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Abhstract
"PARADIGMEN UND PERSPEKTIVEN EFURODPAISCHER GESUNDHEITSERZIEHUNG™

Eine Inhaltsanalyse der Berichtb#nde "Gesundheitserziehung in
Europa", 1973, 1977, 1980, hg. von der Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklsrung (BZpA), %oln, und von der Internstione-
len Union fir Gesundheitserziehung (IUGE), Genf.

Erstellt im Auftrag und mit Mitteln der BZgR, K&ln,

Von: Robert Wimmer Projektbetreuyung: Rosmerie Erben
Herhst 1982 8ZgA

Die Analyse erstreckt sich auf ginen Verdffentlichungszeitraum von
ijber 10 Jahren, wobei aufler den oben angegebenen Berichtb&nden ver-
schiedene Materialien der 89ZgA und der WHO, einschl&gige Artikel
sus Fachzeitschriften, besonders dem "Internationalen Journel fir
Gesundheitserziehung", sowie weitere Fachliteratur herangezogen
wurden.

Beginnend mit der Betrachtung der unterschiedlichen Organisations-
grade und -strukturen des Gesundheitserziehungswesens werden vier
herausabstrahierte Grundmodelle vorgestellt, die die jeweils ge-
gebenen Mdglichkeiten und Grenzen nationaler Gesundheitserziehungs-
politik deutlich machen.

Es schlieBt sich eine Kategorisierung der empirisch ermittelbaren
gegenwdTtigen Hauptzielsetzungen der GE in Curopa an: - Bekd@mpfung
von bestimmten Krankheiten, - Erreichen von bestimmten 8evdlkerungs-
gruppen, - Gesundheitsfdrderung, - Regulierung von Umweltproblemer.

Der Gliederungspunkt 'Strategische Orientierung auf Primdrpriven-
tion auf frihen Sozialisationsstufen' befaBt sich kritisch mit theo-
retischen und sozislpolitischen Hintergriinden eines wichtigen Ab-
schnittes in der Abfolge gesundheitserzieherischer Programmatiken.

Als zentrales Ergebnis der Untersuchung kann die Darstellung von
vier sich abl#senden Paradigmen der Gesundheitserziehung angesehen
werden, die als theoretische Leitf&den unterschiedliche Etappen der
Gesamtentwicklung bestimmen. £€s sind dies 1. der Aufkl&rungs-Ansetz,
2. der probabilistische Ansatz, 3. der Ansatz an den Lebenszusammen-
h&ngen, 4. der Betroffenen-Ansatz.

Die Arbelt schlieBt mit einem Entwurf von Entwicklungsperspektiven,

die sich im wesentlichen suf den Ausbeu und die Verbreitung von auf

das 3. und 4. der hier vorgestellten Paredigmen gestiitzten Program-

men beziehen, sowlie mit einer Reihe von Vorschligen, die die inhalt-
liche Gestaltung der 4. ARusgabe vaon "Gesundheltserziehung in Europa®
betreffen.
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0. Einleitung

Das Thema Gesundheitserziehung ist wadhrend der letzten 10
bis 15 Jahre immer weiter ins Zentrum des Interesses von
mit gesundheits- und sozialpolitischen Fragenstellungen be-
fasten Gffentlichen und privaten Institutionen geriickt.

Die Griinde hierfiir sind vielfidltiger Art. Unter ihnen £dllt
zum einen die rapide Kostensteigerung im Bereich dexr kura-
tiven Medizin ins Gewicht, der man durch méglichst friihe
Intervention, wenn mdglich durch effekte Primdrprdvention
entgegensteuern will. Zum anderen wird mit Zunehmen der Er-
kenntnisse iiber die Wechselwirkungen von wirtschaftlicher
und sozialer Entwicklung und dem sich wandelnden Krankheits-
panorama immer stdrker deutlich, daB nicht, wie lange Zeit
angenommen wurde, wachsender Zivilisationsstand notwendig
mit gesiinderem Leben und steigender Lebenserwartung ver-
kniipft sein muB. Vielmehr entstehen mit den sich verdndern-
den Lebensweisen neue gesundheitliche Probleme, die quali-

tativ neue Strategien und Konzepte erfordern.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkl&rung hat in
Zusammenarbeit mit der Internationalen Union fiir Gesund-
heitserziehung 1972 damit begonnen, Berichte iiber den Stand
der Gesundheitserziehung in den Lindern der europdischen
Region zusammenzutragen und in bis jetzt drei Sammelbidnden
mit dem Titel "Gesundheitserziehung in Europa” zu verdffent-

lichen.

- Der erste erschien 1972/73 mit Berichten aus 18
Lindern sowie einer Tdtigkeitsbeschreibung der

IUGE (zusammen 150 Seiten);

- die 2weite iliberarbeitete und ergdnzte Fassung
folgte 1977 mit Berichten aus 29 Lidndern so-

wie einem Beitrag der IUGE (zusammen 242 Seiten):



- Die dritte aktualisierte Fassung erschien
1980 mit Beitrdgen aus 30 Ldndern, eben-
falls um einen Artikel iiber die Arbeit der
IUGE vermehrt (zusammen 335 Seiten).

Die dort gegebenen Situationsbeschreibungen und entworfenen
Perspektiven zu sichten, 2zZu analysieren und zusammenzufassen
ist Aufgabe dieser Studie. Das Ziel ist, Vorschlédge zur in-
haltlichen Gestaltung der 4. Ausgabe von "Gesundheitserziehung
in Europa" zu entwickeln (vgl. S. 70 ff).

Dabei stellen sich verschiedene methodische Schwierigkeiten.
Die erste besteht darin, da® es sich bei der iiberwiegenden
Zahl der Texte um Schilderungen von Verhdltnissen und Auf-
listungen von Fakten handelt, die sich aufgrund ihrer nur
lokalen Bezogenheit eines Vergleiches untereinander weitge-
hend entziehen. Selbst dort, wo der Ansatz gemacht wird,
Gegebenheiten in systematischen Zusammenhingen abzubilden,
werden, verstidndlicherweise, solche Kampagnen und Interven-
tionen ausgewdhlt, die erkennbare Erfolge nach sich zogen.
Hinweise auf gescheiterte Versuche oder Fehlentwicklungen
sind duBferst selten, woraus sich der sicherlich falsche
Eindruck ergibt, es g&be keine wirklich tiefgreifenden Pro-
bleme auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung.

Aus diesen Griinden gestaltet sich eine Inhaltsanalyse im
herkdommlichen Sinne nicht einfach. Um hier Abhilfe zu
schaffen, werden andere Quellen herangezogen, die sich
stdrker auf prinzipielle Fragen der Gesundheitspolitik,
der sozialen Entwicklung und der Probleme und Chancen len-
kenden Eingreifens in @ie hier interessierenden Prozesse

beziehen. Es sind dies vor allem:

- einschlagige Artikel aus dem 'Internationalen
Journal fir Gesundheitserziehung'{(Jahrgdnge
zwischen 1972/1 und 1981/4),




~ diverse Materialien der WHO,

- Berichte von Internationalen Seminaren der

BZgA, sowie weitere

- auf das Thema bezogene Fachliteratur.

Auf der so erweiterten Ausgangsbasis wird der Versuch unter-
nommen, die tatsédchlich relevanten Dimensionen analytisch

zu erfassen, von denen eine zuverldssige Beurteilung des
Materials und, darauf aufbauend, das Finden von Ansdtzen

zu Entwicklungsvoraussagen abhdngen. Dabei ist es notwendig
die Vielzahl der in den Berichten angeschnittenen Aspekten
auf jene zu reduzieren, die in einem gr&Beren Beobachtungs-
rahmen als bestimmend angesehen werden kédnnen. Andere sind

entsprechend zu vernachlidssigen.

Als wesentlich erweist sich dabei u.a. die Frage nach dem
Grad und nach der Struktur des faktischen Organsiertseins
der Gesundheitserziehung in den jeweiligen Lindern. Der
Erfolg der Arbeit hidngt eben sehr stark davon ab, ob die
gesetzten Ziele innerhalb der gegebenen Organisationsstruk-
tur iiberhaupt erreichbar sind, oder ob das vorhandene ge-
sundheitserzieherische Instrumentarium zur Setzung anderer

Ziele notigt.

Der hinter den Kulissen immer aktuellen Frage nach den
Strategien der Gesundheitserziehung ist in den Berichten
weitgehend aus dem Weg gegangen worden. Zur Erliduterung
einiger bedeutsamer Positionen in dieser Debatte wird des-
halb auf Materialien von internationalen Seminaren der WHO
und BZgA zurilickgegriffen.

Das wahrscheinlich wichtigste Ergebnis der vorgeneommenen

Analyse besteht in der Darstellung der sich abl&senden



Paradigmen der Gesundheitserziehung, die implizit alle Pro-

gramme, Kampagnen und sonstige Verfahrensschritte bestimmen,
die gleichwohl kaum je deutlich erfaft und beschrieben wer-

den, da die empirische Gleichzeitigkeit und das gegenseitige
sich Uberdecken von unterschiedlichen Entwicklungstendenzen

ihr Erkennen gewthnlich erschweren.

Die Strukturmerkmale des Gesundheitserziehungswesens, wie
sie aus seiner Praxis und seiner Theorie herausgearbeitet
werden, geben den Orientierungsrahmen ab fiir mtGgliche wei-

tere empirische Fragestellungen, wie sie am Ende der Studie
aufgefilhrt sind.

Anmerkung zur Zitierweise:

die den drei Bdnden "Gesundheitserziehung in Eurcpa", auf die
sich diese Studie in der Hauptsache bezieht, entnommenen Text-
stellen sowie Verweise darauf sind der Ubersichtlichkeit hal-
ber ausschlieflich mit Kurzbelegen versehen, wobei I fiir die

Ausgabe von 1973, II fir die von 1977, III fiir die von 1980
steht.




1.

Zum QOrganisationsgrad und zur Organisationsstruktur

der Gesundheitserziehung in den einzelnen Lindern

Betrachtet man den formalen Aufbau der Gesundheitserziehung
in den einzelnen europdischen Ldndern, die private und/
oder staatliche Organisation und Koordination, so lassen
sich erhebliche Differenzen ausmachen. Diese finden einen
Teil ihres Ursprungs im unterschiedlichen Entwicklungsgrad
der medizinischen Versorgung in den verschiedenen Gebieten,
aber auch im unterschiedlichen politischen Selbstverstdnd-

nis der einzelnen Staaten.

