) durch eine Betonung und F6rderung der Selbstverantwortung als

Strategie der Klientenmotivierung charakterisiert ist, wiihrend die Klien-

tenmotive of t eher solche der Abhangigkeit von Initiativen und Motivie-

rungen Anderer sind.

b)

An den in der Untersuchung der Aktivitaten herausgearbeiteten Motiven

1)lassen sich systematisch die folgenden Typen unterscheiden:

1. Gesundheitliche Angste oder Befurchrungen, die dazu veranlassen,

sich um gesundheitliche Information, Aufklarung und Belehrung zu

bemuhen sowie im weiteren an AktivitKten der GBE teilzunehmen.

2. Seelischer und/oder k8rperlicher Leidensdruck durch Mit&befindlich-

keiten, Beschwerden oder Erkrankungen
3. Probleme mit der Kdrperlichkeit bzw. Sexualitiit / Interesse an k6r-

perlichem Wohlbefinden und besserem Kilrpergefuhl

4. Gefuh I von Anspannung und StreB / Inreresse an gr8Berer Ausgegli-

chenheit durch bessere Selbststeuerung

5. interesse an geistig-kultureller Anregung und Aktivitat

6. soziale und seelische Isolation vor allem im Alter / Wunsch nach

Unterstutzung, Hilfe und Gemeinschaft

Diesen Motivtypen entsprechen die folgenden typischen Motivierungsstra-

tegien der GBE:

1. Gesundheitliche Aufklarung, Steigerung der Verhaltenssicherheit und

Gesundheitskontrolle durch oder im Zusammenhang mit der Vermitt-

lung gesundheitlicher Informationen und gesundheitlichen Wissens

2. Angebot der Linderung oder Beseitigung von k6rperlichem und/oder

seelischem Leidensdruck

1) D.h. in bezug auf die in Kapitel 4.3 herausgearbeiteten typischen
Strukturen von Gesundheitsberatung, mit denen Motive und Motivie-

rungen in Kapitel 4.5 in Beziehung gesetzt werden.
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3. Besseres k6rperliches Erleben und bessere k6rperliche Verfassung
durch Pers8nlichkeitsentfaltung in ktirperlicher und/oder seelischer

Hinsicht

4. Bessere Entspannung und Selbststeuerung durch mentale oder men-

tal vermittelte Entspannungstechniken

5. F8rderung der geistigen und kulturellen Regheit..durch Animation

zu entsprechenden Aktivitb:ten

6. Gemeinschaftsf6rderung durch Gruppenangebote fur Klienten mit

gleichen Problemen und far gemeinsame Aktivitaten, Betreuung und

Vergemeinschaftung.

C)

Ein Vergleich der Motive ( der Klienten) mit den Motivierungen (der

GBE) zeigt, daB bei den Motiven eine stiirkere Betonung leib-seelischer

Angste und Befurchtungen, Befindlichkeitsstilrungen, Beschwerden und

Symptome zu finden ist.

Zwar zielen auch Motivierungen auf Linderung und Beseitigung von An-

spannung sowie von k6rperlichem und/oder seelischem Leidensdruck und

sind andererseits auch Motive durch positiv formulierte Interessen an

besserem Wohibefinden und Kdrpergefuhl, grijgerer Ausgeglichenheit und

gelungenerer psychophysischer Selbststeuerung bestimmt.

Dennoch ist eine Gewichtsverlagerung dahingehend deutlich, daB die ty-

pischen Motivierungen insgesamt starker auf Stabilisierung des leib-see-

lischen Befindens und gesundheitsf 6rderlichen Handelns im psychosozialen

Kontext der jeweiligen inhattlichen Problematik ( Erniihrung, Bewegung

etc., siehe oben Kapitel 3) gerichtet sind. Sie orientieren sich deutlich

weniger an einer Symptomatik und deren Behebung als an der (Re-)

Aktivierung leib-seelischer Potentiale zur Persilnlichkeitsentfaltung und

-entwicklung und zu einem k6rperlich, seelisch und geistig aktiveren und

aufgeschlosseneren Lebensstil. Diese Aktivierung soll gleichermaBen die

Autonomie der Klienten wie ihre soziale Integration durch eine bessere

Vergemeinschaftung f8rdern. "Soziale integration" beinhaltet hierbei so-

wohl "institutionelle" Vergemeinschaftung durch 8ffentliche Betreuung
wie "autonome" Vergemeinschafrung in freien Gruppen und Initiativen

mit neu gewonnenen Bekannten und Freunden bzw. durch eine Verinde-
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rung eingefahrener Verhaltensmuster in den bestehenden Sozialbeziehun-

gen (vor allem in der Famitie).

Insgesamt und in einer verallgemeinernden Formulierung stellt sich die -

nicht grundlegende, aber doch deutliche - Differenz zwischen Motiven

und Motivierungen dar als eine zwischen einer stiirkeren Orientierung
an Symptomen (Motive) und einer stirkeren Orientierung an einem bes-

seren, autonomeren und dadurch symptomfreieren Lebenssti L

Diese Differenz ist von der Funktion der GBE her inhaltlich gerechtfer-

tigt und nicht als Diskrepanz zwischen einer Nachfrage (Motive) und ei-

nem Angebot ( Motivierungen) zu deuten. Sie muB nicht etwa durch eine

Veriinderung der Angebotsstruktur und der Motivierungsstrategien der

Mitarbeiter der GBE ausgeglichen werden, ihre Abarbeitung ist vielmehr

Sache der Teilnahme an den Aktivitiiten selbst. Es ist schlieBlich der

Sinn dieser Teilnahme, Ver nderungen des GesundheitsbewuBtseins und

Gesundheitsverhaltens zu erfahren, und diese liegen tatsiichlich - wie

die Auswertung der Klientenerhebung ( Kapitel 5) zeigt - auf dieser

Entwicklungslinie (vom Symptom oder von der Abhiingigkeit zum "besse-

ren Leben" bzw. zu gesteigerter Autonomie).

. 5 Strukturen und Funktionen der Gesundhei tsberatung

Bet der Analyse der Beratungsstrukturen und des Verhaltnisses der

Klientenmotive zu den Motivierungen durch die GBE hat sich gezeigt,

daB die Motivierung zu einer gesundheitsf ilrdernden bzw. gesundheitspra-

ventiven Lebensweise das zentrale Handlungsproblem der GBE ist.

Dies ist den Stellen bzw. den Mitarbeitern/innnen auch weitgehend be-

WUBt und von der objektiven Funktion der GBE als Einrichtung zur ge-
1)

1) Die objektiv-hermeneurische Auswertung von 1nteraktionsprotokollen
von Dienstbesprechungen der GBE-Stellen, die in erster Linie heuri-
stischen Zwecken fur die Auswahl der zu untersuchenden Beratungs-
interaktionen diente und deshalb hier nicht gesondert dargestellt
wird, zeigt dies ganz deutlich daran, daB sich den Mitarbeitern/innen
alle das Beratungsangebot der GBE betreffenden Fragen im Hinblick
auf dieses Hauptproblem stellen.
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sundhei tlichen Privention durch "vorbeugend(e) sozialmedizinische" Be-

ratung (Senatsvorlage Nr. 276) her plausibel.

Dennoch hat erst die Analyse der Beratungsinteraktionen der GBE und

der Dienstbesprechungen der Stellen gezeigt, wie sehr nicht nur die Mo-

tivierung zu gesundheitlicher Prfivention, sondern, als notwendige VOI-

stufe, bereits die zur Teilnahme und zum erfolgreichen Absolvieren der

Angebote der GBE ein Handlungsproblem der Stellen darstellt.

Auch dies ist sehr verstandlich, knupft doch die Gesundheitsberatung

nur unter anderem an Motive an, die, wie exemplarisch Leidensdruck,

eine entsprechende Behandlung oder auch Beratung per se nahelegen.

Die motivierende Bereitschaft, sich bzw. sein Verhalten auch tatsach-

lich zu indern (und nicht nur sich behandeln oder breaten zu las-

s e n !), ist schon hierbei allzuoft nicht gegeben (vgl. die bekannten

Probleme der Compliance bei der iirztlichen Behandlung). Bei "positiven"

Motiven, die eine Verbesserung eines als nicht sehr quiilend empfunde-

nen Zustands anstreben, ist dies anscheinend noch weniger der Fall

(siehe unten Kapitef 8).

Die Funktion der Angebote der GBE liBt sich von daher prignanter fas-

sen: Sie liegt in der Motivierung zu einer gesundheitsfdrdernden Lebens-

weise. Sie liegt nicht oder zumindest nicht nur in der (um Beispiele zu

nennen) Information uber diese oder einem Einuben von Teilen derselben

oder dem Wecken von Befurchtungen hinsichtlich des eigenen Gesund-

heitszustands oder der Veranlassung zu einem evtl. erforderlich erschei-

nenden A rzrbesuch etc.

Wegen dieser nun viel deutlicheren systematischen Verknupfung von Mo-

tivierungsproblem und Beratungsstruktur als institutionellem L6sungsvor-

schlag fur dieses Problem ist eine Zusammenstellung der in der Analyse

der Beratungsinteraktionen herausgearbeiteren Motive und Motivierungen

mit den typisierbaren Beratungsstrukturen zweckmaBig. Sie erm6glicht

es, einzuschatzen, inwieweit die GBE ihre Funktion durch die Struktur

ihrer Angebote/Aktivith:ten erfullt.

Den oben genannten ( Kapitel 4.4) Motiven und Motivierungen lassen

sich folgende typiSChen Beratungsstrukturen ( Kapitel 4.3) zuordnen:
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ad 1)

Gesundhei tserziehung (information und Wissensvermittlung, Unterrichtung
und Belehrung sowie gesundheitsmoralische Verhaltensbeeinf lussung) und

Gesundheitskontrolle (vor allem durch Information uber Testergebnisse
und Untersuchungsbefunde mir entsprechenden Behandlungsratschlagen)

ad 2)

Gesundheitserziehung (durch Wissensvermittlung und Anleitung zum Ein-

uben eines ver nderten Gesundheirsverhaltens),

Psychotherapie bzw. psychotherapeutisch orientierte Gesprbiche/Beratung
und Fdrderung der Pers6nlichkeitsentwicklung durch Anleitung zur

Selbsterfahrung in seelischer und k6rperlicher Hinsicht ( mit "ubenden"

und "6ffnenden" Methoden)

ad 3)

Psychotherapie bzw. psychotherapeutisch orientierte Gesprache/Beratung,
vor allem in Gruppen,

1)
F6rderung der Pers6nlichkeitsentwicklung und -entfaltung in k6rperli-

cher und seelischer Hinsicht durch Unterschiedliche Methoden (wie er-

lebnisorientierte Gymnastik, F8rderung der Phantasietiitigkeit etc.) und

Sozialtherapie durch Bildung sozialintegrativer Gruppen als nichtregres-
sive Alternative zur Fixierung auf k6rperliche Probleme

ad 4)

Gesundheirserziehung ( Einuben nichtregressiver Streflbewaltigung z.8. im

Nichtrauchertraining) und

F5rderung der Pers6nlichkeitsentfaltung in kt;rperlicher, seelischer und

geistiger Hinsicht durch Obungen zur Entspannung und Selbstkontrolle

1) Pers8nlichkeitsentfaltung meint die (Re-) Aktivierung vorhandener,
Persdilichkeitsentwicklung die Aneignung und Ausbildung neuer M6g-
lichkeiten der Selbstverwirklichung.
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ad 5)

F6rderung der Personlichkeitsentfaltung durch Aktivierung kreativer Po-

tentiale und F8rderung k6rperlicher und geistiger Aktivititen und

Sozialtherapie durch sekundare "autonome" Vergemeinschaftung (siehe

oben)

ad 6)

Sozialtherapie durch sekundire ("institutionelle" und "autonome") Ver-

gemeinschaftung (diverse Gruppenangebote, Betreuung und Hilfe) und

Gesundheitspolitik (durch 6ffentliches Auftreten der GBE bei gemein-

schaftlichen (im Sinne von kommunalen!) Antiassen auf lokaler bzw. be-

zirklicher Ebene mit dem Angebot der Realisierung des Dargestellten

in der Beratung.

Die Tatsache, daB bei der Gesundheitsberatung das klientenbezogene

Handeln nicht nur kommunikativ vermittelt (wie vielfach die Urztliche

Behandlung, "pills & needles"), sondern - bis auf Grenzfille wie Unter-

suchungen, Tests und gymnastische Obungen ohne Eriebnisdarstellung -

substantiell aus sprachlicher Kommunikation, aus der Verbalisierung von

Erlebnissen und des auf sie bezogenen Verhaltens besteht, gibt An laB,

diese schon oben (4.3) herausgearbeirete typische Struktur von Gesund-

heitsberatung ( Gespr&ch/Besprechung) auch im Hinblick auf das Moti-

vierungsproblem festzuhalten. Die entsprechende Motivierung ist im

Prinzip in allen (oder den meisten) anderen Motivierungen enthalten,

weil sie durch die objektive Funktion der GBE gesetzt ist: Beratung

statt Behandlung. Die Motive der Klienten kilnnen hier nur extrapoliert

werden - objektiv liegen sie in der Sinnhafrigkeit (und der damit gege-
1)benen kom munikativen ErschlieBbarkei O auch karperlicher Symptome.

SO ist

ad 7)

GesprEch/Besprechung als Organisationsform der Verbalisierung von ge-

sundheitsbezogenen Erlebnissen und deren Bedeutung im Kontext gesund-
heitsrelevanten Verhaltens

1) Vgl. ANDRISKE 1982, HORN/BEIER/WOLF 1983, WOLF 1984
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eine weitere motivierungsbezogene (Tiefen-) Struktur von Gesundheits-

beratung.

In den unmittelbar klientenbezogenen Beratungsaktivitaten, die der Ana-

lyse der Strukturen der GBE zugrunde liegen, ist Gesundheitspolitik als

in der Regel an ein abstraktes Publikum gerichtetes 6ffentliches Auf-

treren oder nur sehr vermittelt klientenbezogenes institutionelles Han-

dein nicht oder nur ganz am Rande (z.B. durch Hinweise) reprasentiert.

Zugleich stellt die GBE insgesamt eine gesundheitspolitische Position

dar - eben die der Privention durch Gesundheitsberatung im 6GD -

und insofern ist die Aktivitat der GBE auch Gesundheitspolitik.

Das gesundheitspolitische Auf treten als Repriisentation einer bestimmren

(im wesentlichen gesundheitspraventiven) Position in institutioneller Ver-

k6rperung (als Stelle im Gesundheitsamt) wie die einzelnen gesundheits-

politischen Aktividiten der GBE in der bezirklichen Offentlichkeit geben

.AnlaB, als eine weitere (Tiefen-) Struktur von Gesundheitsbera ung

ad 8)

Gesundheitspolitik (vor allem in Form 6ffentlicher Darstellung der 1nhal-

te und Angebote der GBE als Stelle im Gesundheitsam t)

festzuhalten. Die entsprechende Motivierungsstrategie ist das Wecken 6f-

fentlicher Aufmerksamkeit fur die von der GBE reprdsentierte Thematik,

die Notwendigkeit gesundheitlicher P vention, eine Vorstufe der "eigent-

lichen" Motivierung zu gesundheitlicher Privention bzw. entsprechendem

Verhalten selbst. Diese Motivierungsstrategie ist in sich - wie vor allem

diesbezugliche Mitarbeiterbesprechungen in der GBE zeigen - sehr viel-

gestaltig und reicht von dem Vertrauen in die Oberzeugungskraf t der

Sache (Pr vention) selbst bis zu WerbemaBnahmen, die sachlich mit ge-

sundheitlicher Privention nichts zu tun haben. Die Motive der Klienten

mussen hier gleichfalls extrapoliert werden. Im allgemeinen wird in der

GBE davon ausgegangen, daB Gesundheit als Vorausserzung genereller

Handlungsfihigkeit und Leistungsbereitschaft (PARSONS), als "h6chstes

Gut" immer ein Interesse findet.
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Im folgenden Schema sind die Motive der Klienten, die Motivierungen

der GBE und die typischen Strukturen ihres auf diese bezogenen Bera-

tungshandelns noch einmal zusammengestellt.

Eine zusammenfassende Interpretation des hier dargestellten Zusam men-

hangs von Motiven, Motivierungen und Beratungsstrukturen unter der

Frage nach den Leistungen der verschiedenen Typen von Gesundhei IS-

beratung far eine verbesserte gesundheitliche Pravention im Sinne der

F6rderung einer gesundheitsgerechteren Lebensweise erfolgt in Kapitel
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Motive (der Klienten)

Gesundheitliche Angste oder Be-

furchtungen

Seelischer und/oder k6rperlicher
Leidensdruck durch MiBbefind-

lichkeiten, Beschwerden oder

Erkrankungen

Probleme mit K6rperlichkeit bzw.

SexualitEt / Interesse an besse-

rem Wohlbefinden und Kdrper-
gefuhl

Gefuhl von Anspannung und
StreB / interesse an Ausgegli-
chenheit und besserer Selbst-

steuerung

Interesse an geistig-kultureller
Anregung und Aktivitat.

soziale und seelische Isolation /
Wunsch nach Unterstutzung,
Gemeinschaft und Hilfe

Sinnhaftigkeit der seelischen
und k6rperlichen Symptome

allgemeines Interesse an Ge-

sundheit

Motivierungen (der GBE)

Gesundheitliche Aufkliirung, Steigerung
der Verhaltenssicherheit und Gesund-

heitskontrolle

Linderung oder Beseitigung von k6rper-
lichem oder seelischem Leidensdruck

Verbesserung des ki rperlichen Erle-
bens und der k6rperlichen Verfassung
durch allgemeine Pers6nlichkeitsent-

faltung

bessere Entspannung und Selbststeue-

rung

F8rderung der geistigen und kulturel-

ten Regheit, Animation zu entspre-
chenden Aktivititen

Vergemeinschaf tung durch Gruppenan-
gebote und Betreuung/Hilfe

Beratung statt Behandlung

Wecken 8ffentlicher Aufmerksamkeit

(sachlich oder durch Werbung)

Strukturen von Gesundheitsberatung

Gesundheitserziehung
Gesundheitskontrolle

Gesundheitserziehung
Psychotherapie
F6rdening der Pers6nlichkeitsentwicklung

Psychotherapie
Fi rderung der Persdnlichkeitsentwicklung
und -entfaltung
Sozialtherapie

Gesundheitserziehung
F8rderung der Persanlichkeitsentfaltung

F6rderung der Pers6nlichkeitsentfaltung
Sozialtherapie

Sozialtherapie
Gesundheitspolitik
Betreuung

Gesprach/Besprechung

Gesundheitspolitik

1

,/

t)
0
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Die Senatsvorlage Nr. 276 [ber die Errichtung der GBE bestimmt in Ab-

schnitt 3 zwei verschiedene Kreise von Adressaten bzw. Klienten: "Er-

wachsene Burger" und "Institutionen" bzw. "Stellen". Da beide Adres-

saten unterschiedliche Aktivitiiten der GBE erfordern, um gesundheits-

p ventiv wirken zu ki nnen, sind fur sie getrennte Erhebungen durchge-

fuhrt worden, uber deren Ergebnisse hier und im folgenden Kapitel 6

berichter wird.

.1 Klientenbefragung

Im Fruhsommer 1984 wurde unter den Klienten der GBE-Stellen eine

Befragung durchgefuhrt. Dabei sollten Alter, Geschlecht, Schulbildung,

Beruf, Familienstand, GrdBe und Einkommen des Haushalts erfragt wer-

den sowie, wie sich die Klienten k8rperlich und seelisch fuhlen, ob und

ggf. warum sie in iirztlicher Behandlung sind, was sie fur ihre Gesund-

heit tun, wie sie von der GBE erfahren haben, was der AnlaB fur ihre

Teilnahme war, an welchen Angeboten sie teilgenommen haben und was

1)
ihnen die Teilnahme gebracht hat. An der Befragung beteiligren sich

657 Klienten. Insgesamt waren etwa 800 Frageb6gen ausgegeben worden.

Die Frageb6gen lagen im Erhebungszeitraum 8 Wochen lang in allen Be-

ratungsstellen aus. In einem Begleitschreiben zu jedem Fragebogen wur-

den das Forschungsprojekt und der Zweck der Befragung vorgestellt -und

die Klienten um ihre Mitarbeit gebeten. Die Mitarbeiter der GBE hat-

ten sich bereiterkliirt, ihre Klienten auf die Frageb6gen aufmerksam zu

machen. Jedem Fragebogen war ein adressierter und frankierter Ruck-

umschlag beigegeben, um den Befragten Gelegenheit zu geben, den Fra-

gebogen auch zu Hause und in Ruhe ausfullen zu ki nnen.

1) Der Klienten-Fragebogen ist im Materialband enthalten.

DIE ADRESSATEN DER GBE 1: EINZELNE BORGER

5
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Tabelle 1: Altersstruktur

unter 20

21 - 30

31 - 40

41 - 50

51 - 60

uber 60

(keine Angabe = 7)

14

51

102

158

121

204

2,2 %

7,8 %

15,7 %

24,3 %

18,6 %

31,4 %

Berliner Bev61kerung
im Durchschnitt

19,5 %

13,6 %

14,6 %

14,9 %

10,5 %

27,1 %

Die GBE wird von erwachsenen Klienten aller Altersgruppen in Anspruch

genommen, der Schwerpunkt liegt aber bei Elteren Klienten. Am stark-

sten ist ( mit 31,4 %) die Gruppe der uber 60j hrigen. Ihr folgen die

Gruppe der 41-50jahrigen (24,3 %), die der 51-60jahrigen (18,6 %) und

die der 31-40jahrigen (15,7 %). Bei nur 10 % liegt dagegen der Anteit

der "jungen" Klienten (bis 30 Jahre). Es gibt also zwei Hauptgruppen

unter den Teilnehmern, die der ilteren (ab 60 Jahre) und das "Mittel-

alter" (41-50 Jahre). Ein Vergleich mit der Altersstruktur der Berliner
1)

Bevdlkerung zeigt folgendes: Die Anteile der uber 60jiihrigen sind bei

GBE-Klienten und Berliner Bev5ikerung etwa gleich groB (31,4 bzw.

27,1 %), ebenso bei den 31-40jahrigen (15,7 bzw. 14,6 %). Auffallige
Unterschiede finden sich bei den 41 -50jahrigen (24,3 bzw. 14,9 %), den

1) Als Quellen fur die Vergleichszahlen wurden verschiedene Statisti-
sche Berichte des Statistischen Landesamtes Berlin herangezogen,
insbesondere: " Wohnbev61kerung nach Alter, Geschlecht, Familien-
stand und Beteiligung am Erwerbsleben in Berlin (West) April 1982,
Ergebnisse des Mikrozensus", Berlin 1983, Bev61kerungsstichprobe
1970.
Zu bestimmten demographischen Merkmalen (Bildungsstand, Haus-

haltsgr6(le, Haushaltseinkommen etc.) liegen keine jahrlich erhobe-
nen und fortgeschriebenen Daten vor. Deshalb wird hier auf speziel-
le Erhebungen, die nun in gr6Beren zeitlichen Absthnden durchge-
fuhrt werden (wie den Mikrozensus) zuruckgegriffen. Fur einen Teil
der Merkmale lagen uberhaupt keine Vergleichszahlen iiber die Ber-
liner Bev81kerung vor.
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51-60j hrigen (18,6 bzw. 10,5 %) und insbesondere bei den 21-30jiihrigen

(7,8 bzw. 13,6 %) sowie den unter 20jahrigen (2,2 bzw. 19,5 %). Die

Gruppe der 41 -50iahrigen ist mithin nicht nur absolut, sondern auch re-

lativ stark in der GBE vertreten, ebenso die der 51-60jiihrigen. Der ins-

gesam t hohe Ant:eil Alterer entspricht der Bertiner Altersstruktur. Die

unter 20jiihrigen sind von einer Gesundhei tsberatung fur Erwachsene noch

kaum angesprochen, die 21 -30jilhrigen nur begrenzt.

Tabelle 2: Geschlecht

Manner

Frauen

96

558

(keine Angabe = 3)

14,7 %

85,3 %

Berliner Bev51kerung

45,5 %

54,5 %

Die Angebote der GBE werden weit iiberwiegend von Frauen genutzt

(85,3 %). Nur jeder siebte Klient ist ein Mann (14,7 %). Hier besreht

im Verhiiltnis zur Berliner Bev61kerung ein deutlicher Unterschied.

Frauen stellen in Berlin 54,5 %, Miinner 45,5 % der Bevdlkerung.

Tabelle 3: Familienstand

ledig

verheiratet

geschieden

verwitwet

108

362

70

115

(keine Angabe = 2)

16,5 %

55,3 %

10,7 %

17,5 %

Berliner Bevalkerung

37,4 %

43,1 %

ZUS. 19,6 %

Die Mehrzahl der Klienten der GBE (55,3 %) ist verheiratet, ein etwa

gleich groBer Teil ist verwitwet (17,5 %) oder ledig (16,5 %). 10,7 %

sind geschieden. Ein Vergleich mit der Berliner Bev6lkerung ist nur fur

die Gruppe der Verheirateten und Ledigen m8glich. W hrend mehr als

die HRIfte der GBE-Klienten verheiratet ist, sind dies nur 43,1 % der
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Berliner. Umgekehrt finden sich 16,4 % Ledige unter den Klienten der

GBE gegenuber 37,4 % in der Gesamtbev6lkerung. Beides ist Folge der

unterschiedlichen Altersstrukiur.

Tabelle 4: Schulbildung

Kein AbschluB

Hauptschule

Realschule

Abitur

Hochschule

(keine Angabe = 11)

25

283

211

75

52

3,9 %

43,8 %

32,7 %

11,6 %

8,0 %

In bezug auf den Bildungssrand lassen sich die Klienten der GBE in drei

signifikante Gruppen aufteilen. Der relativ gr6Bte Teil (43,8 %) hat einen

HauptschulabschluB, 32,7 % haben den AbschluE einer Realschule. 19,6 %

der Klienten haben das Abitur ( 11,6 %) bzw. einen HochschutabschluB

(8,0 %). Vergleichszahlen uber die entsprechenden Anteile in der Berli-

ner Bev6lkerung zum gegenwartigen Zeitpunkt liegen nicht vor.

Tabelle 5: Gr6Be des Haushalts

1 Person

2 Personen

3 Personen

4 Personen

5 und mehr

Personen

207

237

87

85

(keine Angaben = 21)

32,5 %

37,3 %

13,7 %

13,4 %

3,1 %

Berlin

44,2 %

30,0 %

14,9 %

7,5 % ,

3,4 %

Eine Bev61kerungsstichprobe aus dem Jahre 1970 weist aus, daB Einper-
sonenhaushalte einen sehr groBen Anteil in der Berliner Bevalkerung aus-

machen (44,2 %). Dieser Anteil ist praktisch genau so grog wie der von
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Zwei- und Dreipersonenhaushalten zusammengenommen (44,9 %). Zwei-

personenhaushalte stellen ein Drittel (30 %), Dreipersonenhaushalte nur

ein Siebtel (14,9 %) der Gesam tbev6ikerung von Berlin. Haushalte, die

4 und mehr Personen umfassen, machen zusam mengenom men 10,9 % aus.

Unter den Klienten der GBE leben dagegen nur 32,5 % in Einpersonen-

haushalten, d.h. wesentlich weniger als im Bevdlkerungsdurchschnitt.

Zweipersonenhaushalte sind etwas starker (37,3 %), Dreipersonenhaus-

halte etwas schwacher (13,7 %), vier und mehr Personen umfassende

Haushalte wesentlich stlrker (16,5 vs. 10,9 %) unter den GBE-Klienten

vertreten. Insgesamt sind also unter den Klienten wesentlich weniger
Alleinstehende und wesentlich mehr Personen, die in gr6Beren Haushal-

ten leben, zu finden als in der Berliner Bev8lkerung.

Tabelle 6: Monatliches Einkommen des Haushalts

unter

1000 -

uber

1000 DM

2000 DM

2000 DM

(keine Angaben = 88)

68

168

333

12,0 %

29,5 %

58,5 %

Die Klienten der GBE verfugen zu 58,5 % uber ein Haushaltseinkommen

von mehr als 2.000 DM. 29,5 % haben zwischen 1.000 und 2.000 DM zur

Verfugung, und nur 12,0 % ein Haushaltseinkommen von unter 1.000 DM.

Ein Vergleich mit dem Haushaltseinkommen der Berliner Bev61kerung

war nicht moglich. Es lagen nur Statistiken uber die Einkommen von

Einzelpersonen vor. Das Ergebnis der Befragung bei den Klienten der

GBE zeigt jedenfalls, daB nur eine relativ kleine Gruppe ein wirklich

geringes Einkommen zur Verfugung hat.

Die Klienten der GBE wurden auch nach ihrem Beruf gefragt. Dabei

sollte insbesondere ermirtelr werden, wieviele noch oder nicht mehr im

Berufsleben stehen ("Aktivburgerschaf.t" oder Eltere Burger als Ziel-

gruppe der GBE). Der Sinn einer solchen Unterscheidung hat den Be-

fragten offenbar nicht eingeleuchtet. Die meisten haben lediglich die
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Frage nach dem erlernten Beruf beantwortet. Die Auswertung beschrankt

sich deshalb hierauf.

Tabelle 7: Berufliche Bildung

Ohne Berufsausbildung

Lehrberufe

Akademiker

Nicht zuzuordnen

(keine Angaben = 68)

76

454

51

8

12,9 %

77,1 %

8,7 %

1,3 %

Unter den Klienten der GBE uberwiegen bei weitem diejenigen, die

Lehrberufe erlernt haben (77,1 %). Der Anteil der Klienten ohne Be-

rufsausbildung betragt 12,9 %, der Anteil der Akademiker 8,7 %. 1,3 %

der Antworten waren aufgrund unklarer Angaben hier nicht zuzuordnen.

Betrachtet man die berufliche Bildung nach inhaltlichen Bereichen (sie-

he Tabelle 8), so ergibt sich folgendes Bild: 40,1 % sind Klienten mit

Berufen im produzierenden und dienstleistenden gewerblichen Sektor,

34,2 % im kaufmannischen. Im Gesundheitswesen arbeiten 11,9 %, ein

relativ hoher Anteil, der darauf hindeutet, daB etliche Klienten schon

von ihrer eigenen Arbeit her eine Affinitat zu Gesundheitsfragen haben.

In soziaten Berufen sind 2,0 %, in pddagogischen 6,0 %, in der Wissen-

schaft (Lehre und Forschung) 2,9 % ta rig.

Tabelle 8: Bereiche beruflicher Bildung (Branchen)

Gewerbe

produzierend 50

dienstleistend 155

Kau£mannischer Bereich

Gesundheitswesen

Soziales

Padagogik

Offentlicher Dienst

Wissenschaft

175

61

10

31

15

14

40,1 %

34,2 %

11,9 %

2,0 %

6,0 %

2,9 %

2,9 %

(keine Angaben = 146)
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Die Klienten der GBE haben mithin ein mittleres Niveau schulischer

(Haupt- und MittelschulabschluB) und beruflicher (Lehrberufe) Bildung.
Es besteht keine besondere Tendenz zu bestimmten Bereichen mit Aus-

nahme einer etwas starkeren Reprasentanz von Gesundheitsberufen.

Der Gesundheitszustand der Klienten der GBE wurde auf zweierlei Weise

erfragt.

Zum einen wurden die Klienten nach ihrem k6rperlichen und seelischen

Befinden (siehe Tabelle 9) bef ragt. Diese F rage bezog sich auf die sub-

jektive Wahrnehmung und Bewertung eigener somatischer wie psychischer
Befindlichkeit. Die Mehrzahl der Klienten (57,7 %) nannte ihr kilrperli-
ches Befinden "mittel"( magig), also durchschnittlich. Ein gutes Drittel

(35,2 %) bezeichnete seinen ktirperlichen Zustand als "gut", nur 7,0 %

als "schlecht". Im Bereich seelischen Befindens ergaben sich tihnliche

Werte: Die Mehrheit (46,9 %) antwortete "mittel", ein nahezu gleich

groBer Anteil (42,4 %) antwortete "gut", 10,6 % "schlecht".

Zum anderen wurden die Klienten gefragt, ob sie derzeit wegen be-

stimmter gesundheitlicher Beschwerden und Erkrankungen in  rztlicher

Behandlung seien (siehe Tabelle 10). Diese Frage sollte neben den sub-

jektiven auch objektive Angaben zum Gesundheitszustand erbiingen. Die

Antworten zeitigten zum Teil betrachtliche Differenzen zwischen dem

k6rperlichen und seelischen Befinden und den Symptomen oder Erkran-

kungen, die behandelt werden.

Tabelle 9: Gesundheitliches Befinden

Gut

Mittel

Schlecht

K6rperliches
Befinden

226 35,2 %

370 57,7 %

45 7,0 %

Seelisches

Befinden

272 42,4 %

301 46,9 %

68 10,6 %
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Abnutzung des Bewegungsapparates

Rheumatischer Formenkreis

Internistische Krankheiten

Diabetes

X)
Psychosomatische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen

Urologische Erkrankungen

Augen-Erkrankungen

Krebs und Krebsfolgen

Gynakologische Erkrankungen

Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen

Andere, nicht naher zuordenbare

Erkrankungen

206

95

73

68

42

39

30

28

15

15

11

9

7

31,4 %

14,5 %

11,1 %

10,4 %

6,4 %

5,9 %

4,6 %

4,3 %

2,3 %

2,3 %

1,7 %

1,3 %

1,1 %

0,8 %

X).
hierunter wurden die als psychosomatische Erkrankungen

geltenden "klassischen" Krankheitsbilder gefa.Bt: Ano-

rexia nervosa, Asthma bronchiale, Ulcus, aber auch

(allergische) Hauterkrankungen u.a.

1)
Die Angaben der Klienten wurden 13 Krankheitsgruppen zugeordnet.

Die h6chsten Anteile der Nennungen entfielen auf Erkrankungen des

2)
Herz-Kreislaufsystems (31,4 %). Es folgen Erkrankungen degenerativer

Art (14,5 %), des rheumatischen Formenkreises ( 11,1 %) sowie innere

Erkrankungen (10,4 %). Unter 10 % liegen Diabetes (6,4 %), psychoso-

1) Die Aufstellung beruht nicht auf einer validen und reliablen medi-
zinischen Diagnose (zum Beispiel anhand der .Kategorien der ICD).
Es war nicht maglich, die Krankheitsangaben der Klienten auf ihren

Sachgehalt hin zu uberprufen. Vielmehr wurden sie nach den alltags-
weltlichen Bezeichnungen der Befragten "codiert". So steht fur die
koronaren Erkrankungen eine Fulle von Laienbezeichnungen oder

-diagnosen wie "Herz, Altersherz, Herzbeschwerden, Herz-Kreislauf,
Kreislaufst6rung, Herzrasen, Herzschw che" etc.

2) Da Mehrfachnennungen der Befragten die Regel waren, wird der

Prozentuierung die Zahl der Nennungen und nicht die Zahl der Ant-

worten zugrunde gelegt.

Tabelle 10: Erkrankungen, deretwegen die Befragten in Behandlung sind
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matische Beschwerden und Erkrankungen ( 5,9 %), psychische (4,6 %)

und neurologische Erkrankungen (4,3 %); nur etwa 2 % oder weniger

wurden gynakologische, urologische, HNO-, Augenerkrankungen sowie

Krebs und Krebsfolgen genannt.

Die zahlreichen Nennungen von in Behandlung befindlichen Symptomen

oder Erkrankungen sind im Kontext von Gesundheitsberatung bemerkens-

wert. Trotz zahlreicher Beschwerden und Erkrankungen bewerten die
1)

Klienten der GBE ihren Gesundheitszustand aber (iberwiegend positiv.

Die Gesundheitsberatung wird von ihren Klienten offenbar nicht als ei-

ne Einrichtung zur Behandlung begriffen. Die Behandlung kilrperlicher

Erkrankungen erfolgt andernorts - in der Regel beim niedergelassenen

Arzt. Die GBE dagegen wird als Einrichtung perzipiert, die eher mit

dem Erleben und Allgemeinbefinden befaBt ist, unabhhingig davon, ob

der Klient k5rperlich krank ist oder nicht.

Um die eigenen gesundheitsbezogenen Aktivititen der Klienten selbst in

Erfahrung zu bringen, wurde gefragt, was der einzelne fur seine Gesund-

heit tue (siehe Tabelle 11). Die Frage wurde bewuBt so offen gestellt,

um zu ermitteln, wie weir· die Definition dessen geht, was von den

Klienten als "gesundheitsbezogen", "gesundheitsf8rderlich" oder "gesund-

heitsrelevant" bezeichnet wird. Gesundheitlich aktiv sind 89,3 %, passiv

dagegen nur 10,7 % der Befragten (letztere antworten "bin passiv", "tue

nichts" etc.). Die Antworten der "gesundheitlich Aktiven" lassen sich

zunachst einteilen in solche, die auf einen "Leidensdruck" der Klienten

hindeuten, und solche, die den Wunsch der F8rderung des k6rperlichen

Wohlbefindens anzeigen. Weiter lassen sich solche Aktivitaten unterschei-

den, die starker lustbetont sind (sinnliche Komponente) und solche, die

starker auf Leistung zielen (siehe Schema 1).

1) Aus der ( sparlichen) sozialepidemiologischen Literatur ist ledoch be-

kannt, daB die Berliner Bev8lkerung uberhaupt in bezug auf die Hau-

figkeit von Krankheiten, die inanspruchnahme von Rrztlich-medizini-
schen Leistungen, die Arbeitsunfiihigkeitstage durch Krankheit und
die Krankenhaushaufigkeit deutlich uber dem Durchschnitt der Bun-

desrepublik liegt. Dieses Faktum ist bislang nicht schlussig erklart
worden. DaB Berlin einen relativ hohen Anteil von alten Burgern
hat, kommt hinzu.
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Tabelle 11: "Was tun Sie fur Ihre Gesundheit?"

1. SPORT, GYMNASTIK, BEWEGUNG
auch Radfahren, Schwimmen, Turnen etc.

2. GESUND LEBEN

gesunde Lebensweise praktizieren = ein gemaBig-
tes Leben fiihren, Verzicht auf Medikamente und

Suchtmittel, viel Schlaf, viel Ruhe, gesunde Er-

n&hrung (bestimmte Formen von Diat) etc.

3. SINNLICHE (KORPER-) ERFAHRUNG

Atemubungen, Ballett, Sauna, Spazierengehen,
Yoga etc.

9 40,1 %

1 22,9 %

9 15,1 %

4. NICHT NAHER KLASSIFIZIERBARE AKTIVITATEN 55

mit zum Teil paradoxen oder auch ges(inderer Le-

bensweise entgegenstehenden Praktiken (wie "gera-
de schAdigendes tun")

5. INANSPRUCHNAHME MEDIZINISCHER LEISTUNGEN 53

Arztbesuch, Einnahme von Medikamenten, Spritzen,
F6rderung von compliance

6. INANSPRUCHNAHME VON (IM WEITESTEN SINNE)
PSYCHOTHERAPEUTISCHEN ANGEBOTEN 38

7. NUTZUNG PARAMEDIZiNISCHER ANGEBOTE

Fangopackungen, Massagen, Kuren, NachsorgemaB-
nahmen, auch Selbsthilfegruppen

8. "TEILNAHME AN AKTIVITATEN DER GBE"

9. KORPERPFLEGE UND -HYGIENE

6,0 %

5,8 %

4,1 %

3,5 %

1,6 %

0,9 %

Es gibt allerdings Aktividiten, die sich nicht eindeutig nur als leistungs-

bezogen oder lustbezogen kategorisieren lassen. Dies gilt z.B. fur die

eher unkonturierte Bezeichnung "gesunde Lebensweise", die vieles mei-

nen kann: ein gemaBigtes Leben f rei von Exzessep, gesunde Ernahrung,

viel Schlaf, Wandern, Spazierengehen in frischer Luft, den Verzicht auf

Suchtmittel jeglicher Art, aber auch das Lernen und Praktizieren des

Autogenen Trainings, von Yoga oder die Inanspruchnahme paramedizini-

scher Angebote. Dies legt den SchluB nahe, daB diese Befragten zum

Teil einen weiteren Gesundheitsbegriff haben als er herk6mmlicherweise

i m Gesundhei tssystem in Abgrenzung von Erkrankungen oder Krankheit

36

21

13

32

15

8



Anwendung findet. Darin liegen Ahnlichkei ten zur Definition von Gesund-

heit durch die WHO, die auf somatisches, psychisches und soziales Wohl-

befinden abstellt. Dies ist insbesondere in bezug auf die praventive Funk-

tion, die die Klienten ihren Aktivititen zuschreiben, zu beachten.

Schema 1
1)

+ Bereich

Durchschnitt:

karperliches

und seelisches

Befinden

- Bereich

Lust

Wunsch nach

"gesunder Lebensweise"

Leidensdruck

Leistung

Bei der Auswertung werden mehrere Nennungen zu einer Kategorie stets

als eine Nennung geziihlt (Teilnahme an Gymnastik, Schwimmen und Tur-

nen - die relativ haufig genannt wurde - zihlt nur einmal in der Kate-

gorie "Gymnastik", wer angab, er rauche nicht, esse weniger, ernahre

sich gesund, dessen Antwort ziihlte einmal in der Kategorie "gesunde

Lebensweise").

1) Die hier vorgenommene Differenzierung in Plus- und Minusbereiche

des Befindens und Lust-/Leistungsziele gesundheitsf6rdernder Aktivi-
tiiten ist lediglich analytisch zu verstehen. Empirisch besteht im
Einzelfall immer eine komplexe Verbindung aus verschiedenen Inter-

essen an der F8rderung des leib-seelischen Wohlbefindens (Gesund-
heit) und Motiven des Leidensdrucks. Eben dies ist Voraussetzung
der Interpretation der Ergebnisse bei der Auswertung der Fragen
10 und 11 in einem gemeinsamen Bedeutungszusammenhang.
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Unter den gesundheitsbezogenen Aktivitaten stehen Sport, Gymnastik und

Bewegung an erster Stelle (40,1 %). Ihnen folgen Aktivitiiten zur Ftlrde-

rung von " gesunder Lebensweise" mit fast einem Viertel der Nennungen

(22,9 %). An dritter Stelle stehen Aktivitiiten, die auf sinnliche ( Kdr-

per-) Erfahrung zielen ( 15,1 %). Es folgen die Nutzung medizinischer

(5,8 %) und paramedizinischer Angebote (3,5 %), die Inanspruchnahme

von (im weitesten Sinne) psychotherapeutischen Angeboten (4,1 %), die

Teitnahme an Aktivititen der GBE (1,6 %) sowie K6rperpflege und

-hygiene (0,9 %). Den Antworten ist zu entnehmen, daB die Teilnahme

an Aktivititen der GBE nur einen kleinen Teil dessen darstellt, was die

Befragten fur ihre Gesundheit tun.

Mit der Frage "Wie haben Sie von der GBE erfahren?" sollte herausge-

funden werden, a) wie die Klienten zur GBE gekommen sind, b) wie die

GBE selbst auf ihre Tatigkeit aufmerksam macht, und c) auf welche

Weise sich Publizitit fur eine relativ neue Institution des 6GD herstellt.

Tabelle 12: Wie haben Sie von der GBE erfahren P

1. Presse (Tageszeitung, Stadtteilzeitung, Anzei-
genblatt etc.)

2. Bekannte, Freunde, Verwandte und andere
Personen

3. Angebote der GBE-Stellen (Anzeigen, Hand-

zettel, Broschuren, infostand, Beratung, Vor-

trag, Ausstellung etc.)

4. Informationen in' der Arztpraxis
5. Offentlicher Dienst (Aushang oder Informa-

tion im Bezirksamt, Rathaus etc.)

6.6GD (Aushang, Auskunft, Broschiire etc. im
Gesundheitsamt)

7. Rundfunk und Fernsehen

8. Unterschiedliche Personen und 1nstitutionen
(Angehilrige paramedizinischer Berufe, Volks-

hochschule, Schule, freie Gruppen)
9. Krankenhaus (PersonaD

10. Arbeitsplatz, Studium, Dienst

3 30,6 %

4 24,1 %

83

48

34

19

13,9 %

8,0 %

6,5 %

5,7 %

3,2 %

3,0 %

2,5 %

2,5 %

18

15

15
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Etwa ein Drittel der Befragten (30,6 %) hat durch Printmedien (vor al-

lem die Tageszeitungen) von der GBE erfahren, ein Viertel (24,1 %)

durch " Mund-zu-Mund-Propaganda" von Bekannten, Freunden, Verwand-

ten. An dritter Stelle stehen Formen der Verilffentlichung durch die

GBE selbst - Zei tungsanzeigen und -meldungen, Broschuren, Handzettel,

PIakate, aber auch Informationsstand, Beratung, Vortrag oder Telefon-

auskunft. Weniger als 10 % der Antworten entfallen auf Informationen

im Wartezimmer von niedergelassenen Krzten (8,0 %), in Institutionen

des 6ffentlichen Dienstes, d.h. des Bezirksamtes (6,5 %) oder des 6GD

(5,7 %). Die geringste Rolle fur die Publizirat spielen die elektronischen

Medien Rundfunk und Fernsehen ( 3,2 %), informationen durch Personen

oder institutionen, die nicht niher zuzuordnen sind (3,0 %), Krankenhaus-

personal und Personen am Arbeitsplatz, im Studium, im Dienst (beide je

2,5 %).

Diese Ergebnisse zeigen, daB es den Berliner Gesundheitsberatungsstellen

offenbar schon in der kurzen Zeit ihres Bestehens gelungen ist, sich be-

kannt zu machen. Rund ein Drittel der Klienten (35,1 %) kommt in die

GBE aufgrund von Empfehlungen ( Kategorien 2,4,8), 45,3 % uber ln-

formationen aus verschiedenen Quellen ( Kategorien 1,5,7,9, 10). Ein

Funftel der Klienten (19,6 %) erfihrt uber die GBE aus deren eigenen

Informationen bzw. denen des Gesundheitsamtes ( Kategorien 3 und 6).

Die Kenntnis uber Existenz, Tatigkeit und Angebote der GBE verbreitet

sich in einem nicht unwesentlichen AusmaB auch uber mundliche Mit-

teilungen und Empfehlungen.