Allgemeiner Konsenz scheint dariiber zu herrschen, daf eine
zentrale Keoordinaticon aller in einem Lande existierender
gesundheitserzieherischer Aktivitdten unbedingt anzustre-
ben ist um einerseits zu gewdhrleisten, dan sa&mtliche
Bevblkerungsgruppen in der ihnen jeweils addquaten Weise
erreicht werden, und um andererseits die hdufig auftreten-
den Uberschneidungen und Verdoppelungen der Bemiihungen von

Behdrden und/oder privaten Organisationen zu vermeiden.

Mit anderen Worten, zentrale Leitung oder wenigstens Koor-
dination so0ll Flichendeckung und rationalen Einsatz aller
beteiligten Kridfte ermdglichen.

Unter diesem verwaltungstechnischen Gesichtspunkt betrach-

tet, lassen sich in der europdischen Region zumindest vier

verschiedene Organisationstypen ausmachen. Diese unter-

schiedlichen Typen sind selbst Resultat unterschiedlicher
sozialer, Skonomischer und politischer Gegebanheiten in
den einzelnen Lindern, sie bilden aber ihrerseits selbst
auch unterschiedliche Voraussetzungen fiir gegenwdrtiges
Handeln und vor allem filir mdgliche zukiinftige Verdnderun-
gen, wie anhand der folgenden Einzeldarstellungen deutlich
werden wird.



Der Typ 1 1ld6t sich wie folgt charakterisieren:

die Gesundheitserziehung bildet einen an die (meist un-
ter staatliche; Oberaufsicht stehende) allgemeine Gesund-
heitsversorguné angekoppelten unselbstdndigen Sektor. Sie
erfolgt im wesentlichen durch medizinisches Personal an-
ldglich von Krankenbehandlungen, Krankenhausaufenthalten

oder auch im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen.

Organisationstyp 1
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Die Gesundheitserziehung bildet eine zusdtzliche Dienst-
leistung der kurativen Gesundheitsdienste, die in der

Regel durch medizinisches Personal erbracht wird.

Diese allgemeine Charakteristik trifft z.B. auf die Ver-
hdltnisse in Albanien zu, wo eine unmittelbar dem Gesund-
heitsministerium unterstellte zentrale Leitungsstelle fir
Gesundheitserziehung existiert, die Materialien zur ge-
sundheitlichen Aufklirung herstellt und an die Institutio-
nen der Gesundheitsversorgung auf lokaler Ebene weitergibt.
Hier sind es vor allem Arzte, Krankenschwestern und Hebam-
men, die in direktem Kontakt zur Bevdlkerung stehen und

Ratschlige und llilfestellungen geben. Obwohl hierdurch




ein relativ zuverldssiger Basiskontakt hergestellt ist,
bietet dieses Modell nur sehr begrenzten Raum fir prophy-
laktische Aktivitdten im Sinne einer echten Primdrpriven-
tion. Der Birger muB erst zum Patienten geworden sein, um
in der Person des Arztes einen Berater zu suchen und zu
finden. Im Beispiel Albanien bilden eine Ausnahme hiervon
die Kurse fiir Schwangere und Miitter, Personen also, die
zwar im eigentlichen Sinne nicht krank sind, sich aber ge-
messen an den Kriterien der Schulmedizin in einer Art
Semi-Krankenrolle befinden, die sie veranlaBt, die medizi-
nischen Versorgungsinstitutionen aufzusuchen. (vgl. PULO
1980, in: III, S. 1 ff)

Auf einen kurzen Nenner gebracht lautet der Haupteinwand
gegen diese Form der Gesundheitserziehung: das Einsetzen
paddagogischer Mafnahmen setzt das Vorliegen von Krankheits-
symptomen voraus, — damit ist die Idee der Prophylaxe be-

reits unterlaufen.

Der Organisationstyp 2 reprédsentiert in etwa dieses Schema:

Gesundheitserziehung wird in erster Linie von privaten
Vereinen, Ligen u.d. betrieben, die mit jeweils selbst
gewdhlten Z2ielen, Inhalten und Methoden aktiv werden. Ge-
legentlich betreiben auch einzelne staatliche Stellen oder
halbstaatliche Institutionen auf diese Weise Gesundheits-
erziehung zu fiir sie interessanten Themen. Charakteristisch
ist hierbei, daf die Aktivitdten der einzelnen Gruppen
nicht oder kaum koordiniert sind, wodurch Uberschneidungen
ebenso hdufig sind wie Fehlstellen, daB also gewisse Pro-
bleme keine Berﬁcksichpigung finden, weil sich ihrer, aus

welchen konkreten Griinden auch immer, niemand annimmt.

Beim Existieren geniigend zahlreicher privater Initiativen
bietet es sich staatlicherseits an, eine zentrale Koordi-

nationsstelle einzurichten (und eventuell auch bemerkbare




Fehlstellen durch eigenes Tdtigwerden 2zu schlieBen). Ob-
wohl dies in den betroffenen Lindern immer wieder gefor-

dert und angestrebt wird, scheint eine Umsetzung oft nur
mit Miijhe erreichbar zu sein.

Organisationstyp 2
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So gibt es beispielsweise in Belgien erst seit 1379 ein
vom Generalsekretir des Ministeriums fiir Volksgesundheit
ins Leben gerufenes nationales Gesundheitskomitee, das

fir die Gesamtplanhng der gesundheitserzieherischen Akti-
vitdten verantworflich ist. Was die Planung und Durchfiih-
rung von Projekten anbelangt, so ist dies privaten Initia-
tiven ilberlassen, die vom Staat finanziell unterstiitzt
werden. (Ausnahmen bilden das Verkehrsministerium, welches
sich um Erziehung zu richtigem Verhalten im Strafenver-
kehr bemiiht, sowie das Presse- und Informationsamt des
Gesundheitsministeriums, das Druckschriften, Ausstellun-
gen und Fernsehprogramme zur Gesundheitserziehung erstellt.)
(VAN PARIJS 1977, in: II, S. 1 f£f, ders. 1980 in: III,

S. 5 ff)



In Ddnemark tragen ca. 50 verschiedene private Institutio-
nen den Hauptanteil der nationalen Gesundheitserziehung.
Daneben sind verschiedene staatliche Stellen ebenfalls mit
Aufgaben der Gesundheitserziehung befaBt, - so das Land-
wirtschafts~, das Wohnungsbau- und das Innenminsterium,
das Ministerium fiir soziale Angelegenheiten und auf loka-

ler Ebene die &drtlichen Regierungsbehé&rden.

Ein eigenes Gesundheitsministerium, dem wahrscheinlich am
ehestens zentrale Koordinationsaufgaben zufallen wiirden,
existiert in Ddnemark nicht. Bis zu einem gewissen Grad
werden Funktionen wie Projektberatung, Koordination, Er-
stellung von Materialien, Unterhaltung internationaler Kon-

takte beziiglich Gesundheitserziehung vom D&nischen Komitee

fir gesundheitliche Aufklidrung iibernommen, einer 1964 ge-

griindeten Kooperation zwischen der didnischen Arztevereini-
gung und den ddnischen Krankenversicherungsunternehmen
(TOFT-NIELSEN 1973, in: I,S. 76 ff)

Seit 1973 gehdrt zu den Aufgaben des Komitees auch die
Organisation und Durchfiihrung von Informationskampagnen
(TOFT-NIELSEN 1977, in: II, S. 47)

In Norwegen bietet sich ein &hnliches Bild. Mehrere halb-
autonome staatliche Beh&rden sowie ca. 50 private Organi-
sationen betreiben hier Gesundheitserziehung. Bis 1979
geschah dies ohne zentrale Absprache (VELLAR 1977, in: II,
S. 136). Dann kam es zur Griindung des Norwegischen Koordi-

nationsamtes fiir Gesundheitserziehung, das seitdem die

Kontaktstelle zwischen den verschiedenen staatlichen, halb-
staatlichen und den 14 wichtigsten freiwilligen Organisa-
tionen bildet. Zu den Hauptaufgaben dieser Stelle gehdrt
neben der Koordination die Evaluation gesundheitserzieheri-
scher Kamapagnen. (VELLAR 1980, in: III, S. 177 f)



Der fdderalistische Aufbau der Schweiz scheint dort die
Verhdltnisse noch um einigés mehr zu komplizieren. 2Zu-
ndchst einmal gilt es, die jeweiligen Bemithungen der
Vielzahl von privaten Organisationen zu beachten. Dariiber
hinaus ist zu berlicksichtigen, daB die Kantone weitgehend
autonom ihre Geschicke leiten, die politische Willensbil-
dung auf dieser Ebene also respektiert werden muB. Hier-
durch sind natiirlich die M&glichkeiten zur Durchfiihrung
landesweiter Strategien behindert. (CANZIANI 1973, in: I,
S. 103 ff, ders. 1977, in: II, S. 184 ff) Es existiert
auch hier Kein nationales Gesundheitsministerium. Dessen
potentielle Aufgaben werden von den Kantonalverwaltungen
wahrgenommen, jedoch bemiiht sich die Konferenz der kanto-

nalen Direktoren_ fiir Gesundheitserziehung koordinierend

und férdernd t&tig zu sein. Nur zur Bekimpfung des Drogen-
miBbrauchs gibt es seit 1978 ein zentrales Biiro fiir Koordi-
nation und Information im Bereich Drogen (MARTIN/JEANNERET
1980, in: III, S. 249)

Aus einer dem Subsidiaritdtsprinzip verpflichteten fédera-
listischen Staatsauffassung heraus mag eine Verfahrensweise,
die dem hier beschriebenen Organisationstyp 2 entspricht,
als den Verh&ltnissen einzig angemessen erscheinen: Pro-
bleme gesundheitlicher Art treten auf, Biirger organisie-
ren sich,um andere vor diesen Gefahren zu warnen, der
Staat verhdlt sich gewdhrend und gelgentlich unterstiitzend,
falls die privaten Initiativen darum ersuchen. {(vgl. VAN
PARIJS 1980, in: III, S. 11) Eine klare und demokratische
Kompetenzverteilung, so scheint es jedenfalls auf den er-
sten Blick. In der Praxis verursacht diese Abstinenzhal-
tung der Regierungsstellen allerdings eine Reihe von Nach-
teilen. So fihrt der Verzicht auf Kontrolle und Leitung
leicht dazu, ineffektive oder sich iliberschneidende Akti-
vitdten zu perpetuieren, was politisch und Skonomisch ge-

sehen die Verschwendung von Ressourcen bedeutet. Zum an-



deren wird durch eine Strategie, die sich strikt an den
Vorgaben privater Vereinigungen und lokaler Organisatio-
nen orientiert, ohne diese in einem iibergeordneten poli-
tischen Konzept aufzuheben, der Reflexions~ und Handlungs-
rahmen dieser kleineren Sozialsysteme nie i{lberschritten,
was bedeutet, daB die Potenzen der Gemeinschaft als gan-
zer ungenutzt bleiben. Konzertierte staatliche Aktionen,
etwa zwischen dem Gesundheits~, dem Erziehungs- und dem
Wirtschaftsbereich kommen unter diesen Voraussetzungen kaum
zustande. Eine Gesundheitserziehung, die sich konsequent
auf den Aktionsradius der privaten Initiative beschrdnkt,

wird kaum wirkliche strukturelle Verdnderungen bewirken
konnen.