Die Antworten auf die Frage nach dem AnlaB zur Teilnahme an Ange-
boten der GBE wurden in groBere Kategorien eingeteilt und dann intern

weiter differenziert (Tabelle 13). Die Antworten zeigen, daB es bei den

Anlh:ssen der Klienten zur Teilnahme an den Angeboten ein Kontinuum

gibt, das von Krankheiten bzw. dem Umgang mit Krankheiten und deren

Folgen uber k6rperliche Beschwerden, St6rungen und MiBbefindlichkeiten

bis zum Interesse und zu WQnschen nach Verbesserung des K6rperge-

fuhls, der Beweglichkeit und der kilrperlichen fitness, der Pers6nlich-

keitsentwicklung und der gesundheitsbezogenen Information und Fortbil-

dung reicht.
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A KORPERLICHE UND PSYCHOSOMATISCHE
STORUNGEN BZW. ERKRANKUNGEN

1. Chronische oder schwere akute Erkrankung,
Probleme des Umgangs mit dieser Erkran-

kung

2. Starke k6rperliche Beschwerden und psycho-
somatische Erkrankungen

3. Diffuse ktirperliche Beschwerden und MiB-
befindlichkeiten

B PSYCHISCHE UND GEISTIGE PROBLEME,
KRJSEN UND ERKRANKUNGEN

4. Psychische Erkrankungen und Beschwerden

(exemplarisch: Depressionen)
5. Andere mentale Probleme

( exemplarisch: Nachlassen des Gedichmisses)

6. Psychosoziale Probleme und Krisen, "Life

Events"

C RISIKOVERHALTEN

7. Obergewicht
8. Rauchen

9. Bewegungsarmut

D ENTWICKLUNG VON KORPER, PERSONLICH-
KEIT UND SOZIALEN KONTAKTEN

10. Verbesserung des Gesundheitszustandes im

physischen Sinne (fitness)

11. Verbesserung des K6rpergefuhls und des

(k6rperlichen) Wohlbefindens

12. Unterhaltung, Kontakte, Entwicklung der
Pers6nlichkeit

13. Andere Antworten - exemplarisch "Inter-
esse an ..."

E INFORMATION, FORTBILDUNG

14. Information uber Gesundheitsfragen

15. Berufliche For[bildung

16,0 %

5,1 %

12,8 %

3,8 %

5,1 %

7,2 %

24,6 %

4,5 %

1,5 %

6,7 %

4 %

3,3 %

4,6 %

1,8 %

0,6 %

31,9 %

16,1 %

30,6 %

18,8 %

2,6 %

Tabelle 13: AnlaB zur Teilnahme an Angeboten der GBE
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Etwa ein Drittel (31,9 %) der Teilnehmer nennt als AnlaB uberwiegend

gravierende k6rperliche St6rungen bzw. Erkrankungen. Um welche Er-

krankungen es sich i m einzelnen handelt, kann in etwa Tabelle 10 ent-

nommen werden, die zeigt, wegen welcher Erkrankungen die Befragten
in Behandlung sind. Ein weiteres Drittel (30,6 %) nennt gesundheitliches

Risikoverhalten bzw. das Bestehen von "Risikofaktoren" als Anlag. Be-

merkenswert ist hier, daB allein der "Risikofaktor" Obergewicht ein

Viertel der Gesamtzahl (24,6 %) der Nennungen ausmacht, d.h., jeder
vierte Teilnehmer oder genauer gesagr, jede vierte Teilnehmerin kommt

wegen Obergewicht zur Gesundheitsberatung. Ein Sechstel (16,1 %) der

Klienten nennt psychische und geistige Probleme als AnlaB zur Teilnah-

me. Zusammengenommen kommen ca. vier Funftel (78,6 %) der Klienten

wegen k8rperlicher, seelischer oder ihr Gesundheitsverhalten betreffender

Probleme, also aus einem gewissen Leidensdruck heraus in die Gesund-

heitsberatung. 21,4 % der Teilnehmer nennen dagegen Anlasse, die auf

eine Motivation nicht durch Leidensdruck, sondern durch den Wunsch

nach einem in gesundheitlicher Hinsicht besseren Leben schlieBen lassen.

Etwa die Halfte dieser Gruppe nennt k6rperbezogene, die andere Halfte

seelische, geistige oder soziale interessen.

Diese Ergebnisse erhellen das oben genannte Schema 1, in dem im we-

sentlichen zwischen Leidensdruck und Wunsch nach einer gesunden Le-

bensweise (bzw. einem gesundheitlich besseren Leben) als Motiv gesund-

heitsf8rdernder Aktiviriiten unterschieden wird (siehe oben, S. ). Aus-

gehend von den Antworten auf die Frage 13 nach den Anlissen zur

Teilnahme kann dieses Schema nach Bereichen der Befindlichkeit weiter

differenziert werden. Es handelt sich um einen somatischen, psychisch-

mentalen und sozialen Bereich des Befindens und Erlebens (siehe Schema

2).

Dieses Schema enthalt zwei Koordinaten: Die vertikale wie in Schema 1,

die ein Kontinuum zwischen schwerem Leiden und guter Gesundheit dar-

stellt, in dessen angenommener Mitte das durchschnittliche k6rperliche

und seelische Befinden angesetzt wird, und die horizontale vom Somati-

schen Ober das Psychisch-Mentale zum Sozialen. Motivationspsychologisch

gesehen kann eine Entwicklung von durch Leidensdruck motiviertem zu

vom Wunsch nach besserer Gesundheit getragenen Gesundheirsverhalten,
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das nicht nur k6rperbezogene, sondern auch seelische, geistige und so-

ziale Grunde bzw. Ziele hat, als Entwicklung von einem "autoplasti-

schen" zu einem "alloplastischen" Lebensstil gesehen werden. Wiihrend

"autoplastische" Konfliktli;sungsmuster als "selbstschiidigende Anpassung"
(HORN et al. 1984) k6rperliches oder seelisches Leiden als "Preis" der

sozialen Integration fordern, ist "alloplastisches" soziales Handeln da-

durch charakterisiert, daB es zur Bewiltigung innerer und AuBerer Kon-

flikre gestaltend auf die eigene innere Realitat und die soziale Umwelt
1)einwirkt.

Schema 2

Wunsch nach
noch besserer
Gesundheit

schweres
Leiden

somatisch

auto-

plastisch

psychisch
mental

sozial

I
Aktivitat

7

allo-

plastisch

durch-
schnitt-

liches
Befinden

Die Antworten auf die Frage nach der Teilnahme an Kursangeboten

wurden nach den oben genannten inhaltlichen Bereichen ( Kommunikation,

Bewegung, Erndhrung, MiEbrauch/Sucht, Erkrankung, Allgemeine Gesund-
12)

heitsfragerv aufgeschlusselt. Auf den Bereich Kommunikation entfallen

32,0 % der N ennungen, auf Bewegung 31,0 %, auf Ernihrungsangebote

26,2 %. Die Bereiche MiBbrauch/Sucht (6,6 %), Erkrankung (2,8 %) und

allgemeine Gesundheitsfragen (1,4 %) liegen deurlich unter 10 %.im Be-

1) V.gl. ausfuhrlich MITSCHERLICH 1970, OVERBECK/OVERBECK
1978, HORN/BEIER/WOLF 1983, HORN /BEJER/KRAFT-KRUMM
1984.

2) Im Bereich "Multiplikatoren" finden keine Kursangebote fur Klien-
ten statt, die Antworten betreffs Aktivititen fur Altere wurden den
inhaltlichen Bereichen 1-6 zugeordnet.
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reich Kom munikation ist das Autogene Training das am besten besuchre

Angebot (20,9 %), im Bereich Bewegung gilt dies fur die Gymnastik

(24,8 %); Atem und Bewegung (4,8 %) wird nur in einer Stelle angebo-

ten. Im Bereich Ernihrung sind die Abnahme- und Diktgruppen das

meistgefragte Angebot (22,9 %), im Bereich MiBbrauch/Sucht wird

uberhaupt nur ein Angebot, das Nichtrauchertraining (6,6 %) genannt.

1)Tabelle 14: Teitnahme an Kursangeboten der GBE

1. KOMMUNIKATION (208)

Autogenes Training
Gedachtnis-/Denktraining
Gruppe "Schlafst6rungen"
Andere: vor allem Entspannungs-
training

2. BEWEGUNG (201)

Gymnastik
Atem und Bewegung
Wanderungen, Lauftreffs etc.

3. ERNAHRUNG (170)

Abnahme- und Diatgruppen
Kochkurs/Ernahrungskurs
Magersuchtgruppe

4. MISSBRAUCH/SUCHT

5. EREANKONG (18)

Diabetikerschulung
Zdliakie- und Spruekranke
Hochdruckpatienten u.a.

6. ALLGEMEINE GESUNDHEITSFRAGEN

136

46

19

161

31

9

149

14

7

10

4

4

20,9 %

7,9 %

2,9 %

1,1 %

24,8 %

4,8 %

1,4 %

22,9 %

2,2 %

1,1 %

6,6 %

1,5 %

0,6 %

0,6 %

1,4 %

32,0 %

31,0 %

26,2 %

6,6 %

2,8 %

1,4 %

1) Die Angaben zu den Kursangeboten sind unter folgenden Einschdin-

kungen zu sehen: Nicht alle Klienten, die zu einem bestimmten
Zeitraum an Aktivititen der GBE teilnahmen, haben geantwortet.
Die Angaben zeigen deshalb nicht, in welchem Umfang und welcher
Zeit wieviele Klienten tats chlich an Aktivitdten teilgenommen ha-

ben, sondern sind lediglich ( mit Einschrinkungen) repriisentativ.
Die Teilnehmer bestimmter Aktividiten (exemplarisch: Hausbesuch,
aber auch externe Gymnastik, Wanderungen etc.) sind mit dem Fra-

gebogen nicht erreicht worden. Auch gilt fur die Beantwortung der

Frage nach der Teilnahme an Kursangeboten, daB viele Mehrfachnen-

nungen vorkamen.
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Tabelle 15: Was hat thnen die Teilnahme an Angeboten der GBE ge-
bracht? 1)

A BESSERUNG KORPERLICHER UND
PSYCHOSOMATISCHER ERKRAN-
KUNGEN
1. Besserer Umgang mit chronischer

Erkrankung bzw. den Folgen schwe-
rer akuter Erkrankung

2. Linderung oder Besserung psychoso-
matischer Erkrankungen, k8rperlicher
Beschwerden oder MiBbefindlichkeiten

B BESSERUNG BEI PSYCHISCHEN UND
GEISTIGEN PROBLEMEN, KRISEN UND

ERKRANKUNGEN
3. Besserung psychischer Erkrankungen

oder Beschwerden

C VERANDERUNG IN RISIKOVERHALTEN
4. Abnahme oder ver inderte Erniihrungs-

weise
5. Reduzierung oder Abgew8hnung des

Rauchens oder Teilnahme an einem
Kurs

6. Verbesserung der Beweglichkeit

70 8,0 %

37 4,2 %

8 0,9 %

163 18,7 %

28 3,2 %
54 6,2 %

D ENTW[CKLUNG VON KORPER, PERSON-
LICHKEIT UND SOZIALEN KONTAKTEN
7. Kontakte, Bekanntschaf ren hergestellt 82 9,4 %
8. Verbesserung des Gesundhei tszustan-

des im Sinne von fitness 22 2,5 %
9. Verbesserung von Ki rpergefuhl, Wohl-

befinden (auch Ruhe, Ausgeglichen-
heit) 97 11,1 %

10. Entwicklung und Bereicherung der
Persdnlichkeit (auch Lockerung, An-

regung und Erkennen von Problemen) 140 16,1 %
11. Positive, nicht ntiher bezeichnete

Wirkung 59 6,8 %

E INFORMATION, FORTBILDUNG
12. Wissen und information verbessert
13. Fortbildung (Qualifikation)

F NEGATIVE NENNUNGEN

Wenig, nichts gebracht, weig nicht,
skeptisch

46 5,3 %
8 0,9 %

56 6,4 %

12,2 %

0,9 %

28,1 %

45,9 %

65 %

6,4 %

1) Um die Antworten der Klienten m8glichst vollstandig zu erfassen,
wurden sie in mehreren Schritten ausgewertet. Zunachst wurden die
" Klartext" -Antworten auf eine Systematisierbarkeit hin durchgese-
hen, anschlieBend wurden 14 Kategorien gebildet, anhand derer
dimt liche Antworten ausgeziihlt wurden. Auch hier waren Mehrfach-

nennungen der Befragten die Regel (N = 870).

- 138 -

L



Die meisten positiven Antworten (45,9 %) auf die Frage, was die Teil-

nahme an Angeboten der GBE den Klienten gebracht habe, beziehen

sich auf die Entwicklung von K6rper, Pers6nlichkeit und sozialen Kon-

takten (Entwicklung und Bereicherung der Persilnlichkeit: 16,1 %, Ver-

besserung des K6rpergefuhls und k6rperlichen Wohlbefindens: 11,1 % SO-

wie Verbesserung kommunikativ-sozialer F higkeiten: Schliefien von

Freundschaften, Anknupfen von Kontakten mit 9,4 %).

Nimmt man die Angaben "Verbesserung von Wissen und Information"

sowie "Fortbildung, Qualifikation" mit zusammen 6,2 % dazu, interpre-

tieren uber die HiiIfte der Befragten (52,1 %) die Ergebnisse ihrer Teil-

nahme als Beitrag zur Entwicklung einer gesundheitsfdrdernden Lebens-

weise. Ober ein Viertel (28,1 %) der Befragten nennt Veriinderungen
des gesundheitlichen Risikoverhaltens, 12,2 % die Besserung k6rperlicher

und psychosomatischer Erkrankungen und ( nur 0,9 %) die Besserung bei

psychischen und geistigen Problemen, Krisen und Erkrankungen - wobei

anzunehmen ist, daB in den Antworten, die eine Entwicklung der Per-

sonlichkeit angeben, auch solche auf diese Frage in positiver Wandlung

enthalten sind.

Vergleicht man die Antworten auf die Frage nach dem AnlaB ( Frage 13)

und der Wirkung (Frage 15), so ist insgesamt bei den Wirkungen ein

deutlich geringeres Betonen k6rperlicher Beschwerden, Erkrankungen,

Symptome etc. als bei den Anlassen festzustellen. Offenbar erfolgt im

BewuBtsein der Klienten im Laufe ihrer Teilnahme ein "Aufweichen"

verfestigter, somatisch orientierter Vorstellungen von Gesundheit und

Krankheit zugunsten von mehr seelisch und sozial vermittelten und auf

die Entwicklung der Persilnlichkeit bezogenen Vorstellungen. Der Ver-

gleich zwischen den Tabellen 13 und 15 zeigt deutlich eine durch die

Teilnahme an den GBE-Angeboten bewirkte Entwicklung der Perzeption

gesundheitlicher Probleme und des Umgangs mit jhnen in Richtung auf

ein "alloplastisches" Muster gesundheitsf6rdernden Handelns (siehe oben

Schema 2).

Der Vergleich der beiden Tabellen im einzelnen zeigt, daB sich die ge-

nannte inhaltliche Tendenz, die von vornherein gar nicht erwartet wurde,

sondern erst bei der Auswertung des Datenmaterials zutagetrag, auch

quantitativ deutlich ausprigt. So machen beispielsweise schwere k8rper-
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liche Beschwerden bei den Anldssen zur Teilnahme 31,9 % aus, bei den

Wirkungen wird aber nur von 12,2 % der Befragten auf sie Bezug genom-

men. War demgegenuber die Entwicklung von K6rper, Pers6nlichkeit und

sozialen Kontakten zu 18,8 % AnlaB, so wird bei den Wirkungen zu

45,9 % auf sie rekurriert. Diese Gewichtsverlagerung kann nicht Aus-

druck der Tatsache sein, daB die GBE bei gravierenden Beschwerden

einfach versagt - lediglich 6,4 % der Klienten konstatieren, die Teilnah-

me an Angeboten der GBE hatte ihnen nichts oder eine Verschlechte-

rung gebracht. Er zeigt vielmehr, daB die GBE ganz uberwiegend nicht

als Einrichtung zur Behandlung, sondern zur Beratung in der Perspektive
der Gesundheitsfdrderung i.e. der Besserung von Befindlichkeitss[6rungen

und der Forderung und Verbesserung des seelischen und k6rperlichen

Wohlbefindens und seiner Weiterentwicklung auch in geistig-intellektuel-
ler Hinsicht wahrgenommen wird.

.2 Klienteninterviews

In Ergiinzung der Klientenbefragung wurden zum ErschlieBen latenter

Deutungsmuster und damit einer m6glichen Substantiierung der in der

Klientenbefragung erhobenen Einstellungen zehn interviews mit ausge-
w&hlten Klienten der GBE durchgefuhrt. Die Auswertungskriterien (Al-
ter, Geschlecht, SchulabschluB, Familienstand sowie H aushaltsgr8Be)
sollten bei den zehn interviewten ungefiihr dem Durchschnitt der Klien-
ten entsprechen, um so zu Interviews mit " typischen" Klienten zu kom-
men. Nun ist " typisch" bei einer solchen Zusammenstellung der Auswahl
nicht unbedingt der richtige Ausdruck. ReprRsentativitRt kann die Aus-
wahl aber - wegen der kleinen Zahl und ihrer schlichten Konstruktion -

auch nicht beanspruchen. "Typisch" ist sie insofern, als sie sich mit ei-

ner Typologie der Klienten deckt, die anhand der oben genannten fanf
Kriterien aus EindrQcken der Mitarbeiter der GBE und der Forscher
selbst erstellt wurde. Sie ergab im wesentlichen - bis auf Randtypen
und Doppelbesetzungen - dieselben Kliententypen · wie die Sratistische
Konstruktion.

Danach ergab sich folgendes Schema, an dem sich die Auswahl der In-
terviewten orientiert hat:
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Typologie der Klienten der Gesundhei tsberatung

Mann
Frau

Frau
Frau
Frau

Frau
Frau
Frau
Frau/Mann
Frau

40-50
unter 30

30-40
40-50
50-60

30-40
50-60
uber 60
uber 70

uber 60

verheiratet
ledig

verheiratet
"

"

gesch./verw.
"

verheiratet

2 Abitur/Studium
"

3-4 Haupt-/Realschule
3-4

3-4

Diese interviews wurden inhaltsanalyrisch ausgewertet. Die Auswertung
folgte im wesentlichen den in der Vorgabe an die Interviewer festgeleg-
ten Themenkreisen: 1) AnlaB und Grunde fur die Teilnahme; 2) Erleben
der Teilnahme sowie 3) Wirkung der Teilnahme an den respektiven Ak-
tivit&ten der GBE. 1)

Die Auswertung bes[ tigte im wesentlichen die Ergebnisse der standar-
disierten Klientenbef ragen, sofern sich Antwort- und Auswertungskatego-
rien decken. Es wdre deshalb redundant, anliBlich der Auswertung der
Interviews noch einmal dasselbe wie bei der der Fragebogen zu berich-
ten. So beschrinkt sich das folgende darauf, neue oder erst teilweise
bekannte Forschungsergebnisse vorzustellen, die Ankisse bzw. Griinde und
Wirkungen der Teilnahme an Aktivitaten der GBE besonders pointiert
oder in einem speziellen Kontext zeigen. Dies wird an Ausschnitten aus

den interviews demonstriert.

Mehrere Interviews zeigen in unerwarteter Deutlichkeit, wie sehr Status-

Passagen An laB geben, an Aktivitiiten der GBE teilzunehmen. A Is Status-

Passagen werden lebensgeschichtliche Umstellungsphasen bezeichnet, in

denen das Individuum vertraute Umgebung, Personen, Tiitigkeiten, Deu-

tungsmuster und innere Einstellungen modifizieren mufl, um mit der

neuen Situation zurechtzukommen.2  Typische Beispiele sind Heirat,
Geburt von -Kindern, Berufseintritt, Stellenwechsel, Befi;rderungen, Beren-

tungen u.a.m. Solche Status-Passagen werfen psychische und soziale, z.T.

auch k6rperliche Umstellungsprobleme auf, die vom Individuum nicht im-

1) Das inhaltsanalytische Auswertungsschema fur die Klienteninterviews
ist im Materialband enthalten.

2) Vgl. GLASER/STRAUSS 1971

" 2 "

" 2 "

1 "

1 "

2 "



mer gleich erfolgreich ge16st werden. Dann wird in der Regel das fami-

liiire Umfeld, die peer-group oder eine sozialstaatliche Institution be-

muht, um den Obergang zu begleiten und zu unterstutzen. Stellen sich

in dieser Situation gesundheitliche Probleme ein oder verschhirfen sich

vorhandene, ist die Legitimation gegeben, auch und insbesondere Ein-

richtungen des Gesundheitswesens zu frequentieren.
So bei einer 44-jiihrigen Klien in der GBE, die seit ca. 4 Jahren an di-

versen Aktivitaten teilnimmt (insbesondere Autogenem Training), und die

in eine schwere seelische Krise mit zahlreichen k6rperlichen Begleitsymp-

tomen geriet, als ihre Kinder begannen, sich mehr und mehr auBerhalb

der Familie zu orientieren:

K: Ja, seit vier Jahren mach' ich das

I: was hat Sie denn damals dazu bewogen, an dem Kurs teilzu-

nehmen?

K: Ja, das kann ich Ihnen gar nicht mal sagen. Ich war damals

ziemlich "fix und alle", wie man so sch n sagt, Familie und

I: hm

K: war damals wirklich also ganz sch8n am ... zerstatt und

hab' dann Bberlegt, was ich machen kann, un nicht ganz,

also, nicht ganz kaputtzugehen

I: hm hm

K: und da hat mir jemand was gesagt vom Autogenen Training.
Da hab' ich erstmal 'n Gespr ich gefithrt mit Frau ... und

die hat mich dann in diese Gruppe gebracht
I: hm. Und wer hat Sie daruber informiert, da B das an der

Gesundheitsberatungsstelle statt£indet?

K: Das hab' ich durch 'ne Bekannte

I: hm

K: die hatte mir gesagt: 'ah, wende Di- Dich doch mal da hin

und da hab' ich da hier angerufen und hab' mich, ja, hab'

gefragt,und da sagte sie: *ja, also, kommen Sie doch mal rum

und denn unterhalten wir uns mal*, und denn fand wohl in

· acht Wochen dann 'n Kursus statt und da hab' ich mich dann

I. hm

K: hat mir auch sofort gefallen und sie macht.das ja auch

unwahrscheinlich gut

I: hm.. Was war das denn damals fur ' ne Phase, was war da?

K: Ja, also, ich habe, ich habe echt gebraucht, mich braucht kei-,

gedacht, mich braucht keiner mehr. Meine Familie braucht

nicht mehr, die Kinder sind groa und mein Mann, der braucht

mich night mehr, der mag mich nicht mehr oder so richtig
I·
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K: depressiv, kann man sagen. Ich hab' dann aoch dieses Herz-

rasen bekommen und also, konnte Uberhaupt nicht mehr schla-

fen

I: hm

K: und denn hab' ich immer uberlegt: was, denn macht...

denn liegt man ja im Bett und uberlegt, Mensch, irgendwas,
was ist los mit Dir? ne, ...

I: ja

K: dann bin ich auch zum Arzt gegangen und der hat mir denn

so Herztablatten gegeben, die haben mir zwar,ah , ja,

ich weiB nicht, ich hab sie genommen

I: hm

K: und hab' dann auch Beruhigungstabletten bekommen und als

ich dann nochmal zum Arzt ging, und sagte hm, ah, ich kann

einfach nicht schlafen, ob er mir nochroal welche gibt,

aber wie, mit: ja, also nehmen Sie die, aber das ist das

letzte Mal, da B ich Ihnen so'was verschreibe und so und

das war alles.

I.

K: und da hab' ich gesagt: nein, das hab' ich nicht n6tig,

dann hilf' ich mir selbst, ja, und dann hab' ich gesagt,

auch Joga mach' ich noch, det mach' ich allerdings von

der Volkshochschule ...

I: hm hm. Haben Sie noch andere Sachen dann zusatzlich gemacht,

oder ist es, war das so der Einstieg?

K: Das war der Einstieg, ja, also, dieses Autogene Training

ist ja fur mich das

I: hm hm

K: das A und 0, also, das ist, ich mach' das auch nach

wie vor, und ich m6chte das nie wieder missen (lacht), al-

so, ich kann mir gar nicht vorstellen ohne dem

I: hm hm

X: zu sein, das bringt mir unheimlich viel

I: und das ah fithr'n Sie das auch zuhause durch
...

K: ja
I: oder ist das mehr die Gruppe?

K: Also, ich mache, die Unterstufe mache ich zuhause.

I: Hm

K: aber so, da B ich mich ]etzt so in so, ich trhume, daB

mach' ich zuhause, das hab' ich mal gemacht, das bringt

aber im Endeffekt auch nicht viel

hm hm.I:

K: aber, ich komm' wunderbar zuhause zurecht mit

dem wie gesagt, ruhig und gelassen, also, das geht eigent-

lich ganz gut

I: Und ah, seit vier Jahren machen Sie das ununterbrochen',

auch an, ah, daB Sie an den Kursen teilnehmen oder ist

das ah
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K: ja, also, wenn das, wenn ich ah, angeschrieben werde oder

dh angerufen werde, denn hab' ich meistens immer so, wei B

ich schon, im September geht es wieder los, sodaB ich

dann da nichts mache

I: hm

K: oder wenig mathe, sodan ich Zeit habe, um an diesen Kur-

sen teilzunehmen, was auch so sch6n daran, daB man alte

Bekannte wiedertrif£t

I: hm

K: auf einmal, also, man kommt rein und da: Ach, Mann,

wie geht's Ihnen denn oder wie geht's Dir denn, wir duzen

uns ja nun alle

: jaI

K: wie geht's Dir denn und was hast Du denn gemacht in

der ... also es ist wirklich, macht unheimlich viel SpaB

I: hm: wie ist das denn in den Phasen, Wo dann kein Kurs

stattfindet oder also ah, wie fuh-,wie fuhlen Sie sich

dann, also, fuhren Sie das alleine fur sich zuhause durch

und k8nnen Sie sich auch so entspannen oder ist das ah,

fehlt Ihnen dann irgendwas?
K: Also, ich muB Ihnen ganz e- es gefehlt mir eigentlich nichts

I: nichts

K: nein

I: hm

K: aber ich freue mich, wie gesagt, schon drauf, wenn ich

im September da wieder anfange. Das ist (Pause), das (Pause),

also Moment spur' ich nichts, daB mir irgendwas fehlt, jetzt

haben wir ja Pause, ne

I: ja
K: bis zum September, im September findet es wieder statt,

es hat mir ja auch geholfen, mich alleine zn (Pause) zu,

mir alleine zu helfen, ja, also, es ist nun nicht so, daB

ich da nicht ohne die Gruppe sein kann

I: hm hm. Geschah das durch die Gesprache, die dort gefuhrt

werden7

K: ja, ja, ja (Pause) ja

I: hm. Und ah, das ist doch 'n war wohl ganz wichtiger Be-

standteil hier ist das doch, ist das auch in der Unter-

stufe so, 8h, daB dort so, sagen wir intensive Gespr che

oder Pro- uber Probleme geredet wird, oder war das nur

in der Oberstufe7

K: Ja, also, im Anfangskurs wurde das auch gemacht, aber da

hat ja keiner, also, ich kann mich besinnen, daB wir da

immer manchmal funf Minuten Stu- Ruhe hatten, keiner traute

sich was zu sagen.

I: hm hm.

K: Wir wa'n alle so'n bikhen ah abwartend, ja, man erlerht

halt die Technik in der Unterstufe oder im Anfdngerkursus
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und aber, wie gesagt, manchmal war das sehr ruhig, also,

das war denn doch schon und wenn einer, dann haben wir

immer gedacht: Mensch, die sprechen ja uber alle Sachen,

alle maglichen Sachen (lacht)

hmI:

M: ich hab' mich ja dann auch nich' jetraut, ne,

I: hm. Und das hat sich jetzt mittlerweile verandert?

K: Ja.

I: hm

K: hat sich gegeben, also ...

In der Interviewsequenz wird auch deutlich, durch welche Elemente des

Beratungsangebots "Autogenes Training" die Klientin vor allem eine

F6rderung ihrer Entwicklung (Statt einer weiteren Regression, fort-

schreitenden Somatisierung und dem m6glichen Beginn einer Patienten-

karriere) erfahren hat: Der leib-seelisch entspannende Effekt der AT-

Obungen, die Vergemeinschaftung durch die Gruppe der "alten", d.h.

neuen Bekannten als Alternative zur - durch die Selbstandigkeit der

Kinder zunehmend sinnentleerten - Familiaritit und Hiuslichkeit sowie

der Erfahrung "die sprechen ja uber alle mdglichen Sachen", was sie

inzwischen auch gelernt hat.

Die Veranderungen ihrer Pers6nlichkeit und ihrer Handlungsmuster wiih-

rend der Begleitung der Status-Passage von Hausfrau und Mutter zur

wieder berufstatigen Frau mit erwachsenen Kindern durch die GBE wer-

den im folgenden Ausschnitt besonders deutlich:

K: viele gehen zum Arzt und kriegen Pillen und das mach'

ich nicht, daB ich wie gesagt, mal, ich glaub' 'n halbes

Jahr, hab' ich diese Herztabletten genommen und dann hab'

ich mir det uberlegt (leise): Mensch, ist doch Quatsch,

lieber verander' ich was, als daB ich da noch schlocke

I: hm

K: wenn ich jetzt irgendwas habe, dann geh ich halt auf

den Menschen zu, sag' ihm mal kurz, ich sage meine Meinung,

aber, ich sage ihm denn so ungefahr, um ihm nicht wehzutun,

vielleicht durch die Blume

hmI:

K: das, was ich denke und schluck' das nicht mehr

I: hm. Und fruher haben Sie gar nichts dann gesagt, oder

haben sich zuruckgezogen?

K: Hab' ich niches gesagt, oder bin ich gar nicht erst

hingegangen
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I: hm

K: damit ich gar nicht in 'n Gesprach verwickelt wurde,

hab' mich dern ganz kurz in 'n Ecke verzogen ( lacht)

I: hm

K: damit mich dann niemand sah und

I: also, Sie haben sith in diesen vier Jahren ah entscheidend

verandert und ihre Jh ihr Mann damit auch, oder ist der

der Gleiche geblieben?
K: Nein, nein, ist er niGht. Also, es finden wieder Gesprache

bei uns statt, die hat es ja lange nicht gegeben, die ja

quasi uberhaupt nicht mehr

I: hm

K: iS' auch so, dae ich jetzt einfach sage, ich will

ab gewisser Zeit denn, jetzt will ich meine Ruhe haben,

ja, wenn die denn ankommen, die Kinder, denn, denn sagen:

Mensch genau, nun nicht mehr. Oder das habe ich allen,

hab' ich auch erst sei kurzem, daB ich das sagen kann

hm

K: sonst sind meine Kinder immer far mich eigentlich alles

und nu' ist es so, daB ich mir sage: Mensch, die werden

auch ohne mich fertig, oder die mussen ja mal ohne mich

fertig werden

I: hm. Und das akzeptier'n die dann auch, wenn Sie sagen:

Jetzt will ich meine Ruhe haben7

K: Na ja, es ist schon mal so ... Mama, ja, oder auch nee,

ich wollte Dir, wollt' Dir grade mal was sagen, ja, oder,

daB ich dann sage: och, Mensch, nun jetzt nicht mehr, jetzt
schlaf erstmal und denn kannst Du mir das morgen erzahlen

I: hm hm

fruher hab' ich mir denn uberlegt. eigentlich bist

du 'ne schlechte Mutter, die will dir doch was erzahlen,

nun hor doch zu

I hm hm

K aber so wuBten sie auch nicht, daB ich ooch Bedurfnis-

se hatte, die war'n eben, Mutter war immer fur sie da,

nech, und nun auf einmal macht sie ihre Tur zu und

I ja
K das zu verstehen, det dauert auch seine Zeit

Die Klientin kann inzwischen darauf verzichten, wegen ihrer leib-seeli-

schen Symptomatik ( Herzrhythmusst6rungen, schwere Schlafst6rungen,
Depressivitat etc.) weiter eine - wie sie berichtet - nur die Symprome
kupierende arztliche Behandlung aufzusuchen, die vor ihrer Kontaktauf-

nahme mit der GBE eine "Patientenkarriere" mit immer gravierenderen

Symptomen eingeleitet hatte. Sie hat eine neue Bezugsgruppe gefunden,
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in der sie auf eine fur sie neue Weise ihre Probleme und Wansche be-

sprechen kann, hat zu deutlich produktiveren Formen der Auseinander-

setzung mit ihrem Ehemann und ihrer Familie gefunden, wodurch auch

eine Neudefinition ihrer Rolle nach AbschluB der Status-Passage einge-
leitet worden ist und beginnt nun - Abschiuh der Obergangsphase - sich

nach einer geeigneten, d.h. in ihrem Verstandnis inhaltlich ausfullenden

und einigermagen angemessenen, bezahlten beruf lichen TEtigkeit umzuse-

hen.

Dabei treten neue Probleme auf, die jenseits der Reichweite der Ange-
bote der GBE liegen, auf die Klienten der GBE mit einer Beratung und

Begleitung ihrer Entwicklung wie im eben gezeigren Fall aber besser

vorbereitet sind.

Das wird auch in einem anderen Interview mit einer 46-jihrigen Klien-

tin, die drei inzwischen fast erwachsene Kinder aufgezogen hat, deutlich:

I: Sie sind auch berufstatig?

K: nein, eigentlich in, zu der Zeit, hm, war ich nur Hausfrau

mit Anfuhrungsstrichen und neuerdings hab ich ...

I: na ja Hausfrau

K: und neuerdings hab ich ...

I: ja, ja, Mutter von drei Kindern ist ja doch fulltime-job

K: dann hab' ich jetzt noch eine Tatigkeit angenommen, ah, in

der hauslichen Krankenpflege

I: ah ja, seit wann machen Sie das 7

K: Das mach' ich seit Anfang Februar

I; ah ja, von diesem Jahr?

K: hm hm

I: Haben Sie das Gefuhl, daB die Kurse da auch Ihnen geholfen ha-

ben, sich zu entschlie Ben7

K: hm hm

I: wieder so

K: ja, ich hab' schon immer 'ne Vorstellung oder 'n Wunschvor-

stellung gehabt und hab' nur nie so richtige gute Angebote

gekriegt

I: also, ne Wunschvorstellung vielleicht, wieder zu arbeiten

K: ja, oder 'ne Tatigkeit zu zu machen, nech, weil ich das zuhau-

se wirklich zu langweilig finde, bei so groaen Kindern, die

jetzt alle ihre wege gehn und auch abends kommen, die brauchen

einen in dem Sinne nicht so unbedingt als Kontakt, nicht, sonst

ist man ja noch da, aber nicht mehr so wie das fruher war

I: hm hm
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K: denn da fuhlt' ich mich doch sehr isoliert

I: ah ja
K: die Isolation war viel schlimmer als, ich mein', zu tun hat

man in so'ner groBen Wohnung, also, das hort nie auf mit dem

Tun, aber, ich fuhlte mich wahnsinnig isoliert

I: war' n da die Hurse fur Sie auch 'ne Maglichkeit, Kontakt zu

kriegen7

K: Ja, hm; da dacht' ich mir immer, das, in die kann man ja

dann auch so kriegen, indem man Volkshochschule oder in Gymna-

stik oder sonst was, man kann ja eben auch unheimlich viel

machen, aber das ist es auch nicht, das ist es nicht, nech,

es ist auch nich' darum, daB man vielleicht, keine Freunde hat-

te, nich', da kommt man immer abends zusammen, die sind denn

immer ausgebucht, nich', aber jeder arbeitet doch, mir war es w

sehr wichtig, um meine Person, meine, auch umsetzen zu k8n-

nen, nich' nur in 'ne Feierabandstimmung oder in Ausstellungen

I: hm hm

K: im Kino oder beim Fernsehen, und ich wollte oder beim Theater sc,

nech, das sind ja alles passiv fur mich noch, nee, aber um

aktiv tatig zu sein, um sich auch in der Arbeit sich (sagen),

kann man das nun oder kann man's nicht? Fallt dir das nun

schwer oder nlcht? Und das mit andern Menschen zusammen

I: hm, also da so'n Austausch zu haben auch7

K: ja

I: und diese hausliche Krankenpflege, wie sind Sie dann darauf

gekommen,
K: Ja,.weil ich, ah, da fallt mir jetzt ein, ich habe einen Kurs

gemacht vom Malteser-Hilfsdienst als Schwesternhelferin in

der Hoffnung, daB ich da vielleicht einsteigen k6nnte, und dann

dachte ich mir, ich wollte gerne Altenpflege machen und wurde

und dann konnt' ich mich gut testen, ob ich also fur Alte, ob

ob mir das auch liegt

I: hm

K: man kann sich das ja in der Vorstellung haben, aber da hab' ich

mich gut testen k6nnen und habe auch den Eindruck nachher be-

kommen, daB ich das sehr gern machen kann und auch gut finde 1

fur mich, hm, und da die hausliche Krankenpflege ja sehr viel

. alta Menschen betreut

I: hm hm

K: ist das ja ganz logisch, das ich da reingegdngen bin, ich wollte

nur nicht in Altenheimen erst, das wuBt' ich noch nicht.

Ach so, und dann kommt noch dazu, ah, daB 'ne Altenpflege ja

auch 'ne richtige Ausbildung ist, und frither hat sie hier in 1

Berlin zwei Jahre nur gedauert, und jetzt dauert sie drei Jah-

re und das wollt' ich nicht machen, drei Jahre

I: ist auch sehr lang

K: muB sich vieles dann wieder uberschneiden, und, aber, es ware

besser fur mich so, finde ich, vom Status her auch od r Selbst-
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bewuatsein, und hier diese hausliche Krankenpflege, da werd'

ich also so bezahlt, als ob ich gar nichts gelernt hatte, so  

I: hm hm, aber Sie werden bezahlt, es ist jetzt nicht eher

K: Das witrd' ich nicht

I: das hat keinen Zusammenhang

K: nee, das hat nich', nee

I: also, es war mehr den, der eigene

K: denn das ist ja eine Tatigkeit, die ich wieder abgebe ...

ne, das hat damit nichts zu tun, bet'n Kursen ist das was fur

mich ganz Persdnliches erstmal

I: was Sie bekompen, was Sie haben wollen

K: hm, hm, ja. Das Andere geb' ich ab und krieg da 'n biachen

Geld, das ist ganz was Anderes

I: hm, hm. Diese Isolation zuhause, das h6rt man ja von vielen

Frauen

K: hm, hm. Ich wei B das ja. Aber, ich meine nur, man muB dann

auch was tun, hab' ich mir nur ... es fallt mir nichts zu, ich 1

hab' nie irgendwie so, ich dachte immer: vielleicht krieg' ich, '

hab' ich Gluck oder es muB nochmal so' n ganz dollen Knall ge- 1

ben, dann konnt' ich so, aber es hat sich nichts getan, ich 1

glaub' bestimmt, fiinf Jahre hab ' ich ... bist mal die Jungste,

noch zu jung. Aber ich wo- wu- wuate, daB ich das vorhatte,  
das, das geht nicht anders, denn so werd' ich wirklich depres-

siv; Hausfrauensyndrom (lacht), Depressionen sind das dann.

I: Aber Sie haben ...

K: und ich hab' gern meine Tatigkeit gemacht, ne, Kinder erzo-

gen oder dieses gerne, nech, aber nun fuhl' ich mich wirklich,

das ist jetzt abgeschlossen fur mich

Ii hm

K: 'ne abgeschlossene Sachen. Nun kann ich mich nicht an sie dran-

hangen
I: ja, ja

K: dann kommen ja diese schlimmen Verhaltensweisen wieder, ne,

wenn Mutter sich nicht von den Kindern trennen und sich da

einmischen in Dinge hinein, nich', wie das ja wohl fruher dann

wohl war, nech, daB man sich dann auch wirklich distanziert

I: hm '

K: aber dann kommt auch leicht diese Vereinsamung

I: hm

K: Isolation, das mein' ich, is', da muBte noch viel gemacht wer-

den, da noch den noch'n biBchen geholfen wird·, den Menschen

und ich fuhle mich darin auch sehr benachteiligt in dieser

gesellschaftlichen Form, einmal, wenn man dann wieder wo anfan-

gen will, denn wird man da eingestuft, wo man mal vor zwanzig

Jahren aufgehort hat, zum Beispiel nach den Papieren, nech,

von der Ausbildungszeit her, ich hatte da Ausbildung und in die

wollt' ich nicht reingehen, ich war ja Kinderpflegerin und ah,

7

I--
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und wollte nun nicht wieder zu den Kindern reingehen, davon

mal abgesehen, daB das auch hier schwierig ist, aber ich wollte,

nun hab' ich ja die Erziehung der Kinder ja alles intensiv

selber mitverfolgt und erlebt, nun wollt' ich nicht nochmal

mit kleinen Kindern und dann pflegerischen Bereich liegt ja

nahe, das ist ja nicht, nicht artfremd, berufsfremd

I: hm

K: aber, daB ich da eingestuft werde, so als ob ich nichts ge-

lernt, als ob ich irgendwie 'ne Kassiererin bei Reichelt ge-

wesen ware,

I: ja

K: dae mir dieser pflegerische Bereich uberhaupt nicht anerkannt

wird, da B ich auch von Beruf Kinderpflegerin bin, obgleich,

·wenn man nicht Altenpflegerin ist, das finde ich, also unm8g-

lich, als ob man in den zwanzig Jahren keine pers8nliche Wei-

terentwicklung gemacht hatte, nech ...

I:. da haben Se recht

K: nech, das ist unsozial, finde ich oder wird (iberhaupt nicht

anerkannt. Ich ffihl' mich disqualifiziert, nichts wert, das

finde ich sehr deprimierend

I: das stimmt auch. Wie haben Sie's dann geschafft, also, so

selber den drive dahinter zu setzen oder selber so die Energie
zu finden, da was zu ver8ndern7

K: Ja, ich glaube, ich hab' auch sehr viel Energie verpufft, sehr

viel verpufft
I: so in Wet oder Arger?
K: Ja, auch so diese Frustration, nich', das braucht ja viel

Energie

I: hm

K: ich glaube, man k6nnte mit mir vieles mag-, also, ich k nnte

nicht, diese Energie, die ich so verpufft habe ...

I: hm. Aber Sie haben dann doch den Punkt gefunden

K: ja, aber ich bin nun nicht so ganz zufrieden

I: hm, noch nicht?

K: ne, ich hoffe ja, daB mir das irgendwie, daB ich noch 'ne

Tatigkeit, das soll ja jetzt erstmal der Absprung sein,

nech

I: hm

K: nech, daritber bin ich erstmal froh, nich, aber so, nech und

ich hm, da hatte mich auch, beim Autogenen  raining wurde ich

auch getr6stet, daB, wenn man dann wieder in 'n Beruf rein-

geht und so, dann klappt das ja auch nicht alles gleich gut ...

Sie mussen sich auch einarbeiten und das und das und das.

Gut, okay, das ist ganz individuell verschieden, aber ich hab'

auch noch so die Hoffnung, daa ich vielleicht noch ganz gun-

stig irgendwie in 'ne Tatigkeit reinkomme, daB ich sag: ach,

das kBnnt' ich auch noch machen oder so, und daB das dann ...

Aber, wenn ich nicht anfange, denn kann ich, dann hab' ich

auch keine Chance.

150 -

1
1

L



I: Aber Sie haben im Autogenen Training auch Uber solche Sachen

gesprochen, so uber die Situation jedis Einzelnen oder?

K: Nich' so viel, nur ...

I: oder war das so?

K: Ich hatte meine Unzufriedenheit so ausgedruckt und dann hab'

ich das als Beispiel vielleicht gegeben ...

I: hm. Aber die Maglichkeit bestand, daB man so auch '
n binchen

was erzahlt von sich.

K: Ja, wenn, wenn die Grup- Gruppe klein, dann war'n wir mal

grade nur vier, mal

I: also, es ist eher 'ne Ausnahme

K: da geht das so, da ging es denn um die Angste, die man hat,

und so, den.kommt das dann so raus. Nicht, Angste und dann

war' s bei mir dann so, daB man nicht anerkannt wird in der Ge-

sellschaftsform, auch die Angst und vom Bildungsstand und so

ist mah nichts, das ist ja auch, was ja einen beunruhigt

I: hm, stimmt. Ja, dann bedank' ich mich fur dieses Gesprach

K: bitte sehr

I: das fand ich sehr interessant.

Die Klientin m8chte aus der haustichen Tiitigkeit, die mit wachsender

Selbstiindigkeit der Kinder immer unausgefullter wird, heraus. Die ersten

Symptome des "empty-nest-Syndroms" hat sie selbst erlebt ("zuhause

wirklich zu langweilig ... bei so grogen Kindern, die jetzt alle ihre Wege

gehen ...", "Hausfrauensyndrom ... Depressionen"). Kontakte, Bekannte

und Freunde sowie Freizeitaktivitiiten (Volkshochschule, Gymnastik) hat

sie zwar, sie fullen sie aber nicht aus. Sie sucht (wieder) eine Arbeit,

um sich verwirklichen zu k6nnen: "jeder arbeitet doch, mir war es sehr

wichtig, um meine Person
... auch umsetzen zu k6nnen ...". Dabei stOBt

sie auf massive Schwierigkeiten bezuglich ihrer formalen Qualifikation

und der materiellen Bewertung ihrer Thtigkeit: "da werd' ich also so

bezahlt, als ob ich gar nichts gelernt h tte ...", die sie sehr krhnken:

"ich fuhl ' mich disqualifiziert, nichts wert, das finde ich sehr deprimie-

rend." Auch in diesem abschlieBenden Abschnitt der Status-Passage,

dem Beginn einer neuen Etappe des Lebenslaufs, behiilt die Begleitung
durch die GBE ihre Bedeutung: "beim Autogenen Training wurde ich

auch getrtlstet ... da ging es denn um die Angste, die man hat und so,

denn kommr das denn so raus."
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Eine andere Status-Passage, die Klienten veranlaBt, an Aktivitaten der

GBE teilzunehmen, um neue Orientierungen fur ihr Selbstbild und ihre

Lebensgestaltung zu finden, ist der Obergang vom Berufsleben in die

Rente. in diesem Fall ist die GBE anscheinend nicht nur eine voruber-

gehende Begleitung, eine Bezugsgruppe fur den Obergang, sondern wird

vielfach auf Dauer ein Bestandteil der neuen, auf auBerberufliche Sinn-

erfullung und Zeitstrukturierung gerichteten (und angewiesenen) Lebens-

weise:

I: Sind Sie berufstatig, oder7

K: Ja, ich war, ich war, ich ah, ich bin jetzt erst ah zwei Jahre

zuhause

I: hm

K: also, ich hab' bin auf halbtags, aber fiel mir sehr schwer, also

aus'm Berufsleben auszuscheiden, es ist katastrophal!

I: hm

K: Denn ich habe uber 33 Jahre, also Berufsjahre hinter mir und .also,

ich war teilweise so traurig, dat ick gar nich wuBte ...

I: hm

K: nech, was machst'e nu'

I: ach so, daB Sie die Zeit nicht sinnvoll wuBten

K: ja, genau

I: zu nutzen

K: ja, genau. Denn ich, ich bin ummer jewohnt mit Leuten umzugehn

I: hm

K: und denn mit 'n Mal bloB juten Tach sagen im Haus, allet arbeiter

hat ja ooch keener Zeit, also det einzigste war mein Jarten, radt-

her im Sommer und denn hab' ick mir mit der Weile so langsam el·

jesetzt, aber wirklich langsam

I: war das die Zeit, in der Sie sozusagen 'n paar Pfunde mehr 1

K: j 4, das auch

I: also, das hatte das auch noch Auswirkungen?
K: das auch, und, aber das war schon vor dem, es ist schon im Ur-

laub passiert, wo ich schon mir allerhand Hobbies vorjestellt i
habe und jekauft habe, wat ick allet machen machte is allet 1

sinnlos jewesen
I: hm

K: und ich muB sagen, det hat mir alles nichts viel genutzt,

wenn ich ooch zuhause· bin, und jetzt muB ich jesundheitlich auch

guhause bleiben

I: hm und ah, hat sich da also, haben diese Aktivitaten in der Bera-

tungsstelle, die haben sich also in der Hinsicht dann auch posi-

tiv ausgewirkt, da B Sie dadurch auch 'ne Aufgabe sehn oder

K: ja
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I: oder 'ne M8glichkeit, mit Leuten zusammenzukommen

K: mit Leuten zusammenzukommen (lacht)

jenau

I: ja
K: ja, hm, denk' ick, ja, wieder mal wie weit sind nachher,

man ha- jewahnt sich ja denn ah in 'ner Gruppe F

I: ja i
K: sind ja nun immer dieselben Leute und denk: ach, na ja, ich geh'

ja nun immer mit den Jefuhl hin: Gott nee, wie geht's denen oder
'

wie geht' s denen oder was kommt jetzt heute. Wer hat jetzt Sorjen

und so, nich, aber mitunter is denn det so spontan, was denn je- |

macht wird, wo man nich mit rechnet und sagt: Mensch, det is ja 1

doch was. was Sch5nes, aber ick mach' ooch die Gruppe so gern 1

mit, weil ich mir auch ah, weil ich auch gerne Leute beobachte 1

I: hm hm

K: ja, det is falsch, ick weiB in den Kurs, is falsch, aber das

bringt mir ja auch was

I: ja sicher

K: nech

I: denk' ich mir auch

K: ja, ja ick muB sagen, daB ick gerne, wlirde andauernd in so'ner

Gruppe als so so beraten so manchmal, wenn se gar nich weiter-

k6nnen, sind so manchmal Kleinigkeiten

Der letzte Interviewausschnitt hat bereits gezeigt, daB der Gruppe bei

Angeboren der GBE besondere Bedeutung zukommt. Bei der Analyse der

Aktivititen der GBE ist dies unter anderen Aspekten (Gruppe als pida-

gogisch-therapeutisches Medium zur Motiv- und Verhaltensbeeinflussung)
auch schon deutlich geworden (siehe oben Kapitel 4). Fur die Teilneh-

mer stehen verstindlicherweise nicht konzeptionelle oder didaktische Ge-

sichtspunkte im Vordergrund, sondern lebenspraktische. Die Gruppe in

der GBE ist ein sozialer Ort, an dem soziale Beziehungen, Selbstreali-

sierungen und Themen milglich sind, die im Alltag der Klienten entwe-

der noch nie einen Platz hatten oder unter dem alltaglichen Einerlei,
vor allem von Haushalt und Familie, liingst verschuttet sind. So bei ei-

ner 38-j hrigen Teilnehmerin an Abnahmekursen und anderen Angeboten:

K na ja, nachher war das ganz sch6n in so'ner Gruppe zu sein

I hm

K is' schon ange- muB sagen: recht sch8n

I hm
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K:'var allen Dingen, wenn man 2uhause ist 'n ganven Tag, hat man

einmal die Woche mal 'n vormittags, wo man irgendwo hingehen

kann und doch irgendwie Gleichgesinnte zu treffen, nech

I: hm (Pause) und das, ah, also, das macht Ihnen heute also sozu-

sagen SpaB, und das, ah, daran m6chten Sie auch festhalten oder

K: ja, eigentlich, ja
I: weil, hm

K: doch

I: das hat Sie dann auch motiviert, an mehreren Kursen teilzuneh-

men?

K: ja

I: und danach nacheinander oder nebeneinander, wie war das?

K: nein, wir ging- das ging wohl ineinander uber, erst war das

bei, mit Fraulcin ...

I: ach so, hm

K: dieser Abnahmekurs, und der ging ja Ober langere Zeit, und da

kam denn der Kurs von Frau ... so dazwischen - ich glaub',

der sollte wohl auch parallel jetzt irgendwie laufen

I: hm

K: daB das Abnehmen und diese Bastelei oder Malerei nebenherlaufen

und ick muB sagen, das find' ick also sehr schbn

I: hm

K: besser, als wenn man nur uber't Abnehmen spricht und ab, ab' n

bestimmten Zeitpunkt ist das sowieso Ende

I: hm

K: aber dieses Basteln find' ich sehr schan.

I: hm

K: also, ick find's also wirklich sehr schun, daB ick also den

einen Tag in 'ner Woche wirklich wat fur mich alleene

I: hm

K: vorhabe, wat mir Freude macht, mag auch sein, daB die Gruppen-

teilnehmer, die dabei sind, daB das auch ne sehr sch6ne Truppe
' iS

I: ach so

K: vielleitht wenn, wenn da ooch Leute war'n, die man nich so mag,

vielleicht war't denn ooch nich so, aber, die ach, wie nenn'

sich det7Hier, also, die Leute, die hier arbeiten

I: hm

K: sind also sehr nett und die Gruppenmitglieder halt auch und da 1

macht's halt doch Spa B

I: hm

K: da find' id 's ja nun schon sch8n, einmal die Woche die Wohnung

zuzuschlie Ben und wirklich fur mich wat zu haben (lacht)

I: ansonsten ah haben Sie nicht vieles ...

X: na, so doll nich, jedenfalls nich regelmaBig die Woche, ick meir.e

sicher, ick geh ooch, ick hab' von 'ner Kirche noch 'n Mutter-

krets, der ist elnmal die Woch-,einmal im Monat
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I: hm hm

K: ja, aber so doll is et denn halt nich, da find ich's hier eigent-
lich det Angebot sehr sch6n

I: hm, also auch 'ne Moglichkeit sozusagen Kontakte zu knupfen oder

eben halt mit hh Leuten mit ahnlichen

K: ja

I: Problemen oder so zusammen zu sein ...

K; ach, das ist vielleicht nich mal nur, 'n Bekanntenkreis hat man

ja selber ooch groBen, aber letztendlich da jeht's beinah'- bloB

um die Kinder immer

I: ach so

K: wenn bei mehr oder weniger Leute sind mit gleichaltrigen Kindern

und hier ist es doch mehr zusammenjewitrfelt, man kommt doch auf

andere Sachen noch

I: ja, und auch immer anders denk' ich mir, je nachdem, was das fur

: Kurse quasi sind, ne

K: ja, also speziell jetzt ooch dieset Basteln, det, muB ick sagen,

macht mir sehr groBen Spae

I: hm, na hangen doch auch uberall jetzt Bilder aus

K: zweimal bin ick veredelt, (lacht)

I: ja, gut

K: nech, also, wir haben da ooch diese Aquarellzeichnungen, da hatt'

ick vorher ja nie Ahnung

I: hm

K: und hat mir wirklich SpaB gemacht
I: das ah haben Sie unter Anleitung dann

K: ja

I: das wurde Ihnen gezeigt, wie man das macht

K; Frau
... , Wie man det macht, ja

I: machen Sie das auch zuhause, mal gelegentlich?

K: nee, hab' ick n-, da muB man ja sich erst die Aquarellfarben

kaufen und det is mir zu teuer

I: ach so

K: um da vielleicht mal ein Bild zu machen

I: hm

K: ja, aber wenn der weiterbesteht, wurd' ich ooch gerne weiter-

gehn, da kann man ja denn ooch mal was andres machen

I: ja, klar

K: nich', also, zum Beispiel hatten wa vor Weihnachten, det war

sehr sch6n, weeB ick, weeB jar nich, wie sich det nennt, jeden-

falls hab ick da direkt meine Weihnachtsjeschenke von jemacht

I: ach so

K: det fand ick also wirklich prima
I: ja
K: '

... wat anderes jemacht hab und ick meine, wenn man so'ne An-

regung denn ooch mitnimmt, find' ick det sehr sch6n

- 155 -



Vor allem fur iltere, alleinstehende Klienten bietet die Gruppe der

Teilnehmer einer GBE-Aktivi t eine neue Form der Vergemeinschaf-

tung, die der zunehmenden Isolierung im Alter durch Wegzug und Tod

von Verwandten und Bekannten entgegenwirkt. Hier erscheinen die

Leistungen der Gruppe am deutlichsten ausgepragt. Die Klienten finden

Anregung und Abwechslung, nehmen (wieder) an Unternehmungen teil,

die sie sich alleine nicht mehr zutrauen wiirden ( Ausfluge, Wanderungen,

Museumsbesuche etc.), erfahren Linderung ihrer leib-seelischen Beschwer-

den und Ermutigung zum Durchstehen der auch im A Iter nicht abnehmen-

den allthglichen Probleme und Auseinandersetzungen. In der Gruppe wer-

den Gespriiche gefuhrt, ungewohnte Themen angeschnitten, Tips, Trost

und Hilfen und ganz generell Bestiitigung gegeben, man ist kurz gesagt

nicht mehr (so) allein und (nur) auf sich gestellt.

Das zeigt der folgende Ausschnitt aus einem interview mit einer 80-

i&hrigen, alleinstehenden Klientin:

I: Zuerst einmal interessiert mich, ah, wo Sie von diesem Ange-

bot ah der Kurse gehart haben hier in .. Sie hatten

doch zu Anfang an der Seniorengruppe teilgenommen
K: ja, an der Gesprachsgruppe mit Frau

...

· und in der bin ich ja

auch noch

I: ja

K: ja, weil mir das doch zusagt, das ist so'n netter, lockerer

Kreis und wir heschaftigen uns auch 'n biBchen, wenn man eben

alleine ist, finde ich, es is' eigentlich nicht gut, also man

muB mal mit jemanden reden k8nnen, und man mu B mal '
ne Abwech s-

lung haben, so hab' ich das gesehen und da hab' ich das durch

die Zeitung erfahren

I: ah ja
K: das war ein Inserat und da starid drin, nicht wahr, also auch

fur's Gedachtnis etwas, und wenn einem, so wie das mir ergangen

ist und geht, mitten im Satz das richtige Wort fehlt, da hab'

ich gedacht: jetet is' aber Zeit, denn ah, denn man m6chte ja,

so lange man kurperlich sich noch fortbewegen kann, dann gei-

stig nicht total ... kommt das schon alles drauf? Nein ...

I: ja

K: nein, ja, da darf ich niGht so viel erzahlen

I:,doch naturlich, Sie kannen ganz frei erzahlen, das ist wirklich,

t das ist nur fur unsere Zwecke

K: da bin ich beruhigt

I: das kriegt sonst niemand mit und

K: ja
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I: uns interessiert in erster Linie, wie so'n Kurs angeboten wird,

die Kursangebote in der Beratungsstelle, es geht dadrum, mag-
lichst ah viele Leute zu sprechen, also in verschiedenen Alters-

gruppen

K: ka

I: wie die diese Sachen aufnehmen, was sie damit anfangeb kannen ...

K: das versteh' ich, ja, also mir sagt das eben, hat das von

Anfang an zugesagt und Frau ... .
macht das auch sehr sch6n

locker und so also, man hat gar keine Hemmungen und man, ich

meine, ich , nun 'n bischen im Alter den Anderen voraus und

 

das ist ja am Anfang nicht einfach, da merkt man ja doch, da

liegen zwanzig Jahre zwischen und ah, aber inzwischen habe ich

mich da schon ganz sch6n eingelebt (...) komme ich auch wieder

mit

I: wie lange lauft denn der Kurs schon?

K: Also, ich bin reichlich zwei Jahre hier dabei

I: ah

K: und der ist wohl auch nicht begrenzt, denn die Gruppen sind von

Anfang an ziemlich zusammen

I: ja

K: zuerst waren wir zwei Gruppen in der
... , das war natur-

lich sehr schdn fur mich, vier U-Bahn-Stationen und dann war ich

da.,Jetzt ist's 'n biechen umstandlich, aber ich geb's halt

auch nicht auf und dann reizt mich daran auch ganz besonders,

daa wir einmal oder kommt auch sogar mal zweimal im Monat dann

geschlossen einen Spaziergang so an den Stadtrand, und das ist

ja sehr wertvoll, allein traut man sich ja gar nicht in den

Wald, das macht Frau
_..

eben auch und da laufen wir eben,

ich kann nicht alles, weil ich 'n kunstliches Knie habe, ich

kann nicht die ganzen Stunden, aber so bis Mittag halt ich

immer mit durch und das gefallt mir ganz besonders, wann kommt

man sonst schon alleine in den Wald

I: hm, nachher hatten Sie doch auch am Autogenen Training dran

von Frau T. teilgenommen

K:. ja ja, das war auch, ist auch eigentlich ganz wichtig

I: wie sind Sie denn dadrauf gekommen, also, wurde das von Frau '

...
ah angeboten?

K: nein, ich habe das auch, also es gibt so ein kleines Formular,

da stehen die einzelnen Kurse drin und da hatte ich, weil ich

Einschlafschwierigkeiten habe und auch noch habe, so schnell

geht das nicht mit dem Autogenen Training, die sieben Sitzungen

ah, das ist·nicht genugend, also man muB ja nur zuhause und

jetzt mach' ich auch dann weiter, es geht mir namlich, is

mal 'n Tag, wo es nicht klappt mit der Zeit, aber sonst mache

ich zweimal,und mal geht das Autogene Training und mit dem

Einschlafen klappt's, mit dem Einschlafen schon, aber mit dem

Durchschlafen klappt's noch nicht so, das war also, ich hatte

schon mit Frau .. gesprochen, wenn mal wieder eine Lucke

frei ist, diese Kurse sind ja sehr begehrt
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I: ja

K: und ah, da muB man sich irgendwie auch etwas frither anmelden

I: hm

K: denn bloB so reinkommen, das geht nicht und ah, da hab' ich

mich nun jetzt gemeldet, wenn sie wieder mal 'ne Lucke frei

hat, daB ich dann das nochmal mitmache. Und die anderen Kurs-

teilnehmer haben merkwurdigerweise den gleichen Wunsch. Die

wollen auch das nochmal

I: die wollen

K: nicht erweitern, das ist dann zu schwierig, also, das m5cht' ick

dann nicht machen, das geht dann in, in, in die hahere Region,

und dafur fuhl' ich mich einfach zu ait, aber was wir bis jetzt

gemacht haben, das wurd' ich ganz gerne nochmal also weiter-

machen, gleichzeitig mit kleinen Wiederholungen, aber eben auch

in der Gruppe ist das so sehr angenehm. Zuhause ist das 'n

biachen langweilig.
I: Ja, ich kenn' die Kurse, ich hatte mal dran teilgenadmen

K: ja
I: ja, erzahlen Sie ruhig weiter, ich wollt' Sie nicht unterbre-

chen. Was ist an der Gruppe, was also so anders dazu-im Ver- ·

gleich zu zuhause7

K: Ja, also erstens mal, Frau
...

hilft ja, nicht wahr

I: hm
,

K: und da braucht man nicht so zu denken, daB, denken, nicht,

. welche kommt jetzt dran, welche... das lenkt ja'n bt£chen ab

zuhause und hier ist das so schen mit der Unterstatzung von

Frau ... , ah, machen wir das dann eben und das geht wunder-

bar, also, ich meine, man ist durch gar nichts weiter abge-

lenkt, nur das einzige, der Verkehr dann, der hat ja immer sehr

st5rt hier, das war ja in aer . ..- viel ruhiger.

Aber das geht ja nicht zu andern, jetzt sitzen wir mal hier 1
und ah, es ist dann, wir haben uns auch etwas dran gewdhnt.

Es waren sieben Sitzungen insgesamt, das ist nicht zuviel,

eigentlich muaten's glelch von Anfang an mehr sein, aber nun

wollen wir's eben nochmal wiederholen sobald Platz dafur ist

I: und vom, zum Autogenen Training haben Sie also durch diesen

Beratungsfuhrer oder diesen Bogen7

K: Ja, diese Kurse stehen drin '

I: hm

K: ich will ja auch noch mal ...

I: von sich aus, also wuBten Sie von Anfang an, was Autogenes

Training bedeutet, also, als Sie ...

K: ja, ich hab' ich nur mal so uber Zeitschriften oder wie hab' ich 
da·mal geh6rt, worum es sich handelt. Und ich fand das gut M
und dachte: das mach: ich mal mit und das hat mich auch nicht !
enttauscht. Das sind sehr hiibsche Sitzungen, und man hat auch

was davon. Also, man kann sich auch mal am Tage, wenn man ...

also, ich bin zum Beispiel Kleinrentner und da muB ich denn ab i

und zu Yum Sozialamt
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I: ja
K: und ah das ist, ne, auch fur mich jedenfalls, ich hatte das

ganze Leben nichts damit zu tun, und das ist fur mich ' ne auf-

regende Sache. Da kann ich aberhaupt nicht schlafen vorher und

ah, da hab' ich das jetzt mal so ausprobiert, daB ich mal an

solchen Tagen also davor, bevor ich hin muS eum Sozialamt mach'

ich dann so zwei- bis dreimal die Ubungen und irgendwie fuhl'

ich mich ruhiger, also etwas gleich..., es ist nun nicht zu

andern, nich' wahr, du hast keine Schuld daran und das war eben

so ein ganzes Leben (Pause), also, das waren zwei Weltkriege,

die man mitgamacht hat, und immer kam ein kleiner Schlag zuruck

und ah, man kann ja nichts dafur, daa man in diese Kategorie

eingestuft wird und das ist schon ziemlich deprimierend, und

da hab' ich mir dann gedacht: ja, also, nun ist alles egal,

du kannst ja sowieso nichts dafur, nun gehst du eben in Ruhe

hin· und ah, das hat sich auch sch6n gebessert, also, so schlimm

ist das da nicht mehr. Die haben ja inzwischen auch eingesehen,

daB wir auch Menschen sind, nicht wahr, und sich darauf einge-
stellt und in der Art des Gesprachs und der Behandlung. Aber

das war vor zwei, drei Jahren, da war so ein Druck, da gab's

p16tzlich so etwas, also, da ging man gar nicht gern hin,

inzwischen hat sich das aber auch langsam eingerenkt und eben,

wie gesagt, man ist ja auch 'n Mensch

I: also, Sie haben da Angst, solche Sachen dann durchzustehen?

K: ja, ja, ich, ich brauch' ja nicht direkt Angst zu haben, aber,

wissen Sie, da·hinzggehen als Mensch, der irgendwas braucht,

nicht wahr, irgendwas haben mdchte, was er eben von seiner

Rente oder wie nicht bezahlen kann, na, Ela gibt ja doch ...

aber ich meine, es kommt ja doch mal vor, und so ist das

I: na klar, und ah, also, es sind jetzt also in erster Linie

Ihre Schlafst6rungen, die damit weitgehend behoben ...

K: ja, und die ich damit beheben will

I: beheben will, ja
K: es ist ja noch nicht, es ist ja noch nicht 100 Sig, Einschla-

fen schon, also.auch zu Zeiten, wo ich eigentlich gar nicht

schlafen m5chte. Wenn ich mal abends was fernsehen will, da

schlaf' ich wunderbar ein, aber dann eben nach dem, also, in

spaterer Stunde, dann bin ich munter und ah das Einschlafen,

das hab' ich erreicht, aber nicht das Durchschlafen. Nun kann

man solche Anspruche auch nicht mehr stellen. Ich kann j a nicht,
mehr acht Stunden durchschlafen, also, ich glaube, das macht

wohl selten ein Mensch

I: das brauch' ich ja auch nicht

K: in dem Alter nech, aber eben, wie gesagt, so funf Stunden, das

ware schon so das, was ich mir gedacht habe und da arbeite ich  
auch dran

I: ja, das ist ja auf jeden Fall ...

K: im Autogenen T·raining
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I: und besser ist es geworden, und Sie fiihlen sich auch dadurch

wohler oder ausgeglichener7
K: Ausgeglichener, ich war nie ganz, ich war nie so ein unausge-

glichener oder unzufrledener Mensch, das war ich ja nie, aber

ich, ich merke doch, das Autogene Training hat doch einiges

.bewirkt, und das wird ja wahrscheinlich sich noch steigern,

denn eben, wie gesagt, mit den sieben Sitzungen ist es ja nicht

getan, das muB man wohl jetzt etwas l:inger...

I: Sie machen noch weiter7

K: Das mach' ich weiter zuhaus, und dann freu' ich mich schon,

wenn wir das in der Gruppe, also, die Sachen in der Gruppe,

das ist eben das Angenehme. Ich meine, zuhause bin ich den

ganzen Tag allein, ich hab' zwar nette Nachbarn, die nach mir

gucken, und die auch meinen Schlussel haben, und ich hab' ihre

Schl ssel, das sind jungere Leute, also, wir kommen schon

ganz sch6n miteinander aus, aber das sind Familien, und dann

hab' ich da eigentlich gar nichts zu suchen, wenn die sich um

mich kummern, so ist das schon genug, nicht wahr, und passen

dann eben auf, wenn ich mal mich gar nicht. Also bei mir kame  
es nicht vor, daB ich zehn Tage tot irgendwo liege, also, ich  

hab' ja auch 'ne Tochter, die jeden Morgen anruft, die wohnt

allerdings jwd. in Reinickendorf, und ich wohne genau entgegen-

gesetzt und sie arbeitet und ah lange, ihr Arbeitstag,·ist

lang und ah, die ruft, sie ruft eben dann fruh an, nicht wahr:
,

Mutter lebst du noch, so ungefahr und ah das ist ja dann ge-

klart, und wenn ich mich nicht melden wurde, dann hat sie die

Telefonnummer von meinen Nachbarn und die haben die Schlussel,

das ist ja auch 'ne groBe Beruhigung, nech. Man m6chte ja

auch nicht so hilflos daliegen ... na ja, das ist halt so

Auch hier wird deutlich, welche gesundheitspriiventive Wirkung die Teil-

nahme an den Aktivititen der GBE hat. Die Klientin ist 80 Jahre alt,

lebt allein, hat einige kleinere gesundheitliche Probleme, ist aber noch

rustig. Ihr Hauptproblem ist die hiiusliche Einsamkeit und Langeweile.

Von sich aus ist sie aber k6 rperlich (Alter) und psychisch (Unsicher-

heit, Angstlichkeit) nicht mehr imstande, inhaltlich befriedigende und

soziale Anerkennung stif tende Aktivitiiten zu beginnen. Eine (in der me-

dizinsoziologischen Literatur wie im Leben) schon "klassische" Alterna-

tive stellt in einer solchen Situation die inanspruchnahme  rztlicher

Leistungen dar. Es ist oft nur eine Frage der Definition, ob Symptome

( wie im vortiegenden Fall die Schlafst6rungen) als alltdgliches oder als

behandlungsbedurftiges Problem in rerpretiert werden, ob also "aushalten"
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oder "behandeln lassen" die praktische Konsequenz ist. Die A ttraktivi-

tit der " medizinischen" L6sung liegt vor allem in ihren Begleiterschei-

nungen bzw. soziologisch gesagt Nebenfolgen: Sie sichert die Identitat

der Patienten durch eindeutige Rollenzuweisung, Einbezug in sozial aner-

kannte "wichtige" interaktionsprozesse (zum Arzt gehen, warten, Unter-

suchungen vornehmen lassen, diverse Gespriiche mit Fachleuten und Mit-

patienten fuhren), Lieferung "wichtiger" Themen fiir den alltiglichen,

gleichfalls identitii Issichernden Klatsch mit den Nachbarn u.a.m. Der

Preis ist allerdings auf zwei Seiten hoch: Der Patient muB Symptome

bieten, um im System bleiben zu k8nnen, die Gemeinschaft (hier der

Krankenversicherten) hat die oft unn8tigen Kosten zu tragen.

In beiden Hinsichten bietet die GBE - so zeigt der vorliegende Fall -

bessere L6Sungen durch geringere (somatische wie finanzielle) Kosten:

Die Klienten brauchen keine Symptome, und sie brauchen keine Behand-

lung. Leistet die Teilnahme an Angeboten der GBE hinsichtlich der

Identitiitssicherung dasselbe wie eine Patientenkarriere, ist sie dieser

offensichtlich vorzuziehen. Das sieht auch die 80-jiihrige Klientin und

veranlaBI sie zu der fast ruhrenden AuBerung:

K: Ja, verwenden Sie sich mal ruhig dafur, daB wir diese

Kurse weiter behalten

I: ja

K: also, das m cht' ich gern, kann mich sonst... ich kann.

Ich mein', ich wurd' sagen, wenn irgendwelche Kritik zu

uben ware, aber es ist ja weiter nichts. Wir sina froh

und glucklich, da B wir das haben

I: hm

K: auch die Andern, das weiB ich, har' ich ja so im Gesprach

raus

I: hm

K: ja

Die GBE stellt indes nicht nur eine Alternative zur arztlichen Behand-

lung (bei leichten Symptomen und Befindlichkeitsst6rungen) dar. Sie

fullt mit bestimmten Angeboten auch Lucken der gesundheitlichen Ver-

sorgung, die aufgrund unzureichender Aufklirung und Beratung der Pa-

tienten entstehen, und substituiert damit zum Wohle der Patienten arzt-

liche Funktionen, die objektiv vernachlassigt werden. So berichtet eine

52-jahrige Diabetikerin:
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I: Hm, also, die erste Frage ware, wo haben Sie, ah, von

der Gesundheitsberatungsstelle fur Erwachsene geh6rt
K: also

I: oder wie haben Sie davon erfahren7

K: Ich Nua sagen, auf sehr

viel' Umwegen und das find' ich sehr furchtbar. Ich bin aus'm

Krankenhaus entlassen, also, ich bin mit einem Angina-Pec-

toris-Anfall und Atemnot eingeliefert worden und der Not-

arzt kam nicht, dadurch war ich naturlich sehr erregt, f
weil ich ja fast erstickt oder

I hm

K glaubte zu ersticken und dann ah bin ich ins Kranken-

haus, selber-ins Krankenhaus gefahr'n und hatte, weil

ich sagte: ich bin Diabetikerin, 385 Zucker, den ich vor-

her uberhaupt nicht hatte. Ich fuhr' es auf diese Erre-

gung zuruck, da ich zwei Stunden auf'n Arzt gewartet

hab', ohne da B der kam

I hm hm

K dann bin ich ins Martin-Luther-Krankenhaus gekommen

und habe 14 Tage irc Krankenhaus gelegen, bin da uch ah 1
mit Medikamenten versorgt worden, also, habe Tabletten

genommen, Euglucon

I hm

K und drei Tage vor meiner Entlassung aus'm Krankenhaus

ist die Oberarztin aus'm Urlaub zuruckgekommen und hat

mich sofort auf Insulin ilmgestellt und ich bin entlassen

worden aus dem Krankenhaus, ohne da B man mir eine Bera-

tung angedeihen lieB, SchluB, gar nichts. Dann bin ich

nach Hause gekommen, dann hab' ich dann ein Buchel be-

kommen, hab' mir das durchgelesen und war so verzwei-

felt, daB ich uberhaupt nicht wuate, was ich machen soll.

Man kann mit einer Brochure nichts anfangen. Dann hab'

ich mich ans Telefon geklemmt, habe erst nochmal das

Martin-Luther angeruien, hab' ich ein ganz kurzes Ge-

sprach mit der Diatberaterin gehabt und habe dann zuhau-

se angefangen, uber die Gesundheitsamter. Bin erst uber

mein zustandiges, Wilmersdorf, Grunewald gegangen, die

haben gar keine Beratung

1 ]lin

K habe dann die anderen Gesundheitsamter angerufen und

da konnte man mir auch nichts sagen. Dann hab' ich die

ZillestraBe angerufen, die Beratungsstelle der·AOK ist

und da ich in der Barmer versichert bin, konnte ich da

auch nicht hingehen und na ja, und dann hab' ich nur

noch einige Gcsprache gefuhrt und dann hab' ich erfahren,

ich.sollte mich doch mal an das Gesundheitsamt Wil-, ah

Charlottenburg wenden

I hm

K das hab' ich getan und bin zu meinem groBen Glack an

die Frau
... geraten. Das ist mein Werdegang, das ich

hierher kam



K: Nein, also, ich habe gar keine Beratung gehabt, ich bin,

ah, habe gespritzt, drei Tage vor dem ich also, bevor

ich entlassen wurde, kam denn ah der Pfleger, gab mir

die Spritze, sagte: So, nun uben Sie mal. Ich hatte die

in der Hand und hatte nichts weiter. Ich hatte ja keine

Flussigkeit, ich wuate nicht mal, wo soll ich det denn

nun hinspritzen, nech, also, gar nich'.

I: Hm.

K· Und dann bin ich rauskomm' ohne eine Beratung, und wenn

Sie dann nur so'ne Broschure, also dieses Diabetiker,

zum Uben war was von irgendso einer Firma, die hab' ich

gelesen, dann stand nur drin: so viel Broteinheiten, das,

ich, ich hab' gehealt damals

I hm

K das muB ich Ihnen ehrlich sagen. Also, wenn man da nicht

auf-, man sollte die Krankenhauser anweisen, daB sie wirk-

lich ah Diabetiker, die dann umgestellt werden, das

geschieht ja in einem Krankenhaus meistenteils

jaI:

K: daB man denen noch Aufklarung erteilt

I: hm hm. Oder, daB man sle zumindest vermittelt an Stel-

len, die solche Aufklarung geben kannen

K: ja, also, die haben mir gar nichts, nichts gesagt, also,

ich bin so wirklich rausgekomroen

I: hm

K: die Frau war mir eine so groae Hilfe in ihrer ruhi-

gen Art und dan sie einem das wirklich erkla-, ich konnte

sie fragen und

: hm

K sie hat mir denn auch einen Plan direkt aufgestellt,
einen persanlichen. Wir haben besprochen: was kann man

essen? Was mag man essen? Was kann man verkehrt

das ist

direkt abgestimmt auf Ihre Bedurfnisse

K: auf, auf meine Bedurfnisse abgestimmt, und ich find, das

ist sehr wichtig

K: Ich muB sagen, ich, nich', das sind ja nicht pers6nlich,
daB man da nun irgendjemand nun hochnehmen will, es ist

wirklich nicht so. Und ich bin ja wirklich, ich kann

nicht sagen, hochgebildet, ein normaler Mensch

I: hm
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K: Ich muB sagen, ich, nich' , das sina ja nicht personlich,

daB man da nun irgendjemana nun hochnehmen will, es ist

wirklich nicht so. Und ich bin ja wirklich, ich kann

nicht sagen, hochgebildet, ein normaler Mensch

I: hm

K: nech, und aber, es hat mir viel gegeben. Und ich wunsch-

te so sehr, und ich bin auch heute darauf her- darauf-

in hergekommen, um ah, damit man das irgendwie uberall

machen kann, damit sich wirklich ira Gesundheitswesen

mal Gedanken gemacht wird, daB das jeder Bezirk braucht und

niche, daB die Leute von Hermsdorf und so hierher kommen

mussen, denn die Zeit fehlt einem ja auch

hra

K man ist ja als Diabetiker an die Zeit gebunden

K. Sie mussen essen, sie mussen Ihre Zwischenmahlzeit ein-

nehmen, das konnten wir hier. Ich hab' meinen Joghurt

mitgenommen und hab' dann die Zwischenmahlzeit hier zu

der Zeit gegessen

hmI:

K: brauchte nicht darauf verzichten

I: hro

K: nech, und das fand ich irgendwie alles sehr schan

I: ja
K: das war ein kleiner Kreis, aber sehr, sehr schun

I: hm

K:
... es sagen, es hat mir viel gegeben

Die Klienteninterviews zeigen, daB die GBE einen auch und vor allem

gesundheitspr ventiven wesentlichen Beitrag zur Stabilisierung und Ent-

wicklung der Identitiit ihrer Klienten leistet. Das gilt zum einen fur die

biographische Dimension lebensgeschichtlicher Entwicklung. Viele Klien-

ten suchen die GBE in lebensgeschichtlichen Krisen und Umbruchsitua-

tionen ("Status-Passagen") auf. Ihre persilnlichen Fdhigkeiten mit den

stattfindenden Ver&nderungen fertig zu werden, sind iiberfordert, Ehe-

partner und Freunde, sofern uberhaupt noch vorhanden, sind es eben-

falls. In solchen Situationen ist oft zu beobachten, daB die uberforder-

ten Individuen erkranken und eine "Patientenkarriere" beginnen, die ih-

nen um den Preis of t gravierender Symptome einen scheinbaren Ausweg
aus der unge16sten Krise bietet. Hier stellt die GBE eine Alternative

dar. 1hre Angebote werden offenbar nicht schlechthin von Burgern,
die einen gesundheitlichen Leidensdruck haben, an "Risikofaktoren" la-

borieren oder sich weiterentwickeln wollen, in Anspruch genommen,

sondern bevorzugt von solchen, die sich in Status-Passagen und pers6n-
lichen Krisensituationen befinden.
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Das gilt zum anderen fur die soziaie Dimension der Integration in eine

Gemeinschaft. Fur viele, vor allem Alleinstehende und Altere bietet die

Teilnahme an den Gruppenangeboten der GBE eine erneute Vergemein-
schaf tung und einen Ausweg aus sozialer Isolation und Einsamkei t. Auch

hierfur ist bekannt, daB vielfach Somatisierung die "Antwort" des Indi-

viduums auf die damit verbundenen seelischen Belastungen ist.1) Eine

Reintegration in eine Gruppe, die Beziehungen zwischen ihren Mitglie-

dern stiftet, sie zu gemeinsamen Aktivitaten anregt und ihnen oft auch

Gelegenheit zu einer Aussprache gibt, restabilisiert die soziale Idenritat

duich die Gemeinschaf r und wird vielfach Somatisierung (iberf 1(issig weir-

den lassen. Systematisch gesehen stellen die Bewii kigung von Status-

Passagen und die Integration in Gruppen nicht beliebige Leistungen

einer sozialen oder gesundheitsbezogenen Einrichtung dar, sondern reprd-

sentieren die beiden wesentlichen "Achsen" von Identitat:

" 'Identitiit' nennen wir die symbolische Struktur, die es einem Per-

s6nlichkeitssystem erlaubt, im Wechsel der biographischen Zustgnde
und uber verschiedene Positionen im sozialen Raum hinweg Konti-
nuir&t und Konsistenz zu sichern." 2)

Die Interpretation der Klienteninterviews zeigt so, daB eine "Tiefenwir-

kung" der Teilnahme an den Angeboten der GBE gerade fur Altere in

der zeitlichen und sozialen Identitatssicherung liegE, die selbst wieder

gesundhei tsf drdernd bzw. gesundheitspriiventiv ist - ganz abgesehen von

den unmittelbar gesundheitsf i rdernden Wirkungen von Angeboten wie

Abnahmegruppen, Autogenes Training, Gymnastik etc.

1) VgL exemplarisch ENGEL/SCHMALE 1978

2) DOBERT et al. 1977, S. 9, Hervorhebungen durch uns
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6.

PLIKATOREN

Wie bereits dargestellt, hat die GBE neben der Aufgabe, erwachsene

Burger vorbeugend sozialmedizinisch zu beraten, den Auftrag,

- beh6rdliche und freigemeinnutzige Institutionen bei der Vorbereitung
und Durchfuhrung gesundheitserzieherischer MaBnahmen fachlich zu

beraten, zu unterstutzen oder derartige Veranstaltungen selbst durch-
zufuhren sowie

- beh6rdliche und freigemeinnutzige Stellen unter Beriicksichtigung von

deren Aufgaben und Zustiindigkeiten auf geriatrischem Gebiet fach-
lich zu beraten und zu unterstutzen.

( Senatsvorlage N r. 276)

Neben die sozialmedizinische Beratung erwachsener Burger als einzelne

Klienten (siehe oben Kapitel 3, Aktivitatenbereiche 1-5, siehe Kapirel

5) tritt die Beratung und Unterstutzung anderer Institutionen in gesund-
heitserzieherischer Hinsicht ( Multiplikatorentatigkeit) bzw. die Koopera-

tion mit ihnen, um dort selbdt gesundheitsberaterisch tatig zu werden.

Aus den Erklfirungen der Senatsvorlage geht hervor, daB an alle Organi-

sationen gedacht ist, in denen eine gr6Bere Anzahl von Mitarbeitern t -

tig ist und/oder die ein zahlenmiiBig relevantes Klientel haben.

Zum besseren Verstandnis dieser Aufgabe der GBE wird folgende Unter-

scheidung getroffen:

Unter Kooperation wird die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen

verstanden, die gleiche oder Rhnliche Ziele verfolgen wie die GBE (z.B.

ein Abnahme- oder Kochkurs in einer anderen Einrichtung des 8GD oder

eines freien Tragers). Multiplikatorenarbeit ist die Zusammenarbeit mit

Adressaten der GBE, d.h. mit Personen und Einrichaingen, die primiir

andere Ziele verfolgen, in deren Rahmen aber auch die Ziele der GBE

wirksam werden k6nnen (z.B. eine Veranstaltung mit K6chinnen von Se-

niorenheimen).

Die doppelte Zielrich tung gesundheitlicher Privention auf einzelne Klien-

ten und auf 1 nstitutionen entspricht einer gesundheitspolitischen Strate-

gie, die am deutlichsten in der EntschlieBung der 50. Konferenz der fur
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das Gesundheitswesen zustandigen Minister und Senatoren der Liinder

vom 10. Dezember 1982 zum Ausdruck kommt (50. GMK: Entschliegung

"Gesundheitserziehung und Offentlicher Gesundheitsdienst"). Dort werden

zwei Wege der Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bev81kerung

genannt: a) der personenbezogene Weg ( in die Lebenswek der Bev61ke-

rung) und b) der organisations- und institutionenbezogene (uber soziale

Systeme, in die die Biirger inkorporiert sind). So sollen bestehende 8rt-

liche bzw. regionale Arbeitsgemeinschaften zur Gesundheitserziehung aus-

gebaut und neu eingerichter werden, neue Schwerpunkte ins Beratungs-

angebot des Gesundheitsamtes aufgenommen und die Mitarbeiter des

8GD und der regionalen Arbeitsgemeinschaften fortgebildet werden. Au-

Berdem soil auch "Beratung der Mitglieder der 6rtlichen und regionalen

Arbeitsgemeinschaften sowie anderer interessierter Gruppen in Fragen

der gesundheitlichen Aufklarung, Bildung und Erziehung durch die fort-

gebildeten Mitarbeiter des 6GD" stattfinden (EntschlieBung der GMK,

Punkt 5).

M6gliche Kooperationspartner und Multiplikatoren des 8GD und der GBE

sind folgende Organisationen, Einrichtungen oder Personen: Wohlfahrts-

verbande, Selbsthilfegruppen und andere freie Initiativen, Schul- und

Sozialii m ter, Jugend- und Sportimter, Gewerkschaften und Arbeitgeber,

Politiker, Parlamentarier, 6rtliche Verbraucherverb nde, Institutionen der

Erwachsenenbildung, Sportvereine, Krankenhiuser, Krankenkassen und an-

dere Sozialversicherungstriiger, niedergelassene Arzte und Zahn&rzte, Apo-

theker, Elternvertreter, lokale Medien, Kirchen, kulturelle Organisationen

etc. (vgl. GMK 1982).
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6.1 Kooperation

Fur die· Kooperation stellt sich die Frage, mit wem, auf welche Weise

und in welchen Veranstaltungen die GBE zusammenarbeiten will. Sie

verbreitert damit die Basis ihrer Arbeit. Die Struktur ihres Angebots
bleibt gleich. Fur die Multiplikatorenarbeit stellt sich grunds tzlich die

Frage, in welchen Institutionen welche Mitarbeiter als Multiplikatoren

in Frage kommen, wie diese anzusprechen, zu gewinnen und zu schulen

sind. Letzteres ist in Verbindung mit der Frage der Fortbildung der

Mitarbeiter zu sehen. Die GBE muB sich fragen, wie sie den MultipIi-

kator in den Stand setzt, seinerseits gesundheitspr&:ventiv wirken zu k6n-

nen. ist das integrierbar in seine beruflichen Funktionen, ist zeitlich und

sachlich Raum dafiir da? Beim Pachter einer Kantine (eines Betriebes

oder eines Amtes) oder dem Sportwart eines Betriebes wird das noch

relativ leicht sein, da deren Arbeit immer auch gesundheitliche Belange

betrifft. Andere Multiplikatoren werden die Aufgabe neben ihren sonsti-

gen Funktionen ubernehmen mussen - z.B. der Abteilungsleiter in einem

Kaufhaus oder einer Beh6rde, der an der Sache interessiert ist und sich

fur sie einsetzen will.

Die folgenden Ergebnisse zu Kooperation und Multiplikatorenarbeit der

GBE wurden aus zwei Quellen gewonnen: Experteninterviews mit Mitar-

beitern der Stellen und anderen im bezirklichen Gesundheitsamt mit Ge-

sundheitsaufkl rung befaBten Mitarbeitern (z.B. Stadtrat, Amtsarzt) sowie

einer Umfrage unter den Stellen, die im Fruhjahr mittels Frageb6gen
1)

durchgefuhrt wurde.

Im historischen Ruckblick hat sich eine Kooperation der Stellen mit

folgenden Gruppen entwickelt:

a) niedergelassenen Arzten

b) anderen Abteilungen oder Stellen des bezirklichen Gesundheitsamtes

c) Stellen des Bezirksamtes

d) Am tern, Institutionen und Betrieben

e) Arbeitskreisen, Initiativen und freien Gruppen

1) Der Fragebogen ist im Materialband enthalten.
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a) In fast allen Bezirken wurde nach Er6ffnung der Stelle versucht, mit

den niedergelassenen Arzten im Bezirk Kontakte herzustellen. Das ent-

sprach der ausdrucklichen Absicht der Senatsverwaltung fur Gesundheit,

deutlich zu machen, dag in der GBE keine konkurrierende Behandlung,

sondern eine diese ergiinzende Beratung angeboten wurde. Die niederge-
lassenen Arzte wurden angeschrieben, von Mitarbeitern der GBE in ihren

Praxen aufgesucht oder zu Gespriichen eingeladen, um sie mit den Ange-

boten der GBE bekanntzumachen. Nach anf:inglicher Zuruckhaltung ist

die Resonanz inzwischen recht gut: Niedergelassene Arzte und GBE ko-

operieren in der Form wechselseitiger Hinweise (auf Behandlungsbed[irf-

tigkeit bzw. auf Beratungsangebote) und Oberweisungen. Der GBE kommt

zugure, daB den niedergelassenen Arzten oft die Zeit oder die Bereit-

schaft fur ausfuhrliche Gespr che mit einzelnen Patienten der hier in

Betracht kommenden Risikogruppen (Raucher, Obergewichtige, bewegungs-

arme Berufe etc.) fehlt und der Hinweis auf die entsprechenden Bera-

tungsangebote der GBE die Arzte hiervon entlastet.

Gleiches gilt fur einige Gruppen von chronisch Kranken, besonders Dia-

betiker. Speziell fur sie bieret die GBE eine Reihe von Angeboten, die

sich sowohl auf den Umgang mit der Erkrankung wie auf eine adaquate

Lebens- und Ernfihrungsweise richten. Sie hat hier einen Arbeitsbereich

aufgebaut, der eine Lucke fullt, die durch die unzureichende Information

und Anleitung der Diabetiker durch niedergelassene Arzte und Kranken-
1)hduser entstanden ist.

Umgekehrt weist die GBE solche Klienten, bei denen manifeste Erkran-

kungen festgestellt werden, auf die Notwendigkeit einer Behandlung

durch den Arzt hin.

Durch diese wechselseitige intensivierung der Kooperation hat sich das

anfangs schwierige Verhilmis zwischen GBE und niedergelassenen Arzten

inzwischen entspannt.

1) Vgl. hierzu die AuBerungen einer Klientin im interview, siehe oben

Kapitel 5.2
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b) Mit Stellen des bezirklichen Gesundheitsamtes haben sich folgende

Kooperationsbeziehungen entwickelt:

- mit dem Jugendgesundheitsdienst / Schuler, da die Schule und Einrich-

tungen der Jugendpflege ein sozialer und biographischer Ort sind, an

dem wichtige priventive Arbeit (im Sinne von Primirpravention) zu

leisten ist;
- mit dem sozialpsychiatrischen Dienst, da es bei psychischen Erkran-

kungen auch Zusammenh nge mit dem k6rperlichen Befinden und der

auf dieses verweisenden Lebensweise der Klienten gibt;
- mit der nachgehenden Krankenfarsorge ( insbesondere bei chronisch

Kranken bzw. Krebskranken); hier leistet die Gesundheitsberatung Be-

ratung zu Rehabilitation, also eine Form sekund rer bzw. tertiiirer

Priivention;
- mit dem zahnfirztlichen Dienst, da Fragen der gesunden Err, hrung fur

die Zahnpf lege der Kinder und Jugendlichen besonders wichtig sind;
- mit der (bezirklichen) Suchtberatung: Bereits in der Senatsvorlage

sind ausdrucklich "Fragen des Alkohol- und DrogenmiBbrauchs" zu

Aufgaben der GBE erkl rt worden. Die Suchtberatungsstellen, die in

einigen Bezirken bestehen, sind auf diese Arbeit spezialisiert. Abgese-

hen von der Raucherentw8hnung, die ein eigener Tatigkeitsbereich ist,

in dem es um MiBbrauch geht, uberweist die GBE solche Klienten ge-

nerell an die Suchtberatung. Lediglich vereinzelt bietet sie auch Bera-

tung (wie z.B. fur Angeh6rige von Alkoholikern) in diesem Bereich an.

- Kooperation besteht in Einzelf tillen auBerdem mit verschiedenen ande-

ren Beratungsstellen (fur Risikokinder, Sprachbehinderte, Kinder- und

Jugendpsychiatrie), dem sozialmedizinischen Dienst, der Behinderten-

farsorge sowie dem amts- und vertrauens rztlichen Dienst.

c) Kooperationsbeziehungen bestehen zu Einricht.ungen und Abteilungen

des 6ffentlichen Dienstes:

- Zur Abteilung Sozialwesen, insbesondere auf dem Gebiet der Senioren-

arbeit. In diesem Bereich gibt es sachlich Oberschneidungen zwischen

den Ressorts Gesundheit und Soziales (die auf Senatsebene inzwischen

in einer Hauprverwakung zusammengefagt sind), die eine Zusammen-

arbeit natig machen. Dieser Bereich der Kooperation nimmt aber nur

einen geringen Anteil ein.
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- Zur Abteilung Volksbildung, deren A rbeit ( die insbesondere Schulen

und Volkshochschuten umfaRt) sich in bezug auf das Thema Gesund-

heit mit der GBE uberschneidet.

- Zur Abteilung Jugend und Sport. Hier gibt es sachliche Gemeinsam-

keiten, denn einige Risikogruppen, die die GBE mit ihren Kursange-
boten anspricht, sind schon unter Jugendlichen zu finden. insbesondere

handelt es sich um Obergewicht, Bewegungsarmut, falsche Ernihrung,

Rauchen und A tkoholmiBbrauch.