Diese Art von Problemen scheinen in einem anderen Modell
von vornherein ausgeschaltet, das hier als Typ 3 vorge-
stellt werden soll:

es handelt sich hierbei um Systeme, bel denen der Staat
a priori die Verantwortung filir die Gesundheit seiner Biir-
ger ilibernimmt und entsprechend eine zentral geleitete
und nach Méglichkeit flichendeckende Gesundheitserziehung
durchfiihrt. Ein solches Vorgehen ist fiir die zentrali-
stisch regierten Linder Osteuropas typisch, aber durchaus
nicht nur dort anzutreffen, wie im folgenden deutlich

werden wird.

Organisationstyp 3
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Der Bereich Gsundheitserziehung kann auf leitender, z.B.
ministerieller Ebene bereits mit Vertretern, etwa des

Bildungsressorts abgesprochen werden.

Folgende Beispiele sollen wiederum der Verdeutlichung die-
nen. Die Verfassung der DDR garantiert jedem Bilirger ein
Recht auf Gesundheit, was impliziert, daB jeder einzelne
verpflichtet ist, seinen Teil zur Erhaltung und zur For-
derung seiner Gesundheit und der anderer beizutragen. Um
dieses zu erméglichen bedarf es der gesundheitlichen Auf-
kldrung bzw. der Gesundheitserziehung. Die Hauptverant-
wortung fiir diesen Bereich liegt im Ministerium fir Ge-
sundheitswesen, dem seit 1960 das Nationale Komitee fiir

Gesundheitserziehung untersteht, das eine einheitliche

Fiihrungs— und Leitungstidtigkeit ausiibt. Der Einfluf des
Komitees erstreckt sich auf alle gesundheitserzieherisch
relevante staatliche und ibrige Institutionen (wie Rotes
Kreuz, Freier Deutscher Gewerkschaftsbund u.a.), reicht
auch in Bereiche hinein, die nicht in der Hauptsache mit
gesundheitlichen Themen befaBt sind, wie z.B. den der
Volksbildung. Der Endadressat der Gesundheitserziehung
wird auf der Ebene der Betriebe und der ortlichen Staats-
organe erreicht, z.B. iiber die Schulen. (LUDWIG 1973,

in: I, S. 127, LUDWIG/LAMMEL/SCHMIDT 1977, in: II, 5. 49,
dies. 1980, in: III, S. 69)

Der Grundsatz hierbei lautet, daB die Gesundheitserzie-
hung in der DDR 'von der prinzipiellen Ubereinstimmung
der Bediirfnisse des einzelnen Bilirgers mit den Interessen
der ganzen Gesellschaft nach Gesundheit, Leistungsfahig-
keit und Wohlbefinden getragen' wird (LUDWIG et al 1977,
a.a.0. S. 50). In diesem Sinne begreift sich der Staat
explizit als der Bewahrer und Férderer der Einzelinter-
essen und verfolgt diese konsequent im Betreiben einer
zentralistischen Gesundheitsfiirsorge und Gesundheitser-
ziehung.



Eine immer wieder auftauchende Schwierigkeit dieser Organi-
sationsweise liegt darin, die auf zentraler Ebene gefaBten
Beschliisse und entworfenen Programme tatsdchlich an der Ba-
sis wirksam werden zu lassen. Auf der anderen Seite ist es
nicht immer einfach, die sich an der Basis stellenden Pro-

bleme in addquater Weise in der iibergeordneten Planung zu
beriicksichtigen.

Dieser Schwierigkeiten eingedenk liegt in Jugoslawien seit
der Neuorientierung des Gesundheitswesens 1969 der Haupt-

teil der Verantwortung fiir die Gesundheitserziehung auf
kommunaler Ebene bei den Gesundheitsfiirsorgern, auf deren
spezielle Rolle noch an anderer Stelle eingegangen werden
wird (vgl. Gliederungspunkt 4.4). (TOMIC 1973, in: I, S. 92,
ders. 1977, in: II, S. 116, ders. 1980, in: III, S. 151)

Auch in Polen wird die Gesundheitserziehung in der Haupt-
sache von Regierungsstellen betrieben. Man ist sich auch
hier der oben skizzierten Schwierigkeit der Verbindung von
zentraler Planung und Beriicksichtigung lokaler Gegebenhei-
ten und Erfordernisse eines jeden Bezirkes sehr wohl be-
wufit, wie die Ausfilhrungen der Berichterstatterin zeigen.
(LIEDTKE 1977, in: II, S. 152, dies. 1980, in: III, S. 212)

In anderen sozialistischen Lindern sind die Verh&ltnisse

dhnlich. In der Tschechoslowakei filhrt das Gesundheitsmini-

sterium die Oberaufsicht, wihrend die Gesundheitserziehungs-
institute in Prag und Bratislava die methodischen Grundla-
gen erarbeiten.( TAUFROVA 1973, in: I, S. 143, dies. 1977,
in: II, S. 198, dies. 1980, in: 111, s. 277)

In der UdSSR ist ebenfalls das Gesundheitsministerium als
oberste Behtrde fiir die Gesundheitserziehung verantwort-
lich. Ihr EinfluB reicht i{iber die Unions- und Sowjetrepu-

bliken bis auf die lokale Ebene zu den Verwaltungen der



'Hiuser' ({(Zentren fiir Gesundheitserziehung). Aus der Lek-
tiire der vorliegenden Berichte ergibt sich der Eindruck,

daf ein Ausgriff der Gesundheitserziehung auf anderen Sek-
toren, wie z.B, den dkonomischen viel leichter stattfinden
kann als etwa auf der Grundlage eines f&deralistischen

oder streng subsididren Organisationsschemas. (SOKOLOV 1973,
in: I, S. 44, LORANSKY 1977, in: I1I, S. 215, ders. 1980,

in: III, S. 297)

In Ungarn verfiigt die Gesundheitserziehung iiber ein eige-
nes, gut ausgebautes Verwaltungsnetz, welches dem Minister
fiir das Gesundheitswesen untersteht. Kernstiick ist das

Zentralinstitut fiir Gesundheitserziehung gewesen, welches

1977 in das Nationale Institut fiir Gesundheitserziehung

(NIGE) umgewandelt wurde, womit ein Kompetenzzuwachs ein-
herging. (KATAY 1973, in: I, S. 133, GONDA 1977, in: II,
S. 222, ders. 1980, in: III, S. 308)

Aber nicht nur in sozialistischen Liandern liegt die Haupt-
verantwortung fiir die Gesundheitserziehung in staatlichen
Hdnden.

In Usterreich war die Sektion Volksgesundheit im Bundes-
ministerium fiir soziale Verwaltung die zentrale Stelle,
bis 1972 das Bundesministerium fiir Gesundheit und Umwelt-
schutz gegriindet wurde und zu dem das Bundesinstitut fiir
Gesundheitswesen gehdrt, welches besonders mit der Erstel-
lung von Studien zur Gesundheitsvorsorge befafBt ist.
(SCHINDL 1977, in: II, S. 147 ff)

In der Tiirkei war lange Zeit die Gesundheitserziehung fak-
tisch an die Gesundheitsdienste gekoppelt (was dem Typ 1

der hier entworfenen Organisationsmuster entspricht}. In-
zwischen hat sich aber auch dort die Gesundheitserziehung

zu einem eigenstidndigen Bereich entwickelt und erstreckt



sich nun auch auf den Erziehungs- und Bildungssektor so-
wie auf die Massenmedien. Dabei arbeiten verschiedene
staatliche und freie Einrichtungen zusammen: das Ministe-
rium fiir Volkshildung, das Ministerium fiir Landwirtschaft,
das Ministerium filir Arbeit, das Ministerium fiir Verteidi-
gung, das Biiro fiir Religionsangelegenheiten, das nationale
Komitee der UNESCQO u.a. (CEQEN 1973, in: I, S. 55)

Den Berichten i{iber England/Wales/Nordirland und Schott-
land ist zu entnehmen, daB sich auch hier der Staat als
zentraler Planer und Organisator der Gesundheitserziehung
versteht. 2Zwar ist das fiir England/Wales/Nordirland zu-

stidndige 1968 gegriindete Institut fiir Gesundheitserziehung

eine antonome Einrichtung, der Staat ist jedoch Hauptfi-
nanzgeber. (MACKIE 1977, in: II, S. 229 ff)

In Schottland existierten filir einige Zeit zwei Schwester-

organisationen nebeneinander, die Schottische Abteilung

fir Gesundheitserziehung und das Schottische Institut fiir
Gesundheitserziehung. (YARROW 1973, in: I, S. 18 £f) 1980

wurden beide zur Gruppe flir Gesundheitserziehung zusammen-

gelegt, deren Einflus in den {ibrigen Gesundheits- sowie

in den Schulbereich hineinragt. Die Gruppe unterhdlt Ver-
bindungen zu zahlreichen Berufsorganisationen. Sie besorgt
auch die Themenauswahl und die Programmerstellung fir na-
tionale Kampagnen. (PLAYER 1980, in: III. S. 324 ff)

Der Organisationstyp 4 unterscheidet sich von dem oben

erlduterten dadurch, daB neben staatlichen auch private
Institutionen Gesundheitserziehung betreiben und darin
von der 6ffentlichen Hand gefdrdert werden. Alle Aktivi-
titen werden der Moglichkeit nach von einer zentralen
Stelle aus koordiniert. Der Staat ist auch hier der haupt-
verantwortliche Betreiber der Gesundheitserziehung. Pri-

vate und &ffentliche Mafnahmen bilden gewissermaBen die



zwei Sdulen, auf denen die Gesundheitserziehung ruht. Ge-
geniiber den Privaten hat der Staat Lenkungsmdglichkeiten
iiber seine finanzielle Fdrderung.