- Zu Tagesstatten fur Behinderte, anderen Stellen inner- und auherhalb

des Bezirksamtes, auch zum Bundesgesundheitsamt (BGA) etc.

d) Unter den anderen Einrichtungen, Institutionen oder Personen, mit de-

nen Kooperation entwickelt wurde, nehmen die von Tragern der Wohl-

fahrt unterhakenen Sozialstationen einen gewichtigen Anteil ein. Zu nen-

nen sind auBerdem: Apotheker, Krankenkassen, DRK, Verbande der freien

Wohlfahrt, Diabetiker-Bund, Rheuma-Liga, die Deutsche Herz-Kreislauf-

Praventionsstudie ( DHP), Industrie und Handel, Kirchengemeinden und

Vereine.

Die Kooperationsbeziehungen zur Bundeszentrale fur gesundheitliche Auf-

klarung (BZgA) und zur Deutschen Gesellschaft fur Erniihrung (DGE) ha-

ben dagegen einen anderen inhaltlichen Charakter. Die GBE holt sich

bei diesen Einrichtungen Kenntnisse und Kompetenzen fiir ihre Arbeit

und fur die Fortbildung ihrer Mitarbeiter.

e) Schlieglich haben sich vor allem in jungerer Zeit Kontakte und Ko-

operationsbeziehungen zu verschiedenen Arbeitskreisen, Initiativen und

freien Gruppen entwickelt. Die GBE arbeitet mit der Selbsthilfe-Kon-

takt- und Informationsstelle (SEKIS) zusammen, die die AIbeit von

Selbsthilfegruppen in Berlin koordiniert und unterstutzt, ferner mit ein-

zelnen Selbsthilfegruppen in den Bezirken. Kooperationspartner finden

sich in Gremien, die die interessen Jiterer Menschen vertreten ( wie

Seniorenrat, Seniorenvertretung). in einem Bezirk hat sich unter Mitwir-

kung verschiedenster Gruppen ein von der GBE institutionell unterstutz-

ter Arbeitskreis "Gesund bleiben" konstituiert.
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Fur die Kooperation der GBE mit anderen Institutionen gibt es spezifi-
sche Ankniipfungspunkte. In der "Arbeitsgemeinschaft Offentlichkeitsar-

beit" sind alle Referate des Gesundheitsamtes vertreten, um das Thema

"Gesundheitserziehung" und "Gesundheitliche Aufklhrung" 6ffentlich-

keitswirksam zu machen. In der " Arbeitsgemeinschaft fill Gesundheits-

erziehung", einem gemliB der GMK-EntschlieBung von 1982 gebildeten

Gremium, sind Teilnehmer aus verschiedensten Bereichen zu finden: ne-

ben dem 8GD, Erwachsenenbildungs- oder -freizeitstAtten, Krankenkas-

sen, Sportvereine, interessierte Arzte etc. Sie verfolgen das gemeinsame

Ziel, Gesundheitserziehung "in der Gemeinde" zu f6rdern.

In Zusammenarbeit mit dem Jugendgesundheitsdienst wirkr die GBE in

die Schulen hinein. Anknupfungspunkt ist das gemeinsame Interesse, Ge-

sundheitserziehung und Pravention zu einem wichtigen Teil der schuli-

schen Erziehung zu machen. Mit anderen Abteilungen und Stellen des

Gesundheitsamtes bestreitet die GBE 6ffentliche Auftritte und Aktionen,

insbesondere zu den "Tagen der Gesundheit" und zum
" Weltgesundheits-

tag".

Gegenstand, Form und intensitiit der Zusammenarbeit mit den verschie-

denen Partnern sind vielfaltig. in den Arbeitsgemeinschaften (Gesund-

heitserziehung, Offentlichkeitsarbeit, Drogenarbeit) stehen die Bespre-

chung gemeinsam interessierender Probleme, die Planung von Aktionen

und der Informations- und Erfahrungsaustausch im Vordergrund. Mit

dem DRK und der nachgehenden Krankenfursorge finden Informations-

veranstaltungen zu Themen statt, die nicht nur unmittelbar gesundheits-

bezogen sind (z.B. "Obersiedelung in ein Altersheim", "Angeh6rige pfle-

gen Angeh6rige", "Erniihrung und Krebs"). Gemeinsam mit dem Jugend-

gesundheitsdienst gestalter die GBE Unterrichtsstunden mit Lehrern, ins-

besondere zum Thema "Nichtrauchen". Mitarbeiter beider Institutionen

besuchen Elternabende, auf denen sie Belange der Gesundheitsaufklirung

und Gesundheitserziehung vertreten. Die GBE informiert und konsukiert

Gremien wie Seniorenrat und Seniorenvertretung. Die Selbsthilfe-, Kon-

takt- und Informationsstelle (SEKlS) schickt Klienten, z.B. Magersuchri-

ge in die GBE. Insbesondere mit Einrichtungen des 6ffentlichen Dien-

stes besteht inzwischen Kooperation derart, daB diese Klienten an die

GBE "uberweisen": Die Krankenfursorge schickt Krebspatienten, der so-
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zialpsychiatrische Dienst psychisch Kranke zum Turnen. Der Jugendge-

sundheitsdienst schickt ubergewichtige Kinder, die Behindertenfursorge
Eltern und Kinder zur Gymnastik.

Zeitlich sind diese Kooperationsbeziehungen schwer quantifizierbar.
Gleichwohl lassen sich zwei Trends erkennen. Die Gremien und Arbeits-

gemeinschaften tagen in grdBeren AbstEnden monatlich bis halbj ihrlich.
Alle anderen Kooperationsaktivititen finden fallweise, mehr oder minder

regelmdBig, damit in der Intensitic unterschiedlich start.

Mit den genannten Kooperationspartner finden gemeinsame Aktivithten

statt. "Gemeinsamkeit" meint dreierlei:

a) Die GBE macht ihre Angebote in den Riumen und im institutionel-

len Rahmen der Kooperationspartner (Beispiel: eine informations-

veranstaltung zu "Gesundheit im Alter" in einer Seniorentagesstitte

oder Denk- und Gediichtnistraining in einer Senioreneinrichtung).

b) Der Kooper'ationsparrner schickt seine Klienten in die GBE, damit

sie dort an deren Angeboten teilnehmen (Beispiel: SEKIS schickt

"Patienten" mit EBsti rungen, der sozialpsychiatrische Dienst Patien-

ten zur Gymnastik).

c) Gemeinsame Veranstaltungen werden durchgefuhrr, die - auch im

Sinne der GBE - gesundheitspriiventiven Zwecken dienen (Beispiel:

"Zahnputzbrunnen"-Aktion gemeinsam mit dem Jugendgesundheits-

dienst, Veranstaltungsreihe "Gesundheitsforum" mit der Volkshoch-

schule).
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6.2 Multiplikatorenarbeit

Multiplikatoren sind Personen, die im Rahmen eines bestimmten institu-

tionellen Kontextes ttitig sind und auch dort aufgesucht und angesprochen

werden. Die Arbeit mit Multiplikatoren besteht in der GBE im wesent-

lichen darin, diese als Angeh6rige verschiedener Berufsgruppen fortzubil-

den, so daB sie imstande sind, gesundheitspraventive Aspekte in ihre A r-

beit einzubeziehen. Es handelt sich um Altenpfleger, die in Bewegungs-

fragen fortgebildet werden, Pflegepersonal von Sozialstationen, das eine

Fortbildung zum Umgang mit bestimmten Patientengruppen (insbesondere

Diabetikern) erfahrt, Leiter von Kantinen und Kuchenpersonal in Kinder-

tagesstiitten und Altenheimen, das in Ern hrungsfragen geschult wird,

Sozialarbeiter, mit denen regelmagig auf Gesundheit fokussierte Arbeits-

gesprache gefuhrt werden und anderes mehr.

Die Vermittlung von Aktivitaten der GBE durch solche Multiplikatoren

geschieht in zwei Formen: Durch Weitergabe eines Angebots an Klienten

oder Mitarbeiter - die klassische Multiplikatorenarbeit (siehe oben) -

oder durch die Weitergabe eines Angebotes an Verwandte oder Freunde.

Hier zeigt sich ein "neuer" nichtinstitutione lier Multiplikator: der von

der GBE fortgebildete bzw. geschuke Laie. So werden Angeh5rige von

Kranken und Pflegebedurftigen in der GBE fur den Umgang mit ihren

Angeh6rigen geschult. Damit wird Laienpotential im Sinne der Idee

"Hilfe zur Selbsthilfe" aktiviert.

A Is Kooperationspartner fur die "klassische", d.h. organisationsbezogene

Multiplikatorenarbeit sehen die GBE-Stellen an:

- Krankenkassen: Sie waren, weil auch ihnen Aufgaben der Vorsorge ob-

liegen, der " ideale Partner" in Fragen der Gesundheitserziehung und

Privention. Doch sie "geben lieber ihr Geld ffir Folgekosten aus, als

sich ernsthaft mit Gesundheitsberatung auseinanderzusetzen" ( so die

Antwort aus der GBE eines Bezirkes).
- Angeh6rige pidagogischer Beruf e: insbesondere Erzieher in Kindergiir-

ten, Kindertagesstitten und Lehrer in Schulen werden als wichtige

Multiplikatoren gesehen, gegenwiirtig aber noch zu wenig (planmiiBig)
in die prEventive A rbeit einbezogen.



- Berufsgruppen im sozialen Bereich wie Altenpfleger (in Sozialstatio-

nen) oder Heimleiter (in Senioreneinrichtungen).
- Angeh6rige medizinischer und paramedizinischer Berufe, vor allem Apo-

theker und Betriebsirzte, die mit den allt glichen Gesundheitsproble-

men und deren sozialem Kontext oft vertraut sind.

- Medien, insbesondere die Presse: Die gelegentliche Berichterstattung

oder Ver6ffentlichung von Kursangeboten wird als nicht ausreichend

angesehen. Die Stellen wunschen eine regelmaBige Mitarbeit der Pres-

se. Diese soll st&rker als "aktiver Partner" in die Arbeit der GBE

eingebunden werden.

- Betriebe: Die Betriebe k6nnten mehr auf dem Gebiet der Gesund-

heitsvorsorge tun. Die GBE muBte stiirker auf sie und die Mitarbeiter

zugehen. Das setzt aber voraus, sich mit den Arbeirgebern und den

Arbeitnehmern bzw. deren Repr sentanten auseinanderzusetzen - eine

in der Praxis schwierige Aufgabe. Gleichwohl gibt es in einem Bezirk

einen Ansatzpunkt in Form eines Arbeitskreises "Gesunder leben", in

dem sich auch ein groBer Betrieb des Berliner Nordens engagiert.

Als Hauptgrund dafur, daB Institutionen und Berufsgruppen wie die hier

genannten nicht angesprochen und fur eine Zusammenarbeit gewonnen

werden, wird von den Stellen Zeitmangel genannt. Scheinbar hindern die

anderen Aufgaben die GBE daran, diese Aufgabe zu erfullen. Die Wahr-

nehmung der Multiplikatorenfunktion ist jedoch weniger ein Problem der

Zeit als eines der Setzung von PrioritE ten.

Die geringere Systematik und Ausdifferenziertheit der Multiplikatorenar-

beit im Verhiilmis. zur klientenbezogenen Arbeit korrespondiert mit der

Tendenz der Stellen, sich starker ins Amt zuruckzuziehen statt nach drau-

Ben zu gehen.

Wird im Kontext der Senatsvorlage wie in dieser selbst noch vorgeschla-

gen, die GBE "soll als eine betont burgernahe Einrichtung in der Form

tatig werden, daB sie mit ihren Aktivitiiten zum Burger geht, z.B. in

Seniorenheime, Seniorenclubs oder auch Kantinen groBer Betriebe, und

dort ihre Beratung ...
anbietet" (Senatsvorlage Nr. 276, Abschnitt 4),

so findet derzeit der weit (iberwiegende Teil der Aktivitdten mit einzel-

nen Klienten (oder Gruppen) in der Stelle selbst Statt.
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Fiir die Multiplikatorenarbeit besteht im auffiilligen Unierschied zur un-

mittelbar klientenbezogenen Arbeit - wo diverse Kursprogramme und

elaborierte padagogisch-psychologische "Techniken" Einsatz finden - bis

auf Kenntnisse einiger Mitarbeiter/innen, die am "Planspiel Gesundheit"

der BZgA teilgenommen haben, keinerlei Konzeption.

Wie eine systematische Arbeic. mit Multiplikatoren aussehen kdnnte,

zeigt das folgende Gedankenexperiment:

Wenn die GBE die Multiplikatorenarbeit zum Fokus ihrer Tiitigkeit ma-

chen wurde, k6nnte sie in einem ersren Schritt alle im Bezirk bestehen-

den Institutionen von einer bestimmren Gr e an (bezogen auf die Zahl

der Mitarbeiter) zusammenstellen. Sodann whre der fur die Mitarbeiter

Verantwortliche (z.B. der Personalchef oder Amtsteiter) anzuschreiben

und aufzusuchen, um ihm die Probleme gesundheitlicher Privention in

seinem Bereich und die Konzeption der GBE inhaltlich nahezubringen.

Dieses k6nnte entweder informativen Charakter haben, es w&re aber

auch denkbar, den Multiplikator mit den entsprechenden Angeboten der

GBE selbst vertraut zu machen. Das weitere Vorgehen k6nnte darin be-

stehen, nun nacheinander Institution fur Institution (nach dem Kriterium

der Gri Be oder des gr8Bten Interesses) aufzusuchen und - entsprechend

den r umlichen und zeitlichen M6glichkeiten der jeweiligen Institution -

in einer Art intensivphase mit allen interessierten Mitarbeitern, Klien-

ten, Schulern etc. ein Kurzprogramm der GBE-Angebote durchzufuhren.

Die Mittel wiren dabei im Prinzip die gleichen, wie sie bei der GBE in

der Stelle selbst angewandt werden: Kurse, Vort ge, Tests, P lakatwinde,

Stande, Filme etc. - nur alles in komprimierter Form. Daneben k8nnten

zusatzliche Veranstaltungen mit einfluBreichen Mitarbeitern und einzelnen

besonders interessierten durchgefuhrt werden. Fiir ein solches Vorgehen

sind i m einzelnen unterschiedliche For men der Ausgestaltung denkbar.

Was mit diesem Gedankenexperiment deutlich gemacht werden soll, ist,

daB hier von vornherein ein anderer Zugang zur Frage der " Multiplizie-

rung" von Gesundheitsberatung gew5hlt wurde, der dem in der Senats-

vorlage konzipierten Modell der Beratung von Institutionen besser ent-

sprache und der Bedeutung und dem Gewicht dieses Schwerpunktes bes-

ser gerecht wurde als die gegenwiirrige Form, ohne Bedeutung und Um-

fang der klientenbezogenen Arbeit einzuschranken.
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Ohne dies weiter auszumalen, wird deutlich, daB diese auf Institutionen

hin orientierte Multiplikatorenarbeit in der Entwicklung und beim Aus-

bau der GBE bislang eher randstiindig geblieben ist und wie wichtig
1)hierfur eine gezielte Fortbildung ware (siehe unten Kapitel 7A).

Sinnvollerweise wdire es Aufgabe der Senatsverwaltung fur Gesundheit,
mit den GBE-Stellen eine ausformulierte Konzeption von Multiplikatoren-

arbeit zu erarbeiten oder in Auftrag zu geben. Bestandteile einer solchen

Konzeption muBten sein:

- Erstellung einer Institutionsmatrix, d.h. einer institutionsspezifischen

Analyse zur Gesundheit. Damit soil festgestellt werden, welchen Stel-

lenwert die Gesundheitsf6rderung in institutionen hat, was diesem

Ziel in den institutionen widerspricht und welche Ansatze zur Reali-

sierung dieses Ziels es bereits gibt.
- Auffinden von "Schlusselpersonen". Dies mussen EinfluBtriiger, also

innerinstitutionelle Reprisentanten der Interessen der Mitarbeiter

(z.B. Betriebsrat, Personalrat, Gewerkschaft) und der Gesamtorgani-
sation (z.B. Personalleiter) sein.

- Notwendig ist die Kombination von strukturellen und personenbezoge-

nen MaBnahmen. Die Vernachliissigung der Multiplikatorenarbeit ist

hhufig eine Vernachlbissigung von strukturellen Hindernissen gesund-
heitlicher Priivention. Die uberwiegende Klientenorientierung kann zu

einer einseitigen individualisierung gesundheitlicher Probleme fuhren.

- Fur Multiplikatoren sollten Kurzlehrg nge eingefuhrt werden. Auf die-

sen sollten nach einer im einzeinen noch zu entwickelnden didakti-

schen Konzeption entsprechende, vorher entwickelte Materialien durch-

gearbeitet und Falle durchgespielt werden.

Die GBE ist mit der Aufgabe der Multiplikatorenfortbildung zur Zeit

uberfordert und wird die Multiplikatorenarbeit erst dann adaquat wahr-

nehmen kdnnen, wenn ihre Mitarbeiter durch gezielte Fortbildung dazu

befdhigt sind. Ein anderer Weg wiire, geeignete Fachkriifte mit Kompe-

1) Zu einzelnen derartigen Aktivitaten, bei denen sich insbesondere

Charlottenburg und Wedding engagiert haben, vgl. oben Kapitel 3.
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tenzen zur Erfullung dieser Aufgabe als externe Berater hinzuzuziehen.

Die GBE wiirde dann die Inhalte und Organisation stellen und gemeinsam

m it diesen Fachleuten fur Multiplikatorenschulung Kurse bzw. Angebote

durchfuhren k6nnen.
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7. MITARBEITER, KOOPERATION UND FORTBILDUNG

Im folgenden sollen nach einem Rekurs auf Abschnitt 4 der Senatsvorla-

ge Nr. 276 ( Mitarbeiter) der Komplex der Personalstruktur der GBE,
d.h. Leitungsstruktur und Teaminteraktion, die Zugeh6rigkeit der Leiter

und Mitarbeiter zu verschiedenen Berufsgruppen, die Qualifikation und

Kompetenz der Mitarbeiter, die von ihnen wahrgenommenen Fort- und

Weiterbildungsmagnahmen sowie Voischlage zur Erweiterung ihrer Kom-

petenzen vorgestellt werden.

.1 Personalstruktur gemRB der Senatsvorlage

Im Hinblick auf die kunf tigen Mitarbeiter wird in der Senatsvorlage zur

Errichtung der GBE von einem "Team" aus mehreren hauptamtlichen
bzw. teilzeitbeschaf tigten Mitarbeitern gesprochen. Sie sollen "Gesund-

heitsberufen" angeh6ren und " typischerweise" sollen dazu Arzt, Kranken-

Schwester, Diatassistentin und Krankengymnastin geh6ren. Auch Psycho-

logen k6nnten einen "sinnvollen Beitrag leisten".

Prinzipie 11 werde folgendes Personal fur jede Beratungsstelle ben6tigt:

ein Arzt, ein Krankengymnast, ein Arzthelfer, eine Krankenschwester so-

wie ein Diiitassistent, d.h. mindestens funf Stellen.

Was bedeutet diese Personalstruktur fur die Struktur der GBE?

Obwohl auch Psychologen zugestanden wird, in der GBE sinnvolle Beitr -

ge leisten zu k6nnen, ist die prinzipiell formulierte Zuweisung der Per-

sonalstellen so, daB unter arztlicher Leitung traditionell als Heilhilfsbe-

rufe bezeichnete Berufsgruppen  tig werden sollen. In einer " Gesund-

hei tsberatung" auf den ersten Blick erstaunlich ist das bei Kranken-

Schwestern und Arzthelferinnen, d.h. traditionell auf ( Kranken-)behand-

lung und nicht auf ( Gesunden-)beratung eingestellten Berufen. Ihre In-

tegration in das Team der GBE hatte den Grund, daB zur Zeit des Ent-

wurfs der Senatsvorlage im klinischen Bereich Betten und Stellen erheb-

lich reduziert wurden. Das freigesetzte Personal muBte anderweitig ein-

7



gesetzt werden, und so lag der Gedanke nahe, neugeschaffene Stellen

im 8GD wie die GBE vergleichsweise kostengunstig aufzubauen, wenn

dieses Personal in die neuerrichteten Stellen ubernommen werden k6nn-

te. Mit dieser zweifellos 6konomischen L6sung muBte sich die GBE
1)

aber das Problem einhandeln, dag sich in den Stellen zundchst eine in-

teraktionssrruktur ahnlich derjenigen der Praxis des niedergelassenen

Arztes reproduzieren wurde. Der Stellenleiter ist ein Arzt, die Hilfsberu-

fe Krankenschwester und Arzthelferin definieren sich traditionell in be-

zug auf ihn und die Berufe mit einer fachlich eigenst ndigeren Qualifi-

kation ( Krankengymnast, Di tassistent) sind von der Leitungsstruktur
2)her in diese interaktionsstruktur eingebunden.

Angesichts der Aufgabenstellung der Gesundheitsberatung - Beratung

(oder Erziehung), aber nicht Behandlung - wird hier eine m6gliche Kon-

fliktlinie deutlich: Das Personal ist von seiner Berufsausbildung und sei-

ner bisherigen Berufserfahrung her auf die Behandlung von Patienten hin

sozialisiert, soil nun aber beraten und erziehen. Das liigt allein aus

Kenntnis der Senatsvorlage vermuten, daB entweder die traditionell be-

handelnden Berufe in der GBE eine an Behandlung angelehnte Beratung

praktizieren werden, oder daE die Mitarbeiter bzw. Mitarbeiterinnen, die

das nicht tUn, sich umorientieren mussen, um den neuen Anforderungen

gerecht zu werden.

Da die Rolle des Arztes sehr umfassend bestimmt ist und z.B. auch psy-

chotherapeutische Anteile hat, wird den Arzten zumindest subjektiv die

Umstellung auf erzieherische oder beratende Tatigkeit weniger Schwie-

rigkeiten bereiten. Die Arzthelferinnen und Krankenschwestern dagegen

1) Ein Hinweis auf diese geplante Umsetzung von medizinischem Perso-
nal im Zusammenhang mit der Umstrukturierung der station ren Ver-

sorgung findet sich in der bereits mehrfach erw&hnten Senatsvorlage
von 1978. Dort heiBt es: "Diese Oberlegung fzur langfristigen Bet-

tenreduktion) wirft die Frage des zukunf rigen Personaleinsatzes auf,
soweit die Mdglichkeit besteht, soll Personal, das durch Bettenredu-

zierungen im Krankenhausbereich dort nicht mehr bent tigt wird, je
nach Eignung eine Tiitigkeit fur Gesundheitsvor- und -fursorge uber-
nehmen." (a.a.0., S. 42, vgl. Krankenhausbedarfsplan 1978, S. 249).

2) Siehe oben Kapitel 1.5, wo dieser Strukturkonflikt bei der Er8rte-

rung der rechtlichen Grundlagen der GBE bereits erwihnt ist. Zur

tatsichlichen Entwicklung beim Aufbau der Stellen vgl. auch· Kapi-
tel 2.4.
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werden sich stiirker umstellen mussen und dabei graBere Umstellungspro-

bleme haben als die Krankengymnastinnen und die Di tassistentinnen,
deren Qualifikationen ohnehin nicht so stark auf Arztliche Anleitung und

Behandlung als Handlungsziel ausgerichtet ist. Es ist allerdings auch

denkbar, daB sie, ausgehend von ihrem beruf lichen Selbstverstindnis, neue

Thtigkeitsfelder entwickeln, die besser in den Rahmen der Gesundheits-

beratung passen.

.2 Stellenleitung und Teaminteraktion

Die Bedeutung der Stellenleitung ist vor allem bei den Stellen deurlich

geworden, die lange Zeit ohne Leiter waren, nur kommissarisch geleiret

wurden oder in denen der Leiter 6fters wechselte. Diese Stellen hatten

lange Zeit nur ein rudimentires Angebot, ein kaum ausgebildetes Kon-

zept, ubernahmen Angebote anderer Stellen, ohne sie wirklich begranden

und darstellen zu k6nnen. Sie blieben auch im bezirklichen Gesundheits-

amt in einer schwachen und Randposi tion. Diese Stellen gewannen erst

unter einer kontinuierlichen, fachlich kompetenten und in der Sache en-

gagierten Leitung allmihlich eigenes Profil. So ist im nachhinein die

Entscheidung, Stellen aufzubauen und zu er6ffnen, bevor ein Leiter ein-

gestellt war, hinsichtlich der Entwicklung der GBE als problematisch

anzusehen. Allerdings ware mdglicherweise die eine oder andere Stelle

den sp&teren Einstellungsstops zum Opfer gefallen, hiitte man dort erst

die Einstellung eines geeigneten Leiters abgewartet.

Die Relevanz der Stellenleitung und der Teaminteraktion fur die Arbeit

der Gesundheitsberatung liegr im wesentlichen darin, dall die Interak-

tionsstruktur der Mitarbeiter und vor allem der Leiter Modellfunktion

haben. Die Berufszugehi rigkeit des Leiters impliziert interaktionsstile

mit Mitarbeitern und Klienten, die die Beratungsstelle und ihre Arbeit

beeinflussen. Sie werden im folgenden an den verschiedenen Berufsgrup-

pen der Stellenleiter/innen der GBE er6rtert.
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Fur die Stellenleitung und die von ihr wesentlich bestimmte Teaminter-

aktion sind grunds@i tzlich - neben den individuellen Eigenschaf ten und
1)

dem pers5nlichen Stil der Leiter - zwei Dimensionen von Bedeutung:

a) die Berufszugeh6rigkeit des Leiters und

b) sein vielfach durch diese bestimmter Leitungsstil als augerfachliche

professionelle Kompetenz.

zu a) Berufszugehi rigkeit

Der Leiter hat uber seine Ausbildung und beruf liche Sozialisation eine

bestimmte Sichtweise gesundheitlicher Probleme und eine bestimmte

Handlungspraxis erworben, was sich insbesondere darin ausdruckt, wen

er als Adressat der Arbeit der GBE ansieht und wie er mit diesen

Adressaten umgeht. Dies druckt sich schon in der Terminologie aus:

Arzte haben Patienten, Psychologen Klienten, Piidagogen Schuler und

Erwachsenenpiidagogen Erwachsene als Adressaten ihrer Arbeit, Typisie-

rungen von Adressaten, die einen j e spezifischen U mgang mit diesen und

deren Problemen schon begrifflich nahelegen. Fur die gegenw rtigen
2)

Stellenleiter stellt sich dies wie folgt dar.

Fur die lirztlichen Leiter ist ihr berufliches Selbstverstiindnis im groBen

und ganzen unproblematisch. Alle sehen ihre T tigkeit als Teil der Auf-

gabe des Arztes an, wobei vor allem die psychologischen und kommuni-

kativen Aspekte der drztlichen Rolle betont werden, wie sie sich im

Berufsbild des  rztlichen Psychotherapeuten zusammenfassen lassen. Da-

neben wird die gesundheitliche Pr&vention als spezifische "neue" (oder

wieder zu aktualisierende) irztliche Aufgabe angesehen, die gerade an-

1) Neben seiner formellen dienstrechtlichen Stellung hat der Leiter ei-
ner Stelle EinfluB auf die Auswahl neuer Mitarbeiter, die in Abstim-

mung von Stadtrat, Amtsarzt und Buroleiter mit ihm oder zumin-
dest nach seiner Anh6rung eingestellt werden.

2) Die Darstellung basiert auf Interviews mit Stellenleitern und Proto-

kollen von Diens tbesprechungen.

- 182 -



gesichrs der "Zivilisationskrankheiten" gegenuber den kurativen Funktio-

nen des Arztes mehr Gewicht bekommen mussen und die eigene Arbeit

bestimmen.

Die Psychologen stehen starker als die Arzte unter der Selbstverpflich-

tung, ihre berufliche Rolle im Gesundheitsamt, speziell in der GBE zu

begrunden. Der Kern dieser Begriindung sind die uber die Berufsausbil-

dung erworbenen psychologischen, vor allem gruppendynamischen und

psychotherapeutischen Fachkompetenzen sowie ihre Fiihigkeit, bei ver -

schiedenen inhalten insbesondere die Vermittlung derselben zu beherr-

schen. Sie betonen den Beratungsaspekt der GBE im Sinne eines prathe-

rapeutischen Umgangs mit Problemen der Klienten. inhaltlich rekurrieren

sie ebenso wie die interviewten Arzte auf ein psychosomatisches Ver-

stdndnis von Krankheit und Gesundheit in einem sozialen Kontext. Hier

liegt auch das Schwergewicht ihrer fachlichen Arbeit.

Dem Erwachsenenpadagogen- ist seine Berufsrolle in der GBE vergleichs-

weise unproblematisch und selbstverstindlich. Er kann auch - wie die

Interpretation der Senatsvorlage gezeigt hat - sehr unproblematisch auf

die dort im Vordergrund stehende Konzeption der GBE zurackgreifen

und seine Qualifikation, p dagogisch mit Erwachsenen umzugehen, ohne

weiteres in den Dienst einer Gesundheitserziehung fur Erwachsene stel-

len. Wie fur die Psychologen sind auch fur ihn in erster Linie nicht die

spezifischen Inhalte der Arbeit AnlaB, sich als fur die GBE beruflich

qualifiziert anzusehen, sondern seine Kompetenzen fur die Vermittlung

von unterschiedlichen Inhalten insbesondere in der Gruppenarbeit. Dane-

ben verf ugt er aber auch uber spezifische gesundheitspriventive Fach-

kenntnisse, die er in die Arbeit einbringt.

Der Biologe vertritt ein forciert naturwissenschaftliches Selbstverstand-

nis der Inhalte der Arbeit der GBE. 1n seinem Selbstverstindnis ist die

Biologie ein Teil des "harten Kerns" der Medizin als (Natur-) Wissen-

schaft, die Informationen und objektive Befunde stellt, die die Adressa-

ten der GBE zur Kenntnis nehmen sollen, um dann selbst Konsequenzen

aus diesem Wissen fiir ihr Handeln zu ziehen. Wie sie vermittelt werden,

interessier t ihn nur am Rande, wiewohl er sich durch seine zusii tzlichen

pRdagogischen Qualifikationen auch hierfur qualifiziert sieht.
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Die Zugeh8rigkeit zu bestimmten Berufsgruppen legt auBerdem vermit-

telt uber die beruf liche Sozialisation nicht nur ein Wissenschaf tsver-

suindnis, einen adressatenbezogenen Handlungstypus und ein Konzept des

Adressaten nahe, sie impliziert i.d.R. auch bestimmte Prhferenzen fur

die A rt und Weise der Kooperation mit anderen Berufsgruppen.

So ist die Rolle des Arztes traditionell sowohl in der Praxis wie in der

Klinik darauf ausgerichtet, mit Mitarbeitern zu kooperieren, die Unter-

gebene sind und dem Arzt als Verantwortlichem zuarbeiten (Arzthelfe-

rin, Krankenschwester u.a.). Arztliche Leiter von Stellen im Gesund-

heitsamt sind so durch ihre berufliche Rolle und Sozialisation grund-

satzlich darauf eingestellt, Mitarbeiter verantwortlich zu leiten. In der

Senatsvorlage zur Errichtung der GBE ist diese Funktion deutlich ent-

halten, da die anderen Mitarbeiter entweder dem Arzt unmittelbar zu-

arbeiten ( A rzthelferin, Krankenschwester) oder den sog. Heilhilfsberufen

angeh6ren C Krankengymnastin, Di tassistentin). Diese Personalstruktur

stutzt die beruflichen Leitungskompetenzen der dorI titigen Arzte auch

von den komplementiren Rollenerwartungen der Mitarbeiter her. Empi-

risch hat sich dies am eindrucksvollsten dort besditigt, wo Stellen auf-

grund diskontinuierlicher oder (durch anderweitige Verpflichtungen be-

dingt) nur rudimenti:rer iirztlicher Leitung stets darauf orientiert blie-

ben, daB jemand (der Arzt) ihre Beratungst&tigkeit anleite und sie da-

durch verhindert waren, selbs[ die initiative zu ergreifen.

Bei den anderen drei genannten Berufsgruppen geh6rt die Qualifikation

zur Leitung anderer Mitarbeiter nicht so zur Berufsrolle wie beim Arzt.

Leitungskompetenzen stellen hier zusatzliche Kompetenzen dar, die viel-

leicht vorhanden sind, vielleicht aber auch erst in der konkreten Tatig-

keit der Leitung einer Stelle erworben werden mussen. Daneben gilt,

daB die anderen Mitarbei ter (das medizinische Hilfspersonal und die

Heilhilfsberufe) auf die professionellen Handlungsmuster von Psychologen,

Erwachsenenpadagogen und Biologen nicht derart komplementir einge-

stellt sind wie bei Arzten.

Empirisch haben sich diese strukturellen Bedingungen der Leitung und

Teamkooperation so ausgewirkt, daB im allgemeinen die arztlichen Lei-

ter am wenigsten Probleme mit der Wahrnehmung ihrer Leitungsfunktion

hatten, eben weil diese durch die Personalstruktur implizit mitgesetzt
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war. Leiter aus anderen Berufsgruppen haben entweder aus beruflicher

Vorerfahrung Leitungskompetenzen mitgebracht, oder sie muaten in z.T.

langwierigen Lernprozessen erst ein ihnen pers8nlich und zu ihrem

Selbstverstiindnis und ihrer beruflichen Funktion sowie den Erwartungen
der anderen Mitarbeiter entsprechendes Handeln und Selbstverstandnis

entwickeln.

zu b) Leitungsstil

Auf der Grundlage ihrer beruflichen Sozialisation entwickeln Stellenlei-

ter einen habitualisierten Leitungsstil, eine spezifische Art des Umgangs

mit Mitarbeitern und Aufgaben, die ihnen zunehmend selbstverstiindlich

und weniger bewuBt wird. Dieser Leitungsstil ist in der GBE nicht iiber-

all zuf riedenstellend.

Insbesondere zwei problematische Leitungsstile sind festzustellen:

a) eine unterstrukturierte Leitung, in der die Verantwortlichen der

Teammitarbeiter fur die einzelnen Arbeitsgebiete nicht ausreichend

festgelegt sind und Sach- und Beziehungsthemen oft miteinander

verquickt werden ("laissez-faire"-StiD.

b) eine uberstrukturierte Leitung, in der der Sachbezug dermaBen domi-

niert, daB Interaktionsthemen zu kurz kommen ("autoritarer" Stil).

Beide defizienten Leitungsstile - die hier stark typisiert sind - sind fur

das Austragen von Meinungsverschiedenhei ten und Konf likten hinderlich.

Durch die eher diffuse wie die eher uberkonkrete Art der Kommunika-

tion wird verhindert, daB fur Interaktionskonflikte ein angemessener Fo-

kus entstehen kann. inhakliche wie Kooperationskonf likte kbnnen nicht

unmittelbar besprochen werden, weil zuniichst erforderlich ware zu be-

sprechen, wie man angemessen uber sie spricht. Das aber verhindert die

jeweilige Kommunikationsform.

Ein defizienter Stil der Stellenleitung, vor allem wenn er eher unter-

strukturiert ist, geht i.d.R. einher mit einer insuffizienten Rolle der

GBE im Gesundheitsamt. Die unzureichende sachliche und personelle
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Binnendifferenzierung erschwert ein eindeutiges Auftreten der Stelle im

Gesundheitsamt. Das hat einen Verhaltensstil zur Folge, der in Analogie

zu individuellen Anpassungsstrategien als "autoplastische Anpassung" be-

schrieben werden kann. Diese Defizienzen in manchen Stellen fallen be-

sonders im Vergleich zu anderen Stellen ins Auge, die eher "allopla-
stisch" handeln, d.h. von sich aus mit Initiativen und Aktivitaten auf

das Gesundheitsam t ( Lei tung, andere Stellen) zugehen und sich qualita-

tiv wie quantitativ (deutlich an zusiitzlichen Stellen fur neue Mitarbei-

ter) ausweiten.

Insgesamt ki;nnte der Leitungsstil eindeutiger, offener und konfliktberei-

ter sein. Das wurde inhaltliche Lernprozesse und Weiterentwicklungen

erleichtern, gabe den Mitarbeitern eine deutlichere und stat)ilere Orien-

tierung fur ihr Verhalten den Klienten gegenuber, vor allem in den

Gruppen bzw. Kursen, wurde der im allgemeinen akzeptierten inhaltli-

chen Tatsache, daB Gesundheitsprobleme auch mit seelischen und sozia-

len Konf likten in Zusammenhang stehen, besser Rechnung tragen.

Die Teaminteraktion ist durch die Zusammensetzung der Berufsgruppen

gemiB der Senatsvorlage vorstrukturiert. Es ist vielfach zu beobachten,

daB sich die aus den Personalvorgaben der Senatsvorlage abzuleitende

Struktur der iirztlichen Praxis in den Stellen realisiert hat. i m einzelnen

hat diese Strukturreproduktion unterschiedliche Auspriigungen gefunden.

Das Spektrum reicht von Stellen mit einer deutlichen Hierarchie unter

£irztlicher Leitung bis zu Stellen mit einem formell leiterbezogenen, zu-

gleich inhaltlich weitgehend egalit ren Arbeitsstil. Dort, wo der Arbeits-

stil inhaltlich weitgehend egalitar ist, gelingt es den Stellen auch, uber

die Funktion ihrer A Ibeit als Beitrag zur gesundheitlichen Priivention zu

reflektieren und zu diskutieren. Wo dies nicht der Fall ist (uberstruktu-

rierte oder unterstrukturierte Leitung), ist die Stelle damit ausgelastet,

das Notwendige zu besprechen, um ein angemessdnes Angebot darstellen

zu k8nnen.

Neben dem LeiIUngsstil sind hier auch die Kompetenzen der Mitarbeiter

bedeutsam. Fachlich souverhne Mitarbeiter mit zusitzlichen Kenntnissen

(uber Fortbildung oder ubergreifende Interessen) sind fur eine tatsach-

lich egalitare Zusammenarbeit naturlich befiihigter als Berufsanfiinger
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oder Mitarbeiter, die sich spezifische Qualifikationen fur die Arbeit in

der GBE erst zusatzlich erwerben mussen.

Eine Verinderung der anfangs weit verbreiteten Interaktionsstruktur ana-

log der arztlichen Praxis wird inzwischen auch dadurch bewirkt, daB

mehr und mehr Mitarbeiter eingestellt werden, die auf diese Koopera-

tionsformen in ihrer bisherigen Berufspraxis nicht eingestellt sind wie

Psychologen, Sozialarbeiter oder Soziologen (geplant).
Ein wesentliches Instrument zur Verbesserung einer inhaltlich egalidiren
A rbeitsstruktur wird bislang nur am Rande aus speziellem AnlaB einge-

setzt: die gemeinsame Besprechung von FEllen. Das meint gleichermaBen
einzelne Klienten wie Obergreifende Projekte als Falle, zu deren Er6rte-

rung und Kltirung alle Mitarbeiter aus ihrer beruflichen Perspektive et-

was beitragen k5nnen. Eine solche fallbezogene Fortbildung innerhalb des

Teams ist jedenfalls fur die Teaminteraktion produktiver, weil egalitirer

zu bear6eiten, als eine, in der vom Leiter zu Sachfragen referiert und

Wissen vermittelt wird.

.3 Mitarbeiter

Neben Arzten, Psychologen, Biologen und Erwachsenenp&dagogen sind in

der GBE Diatassisten tinnen, Krankengymnastinnen, Gymnastiklehrerinnen
bzw. Sportgruppenleiterinnen, Krankenschwestern, Arzthelferinnen, So-

zialarbeiter sowie eine Altenpflegerin und Verwaltungskrafte titig.

a) Diatassistentin

Die Di tassistentinnen kommen, sofern es sich nicht um Berufsanf nge-
rinnen handelt, i.d.R. aus dem klinischen Bereich, wo sie in einer Diit-

kuche titig waren. Von daher haben sie zunachst wenig Erfahrung mit

Beratung bzw. Erziehung in diaterischen und Erndhrungsfragen.
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Die neue Situation, in der Di&tassistentinnen in der GBE fanden, hat

vielfaltige Fortbildungsinteressen stimuliert. Diese richteten sich entwe-

der darauf, fachlich (z.B. zur Ernihrungsberaterin) weitergebildet zu

werden oder zielten auf zusatzliche Qualifikationen im Bereich psycho-

sozialer Beratung (zur Fortbildung im einzelnen s.u.).

Die Arbeit der Di tassistentinnen reprdsentiert einen zentralen Inhalt

der GBE, den Bereich Ernihrung/Diit - eine physiologische Grundfunk-

tion und qualitativ wie quantitativ ein wesentlicher Bestandteil der ge-

sundheitspraventiven Arbeit der GBE. Als Heilhilfsberuf iSt ihre Tatig-
keit auch von der Rollenstruktur her gut darauf abgestimmt, mit einem

(i.d.R. iirztlichen) Leiter fachlich kompetent zu kooperieren. SchlieBlich

bringt die rege Nachfrage nach den Angeboten in diesem Bereich den

Di tassistentinnen Erfolgserlebnisse, ebenso wie vielfach die Arbeit

selbst. Das stabilisiert sie beruflich wie pers6nlich und ermdglicht ih-

nen, insgesamt ein sehr ausdifferenziertes Angebot vorzulegen und zu

realisieren. Es ist kein Zufall, daB die Difitassistentinnen die einzige

Berufsgruppe der GBE sind, die sich regelmfigig stellenubergreifend

trifft, um gemeinsame Probleme zu besprechen. Auch dies fi rdert ihire

Arbeit und ihre berufliche Identitat.

b) Krankengymnastin/Gymnastiklehrerin/Sportgruppenleiterin

Es wurde schon darauf hingewiesen, daB anders als in der Senatsvorlage,

in der nur von einem Krankengymnasten die Rede war, inzwischen in

diesem Bereich drei Berufsgruppen  tig sind, deren Arbeit sich uber-

schneidet. Diesen Berufsgruppen entsprechen im einzelnen aber doch un-

terschiedliche Tatigkeitsprofile und Adressaten. Wahrend die Krankengym-

nastinnen auf Probleme im Zusammenhang mit bereits bestehenden oder

in Entstehung begriffenen Krankheiten rekurrieren und ihre fachlichen

Qualifikationen i.d. R. prEventiv einsetzen, geht es fur Gymnastiklehrerin-

nen und Sportgruppenleiterinnen in erster Linie darum, Gymnastik und

Sport fur Gesunde anzubieten und auf diese Weise die Adressaten der

GBE, die (noch gesunden) Erwachsenen "fit" zu halten. Dabei lassen
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sich zwei grundlegende Orientierungen unterscheiden. Einmal werden

Gymnastik und Sport verstanden und angeboten als Fitness-Training,

dessen einzelne Obungen auf Erhaltung oder Wiederherstellung der kor-

perlichen Leistungsfihigkeit abzielen. Das sieht fur verschiedene A Iters-

gruppen sehr unterschiedlich aus, bleibt aber stets unterhalb ·der Schwel-

le aktiven Sports. Es geht eben nicht um Leistung, sondern um Lei-

stungsfahigkeit. Zum anderen wird ein Bereich angeboten und prakti -

ziert, der k6rperliche Bet :tigungen umfaBt, die weniger leistungsbezogen

als auf eine sinnliche K5rpererfahrung gerichter sind. Diese Aktivitaren

(z.B. Tanz, Bewegungstherapie, Atemtherapie) rekurrieren weniger auf

die traditionelle Gymnastik und auf Sport als auf Praktiken, wie ste aus

k6rperbezogenen Therapierichtungen bekanntsind.

Wahrend die ursprungliche Fassung dieser GBE-Tatigkeit deutlich ein an

medizinische Behandlung angelehntes Beratungskonzept impliziert (" Kran-

kengymnast"), wird durch die abweichenden Stellenbesetzungen mit

Sportgruppenleirerinnen bzw. Gymnastiklehrerinnen die eigentliche Inten-

tion der Senatsvorlage, die Beratung fur Gesunde im Grunde besser re-

prasentiert. Durch diese Angebote distanziert sich die GBE deutlicher

von medizinischer Behandlung. Andererseits ist eine Krankengymnastin

von ihrer beruflichen Vorerfahrung her darauf eingestellt, auf Probleme

des Einzelfalls bzw. bestimmter Typen von Fallen einzugehen. Eine kran-

kengymnastische Kursleitung erleichtert so die Spezifitiit der Obungen

(z.B. fur Obergewichtige, besondere Bewegungseinschrinkungen etc.).

Die gymnastischen Berufsgruppen haben Ahnlich wie die Di tassistentin-

nen ein von ihrer Fachkompetenz getragenes klares TRtigkeitsprofil in-

nerhalb der GBE. Sie k5nnen gleichermaBen ihre fachlichen Kompetenzen
wie ihre sozialisatorischen Voraussetzungen fiir diese Arbeit nutzen. Da

der von ihnen reprasentierte Aspekt der GBE-Arbeit ebenfalls eine phy-

siologische Grundfunktion und ein "essential" gestindheitlicher Pr vention

durch die GBE darstellt und fur viele Adressaten attraktiv ist, was sich

auch in einer regen Nachfrage ausdruckt, ist ihre berufliche identitat

im allgemeinen gefestigt und ihre perstlnliche Arbeitszufriedenheit hoch.
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DaB in einer Beratungsstelle fiir gesunde Erwachsene, die eben nicht

krank, sondern gesundheitsgefahrdet sind, eine Krankenschwester zur

obligatorischen Stellenausstattung geh6rt, ist erstaunlich. Der Grund

hierfur ist (information aus der Senatsverwaltung fur Gesundheit) kein

inhaltlicher, sondern die Tatsache, da8 im Zuge der Personaleinsparung

im Klinikbereich durch Bettenreduktionen Ende der 70er Jahre auch

zahlreiche Krankenschwestern freigeserzt und innerhalb des 6GD neue

T tigkeitsbereiche fur sie gesucht wurden. Generell sollte diese Reduk-

tion im Klinikbereich mit einem Ausbau komplementirer Einrichtungen

verbunden sein. Das Einbringen von Krankenschwestern in den Stellen-

schliissel der GBE ohne eine Neudefinition ihres Tatigkeitsprofils muBte

in den Augen der gesundheitspolitischen Offentlichkeit den Eindruck ver-

stdrken, hier solle auch behandek werden. Grundsiitzlich ist eine Kran-

kenschwester ja dazu ausgebildet, unter An leitung eines Arztes als Teil

der Behandlung Kranke zu pflegen. Durch die tatsachlich rein beratende

Arbeit der GBE wurden diese Mitarbeiterinnen oft sehr verunsichert,

weil sie (siehe unten) keine M6glichkeiten hatten, ihire beruflichen Qua-

lifikationen in ihre neue Tatigkeit einzubringen. In einigen Bezirken hat

man dies rechtzeitig gesehen und von vornherein auf die Besetzung der

Krankenschwesterposition verzichtet. Die meisten Krankenschwestern in

der GBE zogen sich angesichts der Tatsache, daB sie fur die eigentliche

gesundheitsberaterische Tatigkeit ( Durchfuhrung thematisch einschliigiger

Kurse, Einzelberatungen, Offentlichkeitsarbeit, Multiplikatorentiitigkeit

etc.) nicht zureichend qualifiziert waren, auf extrafachliche Aspekte ih-

rer Berufsrolle zuruck, i.d.R. Organisationsarbeiten verschiedenster Art.