Organisationstyp 4

Gesundheitserziehung unter | zentraler | (staatlicher) Leitung

\

privater ( () ) und behérdlicher Bereich ( [] ) .

Basiskontakt

Die Organisation der Gesundheitserziehung in der Bundes-
republik Deutschland entspricht weitgehend diesem Modell.

Zum Geschidftsbereich des Bundesministers fir Jugend, Fa-
milie und Gesundheit gehdrt die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklérqhg (B2gA) , die fiir die Gesundheitserzie-
hung in der Bundesrepublik zustdndig ist. Die staatlichen
Aktivitdten erfolgen nicht nur iiber den Beh&rdenapparat,
sondern auch iiber von ihm geférderte, z.T. explizit beauf-
tragte freie Tridger und Verbédnde, deren Zahl z.Z. mit 950
angegeben wird. (STEIN 1981, S. 4)

Behdrdenaktivititen und private Initiativen stehen als
sich erginzende Faktoren nebeneinander. (vgl. FRITSCHE
1973, in: I, S. 110 ff) Der Vorteil dieser Zweigleisig-
keit besteht zundchst darin, daB die Gesundheitserziehung

einerseits stdndig neue Impulse aus der Alltagserfahrung



der freiwillig Beteiligten erhdlt, gleichzeitig durch
den Einbezug der Behdrden einen legislativen, organisa-
torischen und finanziellen Riickhalt erfdhrt, der die
Tragweite der Einzelaktionen erhdht, es auch erlaubt,

Daueraktivitéiten langfristig anzulegen und abzusichern.

Soweit die Theorie. In der Praxis gibt es, auch in der

Bundesrepublik Deutschland, nachhaltige Schwierigkeiten.

Begreift man die freien Trdger und Initiativen tatsdch-
lich als Partnter und nicht bloB als Handlanger, so ist
damit auch gesagt, daB wichtige Entscheidungen nicht ein-
fach von coben gefidllt werden k&nnen, sondern des Konsen-
ses aller Beteiligten bediirfen. Diese Konsensfindung ist
angesichts der vielen unterschiedlichen Motive, Inter-
essen und Bediirfnisse der Beteiligten alles andere als
einfach. Besonders wenn es darum geht, neue Konzepte, die
Gesamtpolitik der nationalen Gesundheitserziehung betref-
fend, zu entwerfen und durchzufiihren, macht sich das Vor-
handensein der Vielzahl von Partialinteressen hemmend be-
merkbar.

"Es fehlt das Verbindungsglied, das peclitische Willens-
bildung auf Bundesebene auf der einen Seite und Aktivi-
tdt auf kommunaler Ebene andererseits systematisch ver-
bindet." (STEIN 1980, S. 6) Dem versucht man durch zwi-
schengeschaltete Koordinierungsgremien und durch Konsul-
tationssysteme zwischen den Beteiligten entgegenzuwirken.
Das bedeutet aber wiederum mehr Biirokratie, mehr zeitli-
chen und finanziellen Aufwand und eventuell sogar noch
weniger Flexibilitdt in der Entscheidungsfindung.

Das Organisationsmodell 4, das eigentlich die Vorteile
der Modelle 2 und 3 vereinigen sollte {(Ideenreichtum

und Engagement der Privatinitiativen mit dem langen Atem
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des Behtrdenapparates), trégt in sich die Gefahr, Verwal-
tungsstrukturen hervorzubringen, die zu komplex sind, um
noch flieBend funktionieren zu k&nnen. Die Chancen fir

durchschlagende Neuerungen stehen damit schlecht. (a.a.0. 5. 5)

Es handelt sich bei diesen Schwierigkeiten iibrigens keines-
wegs um spezielle Probleme der Gesundheitserziehung in

der Bundesrepublik Deutschland. Beispielsweise in Spanien,
wo der Aufbau der Gesundheitserziehung gleichfalls dem
Organisationstyp 4 entspricht, zeigen sich ganz &hnliche
Probleme. Obwohl es auch hier seit 1975 eine zentrale Be-
hérde gibt, nidmlich die Abteilung fiir Gesundheitserziehung
beim Generaldirektorat flir Gesundheitswesen, verschiedene

amtliche und private Organisationen sich solidarisch an
der Gesundheitserziehung beteiligen, es also weder an ei-
ner zentralen Anlaufstelle noch am behérdlichen und pri-
vaten Engagement fehlt, bereitet die Koordination der
Einzelaktivitdten noch immer Schwierigkeiten. (NAJERA 1977,
in: II, S. 89 ff)



Vier Richtungen praktischer Zielbestimmungen in der

europdischen Gesundheitserziehung

Eine Auflistundg der gesundheitserzieherischen Einzelakti-
vitidten in der europdischen Region ergibt ein buntes,
breit gefdchertes und insgesamt eher verwirrendes Bild
von Zielbestimmungen unterschiedlichster Art.

Mit einiger Mihe lassen sich vier zahlenmdfig unterschied-

lich stark vertretene Hauptgruppen ausmachen.

Zunidchst sind dort jene Programme und Mafinahmen zu nennen,
die sich auf die Einddmmung und Verhiitung bestimmter Krank-

heiten beziehen. Die Skala reicht dabei von Karies iiber

Lepra und Tuberkulose bis zur psychogenen Fettleibigkeit.

Die 2zweite Gruppe umfaft jene Ansdtze, die darauf abzielen,
bestimmte Bevélkerungsgruppen mit Informationen und Erzie-

hungsmaBnahmen 2zu erreichen, also z.B. Schwangere, Mitter
mit kleinen Kindern, Kinder im schulpflichtigen Alter, Ju-
gendliche, Familien, alte Menschen usw. Hierbei geht es
weniger um die Bekd@mpfung von bestimmten Krankheiten, als
mehr um die Beeinflussung latenter Gesundheitsgefihrdungen,
wie z.B. die ersten Rauchversuche von Jugendlichen, Ernah-
rungsweisen verschiedener sozialer Gruppen u.d. In der Be-
richterstattung nehmen solche und dhnliche Projekte den
breitestens Raum ein.

Weit weniger Beriicksichtigung findet der Bereich der Gesund-

heitsforderung. Hier scheinen die Aktivitdten am unsystema-

tischsten verfolgt zu werden. Viele Lidnder verweisen auf
eine regelmdfige und intensive Fdrderung des Breitensports.
Andererseits finden sich auch Verweise auf Bestrebungen,
ganz allgemein die F&érderung harmonischer zwischenmensch-

licher Beziehungen als Grundvoraussetzung gesunder Lebens-



verhdltnisse anzustreben; der Mut, die Ziele so weit zu

stecken, verdient Respekt.

Der vierte Bereich wird eigentlich nur am Rande erwdhnt.
Da aber der Verdacht begriindet ist, daB dies eher auf man-
gelnden faktischen EinfluB der Organe der Gesundheitser-
ziehung auf ihn als auf seine fehlende Relevanz zuriickzu-
fiihren ist, sei er hier ausdriicklich erwidhnt: es handelt
sich um den Sektor Umweltprobleme.Sie treten in den ver-

schiedensten Formen in den Gesichtskreis der Gesundheits-
erzieher: sei es als Trinkwassermangel in Siideuropa, als
ungeniigende Abfallbeseitigung, die zu Rattenplagen und
damit verbunden zur Verbreitung von Infektionskrankheiten
fihrt, oder als alarmierend hoher Schwefeldioxydgehalt des
Ostseewassers, der Schwedens Westkiiste bedroht.

Obwohl die Einteilung der mannigfalten Aktivit&dten in

die vier Gruppen (bestimmte Krankheiten, definierte Bevdl-
kerungsgruppen, Gesundheitsférderung, Umweltprobleme)
erste Orientierungen und qualitative Unterscheidungen er-
moglicht, werden die tieferliegenden strategischen Orien-
tierungen der Gesundheitserziehung in den jeweiligen L&n-
dern nur in Ausnahmefdllen deutlich. Pies hédngt vermutlich
mit dem AnlaB der Berichterstattung zusammen: die Autoren
filhien sich offenbar (ob bewuBt oder nicht) gendtigt, auf
jeden Fall Erfolge vorzuweisen, oder, falls solche nicht
in geniigender Zahl vorhanden sind, wenigstens ein breites
Spektrum an Aktivitdten aufzuzeichnen. Dadurch entsteht
nicht selten eine Liste von untereinander kaum zusammen-
hingenden Einzelprojekten, aus dexr oft nicht mehr erkenn-
bar ist, welcher praktische Nutzen eigentlich erreicht
worden ist oder welcher strategische Zwischenschritt in
welche Richtung damit realisiert sein soll. Sehr oft verdek-
ken positive Meldungen iiber Einzelaktivitdten die fehlende

Kohirenz der Gesamtstrategie. Zum Beispiel: es wird fest-



gestellt, daB es eine Kampagne zur Einddmmung dieser oder
jener Krankheit gibt, oder daB Material erstellt wurde,

um die Gesundheitserziehung in der Schule zu unterstiitzen.
Beides sind Details, die dem Leser deutlich machen, daB
etwas geschieht, daB es einen Fortschritt gibt. Bei ndhe-
rem Hinsehen allerdings tun sich Zweifel auf. Zu oft fehlt
jede konzeptionelle Begriindung der einzelnen Aktivitdten,
zu oft fehlt jede Evaluierung oder auch jede kritische
Einschdtzung der praktischen Konsequenzen eines Programms;
wichtig ist in der Regel nur, dafi etwas stattgefunden hat,
was auch immer es war, mit welchem Nutzen auch immer.
Trotzdem ist dies noch nicht das Moment, was schlieBlich
den Unmut des aufmerksamen Lesers erzeugt. Dieser stellt
sich eigentlich erst dort ein, wo den Berichterstattern das
Problematische am eigenen Tun iiberhaupt nicht mehr zum Be-
wuBtsein kommt, wo alles was ist, pldtzlich unhinterfrag-
bar positiv ist und alles, was nicht ist, {(konzeptioneller
Bezug, praktische Relevanz usw.) keinerlei Empfindung ei-~
nes Mangels mehr erzeugt.