Diese wurden von ihnen auch gut bewaltigt, faktisch hatte aber ein Be-

rufswechsel stattgefunden, der zumeist so nicht geplant war. Lediglich
in zwei Bezirken werden die beruflichen Kompetenzen der Krankenschwe-

ster selbst fur die GBE genutzt. Hier bietet sie fur Interessenten, die

pf legebedurf tige Verwandte oder Bekannte haben, eine Anteitung zur

1)htiuslichen Krankenpflege an.

1) Das erinnert an Oberiegungen, die seitens der Senatsverwaltung fur
Gesundheit bei der Integration der Stelle einer Krankenschwester in

c) Krankenschwester
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d) Arzthelferin

Mit der Arzthelferin ist neben der Krankenschwester eine weitere Be-

rufsgruppe im Stellenplan der GBE enthalten, die einerseits eindeutig
" Hilfspersonal" der medizinischen Behandlung darstellt und andererseits

von ihrer Berufsausbildung her fur eine Tatigkeit in der GBE nur unspe-

zifisch qualifiziert ist. Im Unterschied zu den Krankenschwestern war

bei den A rzthelferinnen auch nie von einer Neuinterpretation des beruf-

lichen Selbstverstindnisses und der beruflichen Praxis die Rede. Die Ab-

sichten, die mit der Aufnahme der Arzthelferin in den Stellenschliissel

verfolgt wurden, sind unklar geblieben.

Auch der pragmatische Grund, daB durch Stellenreduktionen in anderen

Bereichen des 6GD Personal freigesetzt worden war, das nun anderwei-

tig eingesetzt werden sollte, gilt hier nicht. Gleichwohl lassen sich la-

tente Bedeutungen der Arzthelferin in der Personalstruktur der GBE her-

ausarbeiten. Die Arzthelferin ist eine Komplementirrolle zum behandeln-

den Arzt. Ist durch die Komplementarrolle der Krankenschwester eine

Affinit&t zur medizinischen Behandlung im medizinischen Bereich gege-

ben, so impliziert die Rolle der Arzthelferin eine Orientierung an der

Praxis des niedergelassenen Arztes. Die Arzthelferinnen selbst richteten

zumindest anfangs unwillkurlich die Erwartung an den Leiter, medizinisch

behandelnd t&tig zu sein, um daruber ihre eigene Berufsrolle realisieren

die GBE anfangs eine Rolle gespielt haben. Bei der damals noch
st&rker diskutierten "Altenberatung" war an einen flieBenden Ober-

gang zwischen A Itenberatung und Altenpflege gedacht. Fur diese Tii-

tigkeit w ren Krankenschwestern mit entsprechenden Weiterqualifi-
kationen geeignet gewesen. Dabei war an ein erweitertes Konzept
von Pflege gedacht. So ist im Deutschen die Tiitigkeit der Kranken-
Schwester primiir auf Kranke bezogen, der englische Begriff der
"nurse" dagegen umfaBt neben pflegerischen.auch gesundheitsbera-
terische und erzieherische Aktivitiiten, also einen viel weiteren Th-

tigkeitsbereich. Eine solche Konzeption der Tiitigkeit der Kranken-
schwester in der GBE h itte den Transfer von Beratungsinhalten in
die Lebenspraxis zur Veriinderung des Gesundheitsverhaltens gef6r-
dert. Professionelle Fachkompetenzen, die sich historisch aus der

Alltagspraxis herausfifferenziert haben, wurden so wieder in ste zu-

dickgegeben und die Autonomie der Lebenspraxis der Burger in Ge-

Sundheitsfragen bestirken. Die genannten Oberlegungen zur Arbeit
von Krankenschwestern in der GBE sind aber, von Ausnahmen abge-
sehen, nicht konkretisiert worden.

1

1



zu kdnnen. Diese Erwartungen muBten enttauscht werden. Die Folgen

der dadurch bedingten Unklarheit ihrer Rolle in der GBE waren ahnlich

wie bei den Krankenschwestern: Die Arzthelferinnen gerieten in eine

Krise ihres beruflichen Selbstverstiindnisses, was zu Problemen bei der

Teamkooperation und vor allem in der Anfangsphase zu einem starken

Bedarf nach Weiterqualifikation in "psychologischer" bzw. "psychosozia-
ler" Hinsicht fiihrte. Diese Bedurfnisse wurden jedoch weder von der

Stelle noch vom Gesundheitsamt durch gezielte Weiterbildung oder Super-
vision wirklich befriedigt. So versuchten die Arzthelferinnen wie die Kran-

kenschwestern ihre beruflichen Nebenqualifikationen organisatorischer und

verwaltungsm Biger Art fur die GBE-Arbeit fruchtbar zu machen. Sie

substituierten dann eine Verwaltungs- und Schreibkraft, fungierten als

Anlaufstelle, an der Informationen gesammelt und an andere Mitarbeiter

weitergegeben wurden und nahmen so eine wichtige Aufgabe in der GBE

wahr. Weite Teile ihrer beruflichen Qualifikationen blieben aber unge-

nutzt. Manche Bezirke haben dies bereits antizipiert und die Position der

Arzthelferin gar nicht besetzt.

e) Sozialarbeiter

Die Berufsausbildung von Sozialarbeitern hat sich inzwischen - was durch-

aus nicht unproblematisch ist - um eine Ausbildung in Beratung bis hin

zu (psycho- oder gruppen-) therapeurischer Tatigkeit erweitert. Sozial-

arbeiter sind damit, sofern sie sich inhaltlich im Gesundheitsbereich

qualifizieren, grundsatzlich fur eine Tatigkeit in der GBE ebenso fach-

lich kompetent wie in anderen Bereichen des Gesundheitswesens, wo

(wie beispielsweise im sozialpsychiatrischen Dienst, in der Tbc-Fursorge,
in der Suchtkrankenberatung, in der Krebsnachsorge, d.h. im klassischen

Bereich der fruher sog. "Fursorge") Sozialarbeiter schon lange fachlich

anerkannte Mitarbeiter sind. Obwohl es also sachlich und gesundheitspo-
litisch naheliegend war, sind Sozialarbeiter in der Senatsvorlage zur Er-

richtung der GBE nicht erw hnt. Dies erstaunt umso mehr, als das Kon-

zept der Senatsvorlage von Krankhei[ und Erkrankung bzw. risikohaftem
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Gesundheitsverhalten ein "soziales" i.S. eines auf Verhalten und Lebens-

weisen erweiterten Risikofaktorenmodells ist.

Zwar war bereits in Besprechungen zwischen der Senatsverwaltung fur

Gesundheit und den Gesundheitsstadtraten der Bezirke vor Beginn der

Errichtung der GBE von einer Mitarbeit von Sozialarbeitern die Rede.

Tarsachlich haben dann aber nur zwei GBE-Stellen Sozialarbeiter auf

ABM-Stellen eingestellt.
Die bistang in der GBE beschaftigren Sozialarbeiter haben sich neben

der klassischen Einzelfallhilfe und Gruppenarbeit stark mit der sog. MuI-

tiplikatorenarbeit (Vermittlung gesundheitsrelevanter Informationen an in

anderen institutionen Titige) befaBt. In bezug auf ihre Berufsqualifika-

tion und ihre Fachkenntnisse iSt dies aber ein Titigkeitsbereich, der

auch von anderen in der GBE vertretenen Berufsgruppen wahrgenommen

werden kann. 1nterventionen in der Gemeinde, im "Kiez", fur die So-

zialarbeiter spezifisch qualifiziert sind, hat es nur unsystematisch gege-

ben. Die GBE hat kaum Aktivitaten i.S. von "health street work" oder

"health visitors" entwickelt. Eine st£irkere Reprlisentanz von Sozialarbei-

tern in den Stellen hfitte dies mi glicherweise gef6rdert.

f) Altenpf legerin

Die Berufsrolle der Altenpflegerin ist im Stellenschlussel der GBE nicht

enthalten. Sie ist, historisch gesehen, ein Erbe der urspruinglichen Kon-

zeption der GBE als Altenberatung. Von daher ist diese Funktion ver-

gleichsweise schlussig, weil bei iilteren Menschen erfahrungsgemfiB neben

einem Bedarf an Information und Beratung oft auch ein Bedu rfnis nach

Pflege oder nach Anleitung zu derselben besteht.. Die in der Berufsrolle

deutlich enthaltenen helferischen bzw. fursorgerischen Anteile sind des-

halb hier durchaus am Platze.

Tatsichlich wird "Altenpflege" in der GBE in einem weniger fursorgeri -

schen als geistige Anregungen und Kreativitiit f6 rdernden Sinne prakti-
ziert. Diese weniger Defizite kompensierende als Potentiale aktivierende

Form der Tatigkeit erscheint einer GBE sehr adiquat. Daneben ist ein
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breites Spektrum anderer Aktivitaren vertreten, die sich auf altere

Klienten richten.

g) VerwaltungskrEfte

Auch die Stelle der Verwaltungskraf t ist in der Senatsvorlage nicht vor-

gesehen. De facto werden ihre Funktionen in aller Regel von den Kran-

kenschwestern und Arzthelferinnen wahrgenommen, die ihre eigenen Be-

rufsqualifikationen in der GBE nicht zureichend einbringen konnten. Da-

bei ist es nicht unplausibel, fiir die anfallende Arbeit der GBE (sowohl

in bezug auf einzelne Klienten wie hinsichtlich der Offentlichkeitsarbeit

und in bezug auf allgemeine Verwaltungsvorgange und Schriftverkehr mit

dem Amt) eine Verwaltungskraft einzustellen. Schon bei der ErOrterung

der Tatigkeiten der Arzthelferin wurde darauf hingewiesen, daB groBe
Teile dessen, was tatsachlich von dieser an Titigkeiten wahrgenommen

wurde, vielfach von einer Verwaltungs- oder Schreibkraft ebenso gut,

bei geeigneter Berufserfahrung eventuell sogar besser hiitte wahrgenom-

men werden k6nnen.
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7.4 Fortbildung

Schon im Bericht uber die Voruntersuchung zur GBE 1981 ist festge-
stellt worden, daB eine "Nachfrage nach spezifischen Weiterbildungsan-

geboten in (z.B.) Gruppentechniken, Gesprichsfuhrung, pers6nlicher

Selbsterfahrung, beruflicher prozegbezogener Supervision, Team-Supervi-

sion, Kommunikationstraining, Theorien und Methoden sozialen Lernens,

Bildungs- und Erziehungsmethoden sowie sozialwissenschaftliche Basis-

kenninisse (Herkunft, Lebensweise, Arbeitssituation der Klienten und de-

ren typische Problemkonstellationen) u.a.m." bestiinde (a.a.0., S. 27).

Das Oberwiegen prozegbezogener Fortbildungs insche in diesem Katalog

liegt zweifellos an den besonderen Umstellungsproblemen bei N euein-

tritt in eine Stelle, die selbst gerade erst aufgebaut wird.

Inzwischen haben die Mitarbeiter der GBE an zahlreichen fachlichen,

fachiibergreifend gesundheitsbezogenen und prozeBbezogenen (z.B. Grup-

pentechniken) Fortbildungen teilgenommen. Zu ihrer Erfassung wurde

im Sommer 1984 ein " Mitarbeiter-Fragebogen" an alle GBE-Mitarbei-

ter verteilt, in dem auch nach Fort- und Weiterbildung gefragt wurde.

Zusatzlich wurde (Herbst 1984) eine Runde von Gruppendiskussionen in

fast allen Stellen durchgefuhrt, in denen uber Fortbildung vor allem un-

ter den Fragen Grunde fur Fortbildung, Wahrnehmung von Angeboten

der Senatsverwaltung, anderweitige (berufsgruppenspezifische oder -uber-

greifende) Fortbildung und Bedarf an Fortbildung diskutiert wurde. Die

Ergebnisse der Fragebogenerhebung und der Gruppendiskussionen werden

1)im folgenden zusammengefagt:

a) Fortbildung durch die Senatsverwaltung

Das neue Tiitigkeitsfeld 'Gesundheitsberatung' und die dargestellten

Kompetenz- und Qualifikationsprobleme der Mitarbeiter haben es der

Senatsverwaltung EQI Gesundheit zweckmagig erscheinen lassen, eine ge-

1) Der Fragebogen ist im Materialband enthalten.



zielte Fortbildung fur die Mitarbeiter der GBE anzubieten. Schon die Se-

natsvorlage verweist durch die offenkundige Diskrepanz zwischen dem la-

tenten gesundheitspidagogischen Konzept von GBE und dem vorgeschlage-
nen Stellenschlussel ( siehe oben) auf die Notwendigkeit einer Fortbil-

dung. Es ist offensichrtich, daB das in diesem Schlussel enthaltene Per- ·

sonal fur die hier geforderte Arbeit durch seine berufliche Sozialisation

und Vorerfahrung nicht zureichend qualifiziert ist. Dasselbe gilt fur die

Pr zisierungen der Senatsvorlage, die in einem Papier des zust indigen
Fachreferenten ( Ergiinzung zur Senatsvorlage N r. 2206/78) enthalten

sind. Hier wird insbesondere in einem Abschnitt unter dem Titel "Di-

daktische Anmerkungen" ein Konzept piidagogisch-psychologischer Grup-

penarbeit skizziert, das bestenfalls Angeh6rigen dieser beiden Berufsgrup-

pen professionell vertraut ist, den anderen Mitarbeitern und Leitern aber

fremd sein muB und von daher zwangslhufig einen Fortbildungsbedarf im-

pliziert.

Bei einem Treffen der Mitarbeiter der GBE unter Federfuhrung der Se-

natsverwaltung fur Gesundheit im Herbst 1980 wurde im Ergebnisproto-

koll festgehalten, daB "die Mitarbeiter insbesondere im Hinblick auf die

schwierige, aber sehr erfolgreiche Gruppenarbeit auf die Notwendigkeit

psychologischer und pRdagogischer Kenntnisse hin(weisen). Sie halten die

Mitarbeit von Psychologen bzw. von Sozialarbeitern oder Erwachsenenpii-

dagogen in der Erwachsenenberatung fur unbedingt erforderlich." (Ergeb-

nisprotokoll, S. 3).

Am 22.5.1981 fand daraufhin eine erste Fortbildungsveranstaltung filr

Mitarbeiter der GBE Statt. Sie war nach erwachsenenpiidagogischen Prin-

zipien strukturiert. In Form eines didaktisch geregetten Erfahrungsaus-

tausches wurde zunachst versucht, die inzwischen eingestellten Mitarbei-

ter der GBE zur identifizierung prdziserer Problemstellungen quer duIch

die bestehenden Stellen hindurch zu veranlassen. pabei wurde festge-

stellt,

"daB die Mitarbeiter der Gesundheitsberatungsstellen auBerordent-
lich motiviert und ihre Erwartungen an die Arbeit entsprechend hoch
sind. Folgende Hauptschwierigkeiten beeintriichtigen nach Auffassung
der Teilnehmer eine effektivere Arbeit in der Gesundheitsberatung:
ZU geringe Unterstutzung der Beratungsstellen durch die Leitungsin-
stanzen der Gesundheitsimter, mangelnde Kooperation mit anderen

Einrichtungen im Gesundheitsamt, Schwierigkeiten in Verwaltungsab-
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laufen, unzureichende pfidagogische, psychologische und soziologische
Kenntnisse, Unsicherheit hinsichtlich der eigenen Funktion in der
Gesundheitsberatung, Unklarheit bezuglich der Ziele und Inhalte der
Arbeit." (PrOtokoll der Fortbildungsveranstaltung fur Mitarbeiter der
GBE am 22.5.1981, S. 1)

tn einem zweiten Abschnitt wurden die Ziele der Mitarbeiter der GBE

diskutiert. Dabei wurde betont, "gesundheitliche Bildung" (so der umfas-

sende Begriff) musse auch soziale Ursachen gesundheitswidrigen Verhal-

tens aufzeigen, den einzelnen aber pers6nlich auf seine Erfahrungen und

Motivationen ansprechen und Veranderungsm5glichkeiten aufzeigen, die

wesentlich in Gruppenarbeit realisiert werden sollen. Es sei notwendig,

weitere Aktivititen zu entwickeln,

"das Ansprechen von Multiplikatoren (Lehrer, Erzieher, Sozialpida-
gogen, Mitarbeiter von Kirchengemeinden, von Senioreneinrichtungen,
von Volkshochschulen, von Kantinen und GroBkuchen) sowie die Zu-
sammenarbeit mit anderen Einrichtungen und institutionen im 6ffent-
lichen Gesundheitswesen, mit niedergelassenen Arzten (z.B. gemein-
same Durchfiihrung von Trainingsprogrammen fur ubergewichtige Pa-

tienten), mit Betrieben und Verwaltungen (gesundheitliche Aufkli-

rung am Arbeitsplatz)" (a.a.0., S. 2) seien besonders wichtig.

SchlieBlich wurden Arbeitsgruppen gebildet, die sich mit folgenden

"Schwerpunkten befagten: Probleme bei der Vorbereitung (Auswahl
der Teilnehmer, Aufstellung der Ziele), der Durchfuhrung und der

Erfolgskontrolle von Kursen; Startschwierigkeiten einiger Beratungs-
stellen; Unklarheit hinsichtlich der Aufgaben der Krankenschwestern
und Arzthelferinnen, personelle Ausstattung der Gesundheitsberatung;
Beschrankung der bisherigen Aktivititen auf bestimmte Arbeitsberei-
che (insbesondere Nichtraucher- und Abnahmeprogramme)." (a.a.0.,
S. 3)

Quer zu den inhaltlichen Schwerpunkten spielte die didaktische Proble-

matik vor allem der Gruppenarbeit eine Hauptrolle. Exemplarisch:

" Eine Arbeitsgruppe hob die wesentliche Bedeutung der Gruppenar-
beit fur den Erfolg der Gesundheitsberatung und die Gesundheitliche

Bildung hervor. Erfolgreiche Gruppenarbeit setzt jedoch entsprechen-
de Kenntnisse und Fahigkeiten voraus, uber die die jeweiligen Kurs-
leiter jedoch nicht im erforderlichen Umfang verfugen. Die Teilneh-
mer dieser Arbeitsgruppe halten daher Fortbildungsveranstaltungen
zur Gruppenpidagogik fur unerlaBlich." (a.a.0., S. 3)

Insgesamt zeigten die Teilnehmer einen sehr reflektierten ·Stand ihrer -

auch selbstkritischen - Einschdtzung der Situation der GBE:
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" Kritisiert wurde die berufliche Struktur der Gesundheitsberatung.
Die Gesundheitsberatungsstellen sind zu stark an medizinischen Fach-
berufen ausgerichtet, psychologisch-piidagogische Berufsgruppen sind

ZU wenig einbezogen. Besonders die Arzthelferinnen und Kranken-
schwestern fuhlen sich aufgrund der Ausbildung auf die Tatigkeit in
der Gesundhei tsberatung kaum vorberei tet.

In einer Arbeitsgruppe wurde auch das in einigen Fii lien vorgekom-
mene Verbot der Hospitation in anderen Gesundheitsberatungsstel-
len diskutiert. Besonders in der Aufbauphase neuer Gesundheitsbe-

ratungsstellen wurde die M6glichkeit der Hospitationen in bereits ·

bestehenden Beratungsstellen gefordert." (a.a.0., S. 3)

Zur weiteren Fortbildung wurden folgende Interessen artikuliert:

" Die Teilnehmer legen im Interesse einer erfolgreichen Arbeit in
den Gesundheirsberatungsstellen groBen Wert auf piidagogisch-psy -

chologisch ausgerichtete Fortbildungsveranstaltungen, insbesondere
auf den Gebieten Gruppenpidagogik, Gruppendynamik, Methodik und

Didaktik der Erwachsenenbil(lung. Gewunscht werden u.a. die ge-
meinsame Erarbeitung von Fallbeispielen und Planspielen (z.B. Ge-

sundheitliche Aufkl rung am Arbeitsplatz, Kooperationsformen inner-
halb der Gesundheitsiimter) sowie Fortbildungsmalinahmen ill:,er die

Bedeutung von Balint-Gruppen in der Gesundheitsberatung. Erforder-
lich sind nach Auffassung der Teilnehmer auBerdem Fortbildungen
fii r einzelne Berufsgruppen in der Gesundheitsberatung.
Sie unterstreichen ferner den Wunsch nach informellen Treffen zum

Erfahrungsaustausch uber die Arbeit der jeweiligen Berufsgruppen
besonders in der Aufbauphase der Gesundheitsberatungsstellen."
(a.a.0., S. 4)

1 m Jah r 1982 wurde fiir Mitarbeiter der GBE eine weitere Fortbildungs-

veranstaltung durchgefuhrt, ein "Beratungstraining", das sich formal in

drei Abschnitte gliederre:

- ein Planungstreffen von leitenden Mitarbeitern der Beratungsstellen

(4/82)
- ein zweitagiges Beratungstraining (8/82) und

- ein eintigiges Nachbereitungstreffen (11/82).

Die Veranstaltungen wurden von zwei Trainern mit langjdhriger Erfahrung

in Erwachsenenbildung, Kommunikations- und Beratungstraining und stra-

tegischer Planung geleitet.

Dem AbschluBbericht (LOBKE/SCHONHEIT 1982a) ist zu entnehmen, (lag

"fOr die jungen Einrichtungen der Gesundheitsberatung neben den zu

erwartenden Fragestellungen und Problemen im 'Mikrobereich' (zen-
triert um den Umgang mit dem/den Klienten in der Beratungssitua-
tion) vor allem auch offene Fragen und Probleme im 'Makrobereich'
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(Fragen der generellen Zielsetzung der Institution, Probleme der Be-

ratungsplanung, die Frage der - auch 8ffentlichen - Identitit der

Beratungsstellen in Abgrenzung zu anderen beratenden Einrichrungen
und einer entsprechenden Offentlichkeitsarbeit) bestehen." (a.a.0.,
S. 1)

Konzeptionelle Transparenz ist aber nach Auffassung und Erfahrung dei

Trainer

"vor allem dort wichtig, wo die eigentliche Dienstleistung der Insti-
tution im kommunikativen Bereich liegt und jeder Mitarbeiter sein

Kommunikationskonzept auf dem Hintergrund der Insritutionsziele
zu realisieren hat, womit er gleichzeitig die Identitit der Institu-
tion gegeniiber den Zielpersonen herstellt." (a.a.0., S. 2)

Als gemeinsame Fragestellungen und Problembereiche der GBE wurden

herausgearbeitet:

1) die Ziele der GBE, ihre Operationalisierbarkeit fur Erfolgskontrollen

und die Ausbildung einer Identitfit gegeniiber anderen Stellen

2) die Umstellung einer "nachfrageorientierten" auf eine "angebots-

orientierte" Konzeption und P lanung der A rbei t

3) der Stellenwert der Multiplikatorenschulung

4) die Kooperation der Stellen untereinander

5) die Beratungsmethoden beziiglich einzelner Klienten vor allem mit

Blick auf das Ziel Hilfe zur Selbsthilfe

6) Vermittlung und Verbesserung der unterschiedlichen Qualifikationen

der Mitarbeiter.

Die Trainer stellten sich die Aufgabe, konzeptionelle und methodische

Fragen in einem integrierten Trainingskonzept zu erarbeiten. H ieruber

lieg r eine ausfuhrliche Dokumentation vor (LOBKE/SCHONHEIT 1982b).

Aus den Ergebnissen des Beratungstrainings ziehen sie folgende SchluB-

folgerungen:

"Nach den vorliegenden Erfahrungen des Beratungstrainings sollte
fur alle Mitarbei ter(innen) der Gesundheitsberatungsstellen, die in
Form von Vortragen, Einzel-, Gruppenberatungen und Kursen unmit-
telbar 'personenbezogene Dienstleistungen ' erbringen, eine intensive
und kontinuierliche berufliche Fortbil(lung im Qualifikationsfeld
'kommunikative und soziale Kompetenz' durchge[Qhri werden.

Bezogen auf die kommunikativen und methodischen Probleme der

Beratungsarbeit verfugten die Teilnehmer im Beratungstraining uber
 uBerst unterschiedliche Vorkenntnisse und Erfahrungen. Gleichwohl

insgesam t vorhandene Fihigkeiren, einzel- und gruppenmethodische
Problemstellungen schnell zu analysieren und in verinderten Hand-
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lungskonzepten selbst zu erproben, verweisen ausdrucklich auf die
Chancen eines kontinuierlichen Beratungstrainings, das, orientiert an

der tiglichen Beratungspraxis, schnell zu einer objektiven Verbesse-

rung der Beratungsleistungen und zu einer groBeren subjektiven Be-
rufszufriedenheit fuhren wurde. Insbesondere der von den Beraterin-
nen vertretene Anspruch, im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe ratig
zu werden und vorrangig die Initiierung von Selbsthilfegruppen anzu-

streben, setzr eine standige konzeptionelle und praktische Auseinan-
dersetzung mit der eigenen 'Beraterrolle und -praxis' voraus, ohne
die sehr schnell zu verallgemeinernden Patentrezepten des 'padago-
gischen Alltags ' Zuflucht genommen wird." (a.a.0., S. 3/4)

Fur die Fortbildung der GBE-Mitarbeiter folgt daraus:

"Ein Systematisches Beratungstraining durch externe Trainer muBte
mindes[ens einmal jiihrlich fur ca. drei Tage vorgesehen werden,
wobei Vor- und Nachbereitungstreffen, auf denen Lerntransferpro-
bleme in Realsituationen bearbeitet werden, hinzukommen mugten.

Ziele, Methoden dieses Beratungstrainings muBten teilnehmerorien-
tiert und praxisorientiert festgelegr werden, wobei der hier erprob-
te Rahmen far solche Trainings ein methodisches Gerust darstellen
kann." (a.a.0., S. 4)

Zur weiteren Kldrung der Konzeption der GBE, ihrer Angebote und ihrer

Identitfit

"sollten sich die Gesundheitsberatungsstellen an kooperativen Pia-

nungskonzepten orientieren, die aus dem Umfeld des Planungsinstru-
mentariums des 'social-marketing' und der 'strategischen Planung'
entstammen und die ein zielorientiertes Planen, Durchfuhren und
Kontrollieren der eigenen Arbeiten ermilglichen. Das Beratungstrai-
ning zeigte deutlich, dag die Bearbeitung solcher konzeptionellen
Fragesrellungen nicht nur den Leitern der Beratungsstellen vorbe-
halten bleiben mug. Gerade die Einbeziehung der Mitarbeiter der
Beratungsstellen und die dadurch milgliche Verzahnung von 'mikro-
didaktischen Beratungstrainings' mit grundsazzlichen 'strategischen
Planungsfragen' ermtiglichen einen optimalen LernprozeB fur alle

Beteiligten und fur die Institutionen." (a.a.0., S. 5)

Dazu schlagen die Trainer vor,

"alle zwei Jahre einen Planungsworkshop mit allen Leitern der GBE-
Stellen und ausgewahlten Mitarbeitern durchzufuhren (2 1/2 Tage),
auf dem die strategischen Entscheidungsf ragen der Gesundheitsbera-

tungsstellen, die in den niichsten drei Jahren zu erwarten sind, ent-

wickelt, alternative Lasungskonzepte erarbeitet und ihre Umsetzung
vorbereitet werden." ( a.a.0., S. 5/6)

Diese Vorschlage, denen grundshtzlich aus den Ergebnissen der hier be-

richteten Forschung nur beigepflichtet werden kann, wurden nicht rea-
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lisiert. Seit 1982 fand keine Fortbildung fur die Mitarbeiter der GBE

mehr statt.
1)

1) Kurz vor Ende der Berichtszeit, im April 1985 wurde ein 1-tagiges
Seminar uber "A litagssuchte" veranstaltet, an dem auf Initiative
der Senatsverwaltung fur Gesundheit zahlreiche Mitarbeiter der GBE
teilnahmen. im Verhiiltnis zu den bei den ersten beiden Fortbildungs-
veranstaltungen angesprochenen und weiter projektierten Inhalten ei-
ner angemessenen Fortbildung fur die GBE ist dieses Thema aber
nur von partikularer Bedeutung.

Als Fortbildungshilfe hat die Senatsverwaltung fur Gesundheit den
Stellen schon 1979 eine Literaturubersicht fur die Mitarbeiter der
GBE zugeschickt. Sie umfaBt
.a) Literaturhinweise fiir die Mitarbeiter sowie
b) Hinweise auf Broschuren etc. fur die Teilnehmer an Angeboten

der GBE
und stellt (vgl. Anschreiben an die Bezirksamter - Abt. Gesundheits-
wesen -) "ein erstes Ergebnis der Sich tung einiger Literaturverzeich-
nisse und der Oberprufung der in unserem Haus vorhandenen Bucher,
Broschuren und Merkbliitter" dar. Offenbar war beabsichtigt, diese
Literaturubersicht fortzuschreiben. Das ist bisher nicht geschehen.
Die Literaturubersicht ist folgendermaBen gegliedert:
1. Bewegung, Spiel, Sport
2. Bluthochdruck, Herz-Kreislauf
3. Ernfihrung
4. Erwachsenenbildung
5. Frauen
6. Freizeit, Urlaub
7. Gesundheit und A rbeit
8. Gesundheitliche Aufkliirung und Bildung
9. Lehrgangseinheiten, Lernprogramme

10. Seminare
11. StreE
12. Umgang mit Arzneimitteln
13. Adressen
Die Gliederung folgt offenbar einerseits den der GBE vorgegebenen
Aufgabenschwerpunkten (1,2,3,7,8,10,11), andererseits orientiert sie
sich an thematisch relevanten Schwerpunkten in Erganzung der Vor-

gabe (5,6,12). Daneben ist sie speziell als Fprtbildung der Berater
gedacht, wie aus 4,13 und den besonders gekennzeichneren Hinwei-
sen auf Lizeratur speziell fur die Mitarbeiter hervorgeht. Die Zusam-
menstellung der inhattlichen Schwerpunkte verdeutlichf ernefit, daB
die in der Senatsvorlage zur Errichtung der GBE benannten Aufga-
ben nicht exklusiv, sondern exemplarisch gemeint waren - so jeden-
falls ihre interpretation durch die Senatsvorlage. In didaktischer Hin-
sicht liegt das Schwergewicht auf erwachsenenp dagogischen Konzep-
ten gruppendynamischer und lernpsychologischer Art.
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b) Fortbildung auf Initiative der Mitarbeiter

Die Mitarbeiter haben individuell an zahlreichen Fortbildungsmagnahmen

teilgenommen. Diese waren z.T. fachlicher, z.T. (sofern das nicht, wie

vor allem bei Psycho logen und Padagogen zusammenfallt) "prozetibezoge-
ner" Art (z.B. Beratungstraining, Gruppenleitung). Diese Fortbildungs-
maGnahmen werden im folgenden nach Berufsgruppen zusammengefaBt:

1. Arzte

Balintgruppe, psychoanalytische Gruppentherapie, Psychotherapiewochen,
Fortbildung in Gruppenleitung, Supervision, autogenes Training einschlieB-
lich Oberstufe, Fortbildung in Gruppen, psychotherapeutische Aus- und
Weiterbildung, katathymes Bilderleben, theoretische psychologische Fort-

bildung, Psychohygienekurs, Antistregkurs; fachliche Fortbildung zu:

Psychoonkologie, Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Stoffwechseler-

krankung, Psychosomatik, Neurologie, Fortbildung in Gesundheitserzie-
hung (Akademie fur Sozialmedizin in Dusseldorf), Kongregbesuche

2. Psychologen

Gestalttherapieausbildung, Gespr chstherapieausbildung mit Supervisionen,
diverse workshops zu Selbsterfahrung und K6rpererleben, Gruppentherapie,
Transakrionsanalyse, Autogenes Training einschl. Oberstufe, Planspiel
"gemeindenahe Gesundheitserziehung am Gesundheitsamt" (BZGA), Mit-
arbeit in der Selbsthilfebewegung (SEKIS), A rbeitskreis fur Tiefenpsycho-
logie, KongreBbesuche (z.B. fur Psychotherapie der DGVT, Gesundheits-

tage)

3. Padagoge

Methoden in der Gesundheitserziehung, Gruppenleitung und Gruppendyna-
mik

4. Biologe

fachbezogene Weiterbildung (wissenschaftliche Fachliteratur u.a. Medien)

5. Sozialarbeiter

Gruppenleitung, Selbsterfahrung und Gesprichsfuhrung ( mit Methoden
aus Gestalttherapie, Verhaltens- und Gesprachstherapie), gemeindenahe
Gesundheitserziehung (BZGA), Human Function (Institut fur Psychothe-
rapie/Koserstrage), Erhebungs- und Einordnungsverfahren zur Selbst-
und Fremdbeurteilung

.-
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6. Krankengymnastin/Gymnastiklehrerin/Sportgruppenleiterin

Gruppendynamik und Spiel; Bewegung, Gestaltung und Gesundheirserzie-

hung; Schwangerengymnastik, A tmung und Entspannung ( VHS), Selbst-
hilferagungen, Wassergymnastik, Erfahrungsaustausch mit Kolleginnen
(ca. 2-monatlich)

7. Diktassistentinnen

Diaberikerschulung, Kursleiterschulung fiir Abnahmeprogramme (BZGA),
Planspiel gemeindenahe Gesundheitserziehung (BZGA), Dikterik, Ge-

sprachsfuhrung, allgemeine Pidagogik, Psychologie, Didaktik; Erniihrungs-
psychologie, -soziologie und -beratung; Gruppenleiter (Senat Berlin) (1),
Gruppenarbeit, Beratung, Gespr chsfuhrung (Senar Berlin), EBsucht,
Didtberatung (Einzel- und Gruppen-), Diatetik, regelmailige Treffen mit
Kolleginnen in anderen GBE-Stellen (2-monatlich) sowie allgemein Teil-
nahme an Fortbildungsveranstaltungen der Diitschule im Klinikum West-
end der FU Berlin. (2)

1) Der Senator fur Gesundheit, Soziales und Familie offeriert unter

dem Titel "Fortbilden - Weiterbilden" fur Mitarbeiter der sozialme-
dizinischen Bereiche im Gesundheitswesen jedes Jahr ein breites
Fort- und Weiterbildungsangebot. Es beinhaltet Fortbildung in Pro-

blemen bestimmter Klientengruppen (z.B. ausldndische Jugendliche),
verschiedenen sozialmedizinischen inhalten (z.B. psychopathologische
Erscheinungen im Berufsalltag), zu spezifischen Erkrankungen (z.B.
Rheuma), prozeBbezogene Fortbildung (z.B. Balint-Gruppen), sozial-
rechtliche Fragen u.v.a.m. Mehrere Mitarbeiter der GBE haben an

diesen Fortbildungen teilgenommen.

2) In Berlin wurde in den 70er Jahren das "Organisationskomitee Di&t-
assistentinnen Fortbildung Berlin" (ODFB) gegriindet. Dieses Komi-
tee - ein lockerer ZusammenschluB von interessierten Di tassisten-

tinnen, kein Verein - organisiert seitdem regional und uberregional
die Fortbildung der Berufsgruppe. In Zusammenarbeit mit der FU

Berlin (Referat Aus- und Weiterbildung), dem Senator fur Gesund-

heit, Soziales und Familie und mit Unterstutzung des Senators fur
Wirtschaft und Verkehr werden Fortbildungsveranstaltungen insbe-
sondere fur Berliner DiStassistentinnen durchgefuhrt. Das ODFB har
es auBerdem ubernommen, alle zwei Jahre eine "fachspezifische
Fortbildungstagung" fur den deutschsprachigen Raum anzubieten.
Geschaftsstelle des ODFB ist die Diiitschule ·im Klinikum Westend
der FU Berlin. Bisher fanden insgesamt f(inf groBe, d.h. Fortbil-

dungsveranstaltungen fiir den deutschsprachigen Raum start. Diese
waren in der Regel krankheitsbezogen (beispielsweise 1978: Adipo-
sitas, 1980: Diiittherapie, 1982: Dikretik in der Gastroenterologie).
Dabei wurden jedoch Themen er6rtert, die nicht ausschlieElich mit
dem krankheitsbezogenen Handeln der Berufsgruppe zusammenhingen:
Fortbildung 1978 - Pro und Contra aktueller Therapien bei Adiposi-
tas. Hier w673271 auch die psychologischen Hintergrunde der Adipo-
sitas er6rter, ferner neben medikament6sen auch verhaltenstherapeu-
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8. Krankenschwestern

Gesprachsfuhrung, Seniorentanz, Psychoonkologie, Pantomime, Gesund-

heitspiidagogik, Gesundheitserziehung, Offentlichkeitsarbeir, Gruppenlei-
tung, Kursleiterkurs, Nichtrauchertraining (BZGA), Gedichtnistraining
( VHS), Planspiel Gesundheitserziehung (Hessische AG Gesundheitserzie-

hung); Kurs Wege zur Gesunderhaltung und Gesundung von Leib und See-
le (FHSS), Technik der Filmvorfuhrung (Landesbildstelle), Modellversuch
f fir psychosoziale Studiengiinge (FHSS/FU), klientenzentrierte Gespr&chs-
fiihrung, Fallsupervision bei leitender Sozialarbeiterin.

9. Arzthelferin

Verwaltungskurs, Umgang mit Medien, Sammlung von Informationen uber

angrenzende Angebote im 8GD und von privaten Triigern.

10. Verwal[ungsangestellte/Stenokontoristin

Sammlung von informationen uber angrenzende Angebote (im 6GD und
von freien Tragern).

tische MaGnahmen sowie Selbsthilfegruppenarbeit. - 1980 beim The-
ma " Dilittherapie heute" wurde Ober die Bedeutung von Ballaststof -

fen nicht nur in der Diatetik referiert und damit zugleich ein The-
ma behandelt, daB auch auBerhalb des Krankenhauses und in der

allgemeinen Erniihrungsberatung eine Rolle spielt.
Kleinere, d.h. Berliner Fortbildungsveranstaltungen sind in Zusammen-
arbeit mit dem Referat Aus- und Weiterbildung der FU veranstaltet
worden. Dabei sind sowohl berufsspezifische Fortbildungen ( Diabetes-

Schulung fur DA, Klinik und Therapie bei bestimmten Erkrankungen)
als auch ubergreifende angeboten worden: Gesprachsfuhrung, Bera-

tungsinteraktion, Anwendung eines Kleincomputers in der Ernihrungs-
medizin. Die Fortbildung des ODFB ist gedacht fur Dititassistentin-

nen, die krankheitsbezogen arbeiten. Man ist dort der Auffassung,
die Fortbildung fur Didtassistentinnen in der GBE solle die Deutsche
Gesellschaft flir Erniihrung ( DGE) durchfuhren. Offenbar hat sich
hier eine Arbeitsteilung eingestellt. Sie ist insofern folgerichtig, als
die ODFB-Fortbildung an die Diatschule angekoppelt ist (also an

den Krankenhausbereich) und die DGE weitergehende Ausbildungen
(so zur Ernihrungsberaterin) anbietet.
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c) Weitere Fortbildung: Nachfrage und Bedarf

Bei der Untersuchung der Arbeit der GBE wurde aus der Struktur des

Angebots den konkreten Beratungsinteraktionen, den Kooperationsformen

der Stellen und der Stellen mit dem Gesundheitsamt und anderen Ko-

operationspartnern und den Gruppendiskussionen mit den Mitarbeitern zu

Fragen der Fortbildung ein breiter ausdrucklich geiugerter und objektiv

feststellbarer Bedarf an Fortbildung deutlich. Die Grande sind bei den

einzelnen Untersuchungskomplexen und bei der Darstellung der Situation

und Arbeit der verschiedenen Berufsgruppen in der GBE benannt. Nach-

frage und tatsachlicher Bedarf an weiteren FortbildungsmaGnahmen wer-

den im folgenden zusammengefaBt und zu Foribildungsangeboten konkre-

tisiert.

Es ist notwendig und allseits erwunscht, daB eine Fortbildung fur alle

Mitarbeiter der GBE in der ganzen Breite der Themen, wie sie 1981/82

begonnen wurde, wieder eingerichtet wird.

Die Fortbildung sollte kontinuierlich berufsbegleitend sein. Nur so ist

eine Reflexion der A rbeit in der Fortbildung und eine Oberprufung der

neuerworbenen Kenntnisse und Fihigkeiten in der laufenden Beratungs-

praxis gewdhrleistet (eine Mitarbeiterin bezeichnete Fortbildung als "Ar-

beit an Einstellungen", deren Verinderung Zeit brauche).

Ein wesentlicher Bestandteil der Fortbildung sollte die Besprechung ein-

zelner F ilie ( Klienten, Institutionen, in denen Multiplikatorenarbeit ge-

leistet wird, Aktionen u.a.) sein. Diese Besprechung kann im Team oder

unter Supervision erfolgen. Es hat sich hierfur als zweckmaBig erwiesen,

einen bestimmten Termin (z.B. eine Dienstbesprechung pro Monat) hier-

fiir fest zu vereinbaren und alle Mitarbeiter aufzufordern, aus ihrer fach-

lichen Sicht etwas zur Kliirung des Falls und des weiteren Vorgehens

beizutragen. Das erh6ht die fallbezogenen Kompetenzen durch wechsel-



seitiges Lernen und verbessert den Kommunikationsflug im Team durch

einen eindeutigen thematischen Fokus.

Ebenfalls ein wesentlicher Bestandteil der Fortbildung sollte die gemein-

same Weiterentwicklung der Konzeption der GBE sein. Sowohl die z.T.

nur auf zufilligen Anliissen beruhende Heterogenitir der Profile von

GBE bei verschiedenen Stellen wie auch Entwicklungen, die wesentliche

Strukturen des Konzepts der Senatsvorlage modifizieren (Testung als Be-

ratung) oder vernachlassigen (Multiplikatorenarbeit) zeigen, daB eine sol-

che gemeinsame Ref lexion und Weiterentwicklung der Konzeption erfor-

derlich ist. Dieser Teil der Fortbildung sollte unter Moderation des zu-

stRndigen Referenten der Senatsverwaltung bzw. von ihm beauftragter

Fortbilder in allen Stellen gesondert und in mehreren gemeinsamen Ver-

anstaltungen aller GBE-Mitarbeiter in gr6Beren Abstinden zu einzelnen

Themenkomplexen (z.B. Multiplikatorenarbeit, Motivierungsstrategien etc.)

durchgefuhrt werden. Ergebnis dieser konzeptionellen Weiterarbeit kdnnte

neben einem klareren Selbstverst indnis ein profilierteres und spezifische-

res Angebot der GBE sein.

Spezielle Angebote zu Gruppenprozessen, Gruppendynamik und Leiterver-

halten in Gruppen sind nach wie vor notwendig, obwohl zahlreiche Mit-

arbeiter sich hierin schon individuell fortgebildet haben. Die Untersu-

chung hat vielfach Unsicherheiten der Mitarbeiter in Gruppen deutlich

werden lassen, vor allem hinsichtlich einer angemessenen sachbetonten

und zugleich flexiblen Weise des Durcharbeitens eines Arbeitsprogramms,
hinsichtlich des angemessenen Umgangs mit Spannungen und (i.d.R. la-

tenten) Konflikten in den Gruppen, die von kompptenteren Gruppenlei-

tern nicht ignoriert werden mussen, sondern - z.B. durch gut placierte

Konfrontationen - fur den GruppenprozeB fruchtbar gemacht werden

k6nnen sowie schlietilich hinsichtlich der Obertragung von Verhaltenswei-

sen aus der alltiiglichen Lebenspraxis in die Gruppe ("Strukturreproduk-
tion" bzw. " Spiegelung" in der Gruppe).
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Mehrfach wurde interesse an Supervision gedufiert. Angesichts der viel-

fach psychologisierenden Supervisions-Verfahren, die zu Unrecht in Or-

ganisationen mit psychologischen Begriffen arbeiten und deren interven-

tionen dann Gefahr laufen, zu "Psychotechniken" verkurzt zu werden und

den Teilnehmern ein falsches Verstandnis vom Verhiiltnis individueller

und institutioneller Probleme zu vermitteln, empfiehlt sich keine Team-

supervision. Vielmehr sollte in den Teams ( unter sich oder unter Anlei-

tung durch einen Supervisor) zum einen eine regelmaBige Fallsupervision

(siehe oben 3.) stattfinden. Zum anderen sollten die Stellen turnusmaBig
in ca. zweijiihrigem Abstand eine Organisationsberatung in Anspruch neh-

men, die in mehreren Sitzungen die bestehenden Fragen, Wunsche, Defi-

zite, Probleme und Interessen der Stelle durchspricht und, gestutzt auf

das immer vorhandene, oft aber blockierte eigene Problemli sungspoten-

tial der Stelle bearbeitet, Bei einer solchen Organisationsberatung ste-

hen Fraged der Arbeit, ihrer Organisation und ihrer Strukturierung durch

die TeaminteraktiOn der Stelle im Vordergrund. Die pers6nlichen Bezie-

hungen und eventuellen Schwierigkeiten der Mitarbeiter werden, im Un-

terschied zu vielen "Psychotechniken" nicht zum Thema, sie gehen le-

diglich implizit in das Durcharbeiten der Probleme der Stelle mit ein.

Ein solches Vorgehen entlastet die Mitarbeiter und ist sachlich angemes-

sen: Die Mitarbeiter sind ja als Angeh6rige von Berufsgruppen, nicht als

1)individuelle Personen in der GBE tattg.

Ebenso wie von Teamsupervision wird von Balintgruppen abgeraten. So

sehr sich Balintgruppen in der Fortbildung von Mitarbeitern helfender

Berufe bewahrt haben, sind sie als alleiniges Mittel zur Fortbildung fur

eine institution insgesamt nicht geeignet, weil sie durch ihre Fokussie-

rung auf den Einzelfall ( Klient) die strukturellen Aspekte der Arbeit

zwangsliufig vernachliissigen. Es spricht nichts dagegen, fur eine Fall-

1) Ein Modell von Organisationsberatung fur Stellen in sozialen Insti-
tutionen liegt vor (vgl. BEHRENS/SIMM/WOLF 1984), das in Kennt-
nis der Leistungen und Strukturprobleme der einzelnen Stellen auf
die GBE unproblemarisch ubertragen werden kann.
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supervision wie unter 6. benannt einen Supervisor heranzuziehen, der die

Qualifikationen und Erfahrungen eines Leiters von Balintgruppen hat.

Es erscheint trotz vielfacher individueller Fortbildung zweckmiiBig, die

Beratungskompetenzen fur den Umgang mit einzelnen Klienten zu ver-

bessern. Das gilt nicht nur fur die Mitarbeiter, die ausfuhrliche Einzel-

beratungen (z.B. in Ernfihrungsfragen oder bei psychosomatischen Be-

schwerden) durchfuhren. Gerade diejenigen, die als erste und oft nur

ganz kurz (i.d.R. die Arzthelferin oder Krankenschwester) mit den

Klienten in Kontakt kommen, sollten gezielt im "Erstkontakt" und in

den Techniken einer Kurzberatung ("5 Minuten pro Patient") geschult

werden.

Fur alle Mitarbeiter, die nicht (wie in erster Linie Psychologen) bereits

im Studium damir vertraut gemacht wurden, sind vertiefte psychologische

und soziologische Kenntnisse der Kontexte von "Risikofaktoren", Verhal-

tensrisiken, "gesundheitsgefh:hrdender" Fehlernahrung oder Bewegungsman-

geln unverzichibar. Das oft spontan genannte "psychosomatische" oder

"psychosoziale" Verst indnis der AnEisse fur die Teilnahme an Angeboten

der GBE und diese Angebote selbst ist meist wenig fundiert. Es ist

nicht zu bezweifeln, daB - worauf in der Voruntersuchung von 1981 aus-

drucklich hingewiesen wird (vgl. Materialband 3.) - vielen der Symptome

oder Risiken psychodynamische Fixierungen zugrunde liegen, die oft le-

benspraktisch (z.B. uber familih:re Beziehungsmuster oder subkulturelle

Lebensstile) fest verwurzelt sind. Eine wirksame GBE muB in Kenntnis

solcher Fixierungen beraten, auch wenn sie ihre Aufldsungen gar nicht

zum Ziel haben kann, sondern realistischerweise nur einen besseren Um-

gang mit ihnen.

10.

Zugleich gilt auch, daB Angehilrige der "helfenden Berufe" uber die

anatomisch-physiologischen Voraussetzungen der Aufgabengebiete der

GBE (Erniihrung, Bewegung etc.) Grundkenntnisse besitzen bzw. erwer-
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ben mussen, um nicht an falscher Stelle zu psychologisieren und die

Grenzen naturwissenschaftlichen Wissens zur Einsch tzung von Persdn-

lichkei tsstrukturen und soziatem Handeln richtig sehen zu k6nnen.

11.

Eine in der Senatsvorlage noch nicht vorformulierte Entwicklung der

GBE geht dahin, die Teilnehmer uber die Attraktivitat eines verbesser-

ten und erweiterten Selbstgefuhls und Ki rperbewuBtseins und neuen Er-

fahrungen mit kreativen Methoden und Medien zu einer gesundheitsf8r-

dernden Lebensweise zu motivieren. Diese bislang nur vereinzelt in Er-

scheinung getretene Tendenz ware dadurch zu unterstutzen, daB auch

hier gezielt Fortbildung fur Arbeit an kreativen Prozessen und kreativi-

tats- und entwicklungsf6rdernden Medien erfolgt. Von der sozialen Her-

kunft der Klienten ist dabei in erster Linie an gestalterische Tatigkei-

ten ( Malen, Basteln, T6pfern, Musik etc.) zu denken.
1)

12.

Fiir neue Mitarbeiter sollte jiihrlich ein Grundkurs eingerichter werden,

in dem umfassend uber die historische Entwicklung, den gesundheitspoli-

tischen Kontext, die Ziele der Arbeit, die Konzeption und Struktur und

die Pale[te der Angebote der GBE informiert wird. Dieser Grundkurs

sollte von einem erfahrenen Mitarbeiter und einem Externen geleitet

werden, ca. einen Tag dauern und mit Materialien angereichert sein,
2)

die zur Vor- und Nachbereitung durchgearbeitet werden k6nnen.

13.

Zwischen einzelnen Stellen und den Mitgliedern der einzelnen Berufsgrup-

pen sollte ein regelmiBiger Erfahrungsaustausch stattfinden. Derzeit gibt

1) Hier kime allerdings auch in Betracht, fur diese AIbeit gezielt Ho-
norarkr fte einzustellen, die aber ihre Arbeit mit dem Team im
einzelnen absprechen sollten, um nicht lediglich ein kreatives Rand-

potential darzustellen, das der GBE iiuBerlich bleibt.

2) Als Modell wird auf den Entwurf eines Grundkurses fur eine sozia-
le institution verwiesen, der ahnliche Ziele verfolgt, allerdings we-

gen der Gri Be der Institution umfangreicher angelegr ist als fur die
GBE zweckmkBig wiire (vgl. GARTNER/WOLF 1985).
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es solche Treffen nur bei den Diatassistentinnen, die anderen Berufs-

gruppen wurden davon aber ebenso profitieren k6nnen. Bei Koordination

durch die Senatsverwaltung k6nnten solche Treffen gezielte Themen-

schwerpunkte behandeln, die fur die berufsspezifische Arbeit in der

GBE wichtig sind.

14.

Die verschiedenen Fortbildungsveranstaltungen sollten ins[rumente einset-

zen, die der besseren und objektiveren Strukturierung und Durcharbeitung

ihres Problemfeldes dienen. Dafur kommen in Betracht: Arbeitsfeldanaly-

sen zur Selbstevaluation der eigenen A rbeitssituarion (die gemeinsam be-

sprochen werden) ; Institurionsraster oder -matrizes, die den Mitarbeitern

helfen, instirutionelle Zusammenhiinge ihrer Arbeit (Gesundheitsamt, Ge-

sundheitswesen) wie die von Kooperationspartnern oder Multiplikatoren

besser zu begreifen; Planspiele vor allem zur Multiplikatorenarbeit, um

dieses bislang eher vernachlissigte Arbeitsfeld besser systematisieren zu

k8nnen; Kooperationsraster zur Klirung der Kooperationsbeziehungen;

Angebotsstrukturanalysen vor allem in Form von Vergleichen unter den

Stellen und mit den Zielen der GBE u.a.m.

Diese Oberlegungen und VorschIRge zur Fortbildung gehen davon aus, daB
die Kooperation eines multidisziplindren Teams fiir die Aufgabe der Ge-

sundheitsberatung Erwachsener zweckmagiger weil fachlich breiter ange-
legt ist als die Arbeit einzelner umfassend qualifizierter Gesundheitsbe-
rater. in den Gruppendiskussionen mit den Stellen wurde diese Einschiit-

zung bestatigt. Ein einzelner Gesundheitsberater sei ein "Popanz", mOBte
ein " Halbgott" sein, und k6nne den Anforderungen, die an ihn herange-
tragen wurden, niemals gerecht werden. Im Vergleich zum Arzt, der
ahnlich umfassend qualifiziert sei bzw. dies beanspruche, musse der Ge-
sundheitsberater ja nicht nur auf k6rperliche Beschwerden etc. eingehen
und sie behandeln kdnnen, sondern weitergehend psychische und soziale
Kontexte des Gesundheitsverhaltens bzw. von Gesundheit uberhaupt ken-

nen, sie in die Beratung einbeziehung und zu ihrer Verinderung beitra-

gen ki nnen. Die inzwischen bestehenden Fort- und Weiterbildungsgiinge
zum "Gesundheirserzieherischen Berater" in einem Fernlehrgang des

Kneipp-Vereins, zum "Gesundheitserzieherischen Assistenten (Hessische
Arbeitsgemeinschaft fur Gesundheitserziehung), zum "Sozialmedizinischen
Assistenten (Akademie fur 6ffentliches Gesundheitswesen Dusseldorf),
die Fortbildung durch den Verein unabhhngiger Gesundheitsberater (UGB)
und anderen Formen der Fortbildung, von denen die Mitarbeiter geh6rt
haben, wurden deshalb eher skeptisch beurteilt. (1)

1) Zu neueren Entwicklungen in dieser H insicht vgl. NANNEN-GETH-
M AN N 1985
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8. LEISTUNGEN UND WiRKUNGEN DER GBE ZUR GESUN D-

HEITLICHEN PRAVENTION, GESUNDHEITSFORDERUNG UND

HlLFE ZUR SELBSTHILFE

im folgenden Kapitel wird zunichst (8.1) der Umfang der Aktivit& ten

der GBE dargestellt, um neben den qualitativen Ergebnissen der Fallstu-

die auch die quantitative Bedeutung der GBE in Berlin und ihrer Wirkun-

gen in der Bev6Ikerung zu verdeutlichen. Dazu wird auch auf Umfang und

A rt ihres Klientenkreises eingegangen und diskutiert, inwieweit er den

ursprunglich inaugurierren Zielgruppen entspricht.

Anschlietiend werden die Wirkungspotentiale des Beratungshandelns der

GBE im Hinblick auf wirkungshemmende und wirkungsf6rdernde Interak-

tionsstile und Kompetenzen der Berater/innen bzw. der Stellen darge-

stellt (8.2).

Es folgr eine Darstellung des durch die Strukturbildung der GBE insge-

samt und die Ausdifferenzierung typischer Strukturen von Beratungshan-
deln bestimmten Wirkungsprofils der GBE (8.3), bei der abschliegend die

substanrielle Bedeutung der Funktion der Beratung Erwachsener zur Ge-

sundheitsf6rderung verdeutlicht wird.

SchlieBlich wird (8.4) unter der Frage nach der Wirkung der GBE bei

den Klienten zusammengefaBt, welche Teilergebnisse die Klientenbefra-

gung, die explorativen Klienteninterviews und die objektiv-hermeneutische

Strukturanalyse der Beratungsinteraktionen in dieser Hinsicht erbracht

haben. Diese Zusammenfassung ist eine Integration "qualitativer" und

"quantitativer" Forschungsergebnisse, die trotz der Heterogenitdit der

Datenquellen eine schlussige Einschiitzung der Wirkungen der GBE er-

gibt.

AbschlieBend wird auf der Basis von Gruppendiskussionen der m6gliche

Beitrag der GBE zur Initiierung von gesundheksbezogenen Selbsthilfegrup-

pen dargestellt und auf die Grenzen der GBE in dieser Hinsicht hinge-

wiesen (8.5).

1



.1 Umfang der Aktivitaten der GBE und des Kreises ihrer Klienten,

Verinderungen der Zielgruppen

In Kapitel 3.2 sind die Aktivititen der GBE zusammengestellt worden.

Es handelt sich insgesamt um 113 inhaltlich unterschiedliche Aktivita-
1)

ten : im Bereich " Kooperation und Multiplikatoren" 25, im Bereich

"Bewegung" 20, "Erkrankung" 17, "Aligemeine Gesundheitsfragen und

Offentlichkeitsarbeit" 15, "Kommunikation" 13, "Erndhrung" 12, "Be-

sondere Probleme iilterer Menschen" 7 und "MiBbrauch" 4.

Diese Reihenfolge entspricht allerdings weder qualitativ (vgl. Kapitel 6)

noch quantitativ der tatsachlichen Bedeutung der Bereiche fur die ge-

genwhrtige Arbeir der GBE. So sind unter den multiplikatorenbezogenen

Aktivit ren gehAuft solche, die gegenwartig nicht ( mehr) stattfinden

bzw. die nur indirekt auf Adressaten gerichter sind und deren Relevanz

fur die Burger daher nur schwer einschatzbar ist.

Das zeigt ein Blick darauf, wieviele Klienten ungefiihr von welchen An-

geboten erreicht worden sind.

In Kapirel 3.3 sind auf der Basis einer Fragebogenerhebung Form, Um-

fang und Haufigkeit der Aktivitaten zusammengefaBI. Unterschieden nach

der Form der Aktivitht hat die GBE im ersten Halbjahr 1984

- 243 Kurs- bzw. Gruppenaktivititen durchgefiihrt, im wesentlichen Gym-

nastik, Autogenes Training, Abnahmegruppen, Denktraining, Weiterbe-

treuung von Abnahmegruppen, Bewegung im Alter sowie Nichtraucher-

training. Diese Aktivitaten haben eine Dauer je Termin von ca. 1 1/2

Stunden, eine Laufzeit von durchschnittlich 10 Wochen. Bei durch-

schnittlich 10 Teilnehmern wurden durch die Kurse bzw. Gruppen ca.

2)
2.400 Klienten erreicht.

- 1.130 Dihtberatungen durchgefiihrt (durchschnittliche Dauer 50 Min.)

1) Einschliefilich derjenigen Aktivitaten, die seit liingerer Zeit nicht
mehr durchgefuhrt werden, aber prinzipiell im Angebot der GBE
enthalten sind.

2) Genauere Zahlenangaben sind nicht sinnvoll, da manche Klienten an

2 oder 3 Kursen teilnehmen, allerdings nicht zur gleichen Zeit, son-

dern i.d.R. hintereinander.
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- 350 psychologische bzw. arztliche Beratungen durchgefuhrt (durch-

schnittliche Dauer 1 Stunde)

- 3.500 Gesundheitstests bei 2.370 Klienten durchgefuhrt
- 44 Vortr&ge von ca. 2 Stunden Dauer gehalten, durchschnittliche Teil-

nehmerzahl 30

- ca. 100 Hausbesuche durchgefuhrt

- je Stelle an 2-3 Arbeitsgruppen zu Themen wie Offentlichkeitsarbeit,
Vorbereitung der Gesundheits[age, Gemeindenahe Gesundheitserziehung
u.a.m. teilgenommen sowie

- je Stelle an ca.. 2 Offentlichkeitsaktionen (Gesundheitstage, Bezirksfe-

ste o.a.) teilgenommen.

Abgesehen von den Arbeitsgruppen, die nur indirekt klientenbezogen sind,
und den Offentlichkeitsaktionen, bei denen sich nicht abschitzen liBt,

wieviele Burger in welchem Sinne von der GBE angesprochen werden,
sowie abgesehen von der Multiplikatorenarbeit und Aktivit&ten in Koor-

dination mit anderen Einrichtungen, bei denen nicht zu erheben oder ab-

zuschitzen war, wieviele Adressaren sie ansprechen, hat die GBE im er-

sten Halbjahr 1984 so ca. 7.700 Klienten erreicht. Diese Zahl wird al-

lerdings relativiert durch die Mehrfachteilnahmen und ist inhaltlich nur

schwach aussagekraftig, insofern "erreichen" ein Intensit& tsspektrum
zwischen dem einmaligen Durchfuhren eines Blurdrucktests einerseits

und der Teilnahme an einem 23-w6chigen Abnahmekurs andererseits be-

inhaltet. Die Zahl von ca. 7.700 Klienten kann aber eine Vorstellung von

der Gr enordnung vermitteln, in der die Arbeit und der Wirkungskreis
der GBE gegenwartig liegen.

Die GBE hat einen Klientenkreis gefunden, der in zwei Hinsichten nicht

den ursprunglich ins Auge gefaBren Zielgruppen entspricht.

a) Die Altersstruktur (vgl. Kapitel 5.1) zeigt, daB auch ohne besondere

Schwerpunkte fur altere Burger im Angebot aberwiegend Altere an den

Akrivititen der GBE teilnehmen. Damit folgt sie der entsprechenden

Aufgabenbestimmung der Senatsvorlage Nr. 276 und steht in der Tradi-

tion ihrer Entwicklung aus der einstmaligen "Altenberatung" im Bezirk

Charlottenburg (siehe oben Kapitel 1). Demgegenuber ist die Zielgruppe
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" Aktivburgerschaft", die nicht naher bestimmten "Erwachsenen" in

mittlerem Lebensalter, die berufstitig sind und von ihrem Alter her in

der Perspektive mehr Ansh:tze fur eine gesundheitliche Prtivention bieten,

nicht in dem ursprunglich vor allem von der Senatsverwaltung fur Ge-

sundheit (vgt. ebenfalls Kapitel 1) geplanten Umfang vertreten. Das hat

neben den Inhalten der Angebote, die nur selten (Beispiel: Gymnastik

fur Berufstlitige) ausdrucklich auf diese Zielgruppe Bezug nehmen, und

der Tatsache, daB die in Vorentwurfen und in der Senatsvorlage konzi-

pierre "Geh-Struktur" gegenuber der klassischen " Komm-Struktur" ei-

ner Stelle im (Gesundheits-) Amr mit Ausnahme von Hausbesuchen, 8f -

fentlichen Auftritten und der (nicht klar ausgeprhgten, vgl. Kapitel 6.2)

Multiplikatorenarbeit weitgehend zuruckgetreten ist, nach Auskunft von

Klienten oft einen ganz trivialen Grund: Es gibt nicht genugend Angebo-

te nach der Arbeitszeit, d.h. nach 17 oder 18 Uhr. Hier soilie trotz der

zusfitzlichen Belastungen fur die Mitarbeiter, soll das Ziel einer Erwach-

senenberatung im Sinne der sog. Aktivburgerschaft beibehalten werden,

geprift werden, ob nicht mehr Aktivitaten als bisher nach Feierabend

stattfinden k8nnen. Im Hinblick auf die sog. Geh-Struktur wie auf die

genannten Probleme der Wahrnehmung der Angebote der GBE durch Be-

rufstdtige ist auf die Senatsvorlage zu verweisen. Diese bes[immt aus-

drucklich, "da$ sie (die GBE) mit ihren Aktivitaren zum Burger geht"

und: "Es ist darauf zu achten, daB genugend Informations- und Bera-

tungsangebote in den Abendstunden liegen, damit sie von der berufsta-

tigen Bev8lkerung, an die sich die Beratung verstarkt wenden soll, wahr-

genom men werden kannen".

In diesem Zusammenhang ist bemerkenswert, daB bei Gruppendiskussio-

nen mit Klienten (uber Selbsthilfegruppen) wie mit Mitarbeitern (uber

Fortbildung) das Thema "jung oder alt" bzw. "berufst&tig oder berentet"

oft sehr schnell eine zentrale Rolle gespielt hat,. obwohl es gar nicht

offiziell Thema war. Das zeigt, wie stark unterschwellig die Teilnehmer

der Gruppendiskussionen damit beschiiftigt sind. Offenbar hat sich hier

der aim Gegensatz "Akenberatung" vs. "Erwachsenenberatung" reprodu-

ziert, der in der Konzeption der GBE gemiiB der Senatsvorlage (nur)· in

Form eines Kompromisses aufge16st worden ist.
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b) Die Teilnehmer sind weit uberwiegend (ca. 85 %) Frauen. Zwar hat

Berlin ohnehin prozentual mehr weibliche (ca. 55 %) als miinnliche (ca.

45 %) Einwohner, die Differenz unter den Teilnehmern der GBE ist den-

noch hoch signifikant. Es ist anzunehmen, dag a) der groBe Anteil von

Frauen mit der Altersstruktur der GBE korrespondiert (unter den alte-

ren Einwohnern gibt es in Berlin relativ mehr Frauen); b) sich hierin

die zeitliche Positionierung der Angebote (vor allem tagsuber) auswirkt,
so daB Hausfrauen objektiv mehr Gelegenheit zur Teilnahme haben als

(uberwiegend m nnliche) Berufst tige und c) dag die Thematik "Ge-

1)sundheit" Frauen generell eher zugiinglich ist als Mannern.

Bemerkenswert ist, daB der uberproportional hohe Anteil von Alteren

und von Frauen unter den Klienten der GBE von Anfang an bestanden

hat.2)

Jenseits von sozialstatistischen Merkmalen lassen sich (unter anderem)

zwei Typen von Klienten feststellen, fur die die GBE mehr ist als eine

Beratungsstelle zu einem bestimmren Problembereich: der "Dauerklient"

und der "Multiklient".

"Dauerklienten" f requentieren Stellen uber Jahre, z.T. schon seit Beginn

(in Charlottenburg z.B. heiBt das: seit sechs Jahren). Fur sie ist die

Teilnahme an Angeboten der GBE ein fester Bestandteil ihrer Lebens-

praxis geworden, sie nehmen im Laufe der Zeit - oft mehrmals - an

praktisch allen Angeboten teil, die nicht ausdrucklich nur fur bestimm-

te Probleme (exemplarisch Diabetes, Rheuma, spezielle Gymnastik) ge-

eignet sind. in der Regel handeli es sich bei den Dauerklienten um

Rentner, denen vor allem die Kursangebote Abwechslung und Anregung

bieten, aber auch vielfach um Hausfrauen, deren Kinder erwachsen sind.

"Multiklienten" nehmen nacheinander an allen fur sie inhaltlich geeig-

neten Angeboten teil (z.B. ein Diabetiker, der neben der Wahrnehmung

von spezifischen Diabetikerangeboten wie Einzelberatung, Kochkurs, Grup-

penschulung etc. an Gymnastik, Autogenem Training und Denk- und Ge-

diichtnistraining reilgenommen hat). Von seiten der GBE wird das durch

1) Vgl. HORN/BEIER/WOLF 1983, S. 176 f.

2) Das ist schon im Bericht uber die Voruntersuchung festgestel|t
worden (GRONEWALD/WOLF 1981 a, S. 36)
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Hinweise auf ihre anderen Angebote unterstutzt. Die Klienten sollen so

umfassend gesundheirlich beraten werden. Es gibt auch Pline, filr spe-

zielle Teilnehmergruppen (z.B. "Risikotrager" · fur Herz-Kreislauf-Er-

krankungen) gezielt ein Ensemble von Beratungen anzubieten, die nach-

einander durchlaufen werden k6nnen (z.B. Einzelberatung bei der Krztin

- Ern hrungsberatung - ggf. Abnahmegruppe - Gymnastik - AbschluBge-

spriich). Im Ergebnis wird dadurch im Einzelfall eine umfassende Bera-

tung geleistet, es stellen sich allerdings Kapazititsprobleme.

.2 Wirkungspotentiale der Gesundheitsberatung

Durch die Strukturanalyse einer Beratungsinteraktion  fit sich erschlie-

Ben, welches qualitative und quantitative Wirkungspotential diese fur

die an ihr reilnehmenden Klienten hat. Das liegt daran, daB jede bera-

tende (wie auch z.B. jede padagogische) Interaktion dem Klienten einer-

seits Erfahrungsmt;glichkeiten zur Verfugung stellt, die er grundsiitzlich
- sofern seine Perstinlichkeit und Handlungsfihigkeit es zulassen - nut-

zen kann, andererseits Grenzen der Erfahrung und Entwicklung der Klien-

ten beinhaltet, die in der Person und den Fahigkeiten des Beraters lie-

gen.

Am Beispiel "guter" oder "schlechter" Lehrer oder Erzieher kann man

sich das verdeutlichen: Gute Padagogen erm6glichen den Schiilern weite,

zugleich strukturierte und dadurch differenzierte Lernm6glichkeiten, we-

niger gute verengen diesen Horizont durch Oberstrukturierung und

zwanghaf tes Festhalten an Konzepten oder diffundieren ihn durch Struk-

turlosigkeit. Entsprechend verschieden sind die Lernmdglichkeiten der

Schuler. D.h., im Beispiel gibt es verschiedene Wirkungspotentiale der

padagogischen Interaktion. Deshalb ist es ja, ganz lebenspraktisch gese-

hen, fur Eltern oft eine schwierige Entscheidung, in welchen Kindergar-
ten oder in welche Schule sie ihre Kinder geben.

In diesem Sinne ist hier der Begriff des Wirkungspotentials der Bera-

tungsinteraktion zu verstehen, wobei der inhalt durch die Funktion der

GBE bestimmt ist: m6gliche Wirkungen betreffen grundsatzlich die Ver-
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anderung der Lebensweise im Hinblick auf eine F8rderung der Gesund-

heit, ein besseres gesundheirspriventives oder -erhaltendes Handeln. Je-

de Beratung und jede Beratungseinrichtung bietet ihren Klienten durch

Person und Fihigkeiten der Berater und gebunden an die jeweiligen In-

halte und insti tutionell begrundeten Strukturen des Beratungshandelns
ein Spektrum von Erfahrungsm 6glichkeiten, das aber auch Grenzen hat.

Insofern ist die Analyse der Wirkungspotentiale des Beratungshandelns

ein guter MaBstab zur Beurteilung der m6glichen Leistungen von bera-

tenden, padagogischen, therapeutischen 01. Einrichtungen, die, im wei-

testen Sinne, eine F6rderung und Entwicklung der Handlungsmdglichkei-
ten und Pers6nlichkeit der Klienten, Schuler, Patienten 0.6. anstreben.

Die Formulierung von Annahmen uber Wirkungspotentiale hat, wissen-

schaftslogisch gesehen, den Status von obj ektiv begrundeten Hypothesen

uber die tatsiichliche Wirkung im Einzelfall, bei einem speziellen Klien-

ten. Real ist diese ratsiichliche Wirkung von zahlreichen anderen Fakto-

ren abhingig, die in der Regel gar nicht zureichend kontrollierbar sind,

um hinsichtlich eines "Faktors" biindige Einschiitzungen uber seine Wir-

kung zu erschlieBen. Abgesehen davon kann uber die tatsachliche Wir-

kung insgesamt nur eine umfassende Analyse der lebenspraktischen Fol-

gen der Teilnahme an der Beratung im Langsschnitt Auskunft geben.

Hierzu whre eine follow-up-study nach ein bis zwei Jahren ein geeigne-

tes Instrument, das aber von Anlage und zeirlichem Umfang dieser Un-

tersuchung her nicht eingesetzt werden konnte. Die Analyse der Wir-

kungspotentiale bezieht sich deshalb auch nicht auf bestimmte, sondern

auf beliebige Klienten, die ganz allgemein ein Motiv zur Teilnahme an

der jeweiligen Beratungsinteraktion haben. Sie sagt im wesentlichen er-

was uber die Einrichtung, ihre Aktividiten und die Kompetenzen ihrer

Mitarbeiter.

in der folgenden Zusammenstellung verschiedener. Typen von Beratungs-
handelnl  wird deshalb nicht auf die tatsachliche Wirkung, sondern auf

1) Die im folgenden Oberblick zusammengestellten Typen von Bera-

tungshandlungen sind eine Vorstufe der stiirker abstrahierten Typen-
bildung in Kapitel 4.3, auf die im folgenden Abschnitt Bezug genom-
men wird. Um die wirkungsf6rdernden und wirkungshemmenden inter-

aktionsstile und Kompetenzen der Berater/innen besser nachvollziehen
zu k6nnen, vor allem im Hinblick auf eventuelle Fortbildungen, er-

Schien hier eine konkretere Darstellung geeigneter.
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das objektive Ziel im Sinne der m 23glichen Wirkung der Teilnahme an

Aktivitaten der Gesundheitsberatung abgestellt. Dieses Ziel deckt sich

vielfach mit den Vorstellungen der GBE. Die Differenz ist etwa diesel-

be wie die zwischen den latenten Strukturen und den Konzepten der

GBE (siehe oben Kapitel 4).

Die Ergebnisse der empirischen Analyse finden sich in den Spalten 2

und 3 (" Wirkungshemmend" - "Wirkungsf6rdernd"). Sie benennen inter-

aktionsstile und Komperenzen, die in der Beratungsinteraktion zum Aus-

druck kommen. Diese Ergebnisse wirken auf den ersten Blick wenig auf-

regend, man sollte sich aber klarmachen, daB sie empirisch belegte Kri-

tiken wie Wurdigungen der Beratungsinteraktionen der GBE beinhalten,

aus denen fur die Weiterentwicklung der GBE Konsequenzen zu zi ehen

waren.
1)

1) Den hier berichteten Ergebnissen liegt eine Auswertung von Bera-

tungsinteraktionen der GBE nach Wirkungspotentialen und fur sie
f 6rderlichen wie hinderlichen Beratungshandlungen der Mitarbeiter
zugrunde. Auf eine detaillierte Darstellung anhand einzelner Bera-

tungsinteraktionen, evtl. sogar an Textpassagen verdeutlicht, wurde
hier verzichtet. Das soil die Anonymitit der Mitarbeiter sichern,
denen diesbezuglich Diskretion zugesichert wurde, und damit das
Vertrauen rechtfertigen, das sie in die Forschung gesetzt haben,
indem sie den Forschern in einem ganz ungew6hnlichen Umfang Zu-

gang zu allen Datenquellen gestattet haben. Im ubrigen ist das kon-
krete Beratungshandeln einzelner Mitarbeiter auch nur fur sie, evtl.
noch fur ihre Stellen interessant. in einem Berichz uber GBE insge-
samt an ein gesundheitspriventiv interessiertes Fachpublikum auch
auBerhalb von West-Berlin sind nur typische Wirkungsbenefits und

Wirkungshindernisse von interesse. Zur Auswertung der erwahnten

Beratungsinteraktionen vgl. Materialband Abschnitt 4.
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Mittel (Beratungshandeln)

1.
Information in Einzelge-
sprEch, Gruppe, Vor[rag
oder Publikation

2.

Psychotherapeutische Lin-

derung von Leidensdruck

3.

Unterstutzung von Selbst-

steuerung durch mentate
Techniken

4.
Kurse zur Verhaltensbe-

einflussung

Wirkungshemmend

nur bei hoher Motivation wirksam;
oft mangelnde Kontextuierung (so-
zial, psychisch) i.e. ungenugendes
Eingehen auf lebenspraktische Wi-

derstande (z.B. Familie)

fragmentierte oder unabgeschlos-
sene Psychotherapie-Ausbildung,
problematische (nicht anerkannte)
Verfahren, dementsprechend un-.

professionelles Verhalten, Unteri

schiitzung des Wirkpotentials der

Gruppe

unklares Kommunikationskonzept
bei AT-Oberstufe

mangelnde Erfahrung und Souvera-
nittit in Beratung und im Umgang
mit Gruppen, schlechte oder gar
keine Kontextuierung, "Abspulen"
von Programm en

Wirkungsf6rdernd

Fachkenninisse in Sachgebiet und

Kontext

psychotherapeutische Kompetenzen,
deutlich an der Fahigkeit, auch

"schwierige" Themen zuzulassen

und zu bearbeiten; kompetente Lei-

tung von Gruppen

fachliche Kompetenz und Erfahrung
(z.B. in AT, ET), Vermittlung der

Relevanz des settings fur die indivi-
duelle Weiterarbeit

gute, d.h. flexible, auf einzelne

Teilnehmer eingehende Kontextuie-

rung, Einbezug langfristiger Perspek-
tiven (Zeit nach dem Kursende); er-

forderlichenfalls H inweis auf Psycho-
therapiebedurfnis; F6rderung des

Transfers in die Lebenspraxis

Ziel ( m6gliche Wirkung
der GBE fur Klienten)

mehr Wissen uber Gesundheit

Besserung psychosomatischer
Beschwerden

gesteigerte Autonomie in der

Lebenspraxis

kontrollierteres Gesundheits-
verhalten (vor allem hinsicht-
lich Gewicht und Rauchen)

W
 -*

\0

/



Mittel (Beratungshandeln)

5.
Tests und Kontrollen, ggf.
Verweis auf firztliche Be-

handlung

6.
Forderung der k6rperlichen,
geistigen und seelischen

Entwicklung

7.
Betreuung

Kon[akt- und Informa-

tionsvermittlung

Wirkungshemmend

ungenugende Obersetzung der pro-
blematischen Werte in lebensprak-
tisches Handeln der Klienten, weil
nur Information uber Befund - ins-

gesamt problematische Motivie-

rungsstrategie: GBE z.T. als "Zu-

lieferer" fur Arzteschaft

start Anregungen zu geben nur

quasi-therapeutisches "Spiegeln",
zu wenig modellhaft wirksame Ini-
tiative und Anregung, "Abgehoben-
heit" von Lebenspraxis

nicht erhoben

"autoplastischer" Stil der Stelle,
defensiv-ingstliches Auftreten im
Gesundheitsamt und Gesundheits-

bereich

Wirkungsfdrdernd

fachliche korrekte Durchfuhrung und

Einschatzung eventueller Arztlicher

Behandlungsbedurftigkeit

Fachkenntnisse in kreativitatsf6r-
dernden Praktiken und im Umgang
mit entsprechenden Medien, kultu-
relle Aufgeschlossenheit und Ein-

bringen entsprechender Kenntnisse,
initiatives Leiterhandeln, Kontextu-

ierung fur Transfer in Lebenspraxis

nicht erhoben

initiative, breite Kontakte der Stelle
im Gesundheitsbereich, Offenheit

Ziel ( m8gliche Wirkung
der GBE fur Klienten)

"normalere" physiologische
Werte und "angemesseneres"
Gesundheitsverhalten

k6rperliche, geistige und see-

lische Pers6nlichkeitsentwick-

lung

Unterstutzung der Rekonva-
leszenz

· Hilfe zur pragmatischen
Selbsthilfe

tw
W
0

h



Mittel (Beratungshandeln)

Gesundheitspolitische
Offentlichkeitsaktionen

10.
Diverse Anregungen in
kultureller und freizeit-
licher Hinsicht

11.

Vergemeinschaftung

12.
Mitmenschliche Hilfe

13.
Weiterbildung

Wirkungshemmend

unklare und/oder im Team um-

strittene Konzeption, Delegation
an Trdger oder Medien fur der

Sache iiuBerliche Werbung

unzureichende inhakliche und per-
sdnliche Vorgaben, geringe Origi-
na litat, Versuche, den Teilnehmern

zu entlocken, was selbst nicht vor-

gegeben wird

zu starke Inhalts- und Programm-
orientierung, unangemessene Lei-

terdominanz

professionelle Orientierung / profes-
Sionelle Beratung (statt "Hilfe")

unklarer und widersprilchlicher
Kursleitungsstil, mangelnde identi-

fikationsangebote

Wirkungsf6rdernd

inhaltlich fundierte gesundheitspr -
ventive Konzeption und deren Kon-

kretisierung in exemplarischen Ak-
tionen

breite Kenntnisse in diversen anre-

genden Sachbereichen ( Kultur, Spie-
le, Material etc.), Fahigkeit zur

Animation und Identifikationsstif-

tung

Aktivierung von Kontakt- und Kom-

munikationsbereitschaft, Anregung
von gemeinsamen Aktivitaten der
Teilnehmer neben und vor allem
nach dem Kurs

mitmenschliches Interesse und An-

teilnahme (z.T. auch mangels ande-

rer Realisationsm6glichkeiten beruf-

licher Qualifikation)

hohe fachliche Kompetenz

Ziel ( m6gliche Wirkung
der GBE fur Klienten)

8ffentliche Aufmerksamkeit
fGr Gesundheitsfragen

mehr Lebensfreude

identitatsstabilisierung in
Gemeinschaft

Linderung von Leid

mehr Kompetenz

/

U
rv
D.
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8.3 Strukturbildung und Wirkungsprofit

Auf der Basis ihrer rechtlichen und konzeptionellen Grundlagen hat die

GBE eine spezifische Struktur ihres Beratungsangebots entwickelt. Diese

Strukturbil(lung beinhaltet positiv ein bestimmtes Profit der angebotenen

Leistungen und Wirkungen in gesundheitspraventiver Hinsicht und schliegt

andere aus.

Das gilt zum einen fur den Kreis der Adressaten oder Klienten. Offen-

bar erfolgt durch Art und Inhalt der Angebote sowie ihre Placierung ei-

ne Selektion der Klienten, die Zugang zu den Angeboten finden (vgl.

Kapitel 8.1). Hinsichtlich der Frage nach dem Wirkungsprofil liegt in

dieser Selektion eine Priiferenz fur Altere zuungunsten der im Prinzip

auch angesprochenen jungeren "Aktivburgerschaft", die noch wihrend

der Zeit ihrer Berufst&tigkeit fur eine verbesserte gesundheitliche Pra-

vention gewonnen werden soil.

Das gilt zum zweiten fur die Organisationsform, in der die Aktivititen

der GBE Stattfinden.

Die GBE hat sich uberwiegend gegen die Organisationsform einer "Geh-

Struktur" im Sinne einer expansiv nach auBen auf die Gemeinde, Betrie-

be etc. gerichteten, gewissermagen expressiven Gesundheitsberatung und

fur die Organisationsform einer " Komm-Struktur", einer Stelle im Ge-

sundheitsamt entschieden, die zwar wirbt und motiviert, grundsatzlich

aber darauf eingestellt ist, daB die Klienten zu ihr hinkommen.

Das gilt drittens fur die konzeptionelle Grundentscheidung, ob uberwie-

gend direkt personenbezogene oder ( indirekt personenbezogene) multipli-

katorenorientierte Gesundheitsberatung angeboten wird (vgl. Kapitel 6.2).

Die Multiplikatorentatigkeit, die nach der Senatsvorlage die gleiche Re-

levanz wie die Arbeit mit einzelnen Klienten haben sollte, ist quantita-

tiv unterrepr sentiert und ohne klares Konzept (im Vergleich zu den

komplexen Konzepten der Klientenberatung wie sie z.B. in Form des

AT, der Gesprachspsychotherapie oder der diversen Kursprogramme vor-

liegen). Offenbar besteht hier auch ein personelles Defizit, weil keine

Berufsgruppe in der GBE von Ausbildung oder Vorerfahrung her fur ei-

ne solche auch strukturelle (und nicht primar unmittelbar personenbezo-

gene) T tigkeit qualifiziert ist (Ausnahme evtl.: Padagoge).



Die GBE hat hier weit uberwiegend eine Entscheidung zugunsten der

unmittelbar klientenbezogenen Arbeit getroffen. Das entspricht einem

Verstindnis von Gesundheitsberatung als gesundheitspr ventivem Handeln

unmittelbar zwischen Personen. Von den - nicht alternativ, sondern als

wechselseitige Erganzung gedachten - beiden Methoden der Gesundheits-

beratung, der Beratung einzelner Klienten und der Beratung von Organi-

sationen, die selbst Klienten oder Mitarbeiter haben, hat die GBE die
1)

erste weit ausdifferenziert, die zweite nur residual entwickelt. Dies

ist nicht zu kririsieren, sondern lediglich festzuhalten. Die Senatsvorlage

wie die Senatsverwaltung haben den Stellen Raum fur unterschiedliche

Inhalte und Methoden gelassen, mit denen Gesundheitsberatung realisiert

werden kann.

Die Ausdifferenzierung der unmittelbar klientenbezogenen Gesundheitsbe-

ratung ist in Kapitel 4 dargestellt und im Hinblick auf ihre Funktion zur

L6sung des zentralen Handlungsproblems der GBE, der Motivierung zu ei-

ner gesunden Lebensweise, diskutiert worden (vgl. Kapitel 4.3,4.4). Da-

von ausgehend wurden die typischen Motive der Klienten, die Motivierun-

gen der GBE und die entsprechenden Beratungsstrukturen zueinander in

Beziehung gesetzt (vgl. Kapitel 4.5).

1) Mdglicherweise fehlt in der GBE uberhaupt ein klares Verstiindnis
der strukturellen Differenz von klientenbezogener und MuItiplikato-
renarbeit. Klientenberatung ist im Prinzip immer am Einzelfall orien-
tiert und m Bte den einzelnen in seiner psychisch und sozial kontex-
tuierten Gesundheitsproblematik m6glichst eingehend und umfassend

(d.h. mit allen in der GBE vorhandenen Kompetenzen) beraten. MuI-

tiplikatorenarbeit ist in erster Linie grunds tzlich strukturell (Orga-
nisation/Institution) angelegt und mulite deshalb systematisch auf
den ganzen Bezirk bezogen und auf wesentliche exemplarische Ele-
mente von Gesundheitsf6rderung konzentriert werden. Wer hierdurch
zu intensiverer Beschiftigung mit Gesundheit angeregt wird, kann
die GBE als einzelner Klient aufsuchen. Es wird deutlich, daB Klien-

tenberatung und Multiplikatorenarbeit ein unterschiedliches Adressa-

tenkonzept haben: der einzelne Klient in seiner Ganzheit und das

Mitglied (in der Regel der Mitarbeiter) von Organisationen, das
hier nur in seiner Mirgliedsrolle repriisentiert und ansprechbar ist
(z.B. zu gesundheitsschkdlichen Arbeitsbelastungen). Diese unter-

schiedlichen Funktionsweisen von Beratung differenzieren eine wi-

derspri]chliche Einheit aus, die in der GBE besteht: vom inhak her
(Gesundheit/Krankheit) ist ein Bezug auf den einzelnen Fall vorge-

zeichnet, analog der kirztlichen Behandlung, von der Organisations-
form 8GD (burokratische Organisation) her dagegen Strokturelle Pro-

Eleiml6sungen, analog administrativem Handeln im allgemeinen.
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Dabei haben sich im Verhiltnis zur ursprunglichen Konzeption der GBE

Ver nderungen ergeben (vgl. Kapitel 4.3). Die Strukturen des Beratungs-

handelns werden deshalb hier im Hinblick auf das Wirkungsprofil der

GBE noch einmal resumiert:

1.

Die GBE bietet in ihren Aktivitaten eine Gesundheitserziehung. Das

Spektrum dieser paidagogischen Aktivitaten reicht von informationsver-

mittlung uber gesundheitsrelevante Sachverhalte bis zur gesundheitsmora-
lischen Verhaltensbeeinflussung. Sie steht damit in der Tradition gesund-
heitlicher Aufklarung und gesundheitlicher Volksbelehrung als traditionel-

le Aufgaben des 6GD.

Die GBE bietet in ihren Aktivitiiten psychotherapeutische Beratung oder

( Kurz-) Psychotherapie bei diversen leib-seelischen St8rungen mit ver-

schiedenen (ubenden oder aufdeckenden) Methoden. Sie folgt damit der

zunehmend verbreiteten Einsicht, daB zahlreiche k6rperliche Beschwerden

oder Erkrankungen psychogen oder psychisch vermittelt und nur zu behe-

ben sind, wenn auf diese GrEinde eingegangen wird. Die hier mit einzel-

nen Klienten (oder in der Gruppe) praktizierte Verbalisierung der den

Symptomen zugrunde liegenden Konflikte ist im Kontext gesundheitlieher

Pr vention neu, aber plausibel und charakterisiert auch die Gesundheits-

beratung als Ganze (siehe unten).

Die GBE bietet in ihren Aktivitiiten eine Sozialtherapie im Sinne einer

sekundfiren Vergemeinschaf tung fur Klienten, deren Gemeinschaf tsbindun-

gen ( Verwandtschaft, Freundschaft, Bekanntschaft) nicht ( mehr) befrie-

digend und fur ihre psychophysische Stabilitat ausreichend sind. Auch

dies reflektiert die zunehmend verbreitete Einsicht in die psychosoziale

Bedingtheit gesundheitlicher Probleme und bezeichnet eine einleuchtende

Erweiterung des Wirkungsbereichs der GBE. Die sozialtherapeutische Ak-

tivirat bewirkt eine Stabilisierung der identitat der Klienten und arbeitet

einer regressiven Somatisierung von Problemen durch das Anbieten sozia-

ler (Gemeinschaft) und mentaler (Initiativen) Objekte entgegen.
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Die GBE bietet in ihren Ak[ivit&ten eine Gesundheitskontrolle der

Klienten. Sie handelt dabei als soziale, auf Gesundheit spezialisierte

Kontrollinstanz. Eine Oberprufung des Gesundheitszustands ihrer Klien-

ten bzw. einzelner Parameter desselben ist zwar von ihrer Institutiona-

lisierung im 6GD her verstiindlich, geh6rt aber im Grunde nicht zu ih-

ren Aufgaben. Wenn sie damit weitere diagnostische oder kurative MaB-

nahmen, d.h. eine "Patientenkarriere", einleitet, widerspricht sie ihrer

Aufgabe als gesundheitspriiventiver Einrichtung.

5.

Die GBE repriisentiert eine spezielle Art und Richtung von Gesundheits-

politik vor allem durch dffentliche Auftritte auf Gemeindeebene. Sie

demonstriert damit ihre aktive, Gesundheit gestaltende Funktion im Un-

terschied zur uberwiegend reaktiven Arbeit des 6GD. Dieser Teil des

Spektrums ihrer Aktivit :ten ist ein Residuum einer urspdinglich poin-

tierter konzipierten Gemeindebezogenheit und in ihrem Wirkungsprofil

eher randstandig.

Die GBE bietet vielfach eine F6rderung der Persdnlichkeitsentwicklung

durch die Aktivierung kreativer leib-seelischer Potentiale und die Ani-

mation zu geistigen, sportlichen und kulturellen Aktivitaten- in der Ge-

meinschaft. Dieser Teil ihres Angebots- und Wirkspektrums entspricht

der schon mehrfach erwahnten Tendenz zu einer aktiveren Gesundheits-

fdrderung als einem wesentlichen Charakteristikum priventiver Gesund-

heitsberatung. Die GBE 18st sich damit von der traditionellen Bindung

gesunden Lebens an "negative" Motive im Sinne eines bestehenden Lei-

densdrucks oder der Vermeidung von Erkrankungen. Sie stellt vielmehr

ab auf "positive" Motive bzw. Interessen an einer lustvolleren und/oder

leistungsfiihigeren Lebensweise. Diese Aktivitaten entsprechen neuen

Entwicklungen im Freizeit- und Therapiebereich (iberhaupt, Interessen

an einem befriedigenderen Lebensstil aufzugreifen, die in der Regel

marktvermittelt und erst ganz vereinzelt durch 6ffentliche Stellen ange-

boten werden.
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SchlieBlich ist das Wirkungsprofil der GBE noch dadurch charakterisiert,

daB sie einerseits konkrete Betreuungs- und Hilfsaktiviraten fur entspre-

chend bedurftige Klienten wahrnimmt und andererseits zu verschiedenen

Themen bzw. Problemen GesprAche und Besprechungen ohne padagogi-
schen oder therapeutischen Zweck anbietet.

Diese beiden in ihrem Aktivititsspektrum eher randstandigen Bereiche

repr sentieren aber zugleich zwei wesentliche Tiefenstrukturen, die fur

die Bestimmung ihres Wirkungsprofils in gesundheirspr ventiver Hinsicht

zentral sind: die Grundfunktionen Betreuung und Beratung.

Beruht die Betreuung im wesentlichen auf der auch fiir die GBE wirk-

samen ganz allgemein gesundheitsfursorgerischen Aufgabe des 6GD ( Ge-

sundheitskontrolle und Gesundheitsf8rderung), so ist die Beratung Aus-

druck eines Verstandnisses gesundheitlicher Fragen, das uber die arztli-

che Behandlung und die 6ffentliche Fursorge hinausweist auf Gesund-

heitsf8rderung und gesundheitliche Priivention auf Verbalisierung der ge-

sundheitlichen Probleme in der Lebenspraxis zugrunde liegenden Konflikte.

Korrespondiert die AbhEngigkeit der Betreuten von der Betreuungsinstanz

(vgl. die Interpretation dieses Begriffs in Kapitel 1.3 und 1.5 hinsicht-

lich der dabei unterstellten Betreuungsbedurftigkeit) mit ihrer Abhangig-

keit von ihren Problemen, Beschwerden und Symptomen, so korrespondiert

zugleich die prinzipiell autonome Stellung des "Erwachsenen" als Klient

mit der Autonomie desjenigen, der im Laufe eines erfolgreichen Bera-

tungsprozesses zu einer aus eigener Kraft gestalteten befriedigenderen

und so gesundheitsgerechteren Lebensweise finder.

In bezug auf das Wirkungsprofil der GBE stellt sich von daher die wider-

spruchliche Einheit von Betreuung und Beratung in der GBE so dar, daB

im Prinzip die Gesundheits-Beratung fur Erwachsene fur die Perspektive
einer Verbalisierung gesundheitsrelevanter Probleme und Konflikte in

Hinblick auf eine autonomere und gesundheitsgerechtere Problembewal-

tigung steht.
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8.4

Hinsichtlich der Wirkung der GBE bei ihren Klienten ist zunichst fest-

zustellen, daB sie auf breites Interesse gestoBen ist. Die Teilnehmerzahl

insgesamt (vgl. Kapitel 8.1) und die Tatsache, daB fur viele Angebote

Wartelisten bestehen (vgl. Kapitel 3.3) zeigen, daB eine rege Nachfrage
besteht und die GBE einen objektivierbaren Bedarf an Gesundheitsbera-

tung abdeckt.