Um so erleichternder, weil viel realistischer, wirken die
wenigen aufrichtigen Bekenntnisse einzelner Verfasser zu
Liicken, Unwdgbarkeiten und Fehlern, die sie in der Organi-
sation der Gesundheitserziehung ihres Landes wahrnehmen.
Dort, wo Schwierigkeiten und Engstellen bemerkt werden

und freimiitig iiber sie berichtet wird, sind die Vorausset-
zungen gegeben, sie zu liberwinden. Es ist m.E. eine wesent-
liche Forderung an zukiinftige Berichterstattungen der vor-
liegenden Art, nicht nur die Reichweite, sondern auch die
Grenzen des eigenen Vorgehens kritisch zu reflektieren und
darzustellen, Erfolge und noch-nicht-Erfolge gleichermaBen
zu wiirdigen. Damit wire auch die Voraussetzung geschaffen,
den jeweiligen Stellenwert von Einzelaktivitdten im Rahmen
einer nationalen Gesamtstrategie deutlich und einschidtz-
bar zu machen. Dies ist bis jetzt nur in einigen Fdllen

gegeben.
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Das bedeutet fiir die vorliegende Untersuchung, das zum
Zwecke der folgenden Darstellung der grundlegenden strate-
gischen Orientierungen der Gesundheitserziehungssysteme
anderen Quellen herangezogen werden miissen als die urspriing-
lich vorgelegten Berichte. Es sind dies in der Hauptsache
Texte von internationalen Seminaren iiber organisatorische
und politische Grundorientierungen der Gesundheitserzie-
hung sowie theoretische Abhandlungen, die z.B. im 'Inter-
nationalen Journal fiir Gesundheitserziehung' erschienen
sind. Es ist offenbar leichter, etwa in Arbeitsgruppen

oder in den Seminaren iiber- oder zwischenstaatlicher Orga-
nisationen, wie denen der WHO oder der IUHE (selbst-) kri-
tische und eventuell gewagte, aber eben deshalb oft auch
die gemeinsame Entwicklung vorantragende Reflexionen anzu-
stellen als unter dem Zwang, die Leistungen der eigenen
Organisation oder des eigenen Landes in einer fir eine welt-
weite Leserschaft bestimmten Form und deshalb wom&glich

kompromittierend abzuhandeln.
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Strateqgische Orientierung auf Primirprivention auf

Eriilhen Sozialisationsstufen

Deutlich ist innerhalb der Gesundheitserziehung die Tendenz
festzustellen, aufklirerische und erzieherische Aktivitidten
so weit wie mdglich vor dem Eintreten von Symptomen, vor
dem Manifestwerden von Krankheit anzusetzen. Es geht also
darum, Schaden abzuwenden, bevor er entstanden ist, anstatt
Schaden zu mildern, nachdem er vorliegt. 'Early intervention
should be a key goal." formuliert es B.K, TONES in einem
anlédBlich einer Arbeitsgruppentagung der WHO in Dresden 1977
vorgelegten Arbeitspapier (Thema der Arbeitstagung: Princip-
les and Methods of Health Education). Er unterscheidet pri-

mire Gesundheitserziehung als den Versuch, das Auftreten

von gesundheitlichen Problemen durch frihzeitige Interven-
tion zu verhindern von der sekunddren, als deren Hauptin-
halt er Friihdiagnose und Behandlung nennt, beides abgesetzt
gegen die tertidre, die einsetzen soll, wenn bereits irre-
versible Schidden eingetreten sind und deren Funktion darin
liegt, kurative und rehabilitative Dienste wveoll zur Wirkung
kommen zu lassen. (TONES, Summary of"A philosophy of health
education in industrialized societies", Principles and
Methods of Health Education, WHO (ed.)Copenhagen, 1979,

S. 3 f)

In der Folgezeit findet innerhalb der Gruppe der professio-
nellen Gesundheitserzieher eine deutliche Akzentsetzung

auf die primdre Gesundheitserziehung statt."Der neue Ansatz
in der Gesundheitserziehung verdankt ein gut' Teil seiner
Antriebsenergie den Frustrationen derjenigen, die in langen
Jahren gezwungen waren, an Symptomen herumzukurieren,

statt sich mit den Ursachen von Gesundheitsbeeintridchti-
gungcn ausecinanderzusetzen. Es ist also nur konsequent,
wenn sich dic Gesundheitserziehung weniger und weniger mit
Therapie und Rehabilitation beschdftigt und mehr und mehr

der Gesundheitsfdrderung und der Primdrprédvention zuwendet."



..26...

(Werner WILKENING "Lebenszusammenhdnge: zur begrifflichen
Rekonstruktion der Einheit gesellschaftlicher Realitdt”,
Internationales Journal fir Gesundheitserziehung, 1 (1981),
S. 19)

1978 veranstalten WHO und UNICEF Jdemeinsam eine interna-
tionale Konferenz zu diesem Thema, auf der diese Umorien-
tierung in breitestem Rahmen diskutiert wird. (PRIMARY
HEALTH CARE, Report of the International Conference on
Primary Health Care, Alma-Ata, USSR, 6.-12. September 1978,
WHO Geneva 1978) Die Differenzierung zwischen den einzel-
nen Phasen ist auch weiterhin Gegenstand der Fachdiskussion.
So charakterisiert WILKENING in dem bereits zitierten Arti-
kel die einzelnen Stufen des Ubergangs von Gesundheit zu
Krankheit (nur scheinbar ein Gegensatzpaar, tats&dchlich
zwel Pole eines bruchlosen Kontinuums), an denen jewells

Gesundheitserziehung ansetzen kann wie folgt:

Gesundheit / Gesundheitsfdrderung

- von latenten Risiken

gefdhrdete Gesundheit / primdre Prdvention

- von manifesten Risiken

gefidhrdete Gesundheit / sekundidre Prdvention

- merkbar beeintrdachtigte

Gesundheit / tertidre Pridvention

~ erkennbare, nachweis-

bare Krankheit / Therapiefdrderung

- Invaliditit / Rehabilitation

(WILKENING 1981, a.a.0. S. 15 f}



Damit wdren Zielphasen einer strategisch vorgehenden Ge-
sundheitserziehung umrissen, die Punkte jeweils unter-

schiedlicher Interventionen kenntlich gemacht.

Nach der Frage nach dem wann der Einflufnahme stellt sich
die des wie.

Zur Zeit des Raumgreifens des primdrprdventiven Ansatzes
gilt unter vielen wissenschaftlich Kompetenten und poli-
tisch Verantwortlichen die Grundiilberzeugung, daBf gesund~
heitliche Gefdhrdungen und Komplikationen unter den sozia-
len Bedingungen entwickelter und sich entwickelnder Indu-
striestaaten in der Hauptsache auf risikoreiche Lebensge-
wohnheiten des einzelnen riickfilhrbar seien, jedes Bemihen
um Verdnderung folglich an den Gewohnheiten individueller
Lebensfihrung anzusetzen habe. (Zur Diskussion des Risiko-
faktorenmodells vgl. Punkt 4.2} Auf eine kurze Formel ge-
bracht bedeutet das: "Die Gesundheitserziehung besteht im
wesentlichen in dem Versuch, den einzelnen dahin zu bringen,
sein Verhalten zu veridndern." (DUHR, "Die WGO und die Ge-
sundheitserziehung: Einige spezifische politische Entschei-
dungen, " Bereitschaft und Barrieren in der Gesundheitser-
ziehung, BZgA (lig.)K6ln, 1979, S. 8) Die Erfahrungen mit
Massenkampagnen, die das Ziel haben, analytisch isolierte
Verhaltensweisen, die als gesundheitlich risikohaft ange-

sehen werden bei der Masse der Bevdlkerung zu vermindern,
sind indessen fast alle wenig ermutigend. Offenbar exi-
stieren erhebliche Widerstidnde dagegen, einmal habituali-
siertes Verhalten aufzugeben. Hiervon ausgehend entwickelt
sich folgender Gedankengang: Gesundheitserziehung muBs,
will sie dauerhaft erfolgreich sein, biografisch dort an-
setzen, wo sich gesundheitsschiddigendes Verhalten noch
nicht festgesetzt hat, also widhrend der Phase der primidren
Sozialisation. Die Chancen fiir wirklich verhaltensbestim-



mende Interventionen sind hier um ein vielfaches hther
als wdhrend spédterer Lebensphasen, Schulalter, Adoleszenz,
Elternschaft usw. Sozialistation wird dabeil generell als
der ProzefB verstanden, in dem formelles Wissen, Werte,
Einstellungen und Gewohnheiten durch scziale Interaktion

an Individuen herangetragen werden. (TONES a.a.O., 1977,
S. 4)

Pragmatisch gesehen bedeutet das, daB als Hauptakteure der
Gesundheitserziehung vor allen anderen die Eltern anzuse-
hen sind. Ihnen ist es gegeben, die frilhen Weichen zu ei-
ner Gesundheits- oder einer Krankheitskarriere zu stellen.
Dabei steht man sofort vor dem fatalen Problem: die iiber-
wiegende Mehrheit der empirisch vorfindlichen Eltern ge-
hért zu jener groBen Gruppe von Individuen, die selber
Tridger von Risikoverhalten ist, die also rauchen, sich
falsch erndhren, sich zu wenig bewegen etc. und die inzwi-
schen ihre Resistenz gegen alle Aufforderungen, das ein-
schldgige Verhalten zu veridndern, hinldnglich bewiesen

haben.