Die Auswertung der Klientenbefragung (vgl. Kapitel 5.1) hat daruber

hinaus aufschluBreiche Ergebnisse hinsichtlich der Wirkung der Teilnahme

an den Angeboten der GBE erbracht. Diese Ergebnisse sollen im folgen-
den in Zusammenhang mit den Ergebnissen der Strukturanalysen der Be-

ratungsinteraktionen ( Kapitel 4) und des darin zum Ausdruck gekommenen

Wirkungsprofils der GBE interpretiert und diskuriert werden. Bezugspunkt

der Interpretation ist das bei der Strukturanalyse herausgearbeitete Pro-

blem der Motivierung der Klidnren zu einer gesiinderen Lebensweise.

Die Auswertung der entsprechenden Fragen des Klientenf ragebogens hat

erbracht, dag einerseits die Klienten an zahlreichen vor allem klirperli-

chen Erkrankungen und Beschwerden leiden (vgl. Kapitel 5.1, Tabelle 10),

sie aber andererseits ihr gesundheitliches Befinden uberwiegend als durch-

schnittlich oder gut einschitzen. Obwohl hieraus kein sehr drangender

Leidensdruck spricht, waren doch die k6rperlichen und seelischen St6run-

gen, Beschwerden oder Erkrankungen und vor allem das gesundheitliche
"Risikoverhalten" (insbesondere Obergewicht) bei dem weitaus gr6Bten
Teil der Klienten (fast 80 %) AnlaB zur Teilnahme.

insgesamt ist deshalb davon auszugehen, dag der iiberwiegende Teil der

Klienten aus einem Leidensdruck heraus zur Teilnahme motiviert wurde,
wobei aber das Ziel nicht eine Besserung durch Behandlung war - die

fand in breitem Umfang auBerdem statt (vgl. wieder Tabelle 10 in Ka-

pitel 5.1) -, sondern eine Besserung der Gesundheit eben durch die Ak-

tivititen der GBE. tn Verbindung mit der Tatsache, daB viele Klienten

ohnehin gesundheitsf6rdernd aktiv sind (vgl. Kapitel 5.1, Tabelle 11) ist

hieraus abzulesen, dag offenbar bei einem Grogteil der Klienten die Be-

reitschaft und das Engagement besteht, etwas fur ihre Gesundheit zu

tun und sich nicht nur (iirztlich) behandeln oder (durch die GBE) bera-

tenzu lassen.

Die Wirkung der GBE bei den Klienten

1

1



Die GBE muB mithin nicht Personen motivieren, die ihrer Funktion

fremd und versdindnislos gegenuberstehen, sondern kann sich auf eine

Motivationsbasis beziehen, die sich aus Leidensdruck und aus Interesse

an einer befriedigenderen und leistungsfahigeren Lebensweise zugleich

speist und dafur auch eine gewisse Handlungsbereitschaft geschaffen

hat.

Dies zeigen auch die in der Analyse der Beratungsinteraktionen heraus-

gearbeiteten Motive der Klienten. Dabei wurde in Erginzung und Priizi-

sierung der aus den Antworten auf die Frage nach dem AnlaB zur Teil-

nahme erschlossenen Motive deutlich, daB nicht nur im engeren Sinne

unmittelbar gesundheitsbezogene Motive bestimmend sind. Vor allem die

"positiven" Motive an besserem Wohlbefinden und Ki rpergefuhl, geistig-

kultureller Anregung und Aktivirat und gemeinschaftlichen Unternehmun-

gen vor allem bei Alteren zeigen, daB vielfach den Klienten selbst ein

Zusammenhang zwischen gesundheitlichen Problemen einerseits und einer

unbefriedigenden, weil eingeschrankten Lebensweise bewuBt ist.

Dieser Beitrag der GBE zur Stabilisierung und EntwicklunR der Identitit

ihrer Klienten in der biografischen Dimension lebensgeschichtlicher Ent-

wicklung - vor allem bei sog. Status-Passagen - wie in der sozialen Di-

mension der integration in die Gemeinschaft - vor allem bei zeitweili-

ger Desinregration durch Verlust von Partnern, Freunden und Bekannten

oder bei der Berentung - ist den ausfuhrlichen interviews mit typischen

Klienten besonders deutlich zu entnehmen (vgl. Kapitel 5.2).

Dieses Teilergebnis verweist direkt auf den systematischen Zusammenhang
zwischen psychophysischen und psychosozialen identititsproblemen, der

Gefahr, diese regressiv mit Somatisierungen zu "bewaltigen" und der Al-

ternative einer besseren Problembew ltigung vermittels inanspruchnahme

der Angebote der GBE und der dadurch erm6glichten Stabilisierung durch

die Gruppe sowie die Bearbeitung der Probleme mit Anderen in der Grup-

pe (vgl. ebenfalls die Klienteninterviews in Kapitel 5.2). Die gesundheits-

f6rdernde und langerfristig gesundheitspuiventive Wirkung ist hier offen-

sichtlich.

Die Auswertung der Klientenbefragung hat weiter aufschluBreiche Unter-

Schiede zwischen den Anliissen zur Teilnahme an Angeboten der GBE und

ihren Ergebnissen erbrachr (vgl. Kapitel 5.1, Tabelle 13).
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Bei den Ergebnissen als Wirkung der Teilnahme beziehen sich deutlich

weniger Antworten auf k8rpertiche Erkrankungen, Symptome, Beschwer-

den etc. als bei den Anliissen. Umgekehrt interpretiert ein deutlich grti-

Berer Teil der Befragten die Wirkung der Teilnahme als Beitrag zur

Entwicklung einer gesundhei tsfdrdernden Lebensweise, konkret auf Ver-

besserungen der K6rperlichkeit und Entwicklungen der Pers6nlichkeit

und sozialen Beziehungen. Offenbar wird die GBE von ihren Klienten zur

Verbesserung ihres k5rperlichen, psychischen und sozialen Befindens und

Verhaltens und der Entwicklung einer entsprechenden Lebensweise ge-

nutzt. Diese Wirkung ist .in dem genannten Zusammenhang als Tendenz

zu einer Entwicklung von einer auf somatische Probleme konzentrierten

"autoplastischen" zu einer mehr an psychischer Befindlichkeit und sozia-

len Beziehungen orientierten '-'alloplastischen" Problembewditigung inter-

preciert worden (vgl. Kapitel 5.1, Schema 2)..
Ahnliche Unterschiede wurden zwischen den Motiven der Klienten und

den Motivierungen durch die ( Mitarbeiter und Angebote der) GBE deut-

lich. Wiihrend die Motive stfirker leib-seelische Angste und Befurchtun-

gen, Befindlichkeitsst6rungen, Beschwerden und Symptome beinhalten,

orientieren sich die Motivierungen stirker an einer Stabilisierung des

leib-seelischen Befindens und gesundheitsfijrdernden Handelns im psycho-

sozialen Kontext, also an einem gesundheitlich besseren, autonomeren

und dadurch symptomfreieren Lebensstil (vgl. Kapitel 4.4).

Diese Unterschiede sind von der Funktion der GBE her gerechtfertigt

und nicht etwa Ausdruck einer Diskrepanz zwischen Nachfrage (Motive)

und Angebot ( Motivierungen), die durch eine Veranderung der Angebots-

struktur und Motivierungsstrategie der GBE ausgeglichen werden muBte.

Die Aufarbeitung des Unterschieds ist Aufgabe und, wie die dargestell-

ten Ergebnisse der Klientenbef ragung zeigen, auch ratsachlich Wirkung

der Teilnahme an den Aktivith:ten selbst.

Die Ergebnisse der Klientenbefragung und die der Strukturanalyse der

Beratungsinteraktionen ergeben hinsichtlich der Wirkung der GBE bei

den Klienten zusammengenommen ein schlussiges Bild:

Die in den Motivierungen im einzelnen deurlich gewordene objektive

Funktion und intention der GBE, die Fi rderung einer gesunderen, be-

friedigenderen und gesundheitspriiventiveren Lebensweise durch groBere
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psychische und soziale Stabilitit, k6rperliche und geistige Aktivierung
und Verbalisierung von gesundheitlichen Problemen in ihrem Kontext

wird von einem signifikant groBen Teil der Klienten in ihrer Einschat-

zung der Wirkungen der GBE realisierr. Es gelingt der GBE, uber ihre

Angebote Selbstdeutungen und gesundheitsbezogene Handlungen ihrer

Klienten in Richtung auf ein erh6htes und qualitativ erweitertes Gesund-

heitsbewugrsein zu beeinflussen und die Klienten in ihren ansatzweise

vorhandenen Motiven zu einer verbesserten gesundheitlichen Pravention

zu bestdrken. Sie erfullt damit ihire Aufgabe als autonomief 5rdernde ge-

sundheitspriventive Einrichtung der Beratung Erwachsener in gesundheit-

licher Hinsicht.

Inwieweit die Klienten ihr tatsiichliches gesundheitsbezogenes Handeln

langf ristig wirksam verandern, war im Rahmen dieser Untersuchung

nicht zu klfiren. Allerdings lassen die im Schutz der Anonymirit, zum

Teil auch zu Hause gegebenen Antworten auf die Frage nach den Er-

gebnissen der Teilnahme und insbesondere die Klienteninterviews den

Sch lug zu, daB tatsdchlich eine Anderung des gesundhei Isbezogenen Han-

delns zumindest fur lingere Zeit nach der Teilnahme an (ltingeren) An-

geboten der GBE ebenfalls in breitem Umfang erfolgt.

Inwieweit diese Wirkung wirklich dauerhaft ist, k8nnte nur eine follow-

up-study klhren.
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8.5

In der Senatsvorlage Nr. 276 ist von "Selbsthilfe" noch keine Rede. Da-

gegen enthfilt der von der Senatsverwaltung fur Gesundheit 1982 formu-

lierte Aufgabenkatalog "Gesundheitshilfe" (siehe oben Kapitel 2) unter

2. die Aufgabenbestimmung "Hilfe zur Selbs[hilfe" und unter 3. "Unter-

stutzung von Selbsthilfegruppen". Offensichtlich hat hier die Entwick-

lung der Selbsthilfebewegung vor allem im Gesundheitswesen und ihre

Rezeption durch die Gesundheitsverwaltung und Gesundheitspolitik Ein-

1)
gang in die Aufgabenbestimmung der GBE gefunden.
Die Mitarbeiter der GBE stehen der Selbsthilfebewegung insgesamt auf -

geschlossen und positiv gegenuber. Einige sind selbst in ihr engagiert.
Die GBE versucht vielfach, die Teilnehmer ihrer Kursangebote (vor al-

tem der Abnahmegruppen, des Nichtrauchertrainings bzw. der Raucher-

entw8hnungskurse, des Denk- und Gedtichtnistrainings) dazu zu bewegen,

die Gruppe nach Kursende ohne Leiter fortzufiihren, um die Ergebnisse

1) Vgl. die Anlage 1 zu TOP 13 der Ergebnisniederschrift der 50. GMK
am 10.12.1982 in Berlin

50. Konferenz der fur das Gesundheitswesen zust@indigen Minister und

Senatoren der Lander am 10.12.1982 in Berlin

EntschlieBung
Selbsthilfegruppen im Gesundheitswesen

Die Konfeirenz der fur das Gesundheitswesen zustandigen Minister
und Senatoren der Liinder (GMK) nimmt den Bericht der Arbeits-

gruppe "Selbsthilfegruppen im Gesundheitswesen" zur Kenntnis. Sie
ist der Auffassung, daB eine wirksame Gesundheitssicherung in Zu-
kunft verstiirkt ein kontinuierliches Zusammenwirken aller Triger
der gesundheitlichen Versorgung mit Selbsthilfegruppen notwendig
macht. Dabei kommt dem ehrenamtlichen Engagement besondere

Bedeutung zu.

Die Gesundheitsminister und -senatoren der Liinder appellieren an

alle im Gesundheitswesen Verantwortlichen, die Bereitschaft einer
immer gr88er werdenden Zahl engagierter Burger zu eigenverant-
wortlichem Handeln im Interesse ihrer Gesundheit zu f6rdern und
den Gedanken der Selbsthilfe, der Selbsthilfeinitiativen und -gruppen
zu untersrutzen. Sie fordert alle Mitarbeiter der Einrichtungen und

Beratungsdienste, die Arzte, die Standesorganisationen und die Ver-

sicherungstrfiger auf, in ihrem Zustiindigkeitsbereich die Hilfe zur

Selbsthilfe zu verwirklichen und die notwendigen Voraussetzungen
zu schaffen, um die Arbeit bzw. die tnitiierung gesundheitsbezogener
Selbsthilfegruppen zu erleichtern und auch bei ihren Magnahmen der

gesundheitlichen Aufkldrung, Bildung und Erziehung zur gesundheit-
lichen Selbsthilfe anzuregen.

Gesundheitsberatung und Hilfe zur Selbsthilfe



der Teilnahme zu stabilisieren. Dabei haben sich verschiedene Typen von

Nachfolge- oder freien Gruppen herausgebildet, die zumindest langere
Zeit ( Wochen bis Monate) weiterbes[ehen:

a) Freie Gruppen ohne Weiterbetreuung:

Gruppen fur Obergewichtige, Diiitgruppen, Schwimmgruppen, Nach-

barschaf tshilfe, N ichtrauchergruppe

b) Freie Gruppen mit informellen Leitern ( Laien, die selbst fruher

Teilnehmer der entsprechenden Angebote der GBE waren):

Wandergruppe, Sprach- und Rezitationsgruppe, Denktrainingsgruppe

c) Gruppen, die nach Kursende in groBeren zeitlichen Abstinden von

den fruheren Kursleitern weiter betreut werden:

Abnahmegruppen

Bei den meisten dieser Gruppen handelt es sich allerdings offenbar nicht

um eigentliche Selbsthilfegruppen, sondern um N achfolgegruppen der

GBE-Kursangebote. Das wird empirisch daran deutlich, daB es sehr

schwer ist, die Teilnehmer dazu zu bewegen, sich lingerf ristig in eige-

ner Regie weiterzutreffen. Gruppen ohne Weiterbetreuung- oder zumin-

dest informelle Leitung durch einen ehemaligen Klienten bestehen in

der Regel nichr lange. Nach Obereinstimmender Auffassung von Mitar-

beitern und Klienten liegt das an der Erwartungsstruktur der Teilneh-

mer, die auf fachlich kompetente Leitung durch Mitarbeiter des Ge-

sundheitsamtes gerichiet ist und damit von vornherein eine Differenz

zwischen einer wirklichen Selbsthilfegruppe und einer freien Gruppe ehe-

maliger Teilnehmer der GBE setzt.

Als Beispiel ein Ausschnitt aus einer Gruppendiskussion in einer Stelle

(Ml - M3 = Mitarbeiterinnen, I = Interviewer):

Ml: Das ist naturlich das Allerbeste, deswegen funktionieren ja
die Selbsthilfegruppen auch ganz gut

M2: die echten?

M3: ja, die echren, genau (lacht)

aber Ste haben doch auch die Chance, Ste haben doch auch
die Chance, Gruppen dann ubergehen zu lassen in freie Grup-
pen

- 232 -



M2:

I:

M2:

Ml:

M2:

I:

M2:

i:

M2:

das funktioniert nicht

funktioniert nicht?

ach wo

weil die Gruppen nicht homogen genug sind

das funktioniert also so, das ist halt so, die Leute kommen
her, um sich beraten zu lassen, und das ist eben auch so, iih,
in der Anfangsphase, man wird eben angeguckt, es ist 'ne Er-

warrungshaltung da und ah untereinander passiert zunachst mal

gar nichts

hm

also, das mug ers[mal wachsen. Und wenn man dann sag t:

Liebe Leute, auf Wiedersehen, ich werde mich so langsam mal
zuruckziehen und komm ' denn nur noch alle 4 Wochen, dann
wird das keine Selbsthilfegruppe.

hm

Dann wird also der Termin abgewartet, wann sind die 4 Wo-
chen endlich um, wann kommt se mal wieder, und sonst ist
es h ufig also 'ne Kaffeekranzchengruppe, ne, also, das kenn'
ich auch von den Kollegen aus den anderen Bezi rken, da ist
das auch so gelaufen bzw. da hab' ich jetzt Leute in 'ner

Gruppe, die in andern Bezirken in 'ner Selbsthilfegruppe wa-

ren. Ich halte also nur was davon, wenn ...
diese Selbsthilfe

heiBt eben Selbsthilfe. Denn sollen die sich auch von vornher-
ein nicht auf eine Institution Gesundheitsamt stutzen und sa-

gen: Ki nnt ihir mir mal 'ne Selbsthilfegruppe vermitteln, son-

dern selber auch eine griinden und aktiv damit beteiligr sein

und sonst geht das meiner Meinung nach wirklich in die Hose.
A Iso, ich kenn' da keine Gruppe, die da von Bestand ist.

1 · Wiir' auch 'n schlechter Stand fur so'ne Sell)sthilfegruppe,
weil wir ja richtig Schulungs- machen mit Wiederholung und

so wie in der Schule, zu Hause aufschreiben und kontrollieren,
ich glaub' nicht, daB da 'ne Selbsthilfegruppe bei rauskommen
kann.

2 Nee, dann muBte man von vornherein sagen, iih, Sie k6nnen
sich bei uns zu einer Selbsthilfegruppe zusammenschlieBen,
aber das ist schon ulkig. Also, ich denk' einfach, wenn ich

jetzt Interesse hatte, 'ne Selbsthilfegruppe ...
einer Selbst-

hilfegruppe beizutreten oder eine zu griinden oder was, warde
ich nie auf die idee kommen, Rh, zu sagen, jetzt geh' ich
maI zum Gesundheitsamt und frag' mal, ob es da sowas gibt,
sondern da wurd' ich hi chstens sagen, ich such' mir die ent-

sprechenden Leute und denn ist naturlich 'n Raumproblem (la.

hm

M2 Und dann wurd' ich mich bemuhen, irgendwo 'n Raum zu be-

kommen, aber nich' so ... hier.

hm
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M.

M

2· Nee, man sucht sich doch auch die Leute aus, mit denen man

zusammen 'ne Gruppe machen m8chte.

1: Das ist genau, die Gruppen sind nich' bestehende Selbsthilfe-

gruppen, wo man halt dazu beitritt, also, wenn einem die zu-

sagt, ja.

Die Differenz zwischen Nachfolgegruppen der GBE und Selbsthilfegrup-

pen wird in einem Ausschnirt aus einer Gruppendiskussion mit Teilneh-

mern von Nachfolgegruppen von Kursen der GBE noch deutlicher ( Kl

und K2 = Klienten der GBE, I = Interviewer):

1 Ich milcht '
gern nochmal auf was Anderes raus: iih, es gibt

ah, bei der Gesundheitsberatung eine Vorstellung, ih, wie man

die, sagen wir, die, die, ah, wie man das verbreitern k8nnte
oder wie mehr Leute erreicht werden k6nnten, und das sieht

so aus, daB Eh, wenn, wenn, ih, Teilnehmer, die mal 'ne

Zeitlang was mitgemacht haben, dann alleine weitermachen.

achKl:

I: Dann wurden, ich darf 's hier nur mal grad erzdhlen, dann
wurden da gewissermaBen die Plitze in der Stelle frei, und
es kdnnten neue ...

Kl: wieder nachriicken, ja

Kl:

I:

Kl:

1:

Kl:

i:

Kl:

K2:

ja? Also, die ganzen langen Wartelisten kbnnten abgebaut wer-

den, und so ktinnten auf die Dauer viel mehr Menschen an den
Sachen teilnehmen.

Ja, so ist das ja auch ah aufgezogen

ja

von den Leuten in diesem

ja, das setzt aber voraus, dah es m8glich ist, dh, tatsachlich
allein weiterzumachen, und ich hab' jetzt schon so den Ein-

druck, das klappt irgendwie nicht.

Nee, det klappt och nicht

also

kann auch gar nicht klappen

klappt nicht, na, ich weig nicht, ob et im Kochkurs vielleicht

geht, wenn sich jemand berufen
... spater so 'ne Gruppe wei-

terzumachen, es jeht beim Autogenen Training nicht ganz so

gut, weil die Bezugsperson fehlt, wenn Sie also irgendwelche

Kl: ja

K2: selbst sich also zuruckziehen und Autogenes Training machen,
dann woll'n sie daruber sprechen, wie 'ne, wie es ihnen er-



geht, und keiner von uns ist also in der Lage, diese Sache
dann ih zu fuhren und ah diese Jesprache i rgendwie zu lei ten,
weil wir ja die gleichen Probleme auch haben und insofern
fehlt, oder fur mich war die Voraussetzung, daB ich ooch ger-
ne etwas mache, wo 'n Arzr eben oder 'n Doktor mit bei ist,
so daB man dann mit jemand sprechen kann daruber, nech, det
nutzt mehr, ich seh ' es jetzt in der Praxis bei uns, wir treffen
uns zwar, wir sprechen zwar die Sorgen durch, wie es in den
vier Wochen so ging, aber es zieht sich zuviel Privates dazwi-

schen, und wir kommen ooch zum Autogenen Training, aber
ebent wird nicht mehr so intensiv da nachher Qber die eine,
die Sorgen der Einzelnen gesprochen, weil es eben gar nicht

geht, weil, weil, man h6rt sich zwar an, aber, na ja, der An-
dere kann einem ja doch nich' so helfen, nech.

hm

K2: Und insofern muB ich ganz ehrlich sagen, muBte det Anjebot
dieser Gruppe, det muBte 'ne Bezug- sein, det muG vielleicht
nicht unbedingt 'n A-, 'n Arzt sein, wenn jemand dazu beru-
fen ist, kann ja auch ah 'n anderer machen, aber zumindest
sollte er Fachkenntnisse haben, um so etwas zu leiten. Wir,
det ist nur 'ne Frage der Zeit, also, unsere Gruppe, ah, na

ja, der geb ick vielleicht noch zwei, drei Monate; denn sind
die weg vom Fenster. Wenn dann nich' bis dahin nich' der
nichste Kurs lauft. Wir haben zwar hier, aber man merkt

schon, bei einem wird et Schwimmen, der jeht dann, also muG

unbedingt an dem Tag denn schwimmen gehen, der andere

spielt Schach, dat is' denn wichtig. So kommen so kleine Aus-
reden dazwischen, nech, und die

1: hm

K2: det zieht sich denn ein-, bleiben se einmal weg, dann bleiben
se das zweite Mal weg und dann sind se ganz weg vom Fen-

ster und die Gruppe, na ja, und dann wird's naturlich nachher
schon kaffeeklatschig, ki;nnte man denn schon in irgendwo im
Lokal machen, nech, denn brauchte man ja nich' noch den

Spezialraum da, ja, und so is-, zerfilk es denn automatisch.

I: hm

K2: Is' ooch nich' det Gleiche, als wenn Se mit 'ner Karte raus-

fahren und durch 'n Wald laufen

1: hm

Kl: ja

K2: es is' irgend jemand, Sie brauchen also irgend 'ne Fuhrungs-
person oder

Kl: ja, ja, ja genau

K2: jemand, der so stark ist, ick meine, diese ganzen Gruppen,
die wir jetzt auch bei uns, es wird sich immer irgend jemand
finden, der so stark ist, und det also in die Hand nimmt. Denn
Sie mussen ja automatisch etwas in die Hand nehmen, der

fing-, fiingt ja an bei Terminvereinbarungen.
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I: hm,hm

K2: Und nech', Sie mussen ja irgend jemand muB die Sache ja in
die Hand nehmen. Aber ebent, wie jesagt, nutzt ia nischt,
wenn derjenige zwar da ist und alles 'n bigchen lenkt. Er ist
ja selbst abh ngig, nich', sonst war' er ja

1: hm

K2: hdtt' er 'n andern Beruf.

Den ehemaligen Klienten fehlt die "Bezugsperson" oder die "Fuhrungs-

person", die fachlich kompetente und amtlich legitimierte Leitung. Eine

Oberleitung einer GBE-Gruppe in eine freie Gruppe gelingt liingerfristig

in der Regel nur dor I, wo diese Rolle von einem besonders kompetenten

ehemaligen Teilnehmer ausgefullt wird, der pers6nlich anerkannt ist und

dann informell die Gruppe leitet. Das zeigt ein Bedurfnis nach Anleitung

zu gesundheitsf 6rdernden Aktivitiiten, das von der GBE erfullt wird, mit

einer Selbsthilfegruppe im Wortsinne und in der Tradition des Begriffs

ohne weiteres aber nicht vereinbar ist. Mitglieder wirklicher Selbsthilfe-

gruppen haben andere motivationale Voraussetzungen als die Teilnehmer
1)

an den Aktivit :ten der GBE.

Zusammenfassend laBr sich festhalten, daB der Beitrag der Gesundheits-

beratung fur Erwachsene zur Hilfe zur Selbsthilfe sicherlich einen brei-

ten Umfang hat, der sich in Veranderungen der Einstellungen und der

Lebenspraxis der einzelnen Teilnehmer niederschRigt, daB aber eine

Oberleitung der Aktivitiiten der GBE in Selbsthilfegruppen in der Re-

gel an der Motivationsbasis der Teilnehmer der GBE scheitert.

1) Ein Blick auf die Altersstruktur der GBE-Klienten kann das plausi-
bilisieren. Das durchschnirtliche Alter der Teilnehmer ist knapp un-

teI 50 Jahren. D.h., der durchschnittliche Teilnehmer ist etwa 1935

geboren und hat seine ersten Sozialisationserfahrungen in Gruppen
noch in der Zeit der Nationalsozialistischen Herrschaft und des

Krieges gemacht. Gruppen fur Kinder und Jugendliche in Schule und
Freizeit waren zu dieser Zeit autoritir strukturiert (exemplarisch
HJ, BDM). Wie sehr diese Gruppenerfahrungen inzwischen auch im-
mer lebensgeschichtlich uberlagert, modifiziert oder verhndert wor-

den sind, so ist doch klar, daB die Klienten der GBE im Durch-
schnitt ganz andere motivbestimmende Erfahrungen in der Soziali-
sation zur Gemeinschaft haben als die Triger der Gesundheits- und

Selbsthilfebewegung, die der Nachkriegsgeneration entstammen.
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9. ZUR OBERTRAGBARKEIT DES MODELLS "GESUNDHEITSBE-

RATUNG FOR ERWACHSENE" AUF ANDERE LANDER DER

BUNDESREPUBUK DEUTSCHLAND

Im folgenden wird gepruft, ob Gesundheitsberatung im 6GD als Mittel

gesundheitlicher Pr vention auch in anderen Bundesliindern angeboten

wird und ob und ggf. welche rechtlichen Voraussetzungen und gesund-

heitspolitischen Initiativen dazu derzek bestehen. 1n die Untersuchung

werden auch andere Organisationsformen von Gesundheitsberatung als

die in Berlin und angrenzende z.B. gesundheitserzieherische Aktivitilten

einbezogen. AbschlieBend wird ein Modellvorschlag fiir eine im 6GD in-

stitutionalisierte Gesundheitsberatung fiir Erwachsene formuliert.

.1 Gesetzliche Grundlagen fiir Gesundheitserziehung und Gesund-

heitsberatung im 6GD

Organisation und Aufgaben des affentliehen Gesundheitswesens werden

mit Ausnahme von Berlin und Schleswig-Holstein in den Bundesldndern

noch durch das Gesetz uber die Vereinheitlichung des Gesundheitswe-

sens (1934) und die drei Durchfuhrungsverordnungen zu diesem Gesetz

(1935) geregelt. Dem jetzr verstaatlichten Gesundheitsamt werden mit

dem Vereinheitlichungsgesetz vom 3. Juli 1934 priventive Aufgaben zu-

gewiesen, namlich gesundhei tliche Aufklirung bzw. Gesundheitserziehung.

§ 3 des Gesetzes legr fest, den Gesundheitdimtern obliege:

"I. Die Durchfuhrung der firzzlichen Aufgaben:
a) der Gesundheitspolizei,
b) der Erb-

... pflege einschlieBlich Eheberatung,
c) der gesundheitlichen Volksbelehrung,
d) der Schulgesundheitspflege,
e) der Mutter- und Kinderberatung,
f) der Fursorge fur Tuberkul6se, fiir Geschlechtskranke, k6r-

perlich Behinderte, Sieche und Siichtige;
11. die arztliche Mitwirkung bei MaBnahmen zur F6rderung der

K6rperpfle e und Leibesubungen; "
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In den drei Durchfuhrungsverordnungen (DVO) werden diese Aufgaben

prazisiert. Die 1. DVO (vom 6.2.1935) legt fest, das Gesundheitsamt

habe Gesundheitsaufklarung durchzufiihren, durch die "allgemein aner-

kannte Grundsditze auf dem Gebiet des Gesundheitswesens Gemeingut

der Bev61kerung werden sollen" (§ 4, Abs. 5). in der 2. DVO (vom 22.

3.1935) wird das Gesundheitsamt zu einer umfangreichen Offentlichkeits-

arbeit im Gesundheitswesen verpflichtet. Der Burger soil zu einem ge-

sundheits- und umweltbewuBten Partner im Rahmen der gesundheirlichen

Daseinsvorsorge herangebildet werden (§ 2). In der 3. DVO (vom 30.3.

1935) ist festgelegt: "Das Gesundheitsamt hat die Tatigkeit aller an der

gesundheitlichen Aufk rung des Volkes beteiligren Stellen
... einheitlich

zusammenzufassen. Auf eine enge Zusammenarbeit mit den Stellen, die

fur die Durchfuhrung gesundheitlicher Schulung in Frage kommen, ist

1)Bedacht zu nehmen" ( § 54 ( 1)).

Das Vereinheitlichungsgesetz ist zwar nach dem Krieg fur die Bundesre-

publik als geltendes Recht iibernommen worden, es stellt aber kein Bun-

desrecht dar. Gesundheitspflege und Gesundheitswesen sind in die Hoheit

der Bundes nder gestellt. Gesundheitsamt und 8ffentlicher Gesundheits-

dienst sind Angelegenheit der Linder, weshalb diese - wenn uberhaupt -

eigene Lindergesetze erlassen mussen. Nach 1945 wurden die Gesund-

heitsim ter entweder als staatliche beibehalten oder kommunalisiert,

d.h. in die Verwaltung der Kreise und kreisfreien Stadre integriert.

1) Neben der ausdrucklichen Festlegung der Zust indigkeiten fur die
Entfaltung gesundheitserzieherischer Aktivit ten wird das Gesund-
heitsamt verpflichtet, die gesundheitlichen Verhalmisse zu beobach-

a t,en, die Durchfuhrung der Gesundheitsgesetzgebung zu uberwachen,
stch in Angelegenheiten des Gesundheitswesens gutachtlich zu augern
und anderen Beh6rden Vorschlige zur Abstellung von Mangeln und
zur F6rderung der Gesundheit der Bev6lkerung zu unterbreiten (2.
DVO, § 1). Das Vereinheitlichungsgesetz und die Durchfuhrungsver-
ordnungen legen daruber hinaus bestimmte Schwerpunkte der gesund-
heitserzieherischen Arbeit des Gesundheitsamtes fest. Genannt wer-

den als (besonders erziehungsbedurftige bzw. betreuungsbedurf tige)
Gruppen: Mutter, Kinder, Schuler. Schulgesundheitspflege meint da-
bei nicht nur Reihenuntersuchungen, Sprechstunden fur die Schuler,
sondern auch die Beratung und Belehrung von Lehrern in Fragen der

Gesundheitspflege. Als mi gliche Form der Arbeit wird die Einzelbe-

ratung genannt.
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1970 beschlog die Konferenz der Gesundheitsminister und -senatoren der

Bundeslinder ( GM K), Grundlagen fur eine gesetzliche Neuregelung der

Aufgaben des 8GD erarbeiten zu lassen. Als Primissen fur kunftige Re-

geJungen wurden festgelegt:

1. Der 8GD solle in den Bundesl ndern weiterhin einheitlich durchge-
fuhrt werden.

2. Die Zentralstelle des 6GD auf der unteren Verwaltungsebene solle

weiterhin das Gesundheitsamt bleiben.

3. Der Leiter des Gesundheirsamtes musse auch zukunf tig. ein Arzt,

namlich der Amtsarzt sein.

Die Arbeitsgruppe "Neuordnung des Rechts des 6ffentlichen Gesundheits-

dienstes" der Arbeitsgemeinschaft der leitenden Medizinalfachbeamten

der Bundeslander (AGLMB) erarbeitete 1972 auf der Grundlage eines

Auftrages der GMK den "Entwurf eines Gesetzes uber das Gesundheits-

wesen" als Richtlinie fur Landergesetze zur Wahrung der Einheitlichkeit

des 8GD in den Bundeslindern. Diese Richrlinie hat drei Funktionen.

Sie regelt einmal die Aufgaben der Gesundheitsfachverwaltung auf allen

Ebenen der Verwaltung (nach geltendem Recht sind nur die Aufgaben

des Gesundheitsamtes geregelt). Zum zweiten hat sie das Ziel, alle Be-

reiche (Abteilungen), die zur Gesundheitsfachverwaltung geh6ren, zusam-

menzufassen. SchlieBlich enthilt sie Mindestnormen, die notwendig sind,

um die Einheitlichkeir des 6GD im f6derativen System der Bundesrepu-

blik zu wahren (vgl. HOPF 1978,421).

im allgemeinen Teil der Richtlinie sind zwei zentrale Aufgaben des Ge-

sundheirsamtes festgelegt. "Die Gesundheitsfachverwaltung unterrichtet

sich stiindig uber die gesundheitlichen Verhaltnisse der Bev6lkerung und

beobachtet Anwendung und Auswirkung von Rechtsvorschriften, die die

gesundheitlichen Belange der Bev61kerung beruhren. Sie sammelt in ih-

rem Bereich iiber die gesundheitlichen Verhiknisse der Bev6lkerung die

notwendigen statistischen Daren fur Dokumentarion und veranlaBt die

epidemiologische Auswertung aller Daten und sonstigen Erkenntnisse"

(§ 5 Information, Dokumentation). AuBerdem nimmt sich die Gesund-

heitsfachverwaltung "der gesundheitlichen Aufklfirung der Bevdlkerung,

auch in Fragen der Humangenetik und Familienplanung, sowie der Ge-

sundheitserziehung an. Sie f6rdert gesunde Lebensweisen, Spor t sowie
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gesundheitsgemaBe Freizeitgesraltung und Erholung" (§ 8, Gesundheitli-

che Aufklarung).
Dieses Ziel wird nicht weiter ausgefuhrt. Lediglich in § 42 gibt es einen

Hinweis auf eine Form von Gesundheitsaufklarung. Unter der Oberschrift

"Gesundheitshilfe fur alte Menschen" heiBt es:

"( 1) Die Gesundheitsfachverwaltung leistet alten Menschen Gesund-
heitshilfe durch Beratung, insbesondere in Fragen der Ernihrung, so-

wie durch sonstige MaGnahmen, die geeignet sind, ihre karperliche,
seelische und geistige Gesundheit zu erhalten. Insoweit berit sie
auch Angeh6rige der Familie und Wohngemeinschaft.

(2) Die Gesundheitsfachverwaltung unterstutzt Bestrebungen anderer
Stellen und Einrichtungen zur Hilfe fur alte Menschen."

Gesundheitshilfe soll der 6GD insbesondere folgenden Zielgruppen gewah-

ren: Muttern und ihren Kindern, Shuglingen und Kleinkindern, Kindern

und Jugendlichen, alten Menschen, Tuberkulosekranken und -gefdhrdeten,

Behinderten, Drogenabhangigen und Alkoholkranken (§§ 38-45).

Als Ergiinzung der Richtlinie fur Lindergesetze wurden im November

1973 von der GMK "Grundsiitze fur Funktion und Organisation des Ge-

sundheitsamtes" verabschiedet. Sie weisen dem Gesundheitsamt eine we-

sentliche Stellung zu allen Einrichtungen .und Personen des Gesundheits-

wesens zu. Das Gesundheitsamt hat die Aufgaben, die ihm durch Rechts-

und Verwaltungsvorschriften zugewiesen sind, selbst durchzufuhren. Es

soil aber auch in lenkender und koordinierender Funktion (im gesund-

heitlichen Umweltschutz und bei Planungen im gesundheitlichen Bereich)

tiitig werden. Die personelle, riiumliche und apparative Ausstattung des

Gesundheitsamtes muB den gesundheitlichen Bediirfnissen der Bevolke-

rung (der jeweiligen Region) gerecht werden und aulterdem dem Stand

der Wissenschaft entsprechen. Fachbereiche ( Abreilungen) des Gesund-

heitsamtes sind unter Berucksichtigung der sozialen, wissenschaftlichen

und technischen Veriinderungen weiterzuentwicketn, auszubauen oder

ggf. neu einzurichten.

Trotz des offensichtlich grogen Interesses der GMK, der Fachverwaltun-

gen und Fachbeamten an einer "einheitlichen" Gesetzgebung zum 6GD

in der Bundesrepublik sind bis heute nur zwei Gesetze in Kraft getreten:

das GDG von Schleswig-Holstein (1979) und das Berliner GDG (1980).
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Das GDG des Landes Schleswig-Holstein (vom 26. MArz 1979 in der

Fassung vom 19. November 1982) dhnelt dem Berliner GDG, das an an-

derer Stelle dieses Berichts ausfuhrlich besprochen worden ist (siehe

Kapitel 1). Die gesundheitspraventiven Aufgaben sind in § 7 festgehal-
ten: " Die Gesundheitsbeh6rden

...
haben die Bevalkerung (iber Magnah-

men zur Erhaltung und Fi;rderung der Gesundheit sowie uber Gesund-

hei tshilfe aufzukliren. in Fragen der Gesundheitserziehung hat die Kreis-

gesundheitsbeh6rde Eltern und Kinder aufzukliiren sowie die Schulen ent-

sprechend zu unterstutzen."

Zu den besonderen Aufgaben des 8GD geh6rt die Gesundheitshilfe. § 18

des Gesetzes legt zundchst allgemein fest, was unter Gesundheitshilie

zu verstehen ist:

"( 1) Die Kreisgesundheitsbeh6rde hat Personen Gesundheitshilfe zu

leisten, die wegen ki rperlicher, seelischer, geistiger oder sozialer
Umstande in gesundheitlicher Hinsicht besonders schutzbedurftig
sind. Gesundheitshilfe nach Satz 1 ist zu leisren, soweit und solan-

ge dies notwendig ist und diese Aufgabe nicht von anderen Stelien
erfullt wird oder zu erfullen ist.

(2) Ziel der Gesundheitshilfe ist es, den Empfanger der Hilfe vor

gesundheitlichen Beeintrdchtigungen oder Schiden zu bewahren oder

ihn, soweit solche Beeintrachtigungen oder Sch den eingetreten
sind, bei deren Beseitigung oder Linderung zu unterstiitzen.

(3) Gesundheirshilfe wird gewihrt durch gesundheitliche Beratung
und Betreuung. Sie kann in Sprechstunden der Kreisgesundheitsbe-
h6rde oder durch Hausbesuche angeboten werden. Weitere Anspru-
che, insbesondere auf Heilbehandlung, Pflege, Geld- oder Sachlei-

stungen, bestehen nach diesem Gesetz nicht."

Zu den besonders schutzbedurftigen Personen und Personeng ruppen geh6-

ren Schwangere, Sduglinge und deren Mutter, Behinderte, psychisch

Kranke, Rauschmittelabhiingige oder -gef hrdete. "Daruber hinaus k6n-

nen auch Kinder, Jugendliche und alte Menschen sowie die Familie als

solche aufgrund besonderer Umstiinde in gesundheitlicher Hinsicht be-

sonders schutzbedurfrig sein" ( DurchfuhrungserlaB, Sozialminister, 24.

11.1980, zu § 18). MaBnahmen der Gesundheitshilfe sind fur den Burger

freiwillig, d.h., sie k8nnen nur auf seinen Wunsch (Antrag) hin oder mit

seineI Zustimmung erfolgen. Andere im GDG geregelte Leistungen des

6GD (wie die schularztliche Untersuchung fur Schuler) sind zu dulden

( DurchfuhrungserlaB 1980, zu § 20).
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In den ubrigen Bundeslindern bestehen keine Gesetze uber den 6GD. in

einigen Liindern sind Entwurfe erstellt worden, die nun beraten werden

(Bayern, Bremen), in anderen sind Gesetze geplant (Hessen, Rheinland-

Pfalz), in einigen Bundeslindern sind die 1deen (und zum Teil Vorent-

w[irfe) zu einem solchen Gesetz ad acta gelegt (Hamburg, Niedersach-

sen, Nordrhein-Westfalen, Saarland).

Relativ schnell nach den GMK-Empfehlungen legte in Nordrhein-West-

falen der Landesverband der Medizinalbeamten 1972 den Entwurf zu ei-

nem Gesetz uber den 8GD vor. Kernsruck war das Konzept des multi-

disziplindren Aufbaus der Gesundheitsfachverwaltung, mit dem offenbar

die Kooperation verschiedenster Berufsgruppen im Bereich gesundheitli-

cher Versorgung vorgegeben werden sollte. Der Entwurf blieb ohne Fol-

gen. Weder das Land noch eine der im Landtag vertretenen Parteien

brachte in der Folgezeit einen Gesetzentwurf zur parlamentarischen Be-

ratung ein.

In Hessen wurde noch in den spiten siebziger Jahren der Entwurf eines

GDG des hessischen Sozialministers vorgelegt. Der Entwurf ist auf der

Grundlage der Richtlinie f£ir L ndergesetze erarbeitet worden. Das Lan-

desgesetz soll die verschiedenen Bereiche des Gesundheitswesens in ei-

·

nem kooperativ angelegren System gesundheitlicher Versorgung eng zu-

zusam menf,]hren. Die Verabschiedung soll 1985 oder 1986 erfol-

gen. Der Entwurf von 1977 enthilt auch Hinweise auf die Notwendig-

kei t der Verbesserung der Stellung von Gesundheitsamt und A misarzt.

Beide sollen als gesundheitliche Zentrale und als Reprdsentant der staat-

lichen und kommunalen Verantwortung fur die Gesundheit der Burger

wirken. in den Erlauterungen heifit es, der Amtsarzt solle in den Ent-

scheidungsgremien die gesundheitlichen Belange der Bevi lkerung in fach-

licher Sicht unmittelbar vertreten. Die Wahrnehmung dieser Funktion

setzt indes voraus, daB er direkt den leitenden Kommunalbeamten und

nicht - wie im Entwurf - einem "sonst zustandigen Dezernenten" unter-

stellt wird (vgl. PFAU 1978,435). Neben den klassischen Aufgaben des

6GD werden u.a. die Sammlung von Daten uber Krankheiten, Gesund-

heitsgefahrdungen und -schiidigungen sowie die Durchfuhrung von Studien

und Untersuchungen als Aufgaben genannt. SchlieBlich ist vorgesehen,

daB der 6GD an der beruflichen Ausbildung und Fortbildung der Gesund-
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heitsberufe mitwirkt und auch neue Beratungsaufgaben wahrnimmt (sie-

he HOPF 1978, 426).

in Rheinland-Pfalz wurde 1978 der Entwurf eines 6GD-Gesetzes vorge-

legt. Die Aufgaben des 6GD orientieren sich in diesem Entwurf an der

"Generalklausel", der 6GD solle vermeidbare gesundheitliche Gefahren

verhuten und abwehren, die Belange des gesundheitlichen Umweltschut-

zes wahrnehmen und Gesundheitshilfe leisten. Das Gesetz soil noch in

dieser Legislaturperiode verabschiedet werden.

In Bayern wurde der erste Entwurf (des Innenministeriums) fur ein GDG

mit den zust ndigen Ministerien und Dienststellen abgestimmt und den

VerbEnden Zur Stellungnahme vorgelegt. Aufgrund der zur Zeit stattfin-

denden Anh6rungen der Verbinde wird ein uberarbeiteter Entwurf sicher

erst 1986 Eingang in das parlamentarische Beratungsverfahren finden.

Das Land Bremen hat 1983 den Entwurf eines GDG vorgelegt. Dem

5GD wird die Aufgabe zugeschrieben, "die Gesundheir der Bev6Ikerung

zu f i rdern und zu schutzen. Dies geschieht durch MaGnahmen der Ge-

sundheitserziehung und -aufklirung, des Gesundheitsschutzes und der

Gesundheitshilfe" (§ 1, Satz 1). Der 6GD soil ferner die gesundheitli-

chen Verha knisse der Bev8lkerung beobachten, Daten sammeln und aus-

werten, soil erforderliche Einrichtungen planen und MaGnahmen durch-

fuhren sowie bei Planungen und MaBnahmen anderer Fachverwaltungen

oder Trager der gesundheitlichen Versorgung mitwirken (§ 1). Mit Ge-

sundheitserziehung und -aufklirung verfolgt der 8GD das Ziel, "gesund-

heitsbewuBte Lebensweisen zu f6rdern sowie uber gesundheittiche Risi-

ken aufzuklaren" ( § 9). Dabei geht es darum,

"den Einzelnen, soweit er selbst verantwortlich handeln kann, zu

einer gesundheitsgerechten Lebensweise anzuhalten und seine ent-

sprechenden Bemuhungen zu ft;rdern und zu untersrutzen (z.B. Ein-

schdnkung des Tabakgenusses durch Raucherentw6hnungskurse oder

Reduzierung des A Ikoholkonsums durch Aufk rungskampagnen). Zum
anderen mug der Einzelne vor gesundheitlichen Risiken und Gefah-
ren geschatzt werden, die augerhalb seiner EinfluBsph :re liegen.
Solche Risiken und Gefahren liegen in verschiedenen Sachverhalten

begriindet, wie z.B. der M8glichkeit an Kinderlihmung zu erkranken,
schwermetallhaltige tierische oder pflanzliche Lebensmittel zu kon-
sumieren oder in den Bedingungen am Arbeitsplatz:' ( Erlauterungen
zu § 9)
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Die Oberginge zwischen einer mehr individuell bestimmten, d.h. auf das

Individuum gerichteten Gesundheitserziehung und einer mehr auf die All-

gemeinheit abstellenden Gesundheitsaufk13rung werden von der Gesund-

heitsverwaltung als fliegend angesehen (Er uterungen zu § 9).

Der 8GD leistet nach § 17 Gesundheitshilfe, d.h. er "berat und be-

treut die Bev61kerung in Fragen der k6rperlichen und geistig-seelischen
Gesundheit" (Abs. 1).

"Zur Beratung und Betreuung kann die Behandlung treten, wenn sie

notwendig ist und es anderweitig zu keiner Behandlung kommt. Sie
kann insbesondere solchen Personen geboten werden, die aufgrund
ihrer Gesundheitssti rung nicht bereit sind, einen Arzt ihrer freien
Wahl aufzusuchen:' (Abs. 2)

Im Rahmen der Gesundheitshilfe - friiher Gesundheitspflege, Gesund-

heitsvorsorge und Gesundheitsfursorge - unterbreitet der 6GD schwer-

punktmiigig Beratungs- und Betreuungsangebote, in besonderen Fallen

auch Behandlung. Die Beratungsangebote richten sich an drei Gruppen,

die nicht nach Alter oder sozialer Lage, sondern nach ihrem Gesund-

heitszustand charakterisiert sind:

- Gesunde (z.B. SRuglinge, Kinder, jugendliche), um Erkrankungen
vorzubeugen,

- gesundheirlich Gef hrdete, um Gesundheitsschfiden abzuwehren
(z.B. im Rahmen der Geschlechtskranken- und Tbc-Fursorge) und

- bereits Erkrankte (z.B. psychisch Kranke, Krebskranke), um durch

geeignete MaBnahmen die Erkrankung zu lindern oder zu heilen.

Damit soil der 6GD ausdriicklich die ambulante und stationare gesund-

heitliche Versorgung der Bevolkerung durch niedergelassene Arzte und

Krankenhaus rzte "insbesondere zugunsten gesundheitlich besonders Ge-

fahrdeter und/oder sozialschwacher Bev6lkerungsgruppen" eighnzen (Er-

Iduterungen zu § 17). Die Gesundheitshilfeleistungen des 8GD sind ein

Angebot an den Burger, basieren auf dessen freiwilliger Nachfrage. Sie

werden grundsatzlich kostenlos gewahrt nach MaBgabe der zur Verfugung

stehenden pers6nlichen und sachlichen Mittel. 1n eng umgrenzten Ausnah-

mefdlien kann neben die Beratung und Betreuung auch die Behandlung

eines BQrgers treten. "Dies ist notwendig, damit es im Hinblick auf be-

stimmte Problemgruppen uberhaupt zu der medizinisch erforderlichen

Versorgung kommt", gedacht ist an bestimmte Gruppen psychisch Kran-

ker oder Geschlechtskranke, die sich sonst einer Behandlung entziehen
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wurden. Diese Vorschrift, die man aus dem Berliner GDG iibernahm,

bedeuter die Abkehr von dem bisherigen Primip, der 6GD durfe nichz

arztlich behandelnd ratig werden (Erliiuterungen zu § 17, Abs. 1 und 2).

Beratungsangebote, die sich auf soziale Situationen beziehen - Ehe und

Partnerschaf t, Schwangerschaf t - sind auf die gesundhei tlichen Aspekte

spezialisiert.

Zusammenfassend ist festzustellen, daB auBeT in Berlin nur in Schleswig-

Holstein klare rechtliche Vorausserzungen (Gesetz uber den 5GD) fur

den Aufbau einer Gesundheitsberatung bestehen.

.2 Gesundheitspolitischer Rahmen: Die EntschlieBungen der GM K

Die entscheidenden Initiativen zur Obernahme oder Verstarkung gesund-

heitspraventiver Aufgaben durch den 8GD sind von der Konferenz der

Gesundhei tsminister und -senatoren in der Bundesrepublik ausgegangen.

Das Thema "Ausbau des 8GD hin zu priventiven Aufgaben" zieht sich

durch die GMK-EntschlieGungen seit 1977.

Die 40. GMK auBerte im November 1977, fur die Gesundheirserziehung

musse ein verstirkter Ansatz entwickelt werden, insbesondere um ge-

sundheitsgerechtes Verhalten als Bestandteil der gesamten Erziehung zu

verankern (9410.11.1978, Berlin). Die 41. GMK faBre 1978 eine Ent-

schlieBung zu Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung, in der es

heiBt: " Die Gesundheitserziehung und Gesundheirsbildung ist entsprechend

dem Anrecht eines jeden Burgers auf ein Erziehungs- und Bildungsange-

bot, das der Persdnlichkeitsentfaltung dient, als 6ffentliche Aufgabe be-

wuSt zu machen" (15./16.6.1978, Bremen). Die 43. GMK, die im Mai

1979 in Dusseldorf tagte,  uBerte sich zur Bedeutung des 8ffentlichen

Gesundhei tswesens und zur Gesundheitserziehung innerhalb der Erwachse-

nenbildung:

"Die Bedeutung des 8ffentlichen Gesundheitswesens

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst muB verstiirkt der Gesundheitser-

ziehung, -bildung und -aufkliirung ein ihrer Bedeutung entsprechen-
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des Gewicht beimessen. Voraussetzung dafiir ist eine angemessene
Verbesserung der bisher vorhandenen personellen und sachlichen

Ausstattung der Gesundheitsamter.

Die Frage der besseren personellen Ausstattung der Gesundheitsam-
ter kann sich dabei nicht allein auf eine Verbesserung der Rrztlichen

Personalsituation, sondern muB sich auf die nichtarzzlichen Berufe
erstrecken.

Es ist notwendig, das Aufgabengebiet der Gesundheirserziehung in
die Arbeitsplatzbeschreibungen der Gesundheitsimter nicht nur auf-

zunehmen, sondern auch zu realisieren, die entsprechenden Stellen

angemessen zu bewerten sowie ausreichende Etatmittel zur Verfu-

gung zu stellen.

Gesundheitserziehung in der Erwachsenenbildung

Die Gesundheitsminister bitten die Triiger der Erwachsenenbildung,
die Gesundheitserziehung, -aufklirung und -bildung wegen ihrer be-
sonderen Bedeutung verstiirkt in ihre Programme einzubauen. Zu
diesem Zweck ist es dringend erforderlich, daB der 6ffentliche Ge-
sundheitsdienst und die iirztlichen Standesorganisationen mitarbeiten."

(GMK-EntschlieBung, Punkre 6 und 10)

Auf der 44. GMK im November 1979 in Berlin betonten die Gesundheits-

minister und -senatoren die wesentliche Bedeutung des 6GD fur die Ver-

stirkung und Verbesserung priventiver Magnahmen im Gesundheitsbereich.

Dies gelte auch angesichts der MaBnahmen der " Konzertierten Aktion"

im Gesundheitswesen (15.11.1979). in der EntschlieBung der 46. GMK

vom 12. Dezember 1980 in Munster zu Gesundheitserziehung und Gesund-

heitsbildung wurde betont, Gesundheitserziehung werde "zunehmend mehr

als eine wichtige, eigenstindige Aufgabe der Gesundheitsfachverwaltungen

angesehen und auch unter schwierigen Bedingungen durchgefuhrt".

Die fur die gesundheitspolitischen Aktivitaten wichtigste Entscheidung

ist die EntschlieBung der 50. GMK "Gesundheitserziehung und Offentli-

cher Gesundheitsdienst" vom 10. Dezember 1982 in Berlin. Die fii r das

Gesundheitswesen zustiindigen Minister und Senatoren der Lander iiuBer-

ten sich programmatisch wie praktisch-politisch:. Eine Verbesserung und

Intensivierung der Gesundheitserziehung k6nne dadurch erreicht werden,
daB der 6GD bei der Erfullung der ihm seit jeher zugewiesenen Aufga-

ben im Bereich der Priivention verstiirkte Anstrengungen unternimmt,

um bereits entwickelte Konzepte durchzusetzen und bereits vorhandene

Ansitze auszubauen (Punkt 4).
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Die GMK hielt folgende, ihrer Auffassung nach "im wesentlichen ko-

stenneutralen" MaBnahmen fur vordringlich:

"
- Ausbau bestehender und Einrichtung neuer 8rtlicher und regiona-

ler Arbeitsgemeinschaften, die durch den 6GD angeregt und ko-
ordiniert werden unter besonderer Beriicksichtigung der Schwer-

punktbereiche Erziehung und Bildung, Arbeit und Umwelt sowie
Selbsthilfe. In diesen Arbeirsgemeinschaften sollen alle in Be-

tracht kommenden Trager mitarbeiten.

- Die neuen Schwerpunkte und Leitlinien der Gesundheitserziehung
sollten intensiv in den vielseitigen Beratungsfunktionen des Ge-
sundheitsamtes berucksichtigt werden und den jeweiligen Ausgangs-
bedingungen entsprechen. Mittelfrisrig bedeutet dies die organi-
satorische Verankerung der Gesundhei tserziehung in den Gesund-

heits£imtern, dabei ist eine m6glichst enge Zusammenarbeit mit

allen abderen in Betracht kommenden Einrichtungen und Tragern
anzustreben.

- Fortbildungsveranstaltungen fur Mitarbeiter des 6GD sowie fur

Mitglieder der 8rtlichen und regionalen Arbeirsgemeinschaften.
- Beratung der Mitglieder der 8rtlichen und regionalen Arbeitsge-

meinschaften sowie anderer interessierter Gruppen in Fragen der

gesundheitlichen Aufklaning, Bildung und Erziehung durch die

fortgebildeten Mitarbeiter des 8GD."

(Punkt 5)

Eine solche MaBnahme ist das "Programm zur Intensivierung der Gesund-

heitserziehung durch den 6GD" (1984) ,
ein auf 4 Jahre konzipiertes Pro-

jekt der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklirung mit Begleitfor-

schung durch das Wissenschaf tliche institut der Arzte Deutschlands

(WIAD) mit dem Ziel, durch die Entwicklung, Implementation und Eva-

luation gesundheitserzieherischer MaGnahmen die Effektivitht gemeinde-

naher Gesundheitserziehung an den Gesundheitsimtern zu steigern.

Eine Obertragung der GBE auf andere Bundesliinder wiirde eine prazise

organisatorische Zusammenfassung und inhaltliche Konkretisierung dieser

Absichten der GMK darstellen und k6nnte sich somit ganz ausdrucklich

auf ihre gesundheitspolitischen Vorstellungen berufen.
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9.3 Gesundheitspolitische Aktivitaten des 6GD in den Bundeslandern

In den Bundes ndern finden sich auf Landes- und auf kommunater Ebe-

ne sehr unterschiedliche gesundheitsberaterische und -erzieherische Ak-

tivitaten. Sie sind teils Folge und Konkretisierung der in den GMK-Ent-

schliegungen zum Ausdruck gekommenen Gesundheitspolitik der Bundes-

linder, teils Resultate der Initiative kommunaler Einrichtungen oder an-

derer of t ganz heterogener Initiativen auf lokaler Ebene.

In Bayern sind zwei Ressorts der Staatsregierung, das Innenministerium

und das Sozialministerium mit Fragen der Gesundheirserziehung, -auf -

kldrung und -beratung befaBt. Der dem Innenministerium unterstehende

staatliche 6GD nimmt Aufgaben der "Gesundheitsaufklkrung" wahr und

kooperiert dabei mit verschiedensten Institutionen, vor allem mit der

Landeszentrale fur Gesundhei sbildung in Munchen. Neben der Aufgabe,

Angebote im Bereich gesundheitlicher Versorgung zu initiieren und zu

koordinieren sieht das federfuhrende Innenministerium die Aufgabe des

Gesundheitsamtes vor allem darin, der Bev6lkerung informationen m

vermitteln und Interpretationen von gesundheitlich bedeutsamen Daren

zu geben, aber auch die Zusammenhiinge zwischen Umwelt, Gesellschaf t

und Gesundheit aufzuzeigen, soweit diese schlussig belegbar sind.

Auf Gemeindeebene haben sich in Bayern zwei Stellen im 6GD entwik-

kelt, die ausdrucklich auch Gesundheitsberatungsaufgaben wahrnehmen.

Das Gesundheitsstudio im Gesundheirsamt Nurnberg nahm 1972 auf Kni-

tiative des Leiters des Gesundheitsamtes seine Arbeit zunichst mit ei-

ner Gesundheitspadagogin und einer Schreibkraft auf. Inzwischen arbeiten

Arzte, Psychologen, Piidagogen, je ein Soziologe, Sozialarbeiter, Zahnarzt

und Sozialtherapeut als freie Mitarbeiter mit. Zum Angebot des Gesund-

heitsstudios geh6ren:

Einzelberatung zu gesundheitlichen Fragen; Vermittlung fur Kurse und

Gruppen; Kurse und Gruppen in Autogenem Training, Raucherentwdhnung,

ferner Elternseminare; Zahnputzaktionen in Schulen; Vortrage (zu Krank-

heiten, Schlafst6rungen, Organen); Ausstellungen; medizinische Tests

(Blutdruckmessung, Seh- und H 5rtest, Spirometer etc.); 1nformationen

uber die eigenen Angebote und die Angebote anderer Stellen.
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Gesundheitserziehung orientiert sich hier am medizinischen Risikofakto-

renmodell und beinhalter Aufkliirung uber den K6rper und seine Funktio-

nen und das Aufzeigen der Folgen von gesundheitsriskanten bzw. gesund-

heitsgefihirdenden Verhaltensweisen. Der Ansatz ist personenzentriert.

Einzugsgebiet der Stelle ist das gesam re Stadtgebiet von N(irnberg mit

485.000 Einwohnern. Einen besonderen Schwerpunkt sehen die Mitarbei-

ter in der Arbeit mit Schulen. So versuchen sie zu erreichen, daB in

den Schulen Gesundheitspgdagogen in gr6Berem Umfang ratig werden

(vgl. FUSS/SCHUBERT 1983).

Die Gesundheitsberatungsstelle Hasenbergl-Nord in Munchen entstand

1975 aufgrund einer initiative von engagierten Medizinern und Burgern.
Die Gesundheitsberatung hatte hier von Anfang an sozialmedizinische

und sozialpolitische Bedeurung, weil Hasenbergl-Nord aufgrund der Kon-

zentration von Sozialwohnungen und Obdachlosenunterkunften ein soziales

Problemgebiet ist, fur das besondere soziale Einrichtungen geschaffen

wurden. Die Aufgaben der Gesundheitsberatungsstelle sind:

"... neben zu intensivierenden Angeboten der Mutterberatung, der

Siiuglings- und Kleinkinderuntersuchung, der daran anschliegenden
Rickenlosen auch augerschulischen Betreuung der Kinder im Schul-
alter durch die Schulgesundheitspf lege und der Impfsreiten auch die

allgemeine Gesundheitsberatung der Bev6lkerung wie Gesundheitser-

ziehung und -aufklarung im Wohnbereich, in Gruppenveranstaltungen,
in der Praxis und in 6ffentlichen Veranstaltungen, in Ausstellungen
und durch informationsschrif ten ...

Um die Attraktivitat und die
Erreichbarkeit der Einrichtung sicherzustellen, muB das dort einge-
setzte Personal ganzrtigig tiltig sein."
(BeschluB des Stadtrats vom 10.7.1975)

Die neue Beratungsstelle machte durch Flugbiatter, Artikel in der Stadt-

teilzeitung und einen Schaukasten auf sich aufmerksam. Die avisierte

Zielgruppe wurde von dem iirztlichen Leiter der Stelle aufgesucht. Die-

ses persi nliche Erscheinen des A rztes hatte einen werbenden wie ver-

trauensbildenden Charakter. Die Stelle begann ihre Arbeit mit einem

Arzt, einer Schreibkraft, einer Kinderschwester (1 Tag pro Woche), ei-

ner Schulschwester ( 1 Tag pro Woche). 1980 kam eine Sozialpidagogin

dazu. Der erste Leiter berichtet:
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" Die Bev61kerung begriff rasch den Unterschied zur Kassenarztpra-
xis, z.B. daB sie keine Rezepte bzw. keine Medikamente in der Be-
ratungsstelle bekommen konnte. Die Sprechsrunden wurden auch als
der Ort verstanden, wo man erst einmal festsrellen lassen konnte,
ob eine iirztliche Behandlung notwendig ist, oder ob allgemeine MaB-
nahmen ausreichen. Ein weiterer Grund, die Gesundheitsberatungs-
stelle aufzusuchen, bestand darin, sich Rat zu holen, wenn man

Zweifel an den MaBnahmen des behandelnden Arztes hatte."
(WIEDEMANN 1983, 53)

Die Mitarbeiter handeln auf der gesetzlichen Grundlage der Vorschriften

fur den 5GD und der Kommune stadtteilbezogen, zielgruppenorientiert
und personenbezogen in Form von Sprechstunden, Hausbesuchen, Offent-

lichkeits- und. Fachgremienarbeit, Kontakten zu Institutionen der sozia-

len Versorgung und Mitwirkung bei Aufgaben des schuldrztlichen Dien-

stes. Diese Tiitigkeit sei individualprivention durch Untersuchungen, Vor-

sorgeuntersuchungen fur Kinder, I mpfungen, allgemeine gesundheitliche

Beratung und Informationen, Mutterberatung, motivierende Gesprtiche,

Vermittlung von Klienten/Patienten an zustandige Personen und Institu-

tionen, Atteste/ Gutachten, Fallbesprechungen, begleitende Betreuung,

Koordination verschiedener MaBnahmen; Sozialpriivention durch Iniriie-

rung und Durchfuhrung von Kursen und Gruppen, Veranstaltungen zur

aktivierenden Gesundheitsinformation, Ausarbeitung/Initilerung/Durchfuh-

rung von Gesundheitserziehungsprogrammen in Kindergirten, Schulen,

Freizeiteinrichtungen, Wohngebiet sowie Beratung und Fortbildung fiir

Sozialarbeiter, Psychologen, Erzieher etc.; Strukturalpriivention durch

Erkennen und Beeinflussung struktureller M ingel im Staditeil in Umwelt,

Wohnen, psychosozialer, medizinischer und padagogischer Versorgung

(WIEDEMANN 1983, S. 24/25).

Baden-Warttemberg hat als einziges Bundesland aus der GMK-Entschlie-

Bung von 1982 direkte Konsequenzen gezogen. Am 30.8.1982 erlieB der

Minister fur Arbeit, Gesundheit, Familie und Sozialordnung eine Verwal-

tungsvorschrift uber die Bildung von (in der GMK-EntschlieBung gefor-

derten) Arbeitsgemeinschaften fur Gesundheitserziehung und Gesundheits-

bildung auf der Ebene der Stadt- und Landkreise. Der Erlag weist die

Gesundheirsimter an, auf die Bildung von solchen Arbeitsgemeinschaften

einzuwirken. Das Gesundhei tsamt soll die gesundheitse,zieherischen Be-
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strebungen in der jeweiligen Region koordinieren und intensivieren, das

Interesse an Gesundheitserziehung bei Einrichtungen, Verbanden, Organi-
sationen wecken und stiirken und das Gesundheitsbewufltsein der Bev61-

kerung f8rdern. Der 8GD kooperierr auBerdem mit der Landeszentrale

fur Gesundheitsf 6rderung.

In Bremen sind regionale ArbeitSgemeinschaften zur Gesundheitserziehung

entstanden, die vom Hauptgesundheitsamt koordiniert und institutionell

unterstutzt werden. Der Senator fur Gesundheit und Sport ist bemiiht,

Ansiitze zu einem modernen 8GD, der Gesundhei tsberatung und Gesund-

heitserziehung anbieten soil, zu verwirklichen. Neue Konzepte fur Bera-

tung durch den 6GD sind in EntWicklung. Die Hauptverwaltung will je-

doch nicht von oben bestimmte Detailaufgaben vorgeben oder vorschrei-

ben. Sie versteht sich mehr als Koordinator von Aktivititen "von unten".

in Hamburg sind schon vor einigen Jahren neue Wege der gesundheitli-
chen Aufkl rung und Gesundheitserziehung beschritten worden. So hat

der 8GD der Hansestadt in groilem Umfang Kurse zur Raucherentw6h-

nung durchgefuhrt. Wegen der Bezahlung und Abrechnung dieser Kurse

gab es haushaltsrechrliche Schwierigkeiten, so daB man eine neue L6-

sung suchen muBte. Inzwischen sind Aufgaben wie das Anbieten von

Kursen zum Abgew6hnen des Rauchens oder zur Reduzierung von Ober-

gewicht auf den LandesausschuB fur Gesundheitserziehung ubergegangen,
der staattich gef6rdert wird. Neben dieser an Erwachsene gerichteten

Aktivitat dominiert die Arbeit mit Kinder und Jugendlichen, insbeson-

dere Schalern.

In Hessen wird seitens des zustandigen Ministeriums fur Arbeit, Umweit

und Soziales derzeit offenbar an konzeptionellen O berlegungen uber die

Entwicklung des Gesundheitswesens gearbeitet. Dabei spielen die The-

men "Arbeit", "Umwelt" und "Jugend" im Zusammenhang mit Gesund-

heit eine besondere Rolle. Dies belegen auch die Vortrage und Diskus-

sionsbeitrfige anl lich eines Expertengespriiches "Gesund leben in Hes-

sen", das am 29. und 30. November 1984 in Schlangenbad stattfand.

Schlussige Ergebnisse im Sinne von Programmen oder Implementations-
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vorschligen liegen indessen noch nicht vor. In Marburg-Biedenkopf be-

steht seit einigen Jahren ein "Modellgesundheitsamt", das auch Gesund-

heitsberatungsaufgaben wahrnimmt (vgl. BMJFG 1979). Die "Hessische

Arbeitsgemeinschaft fur Gesundheitserziehung" (HAGE) bildet Gesund-

heitsfachkmfte fort.

in Niedersachsen sind die (kommunalen) Gesundheitsamter im Rahmen

der Gesundheitsfursorge auch gesundhei tserzieherisch tatig. insbesondere

wird mit dem "Landesverein fur Volksgesundheitspflege" zusammenge-

arbeitet. Weitergehende Initiativen gibr es nicht.

In Nordrhein-Westfalen hat die Landesregierung zu Gesundheitserziehung

und Aufgaben des 6GD grundsitzlich festgestellt:

" Gesundheitliche Aufkliirung, Erziehung oder Beratung k6nnen mit
nahezu allen vom Gesundheitsamt wahrgenommenen Aufgaben ge-
zielt verbunden werden, sei es mit Einzel- oder Reihenuntersuchun-

gen, mit amtlichen Begutachtungen und Beratungen sowie mit hy-
gienischen Ermittlungen oder impfungen; das gilt fur die Arbeit der

Arzte, Sozialarbeiter, sozialmedizinischen Assistenten, Gesundhei Is-

aufseher und Desinfektoren in der Gesundheitsfursorge und der Seu-

chenbekimpfung sowie besonders fur den gesamten Schul- und ju-
gendarztlichen Dienst. Zur Unterstutzung der mundlichen Unterrich-

tungen werden Broschuren, Plakate, Kleinausstellungen und andere
Aufklirungsmaterialien eingesetzt."
(Antwort auf eine groBe Anfrage der FDP-Fraktion vom 30.5.1978,
Landtags-Drucksache 8/3360 vom 13.6.1978)

Neben vereinzelten Beratungsangeboten fur  ltere Burger, Raucher und

Obergewichtige und MaBnahmen der Gesundheitserziehung ( VortrAge,

Ausgabe von Diabetes-Teststreifen, Blutdruckmessungen, Haltungserzie-

hungskurse etc.) sind zwei Modelle entwickelt worden - das "Essener

Modell" und " Modellgesundheitswochen" in Leverkusen und Bergisch

Gladbach.

In Essen ist der Amtsarzt selbst fur die Gesundheitserziehung zustindig.

An dieser Aufgabe beteiligen sich Arzte, Phdagogen, Sozialarbeiter auf

Honorarbasis, augerdem andere Abteilungen der Stadtverwaltung. Die

Einbeziehung von Dititassistentinnen und sozialmedizinischen Assistentin-

nen ist geplant. Zu den MaBnahmen des " Essener Modells" geh6rten:

Aktionen ("18 Dich schlank - Trimm Dich"), eine Gesundheitsparty, ei-
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ne Ausstellung, eine Tagungsreihe, der Einsatz einer mobilen Gesund-

heitserziehungseinheit, Fortbildungsangebote fur Personal von Kindergar-

ten, A ltenhei men, Krankenhausern und eine Risikosprechstunde fiir Ober-

gewichtige - ein Angebot, das sich zum Teil mit dem der Berliner GBE

deckt. Auch bei den Modellgesundheitswochen in Leverkusen und in

Bergisch-Gladbach 1977 standen Informationsveranstaltungen im Mittel-

punkt.

In der oben genannten Stellungnahme der Landesregierung wird auch

festgestelit, welche Berufsgruppen Aufgaben der Gesundheitserziehung

wahrnehmen (k6nnen):

"
- Sozialarbeiter im Sozialdienst, sozial-psychiatrischen Dienst, in

der Suchtbektimpfung und bei Hausbesuchen,
- Gesundheitsaufseher im Rahmen der Orishygiene und Seuchenbe-

kimpfung,
- Arzt- und Zahnarzthelferinnen in der Prophylaxe (besonders Zahn-

pflege),
- Kinderkrankenschwestern in der Betreuung von Risikokindern und

der Beratung der Eltern,
- erniihrungsmedizinische Beraterinnen in der Ernahrungs- und Didt-

beratung, vor allem bei Obergewichtigen (insbesondere Kindern),
- Padagogen und Psychologen in der Modifikation von Risikoverhal-

ten wie Rauchen, Fehl- und Oberemihrung, Alkohol- und Medi-

kamentenmigbrauch, Streg,
- Sportlehrer bzw. Gymnastiklehrer in der Haltungserziehung, im

Sonderturnen, in der Betreuung von Infarktpatienten unter arztli-
cher Leitung ( Koronarsportgruppen),

- sozialmedizinische Assistentinnen, die an der Akademie fur 8ffent-
liches Gesundheitswesen Seit 1974 ausgebildet werden (es handelt
sich um eine Zusatzausbildung fur Angeh6rige aus medizinischen

Assistenzberufen)."
(a.a.0., S. 8/9)

In Rheinland-Pfalz spielt die von der Landesregierung getragene Landes-

zentrale fur Gesundheirserziehung eine wesentliche Rolle bei der Wahr-

nehmung von Aufgaben der Gesundheitserziehung, -aufklErung und ge-

sundheitlichen Privention. im Kreiskrankenhaus Wittlich wurde eine Ne-

benstelie der Landeszentrale ("Gesundheitserziehung in Wittlich") einge-

richtet, die einen Arbeitskreis fur Gesundheirserziehung als regionales
Gremium koordiniert. Mit niedergelassenen Arzten wurde eine Gesprachs-

runde veranstaltet. Zu Krankenhausirzten wurden Kontakte geknupft. Das

Gesundheitsam[ soil in diesen Kreis integriert werden. Ober die Feder-
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fuhrung oder Leitung des Arbeitskreises soil in Abstimmung aller Betei-

ligten erst zu einem spiiteren Zeitpunkt entschieden werden. Im Juni

1985 hat sich auBerdem ein Arbeitskreis fur regionale Gesundheitserzie-

hung von Amtsarzten gebildet. Dieser Kreis will unter anderem ein Kon-

zept uber die Rolle des Gesundheirsamtes erarbeiten.

Im Saarland sind verschiedene gesundheitsaufklhrerische und -erzieheri-

sche Aktivitaten erprobt worden: z.B. Gesundheitstage in Homburg/

Saar, Schulung (Fortbildung) von Sozialarbeiterinnen durch die Bundes-

vereinigung fur Gesundheitserziehung. Eine Landeszentrale fur gesund-
heittiche Aufklirung oder Gesundheitserziehung besteht nicht, wohl aber

Kooperation mit der rheinland-pfilzischen Landeszentrale. Fruher war

das Referat Gesundheitspflege, Gesundheitsvor- und -fiirsorge des Mini-

steriums fur Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung fiir die Gesundheits-

erziehung zustandig. Das Ministerium, dem die staatlichen Gesundheits-

timter unterstehen, erhoff I sich neue Impulse fur die Gesundheitserzie-

hung insbesondere von der Teilnahme des Gesundheitsam tes Saarlouis am

Modellprogramm der BZgA.

In Schleswig-Holstein sind Aufgaben der Gesundheitsaufklirung und -er-

ziehung durch das GDG festgelegt worden: "Die Gesundheitsbeh6rden

haben die Bev6lkerung  ber MaBnahmen zur Erhaltung und F6rderung der

Gesundheit sowie uber Gesundheitshilfe aufzukliren
... In Fragen der Ge-

sundheitserziehung hat die Kreisgesundheitsbehdrde Eltern und Kinder

aufzuklaren sowie die Schulen entsprechend zu untersditzen." (§ 7) -

Langiahrige Erfahrungen mit Gesundheitserziehung hat die vom Land un-

terstutzte Landesvereinigung fur Gesundheitsf6rderung in Kiel. Sie hat

ein Pilotprojekt " Gesundheirserziehung an der Grundschule" durchge-

fuhrt, schult Leiterinnen von Kochkursen und Dozenten von Volkshoch-

schulen, veranstaltet Fortbildungen fur Lehrkrdfre an Grundschulen, lei-

stet Medienarbeit und fuhrt Gesundheitsveranstalrungen mit anderen

Triigern ( Volkshochschulen, Landfrauenvereinen, Hausfrauengruppen, Fa-

milienbildungss tten etc.) durch. Themen sind dabei vor allem Autoge-

nes Training, Kurse zu Erniihrung und Abnahme, Schwangerschaf t und

Geburt. Mehr als 300 Dozenten ( Arzte und andere Fachkriif te) stehen
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im ganzen Land als Referenten fur Veranstaltungen zur Verfugung. Die

Kooperation mit den Gesundheitsiimrern besteht vor allem im Ausrichten

von Ausstellungen zu gesundheirlichen Fragen.

Die Frage der Obertragbarkeit des Modells "Gesundheitsberatung fur

Erwachsene" auf andere Bundeslander ist bislang unter verschiedenen

formalen Aspekten gepr£ift worden.

a) Die gesetzlichen Grundlagen fur Gesundheitsberatung und Gesundheits-

erziehung finden sich in allen Gesetzen, die die Tfitigkeiten des 8GD re-

geln ( Vereinheitlichungsgesetz, Durchfuhrungsverordnungen, GDG in Ber-

lin und Schleswig-Hoistein). Det Entwurf fur das Bremer Gesetz zeigt

diese Tendenz ebenfalls deutlich.

b) Die GMK hat in verschiedenen EntschlieBungen die Bedeutung von Ge-

sundheitserziehung und Gesundheitsbildung im Rahmen einer praventiv

ausgerichteten Gesundheitspolitik zum Ausdruck gebracht und auBerdem

die Verstiirkung dieser Aufgaben gefordert, insbesondere durch das "Pro-

gramm zur Intensivierung der Gesundheitserziehung durch den 6GD"

(1984).

c) In einem Bundesland, Bayern, sind zwei der Berliner GBE vergleichba-

re Abteilungen des Gesundheitsamtes eingerichtet worden ( Munchen,

Nurnberg). in den ubrigen Bundest&ndern hat es einzelne Initiativen und

Modellversuche gegeben, Aufgaben wie Gesundheitserziehung, gesundheit-

liche Aufklirung und Gesundheitsberatung starker durch Gesundheitsiim-

ter wahrnehmen zu lassen: in Hessen mit dem Modellgesundheitsamt

Marburg-Biedenkopf, in Nordrhein-Westfalen mit dem "Essener Modell",

in Rheinland-Pfalz mit dem Modell "Gesundheitserziehung in Wittlich".

Einer Obertragung des Modells GBE stehen mithin in rechtlicher, ge-

sundheitspolitischer und organisatorischer Hinsicht keine Schwierigkeiten

entgegen, vielmehr gibt es diverse Ansatze, auf die sie sich stutzen und

die sie inhaltlich und organisatorisch weiterentwickeln k6nnte.

In diesem Sinne soll abschlieBend ein Modell der "Gesundheitsberatung

fur Erwachsene" vorgestellt werden, das sich aus den Ergebnissen der

Untersuchung heraus am besten fur eine solche Obertragung eignet.
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.4 Modellvorschlag f{ir eine im 6GD institutionalisierte Gesundheits-

beratung fur Erwachsene

Wesentliche Bestandreile einer solchen im 6GD institutionalisierren Ge-

sundheitsberatung fiir Erwachsene muBten sein:

1. Es muB eine grunds&tzliche gesundhei tspolitische Entscheidung ge-

troffen werden, wer die Zielgruppen einer solchen GBE sein sollen:

Erwachsene oder dltere Menschen. Wenn die institution eine gesund-

heitspraventive Einrichtung sein soil, mug sich ihr Angebot in erster

Linie auf die sogenannte
" Aktivburgerschaft" (25-60jiihrige, Berufs-

tatige und Hausfrauen) richten.

2. Vor der Einrichtung einer GBE muB eine inhaltliche Konzeption vor-

liegen, die von den gesundheitspolitisch Verantwortlichen auf Lan-

des- wie auf kommunaler Ebene getragen wird und an der sich die

Auswahl und die Arbeit der Mitarbeiter orientieren k6nnen.

3. Die inhaltlichen Bereiche der gesundheitspraventiven Arbeit einer

solchen Stelle hitten vor allem zu sein: Beratung

a) zu Grundfunktionen des menschlichen Lebens ( Ernahrung, Bewe-

gung, Kommunikation),

b) im Obergangsbereich von Gesundheitsrisiken zu Symptomen (Er-

krankung, MiBbrauch) sowie

c) in Allgemeinen Gesundheitsfragen (Residualkategorien).
Die Multiplikatorenarbeit sollte einen strukrurell eigenen Aufgaben-
bereich bilden. Aus Grun(len der pri miir praventiven Orientierung
entfallen besondere Angebote fiir altere Menschen.

4. Die Angebote in den verschiedenen inhaltlichen Bereichen sollen vor

allem durch ihre Attraktivitiit motivierend sein. Sie mussen so ge-

stalter werden, daB sie zumindest in der Perspektive positive Moti-

ve der Klienten (z.B. nach mehr "Lebensqualitiit") aufgreifen. Diese

Motivierung muE in inhalt und Stil der Angebote, aber auch in den

Riiumlichkeiten, in denen die Angebote Startfinden, berucksichtigt
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werden. Auf die Angebote bezogen heiBt das: In Kochkursen lernen

die Teilnehmer, wie sie attraktive Speisen zubereiten ki;nnen, die

zugleich gesund sind. ln die Gymnastik werden spielerische und tin-

zerische Momenre und K6rpererfahrung einbezogen. In den kommuni-

kativen Angeboten geht es vor allem um geistige und kulturelte An-

regungen zur Erweiterung der Pers8nlichkeit der Klienten. Angebote
attraktiver Kompensation sind selbst bei Erkrankung und Mifibrauch

m6glich. Es geht also insgesamt mehr um geistig-kdrperlich anre-

gende Aktivitfiten als um das Anknupfen an einen bestehenden Lei-

densdruck.

5. Die Gesundheitsberatung bietet drei Typen von Aktivitaten an:

- klientenbezogene

- publikumsbezogene

- multiplikatorenbezogene.

Das Schwergewicht der Gesundheitsberatung ist auf die klienten-

und multiplikatorenbezogene Arbeit zu legen.

In Kursen oder Einzelberatungen ist Gesundheitsberatung entweder

die Vermittlung von Informationen an Klienten, die schon hinrei-

chend motiviert sind, oder die Arbeit an den Motiven und lebens-

praktischen Kontexten gesundheitlicher Probleme.

Fur die Arbeit mit Multiplikatoren bedarf es einer systematischen

Konzeption (vgl. dazu Kapitel 6). lnhaltlich mug diese Tatigkeit

darauf abzielen, nicht kompensatorische Alternativen neben das all-

tagliche Gesundheitshandeln zu stellen, sondern dieses selbst zu ver-

andern. Vor allem in Institutionen und Organisationen ( Amter, Be-

triebe) fixierte gesundheitsrelevante Haltungen und Verhaltenswei-

sen sollen dadurch vedindert werden.

6. Die Angebote der GBE sollen "avantgardistisch" sein. Deshalb ist

zu priifen, ob Aktivitaten, die auch andernorts angeboten werden

- (Autogenes Training, Psychotherapie, Schwangerschaftsgymnastik
etc.) oder bei denen kein enger Bezug zu Gesundheitsfragen deut-

lich ist, in der GBE uberhaupt einen Platz haben sollen.
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7. Folgende Berufsgruppen sollen in der GBE vertreten sein:

a) Ein Arzt oder Psychologe als Leiter. Die Krzte bzw. Psychologen,
deren professionelles Handeln in der GBE den Bezug zum Einzel-

fall reprasentiert, sollten iiber eine psychotherapeutische Weiter-

bildung oder zumindest uber Erfahrungen in Balint-Gruppen ver-

fugen, die sie in den Stand setzen, einen kommunikativen Umgang
mit leib-seelischen Problemen zu pflegen (Psychosomatik,· "spre-

chende Medizin").

b) Eine zweire akademisch qualifizierte Kraft sollte fur strukturel-

le Aspekte der Privention, d.h. fur den organisatorischen und in-

stitutionellen Bereich der Arbeit vor allem mit Multiplikatoren
und fur spezielle Fragen von Berufs- bzw. Arbeitssituationen und

Gesundheitsgefahrdung zustandig sein. Dafur kAme ein Sozialwis-

senschaf tier, bevorzugt ein Soziologe, eventuell ein Psychologe

mit den entsprechenden Kenntnissen in Frage. Dieser Mitarbei-

ter, der auBerdem uber gruppendynamische Erfahrungen und FE-

higkeiten zu kultureller "Animation" verfugen sollte, bildet die

strukturelle Ergiinzung zum Einzelfallbezug, den das arztliche

Handeln reprasentiert.

c) Eine Diatassistentin bzw. Erniihrungsberaterin, die in der Lage

sein muB, Erndhrung in den physischen, sozialen und kulturellen

Kontext zu stellen und so in ihrer Beratung zu bearbeiten. Sie

muBre uber gruppendynamische Kenntnisse und Erfahrungen ver-

fugen, um dieser Aufgabe gerecht werden zu k6nnen.

d) Eine Krankengymnastin mit einer besonderen Orientierung auf

und Qualifikation fur die Gymnastik mit Gesunden. Sie muB in

der Lage sein, in ihrer Arbeit die sinnliche Erfahrung mit K6r-

perlichkeit zu f <;rdern. Gymnastiklehrerin und Sportgruppenleite-

rin sind fur diese Aufgabe weniger geeignet, weil es hier vor

allem um die Kontextuierung der Gymnastik zur F8rderung des

Transfers in die Lebenspraxis geht.
e) Ein Beschdftigungstherapeut mit Schwerpunkr a.uf bildnerischem

Gestalten (Zeichnen, Malen, T6pfern).
f) Eine Fachkraf r fur kdrperliche Bewegung, Tanz, Gestaltung,

Spiel, dramatischen Ausdruck (hierfur gibt es kein festumrisse-
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nes Berufsbild, deshalb kommen Angeh6rige verschiedener Berufe

mit entsprechender Zusatzausbildung oder Fortbil(lung in Frage).

g) Ein Musikpidagoge/-therapeut Zur Arbeit mit Musik, Kliingen

und Klangerleben, der die Klienten anregt, sich nicht rezeptiv

(nur h6rend) zu verhalten, sondern selbst musikalisch bzw. klang-

erzeugend kreativ zu sein.

h) Ein Erwachsenenpidagoge fur kulturelle "Animation", der die

Klienten zu eigenen kulturellen und geistigen initiativen und Un-

ternehmungen anregen soll. Gefragt ist wesentlich die "Anima-

tion", nicht die phdagogische Interaktion.

i) Eine Verwaltungs- und Schreibkraft fil, die in der Stelle anfal-

lenden Sachbearbeitungsaufgaben.

8. Von besonderer Bedeurung fur die Arbeit ist eine ubergreifende

Qualifikation und Fortbildung der Mitarbeiter. Alle Mitarbeiter, die

Einzelfallarbeit leisten, mussen hinreichend sensibilisiert sein, mit

Problemen der Klienten umgehen zu kijnnen. Sie bedurfen gruppen-

dynamischer FEhigkeiten, Kenntnisse und Erfahrungen. AuBerdem

sollten sie gewisse rhetorische Fihigkeiten haben, die sie in die

Lage versetzen, eine Gruppe aktiv und initiativ zu leiten. Die Mit-

arbeiter mussen in der Lage sein, die psychologischen und sozialen

Kontexte der jeweiligen Inhake ihrer Aktivititen zu erkennen und

bearbeiten zu lassen. Die Forrbildung muB Angebote beinhalten, die

diese Ffihigkeiten ausbilden und weiterentwickeln - und zwar a)

konzeptbezogen (Bearbeitung konzeptioneller Probleme und Weiter-

entwicklung der Konzeption der GBE), b) fachlich (innerhalb der

eigenen Disziplin) und c) in fachubergreifenden Bereichen der Bera-

tung (z.B. Gruppenarbeit).

9. Gewahrleistet sein muBte schlieBlich eine implementierungsberatung,

die vor Errichtung der Stellen ihre Tfitigkeit beginnt und die GBE

eine Zeitlang (etwa ein Jahr) begleitet, bis diese "auf eigenen Bei-

nen steht". Aufgabe dieser Beratung whre: mit den zustandigen

Fachbeamten des Gesundheitsamtes eine Konzeption zu entwickeln,

innerhalb derer lokale oder regionale Besonderheiten Beriicksichti-
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gung finden, an der Auswahl geeigneter Mitarbeiter mitzuwirken,
mit den Mitarbeitern ein set von Aktivititen zu entwickeln bzw.

sie dabei zu beraten und begleitende Fortbildung zu initiieren und

ggf. am Anfang anzubieten.
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: Ergebnisprotokoll ubet die Sitzung am 12.6.1979 mit Vertretern der
Bezi rke Charlottenburg, Reinickendorf, Wedding und Tempelhof vom

19.6.1979 (SenGesU)

: Ergebnisprotokoll uber die Sitzung der Beaufiragten fur Gesund-

heitserziehung der Bezirke am 20. Juni 1979.vom 23. Juni 1979

(SenGesU)

: Gesundheitsberatung fur Erwachsene, Literatur(it}ersicht. Berlin 1979

(SenGesU)

: Protokoll der Sitzung der Gesundheitsstadtr5te am 5.9.1979. Septem-
ber 1979 (SenGesU)
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SENATOR FOR GESUNDHEIT UND UMWELTSCHUTZ (SenGesU) /
SENATOR FOR GESUNDHEIT, SOZIALES UND FAMILIE

(SenGesSozFam): Obersicht uber den Stand der Einrichtung der Be-

ratungsstellen "Gesundheitsberatung fur Erwachsene". Berlin 1980
(SenGesU)

: Ergebnisprotokoll der Sitzung der Mitarbeiter der Gesundheitsbera-

tung fur Erwachsene am 12.11.1980 vom 20.11.1980 (SenGesU)

: Protokoll der Fortbildungsveranstaltung fur Mitarbeiter der Gesund-

heitsberatung fur Erwachsene am 22.5.1981 vom 2.6.1981 (SenGesU)

: Aufgabenkatalog - ubertragene Vorbehaltsaufgaben Abt. Gesund-
heitswesen - Gesundheitshilfe. Berlin 1982 (SenGesSozFam)

: Ergebnisprotokoll uber die auBerordentliche Sitzung mit den Bezirks-
stadtraten fur Gesundheitswesen am 12.8.1982 vom 17.8.1982
(SenGesSozFam)

: Ergebnisprotokoll uber die Sitzung der Leiter der Gesundheitsbera-

tungsstellen fur Erwachsene am 9.3.1982
( SenGesSozFam)

: Ergebnisprotokoll
( SenGesSozFam)

: Ergebnisprotokoll
(SenGesSozFam)

: Ergebnisprotokoll
(SenGesSozFam)

: Ergebnisprotokoll
( SenGesSozFam)

: Ergebnisprotokoll

vom 9.3.1982

Leitersitzung am 18.4.1983 vom 18.4.1983

Leitersitzung am 26.9.1983 vom 28.10.1983

Leitersitzung am 15.2.1984 vom 8.3.1984

Leitersitzung am 8.6.1984 vom 14.8.1984

Leitersitzung am 14.9.1984 ( SenGesSozFam)

SENATOR FOR INNERES: Gemeinsame Geschaftsordnung fiir die Berli-

ner Verwaltung, Besonderer Teil (GGO 11). Berlin 1978 mit Ergiin-
zungen von 1980 und 1983

: Aufgabenkritische Hinweise, Betr.: Senatsverwaltung GesSozFam und
bezirkliche Abt. Ges. Berlin 1983

Der SOZIALMINISTER des Landes Schleswig-Holstein: ErlaB zur Durch-

fuhrung des Gesundheitsdienst-Gesetzes. Kiel 24.11.1980

STATISTISCHES LANDESAMT BERLIN: Bev61kerungsstichprobe 1970

: Wohnbev6lkerung nach A Iter, Geschlecht, Familienstand und Betei-
ligung am Erwerbsleben in Berlin ( West) April 1982. Ergebnisse des
Mikrozensus. Berlin 1983
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STATISTISCHES LANDESAMT BERLIN: Bev61kerung von Berlin ( West)
nach Alter und Geschlecht 1983. Berlin September 1984

- : Bev8lkerungsentwicklung und Bev8lkerungsstand in Berlin ( West) Juli
1984. Berlin Dezember 1984

WISSENSCHAFTLICHES INSTITUT DER ARZTE DEUTSCHLANDS ( WIAD):
Programm zur Intensivierung der Gesundheitserziehung durch den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst. Bonn 1984

C. Expertengespriche, Forschungsinterviews

Gespriich mit Dr. R. MATTHEIS, Senatsdirigentin in der Senatsverwal-

tung fur Gesundheit, Soziales und Familie, 18.10.1983

Gesprich mit H. SCHICKS, Fraktion der CDU im Abgeordnetenhaus von

Berlin, 24.10.1983

Gruppeninterviews mit den Mitarbeitern der GBE-Stellen Charlottenburg,
Neuk6lln, Reinickendorf, Spandau, Steglitz, Tempelhof, Tiergarten,
Wedding, 26./27./28.10.1983

Gesprach mit A. KRUGER, Fraktion der FDP im Abgeordnetenhaus von

Berlin, 8.11.1983

Gesprach mit J. DITTNER, Gesundheitsstadtrat in Berlin-Charlottenburg,
9.12. und 30.12.1983

Gespr che mit den Gesundheitsstadtraten von Charlottentiurg, Neuk6lln,
Kreuzberg, Reinickendorf, Sch6neberg, Spandau, Steglitz, Tempel-
hof, Tiergarten, Wedding, Zehlendorf 1983/84

Gesprdche mit den Amtsarzten von Charlottenburg, Neuk61ln, Reinicken-
dorf, Spandau, Steglitz, Tempelhof, Tiergarten, Wedding 1983/84

Gesprache mit Th. HARTEL, Referent in der Senatsverwaltung fur Ge-
sundheit, Soziales und Familie, 1983 und 1984

Teilnahme an den und Protokoll der Dienstbesprechungen der Teams der
GBE-Stellen Charlottenburg, Neuk6lin, Reinickendorf, Spandau, Steg-
litz, Wedding, im Zeitraum Januar-Mai 1984

Gruppengespriche mit den Mitarbeitern der GBE-Stellen Charlottenburg,
Neuk61ln, Reinickendorf, Spandau, Steglitz, Tiergarten, Wedding,
21./22.6.1984
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