Um diesen Kreislauf zu unterbrechen muB sich die profes-
sionelle Gesundheitserziehung bemiihen, Einfluf auf die
Erwachsenen in ihrer Position als Erziehende auszuiiben.
Verschiedene Autoren messen in diesem Zusammenhang dem
Einwirken von gesellschaftlich anerkannten Autoritdtsper-
sonen besondere Bedeutung bei. So nennt TONES den Arzt,
den Lehrer, den Sozialarbeiter sowie 'opinion leader' als
'those who are perceived to have legitimate authority in
certain issues.' (TONES a.a.0., S. 4) DUHR billigt beson-
ders dem Hausarzt eine Schliisselrolle in der Gesundheits-
erziehung zu. 'Er ist dafiir verantwortlich, die Mutter
iber den Nutzen der Vorsorgeeinrichtungen fiir Kinder zu
informieren. Es ist seine Aufgabe, ihr die Regeln fiir

ein gesundes Leben beizubringen, die sie dann ihrerseits

w



an alle Familienmitglieder weitergeben kann.' (DUHR a.a.o.,
S. 11) In der Verldngerung der Sozialisationsinstanz Fami-
lie ist es hesonders die Schule von der erwartet wird, dan
sie einen essentiellen Beitrag zur Formung gesundheitsorien-~
tierter Haltungen bei Kindern und Jugendlichen leistet,
(a.a.0., S. 10 £f)

Die referierten Vorstellungen zielen also darauf ab, bei
Kindern im noch nicht schulpflichtigen Alter sowie bei

Schiilern Wissen und Verhaltensweisen installieren zu k&n-

nen, die in internalisierten Normen eine feste, nach M&g-

lichkeit lebensldngliche Verankerung finden sollen. Es
sollen Gesundheitskarrieren begriindet werden, die Eigen-
dynamik haben, die von einer eindeutigen Motivation be-
stimmt sind sowie in Verbindung mit einem Fundus habitua-~
lisierter gesundheitsf&rderlicher Fertigkeiten einen
Gegenpol bilden zu allen spdteren Versuchungen, gesund-
heitsabtridgliche Gewohnheiten anzunehmen. In Abgrenzung
zur Krankenrolle wie sie PARSONS entworfen hat, wird das

positive Konzept einer Gesundenrolle entworfen, das von
den praktisch tdtigen Gesundheitserziehern iiber die So-

zialisationsinstanzen als gesellschaftlicher Sollwert den

Adressaten vermittelt werden kann. (FRANKE, "Erwartungen

an die Gesundheitserziehung", Bereitschaft und Barrieren...,

a.a.0., 8. 18, BARIC, "Gehen wir von den richtigen Voraus
setzungen aus?", ebenda, S. 26 f£f) R _

R Bus soziologischer Perspektive ist hier anzumerken,

daB innerhalb der Rollentheorie bzw. des symbolischen
Interaktionismus' inzwischen eine Entwicklung statt-
findet, die die hier noch herangezogenen statischen
Modelle einfacher Rollenadaption bzw. Rollenaddition
hinter sich 1&Bt. So geht KRAPPMANN vom Wirken einer
intrinsischen Fahigkeit aus, die die sich widerspre-
chenden Rollenerwartungen, die von auBien an das Indi-
viduum herangetragen werden, mit den ebenfalls nicht
eindeutigen Bedirfnissen des Individuums immer wieder
abstimmt und so permanent eine 'balancierende Identi-
tdt*herstellt. (vgl. KRAPPMANN, "Soziologische Dimen-
sionen der Identitit", Stuttgart 1969)
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Die Erfolgserwartungen, die sich an diesen Ansatz kniipfen,
sind sehr hoch, wie folgendes Zitat eines fithrenden bri-
tischen Theoretikers der Gesundheitserziehung zeigt: "So
stellt die Sozialisation das wichtigste Instrument der
sozialen Kontrolle dar, das es den Gesellschaften erlaubt,
dafiir zu sorgen, daB sich die neu integrierten Personen
den Normen, die in den Institutionen der jeweiligen Gesell-
schaft herrschen, anpassen."” (BARIC, a.a.0., S. 35) Das
hierin zum Ausdruck kommende groBe Vertrauen in die Mdg-
lichkeiten der Erziehungsinstitutionen (im Zusammenhang
des Zitats ist an die ®ffentlichen Einrichtungen gedacht)
ist sicher ebenso diskussionswiirdig, wie sich in anderen
Zusammenhdngen herausstellen wird, wie der implizierte An-
spruch des Staates, auch radikal auf die Lebensorientie-
rungen seiner Biirger EinfluB zu nehmen. Weiter unten, im
Zusammenhang mit der Behandlung der Paradigmenwechsel,

wird hierauf zuriickgekommen werden.

Zundchst soll der Frage nachgegangen werden, wie realistisch
die Forderungen nach massiven und dauerhaft wirksamen Ein-

griffen in das friihe Sozialisationsgeschehen ist auf dem
Hintergrund des tatsdchlichen Entwicklungsstandes der Ge-
sundheitserziehung bezogen auf a/ Elternbildung, b/ direkten
erzieherischen Kontakt gesellschaftlicher Einrichtungen

zu Kindern (wie etwa S&uglingsfiirsorge, Krippe usw.), c/
Schule.

Wenn das Konzept der frithen Verhaltensbildung im Sinne pri-
mdrer Gesundheitserziehung tatsdchlich mit Nachdruck ver-
folgt werden soll, so stellt sich die Frage, wieweit iiber-
haupt Institutionen und Programme existieren, die diese
Politik effektiv bei der Zielgruppe durchsetzen kdnnten.

Aus den vorliegenden Berichten ergibt sich ein eher erniich-

terndes Bild. Betrachtet man die gesundheitserzieherischen
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Bemiihungen, die sich auf den Themenkomplex Eltern und Kin-
der (meist als Mitter und Kinder angesprochen) richten, so
finden sich zwar in fast allen europdischen Ldndern syste-
matische Ansdtze hierzu, jedoch scheinen sie sich in der
weit {iberwiegenden Mehrzahl auf biologische und hygienische
Fragen, besonders vor und nach der Geburt sowie im Zusam-
menhang mit Problemen der Erndhrung schwangerer Frauen, des
Stillens, der Frilherkennung geldufiger Kinderkrankheiten
u.d. zu beschré@nken. Beratungen dieser Art werden in der
Regel durch medizinisches Personal wie Hebammen, S&duglings-
schwestern, Frauen- und Kinderdrzte verteilt.

Dariiber hinaus gibt es z.B. in Belgien Kurse, in denen auf
den Umgang mit S3uglingen vorbereitet wird, die sogenannten
'Elternlehrgdnge’'. (VAN PARIJS 1980, in: III, S. 10).

Druckschriften zu diesem Komplex sind sehr verbreitet. So
erscheint etwa in Ddnemark die Broschiire 'Das erste Jahr

ihres XKindes®.

In der DDR wird ein Kalender herausgegeben mit Hinweisen
zu gesundheitsgerechten Verhaltensweisen, der sich direkt
an Kinder wendet.

In den Berichten sind zwei Hinweise enthalten, die sich

auf die psychische Entwicklung beziehen. In Spanien zdhlt
die gesundheitserzieherische Behandlung der Fragen um die
emoticnale Entwicklung des Kindes von der Geburt bis zum

8. Lebensjahr zu den Hauptaktivitdten der Gesundheitserzie-
hung. (NAJERA 1980, in: III, S. 272) In der Tschechoslowakei

finden psychoprophylaktische Kurse filir werdende Miitter statt,

um diese auf die Geburt und die erste Zeit danach vorzube-
reiten., (TAUFROVA 1973, in: I, S. 148) Hinweise auf Aktivi-
tdten zur eigentlichen pddagogischen Einflufinahme auf die

Eltern im Sinne der Vermittlung von gesundheitsgerechtes
Verhalten stiitzenden Normen, wie dies in den Strategiedis-
kussionen gefordert wird, sind héchst selten.
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Ausnahmen hiervon bilden Portugal, wo im Zusammenhang mit
Nichtraucherkampagnen ausdriicklich die Notwendigkeit be-
tont wird, auf Kinder und Jugendliche einzuwirken, bevor
sich gefidhrdende Gewohnheiten entwickelt und stabilisiert
haben (CORSEPIUS 1977, in: II, S. 161), sowie Schweden, wo
die Wichtigkeit friihzeitiger Beeinflussung der Entwicklung
individueller Verhaltensnormen zumindest konzeptionell be-
riicksichtigt ist. "Die Idee von der Gesundheit als Wert
sollte schon im Kindesalter vermittelt werden, um zu ei-
nem natiirlichen Teil unserer Vorstellungswelt zu wexrden."
(OSTBY 1973, in: I, S. 32) In der Berichterstattung iiber
die Entwicklung der Gesundheitserziehung in der Bundesre-

publik Deutschland aus dem Jahre 1980 nimmt dieser Aspekt

noch breiteren Raum ein. Ausgehend von der Wichtigkeit

der primdren Sozialisation fiir die Ausprdgung dauerhafter
Lebensorientierungen betreibt die Bundeszentrale fir ge-
sundheitliche Aufklirung (BZgA) seit Ende 1977 die Kampagne
'Gesundheitserziehung durch die Familie'. Angestrebt wird
hierbei die Ingangsetzung von Reflexionen iliber eingefahrene
Erziehungsweisen, die perspektivisch gesundheitsgefdhrdende
Gewohnheiten bei den Kindern begriinden k&nnen. Dabei wird
als Zwischenziel die Verinderung des bedingenden Verhal-
tens bei den Eltern angestrebt, als Fernziel das Nichtauf-
treten von Risikoverhalten bei den Kindern. Die direkte
Zielgruppe sind also die Bezugspersonen, wobei nicht nur
die in h3duslicher Gemeinschaft miteinander Lebenden mit-
gedacht sind, sondern auch Kindergdrtner, Erzieher, Leh-
rer, die peer-groups, Sozialarbeiter in Jugendheimen usw.
Vermittlungstechnisch basiert die Kampagne auf dem seit
1977 entwickelten Medienverbund. Dieser arbeitet in die-
sem Fall iiber drei Kandle: iliber

~ 'Anzeigen in der Publikumspresse und in Fach-
zeitschriften der Multiplikatorengruppen, die
klimaschaffend wirken und die Offentlichkeit

fiir das Thema interessieren sollen;



~ eine Broschiire fiir Eltern und Multiplikatoren,

die auf dem Prinzip von Fallgeschichten auf-
baut...

- eine inzwischen 39-teilige Filmserie 'Kopfball’,
die im Fernsehen gezeigt wurde und noch bis
1981 2zu sehen sein wird...' (CANARIS/ERBEN 1980,
in: III, S. 35 f)

Die Resonanz von seiten der Fachtffentlichkeit, der poli-
tisch Verantwortlichen und nicht zuletzt von der Ziel-

gruppe selbst ist sehr positiv, wie berichtet wird.

Hieran wird besonders deutlich, wie der Rahmen gesundheit-
licher Bufklérung im Sinne blofer Informationsvermittlung
iiberschritten werden kann. Es geht nicht mehr primdr darum
zu verbreiten, was 'das Richtige' in definierten Situatio-
nen ist, sondern darum, die Betroffenen zu ermutigen, sel-
ber zu ergriinden, was fir sie und ihre Familie in ihrer

je spezifischen Situation 'das Richtige' und perspektivisch
das Gesiindere sein kann. Uber die Medien ergeht hierzu

ein Angebot von Modell&sungen zu verbreiteten Alltagspro-
blemen, aus denen der Rezipient auswdhlen und die ihm fir
seine Verhdltnisse addquat erscheinenden erproben kann.
Parallel dazu wird in der letzten Zeit verstdrkt die Bil-
dung von Elternselbsthilfegruppen gefdrdert, in denen
Familien selbsttdtig mit der Unterstiitzung anderer in dhn-
licher Situation und vor dhnlichen Alltagsproblemen Ste-
henden nach fiir sie produktiven L&sungen suchen. (Teilkam-
pagne 'Eltern helfen Eltern' seit 1978; a.a.0. S. 36)

Nach den vorliegenden Berichten scheint dies das mit Ab-
stand weitgehendste Projekt zur Umsetzung des primidrpri-
ventiven Ansatzes in Konzepte, die friihe Sozialisation be-
treffend, zu sein. Doch auch hier sind die oben zitierten

theoretischen Forderungen, die in ihrem Kern auf eine
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verldBliche Verhaltenskontrolle {iber den Zugriff auf die
Ausbildung je individueller Normgefiige hinauslaufen, nicht
erfiillt. Die angefiihrte Kampagne der B2ZgA hat die Hinfiih-
rung zur Selbsthilfe im Auge, die Initiierung von durch
die Adressaten selbstdndig entworfenen Orientierungspro-
zessen. Das bedeutet aber gleichzeitig, daB zu den Ergeb-
nissen von den Betroffenen selbst gefunden werden muB, der
Staat also darauf verzichtet, konkrete Verhaltensmodelle

als Richtwerte vorab in den ProzeB einzugeben.

Dieses relativ weit entwickelte Modell darf allerdings
nicht daridber hinwegtduschen, daB im iibrigen die Aktivi-
tdten zur Gesundheitserziehung in der europdischen Region
mit Zielrichtung Primidre Sozialisation sich zum weitaus
grofiten Teil auf die Verbreitung hygienischen und benach-
barten medizinischen Wissens beschrinken, wobei didaktische
Uberlegungen nur am Rande eine Rolle zu spielen scheinen.
Nach den mitgeteilten Erfahrungen ist maximal die Setzung
einiger dgesundheitsférdernder Basisgewohnheiten (z.B. re-
gelmidBige Zahnpflege oder dergl.) zu erwarten. An diesem
Interventionspunkt in absehbarer Zukunft nachhaltige pi-

dagogische Einflufnahme zu erwarten, die die ganze Lebens-

orientierung der Adressaten tangiert,erscheint in hohem MaBe
unrealistisch, betrachtet man die begrenzten M&glichkeiten,
die sich in der Praxis bieten.

Die dem Elternhaus zeitlich nidchste Sozialisationsinstanz,
von der alle Kinder erreicht werden, ist die Schule. An-
ders als in der Familie ist hier die direkte Einflufnahme
des Staates die Regel, entsprechend miiften die Chancen

zur Umsetzung gesundheitserziecherischer Ziele hier wesent-
lich gr&éBer sein.

Wieweit ist die Gesundheitserziehung tatsidchlich in den

einzelnen nationalen Schulsystemen verankert?
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Als eigenstindiges Unterrichtsfach findet sie sich hdchst
selten, wie z.B. in Finnland, wo ab 1982 an htheren Schu-
len ein eigenes Fach 'Gesundheitslehre' eingerichtet wer-
den so0ll (KLEMOLA 1980, in: III, S. 97), oder in Portugal,
wo im 9. Schuljahr Gesundheitserziehung als eins von drei-
zehn Wahlfdchern angeboten wird, iibrigens mit groBem Er-
folg (CORSEPIUS 1977, in: II, S. 163) In anderen Lindern
ist die Gesundheitserziehung, sofern sie iiberhaupt berilick-
sichtigt wird, als Unterrichtsprinzip in den Volksbildungs-
institutionen vertreten, was bedeutet, daB gesundheitsrele-
vante Kenntnisse und Verhaltensweisen im Rahmen anderer
Facher, wie Biologie, Hauswirtschaftslehre, Staatsbiirger-
kunde oder Sport vermittelt werden. In einigen Landern ent-
wickeln S6ffentliche oder private Trdger Unterrichtsmateria-
lien zum Thema, geben diese heraus und verteilen sie an
Schulen. In der Bundesrepublik Deutschland ist man dabei,

Curricula zu entwickeln, die es ermtglichen sollen, einzel-
ne gesundheitserzieherisch relevante Komplexe als Blécke

in den ilibrigen Unterricht einzubauen. Zu ihnen gehéren
Einheiten zum Drogenproblem (5. - 8. Schuljahr), ein Curri-
culum 'Alkohol, Rauchen, Selbstmedikation, Werbung und
Gesundheit' (1. - 4. Schuljahr sowie ein weiteres fir das
5. - 10. Schuljahr) und ein Unterrichtsprojekt 'Alkohol’

(5. und 6. Klasse der Sekundarstufe I). Die zentrale Erar-
beitung detaillierter Unterrichtsentwiirfe hat den Vorteil,
relativ spezifisches Wissen an die Schiller vermitteln zu
k6nnen, ohne aufwendige Lehrerschulung betreiben zu miissen.
{SCHNOCKS 1977, in: II, S. 31 f) Von diesem Gedanken ist
auch das Vorgehen der schulischen Gesundheitserziehung

in Irland geleitet, wo ebenfalls Unterrichtsmaterialien

fiir Lehrer und Schiller zentral erstellt werden, die so
angelegt sind, daB sie ohne grSBere Einarbeitung des Lehr-
personals angewandt werden k&nnen. In Osterreich verfdhrt

man durch die Herausgabe von in loser Folge erscheinenden
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Informationsbriefen fiir Lehrer mit dem Titel 'Lehrerinfor-
mation-Gesundheitserziehung' &hnlich. (SCHINDL 1977, in:
II, S. 148)

Dieses Modell macht die Einrichtung gesonderter Studien-
richtungen, wie etwa die eines Fachlehrers fir Gesundheits-
erziehung, wie sie andernorts diskutiert werden, {iiberfliis-
sig. (CARR 1977, in: II, S. 93 ff)

Linder, in denen nach Wegen der Integration der Gesund-
heitserziehung in die Lehrerbildung gesucht wird, klagen
nicht selten iliber die enormen Schwierigkeiten, die ein
solches Vorhaben aufwirft. Beispielsweise gibt es in Ita-
lien trotz erkldrter politischer Absichten, Lehrer stidr-
ker als bisher in die Gesundheitserziehung einzubeziehen,
nur drei Lehrerbildungsinstitute, die Ausbildungsmdglich-
keiten in dieser Richtung bieten, (MODOLO 1980, in: III,
S. 137)

In England/Nordirland dagegen ist die Gesundheitserziehung
in die Lehrerbildung integriert. (WOODMAN 1973, in: I,

S. b) Hier ist man ebenfalls darangegangen, Lehrpldne und
Materialien auszuarbeiten und versuchsweise anzuwenden.
Dariiber hinaus befaBt man sich mit der Erforschung von
Motivationslagen und den Spezifika von Lernprozessen bei
Personen im Alter zwischen 8 und 16 Jahren. (MACKIE 1977,
in: TII, S. 235) Letzteres ist ein eher seltenes Beispiel
fiir ausgedehntere paddagogische und administrative Bemiihun-
gen um die Gesundheitserziehung in der Schule.

Nicht unerwdhnt bleiben sollen auch die verbreiteten Ver-
suche, die schulische Gesundheitserziehung an medizini-
schen Einrichtungen, wie etwa schuldrztliche Dienste an-
2ukoppeln.
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In Italien geht man diesen Weqg seit langem, was aller-
dings dort zu dem Problem gefilhrt hat, daB die Lehrer
sich weitgehend von diesen Aufgaben zuriickgezogen haben.
(MODOLO 1973, .in: I, S. 96) In Portugal versucht man,
medizinisches Personal nicht nur bei der Erteilung gesund-
heitsbezogenen Unterrichts einzusetzen, sondern auch fiir
die Lehrerfortbildung zu gewinnen. (CORSEPIUS 1977, in:
IT, S. 163)

Betrachtet man die Gesamtaktivitdten im Bereich schuli-
scher Gesundheitserziehung im europdischen Raum, so
scheint trotz aller Versuche einen eigenstdndigen Bil-
dungsinhalt zu schaffen, die Weitergabe gesundheitsre-
levanten Wissens von einer ilberwdltigenden Vielzahl von
Zufdllen abhdngig zu sein, die nur hé&échst lickenhafte
Gesamtresultate zulassen dlirften. Was das Verlangen nach
den iliber die Wissensvermittlung hinausgehenden Gewohn-
heitsbildungen und Internalisierungen gesundheitsbezoge-
ner Wertvorstellungen angeht, so ist hier &hnliches fest-
zustellen wie bei der obigen Betrachtung der Beeinflus-

sung des familialen Erziehungsalltages: der Organisations-

stand der schulischen Gesundheitserziehung in der europdi-
schen Region gibt keinen AnlaB zu der Hoffnung, in kalku-

lierbarer zeitlicher Entfernung die angestrebten substanti-

ellen Einflupméglichkeiten 2u schaffen.

Dadurch, daB die Reichweite der fiir eine iiberdauernde Wert-
orientierung wichtigsten Sozialisationsinstanzen, ndmlich
Familie und Schule, bezogen auf gesundheitspolitisch er-

wiinschte Grundhaltungen als eher gering eingeschdtzt wer-

den muf3, erweisen sich auch die Forderungen der Theoretiker
nach dem friihzeitigen Aufbau umfassender intrinsischer Mo-
tivationen zur Fithrung eines Lebens, das auf dem Prinzip
Gesundheit aufbaut, als im Ansatz aussichtslos.
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Aber es ist nicht nur das Fehlen der organisatorischen
Basis, was dem lenkenden pddagogischen Eingreifen auf den
frilhen Sozialisationsstufen keine groBen Chancen 1liBt.

Das Konzept trdgt, so wie es widhrend der Seminare von
Dresden und Heidelberg 1977, aus deren Berichten oben zi-
tiert wurde, vertreten worden ist, einen schwerwiegenden
Grund fiir sein eigenes Scheitern in sich selbst. Dieser
liegt in der Tatsache, daBR die prinzipiellen Mdglichkeiten

der Organisation von Lernprozessen durch die zur Verfiigung

stehenden &ffentlichen Institutionen weit {ilberschitzt werden,

der orientierungsgebende Charakter der iibrigen Mitwelt da-
gegen stark unterschdtzt wird. Auch wenn es wahr ist, daRB

z.B. in der Schule fiir das Leben gelernt wird, so ist es

doch auch ebenso richtig davon auszugehen, daB besonders
durch das Leben selbst gelernt wird. Kinder sind nicht nur
der geplanten und gezielten pddagogischen Beeinflussungen
durch Eltern und Lehrer unterworfen, sondern mindestens
ebensosehr den sich anbietenden und zum Teil sich aufdrdn-
genden Verhaltensmodellen die andere Erwachsene oder Gleich-
altrige bieten, oder die ihnen durch die Massenmedien nahe-
gebracht werden. Die so vermittelten impliziten Lebensorien-
tierungen unterliegen in der Regel nicht dem Anspruch, ge-
sundheitsgerecht, menschenfreundlich, zukunftsbetont oder
in sonst irgendeiner Weise moralisch ausgerichtet zu sein.
Die pddagogisch reflektierten ErziehungsmaBnahmen haben im-
mer mit den sich naturwilichsig herausbildenden Beeinflussung
durch die Mitwelt zu konkurrieren. Wenn sich erstere gegen
letztere behaupten sollen, so kann es nicht darum gehen,

in einen gedachten leeren Raum hinein pddagogisch wirken

Zzu wollen, sondern es kommt zentral darauf an, die iibrige
Lebenswirklichkeit in ihren die Entwicklung des einzelnen,
besonders von Kindern, bestimmenden Momenten zu erfassen,
die empirischen Lebenszusammenhdnge, in denen die konkreten
Individuen stehen, begrifflich zu rekonstruieren. (vgl.
WILKENING 1981, a.a.0.)
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Hiermit ist bereits eine qualitative Wende in &@er theore-
tischen Orientierung gesundheitserzieherischer Praxis an-
gedeutet, die auf die Uberwindung der Dominanz normativer
Strategien hinausliuft.

An dieser Stelle empfiehlt es sich, einige generelle Betrach-
tungen {iber die Charakteristika der auch in der Gesundheits-
erziehung auftretenden periodischen Wandlungen der allgemein
koinzidierten thecoretischen Grundiiberzeugungen anzustellen.
Dabei soll der historische und logische Rahmen deutlich wer-
den, in dem sich die Gesundheitserziehung in zumindest den
letzten zwei Jahrzehnten in der europdischen Region bewegt
hat. Hieran ankniipfend wird es wesentlich einfacher sein,
charakteristische Wendungen in der Entwicklung auszumachen.
Entsprechende Projekte, Kampagnen etc. lassen sich sodann
beispielhaft zur Verdeutlichung der jeweils dominanten Orien-

tierungen heranzuziehen.



4. Die Paradigmenwechsel

Thomas S. KUHN hat in die Wissenschaftstheorie fiir jene
Grundmodelle des Denkens, die, ob stillschweigend akzep-
tiert oder offiziell anerkannt, wdhrend einer Entwick-
lungsepoche die Orientierungsmarke wissenschaftlichen

Handelns bilden, den Begriff Paradigma eingefihrt. M

Es ist davon auszugehen, daB die Geschichte des Gesund-
heitserziehungswesens ebenfalls vom Auftauchen, der zeit-
weliligen Dominanz und der schlieBlichen Abldsung von Pa-
radigmen gekennzeichnet ist.

Im Zeitraum, auf den sich diese Untersuchung bezieht, las-
sen sich im wesentlichen vier Epochen unterscheiden, die

im folgenden einzeln beschrieben werden sollen.

Es ist anzumerken, daB es sich bei den folgenden Darstel-

lungen um Differenzierungen abstrakter Typen handelt, Ab-

grenzungen von aufeinander aufbauenden und sich gegenseitig

1) Zur Verdeutlichung des gemeinten folgendes Beispiel:
eines der Paradigmen der Astronomen und Theologen des
Mittelalters bestand in der Annahme, die Sonne bewege
sich um die Erde. Tatsdchlich lieBen sich einige Jahr-
hunderte lang die Bewegungen der Himmelsk&rper und an-
dere Naturphdnomene auf dem Hintergrund dieser Pramisse
erkldren. Erst als verfeinerte Mefmethoden und verbes-
serte astronomische Fernrohre entwickelt worden waren,
mehrten sich empirische Beobachtungen, die mit dem
herrschenden Paradigma unvereinbar waren so sehr, daB
dieses seit Beginn des 17. Jahrhunderts verdradngt wurde
durch die aus den neuen Daten geschdpfte Theorie der
Heliozentrizitdt; es fand statt, was die Geschichts-
schreibung die kopernikanische Wende nennt. Ein Para-
digma hatte das andere abgeldst, nachdem das dltere
nicht mehr in der Lage war, die anfallenden empirischen
Phidnomene hinreichend zu erkldren.

Dieses Beispiel vereinfacht, wie alle Beispiele dies
tun. Zur ausfilhrlichen Behandlung des Themas vgl. KUHN,
"Die Struktur wissenschaftlicher Revolutionen,' Frank-
furt/M., 1967.
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aufheﬁenden Grundorientierungen, zu denen auf der Ebene

der konkreten Alltagspraxis Beispiele zu finden sind, denen
aber nicht notwendig die gesamte empirische Entwicklung
innerhalb eines gegebenen Landes folgt. So ist es leicht
denkbar, dans in gewissen Gebieten der Region gesundheits-
erzieherisches Handeln nach Mafgabe des Paradigmas der Auf-
klirung aufgrund der geografischen und sozialen Gegebenhei-
ten durchaus sinnvoll und zeitgemdB sein kann und gleich-
zeitig in anderer Teilen Europas ein Vorgehen nach dem Pa-
radigma des Betroffenenansatzes angezeigt sein kann. Es
kann auch an einem Ort gleichzeitig nach unterschiedlichen
Paradigmen vorgegangen werden, je nach Zielgruppen und
Vermittlungsinhalt. Die Aufeinanderfolge der Paradigmen,

so wie sie hier vorgenommen wird, spiegelt die Entwicklung
in der gesamten Region wider, més, wie angedeutet, nicht
ausschlieft, daBf in einzelnen Liandern Etappen ilbersprungen,
andere wiederholt werden kénnen etc.

Der Aufklidrnings-Ansatz

1. Paradigma:

Medizin (::) ———a—_iﬁiiiiis Gesundheitserziehung

v

Af//- Adressaten \\\\
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Alle Gesundheitserziehung, die sich auf die Verhiitung defi-
nierter Krankheiten richtet, nimmt hiermit ihren Anfang.

Dabei ist von folgender Situation auszugehen:

es fallen Krankheiten an, die auf eine bestimmte Menge, im
gliinstigsten Fall auf einen zentralen Verursachungsfaktor
riickfiihrbar sind. Als klassisches Beispiel hierfiir kdnnen
die Infektionskrankheiten angesehen werden. Um gesundheits-
erzieherisch sinnvoll tdtig werden zu kénnen, ist es notwen~
dig, daf der Zusammenhang zwischen Verursachung und Erkran-
kung in der Sache bekannt ist. Das Pardigma des Aufklirungs-
Ansatzes beruht darauf, daf die Medizin dieses Wissen be-
reitstellen kann. Die Aufgabe besteht nun darin, dem Adressa-
ten, also einer gegebenen Gesamtbevdlkerung oder relevanten
Teilen davon diese Ursache - Wirkungsbeziehung zu vermitteln,
iber den medizinisch-biologischen Sachverhalt aufzukl&ren.
Selbst wenn man in Rechnung stellt, daB mancherorts kultu-
relle, religidse oder andere weltanschauliche Uberzeugungen
einer Annahme des {iberbrachten Wissens entgegenstehen kén-
nen, ist doch anhand epidemiologischer Daten zweifelsfrei

zu belegen, daB diese Form der EinfluBnahme iiber lingere
Zeit von nachhaltigem Erfolg war und in manchen Anwendungs-
bereichen noch immer ist. Dies gilt, soweit Erkrankungsfor-
men vorliegen, die einem streng monokausalen Entwicklungs-
schema unterliegen, wie dies vornehmlich bei den Infektions-
krankheiten der Fall ist.

Mit fortschreitenden Behandlungserfolgen wird aber histo-
risch deutlich, daB leider lidngst nicht alle Krankheiten
auf klar iscolierbare Einzelursachen zu beziehen sind. Nach
der Zurickdrdngung der Infektionskrankheiten verschiebt
sich das Krankheitspanorama. Die nun, gemessen an den Mor-
talitdts- und Morbiditdtsraten,vorherrschenden Arten ent-
ziehen sich den bis dahin erfolgreichen Aufkldrungsmetho-

den. Die Medizin sieht sich komplexeren Bedingungsgefiigen



gegeniiber, die die Gesundheitserzieher nicht mehr direkt
an ihre Adressaten vermitteln k&nnen. Es ergibt sich eine
Krise, aus der entsteht das

2. Paradigma:

Der probabilistische Ansatz

Medizin Gesundheits- Verhaltens-
erziehung Wis schaften
O ‘ A< @
{Inhalt) {(Methoden)
A4

z//// Adregssaten ﬁ\\\\

Es sind nicht mehr die klassischen Seuchen wie Typhus,

Cholera, Blattern, Pocken, Tuberkulose usw., die im Krank-
heitsspektrum Europas dominieren, sondern Herz-Kreislauf-
krankheiten, Krebs, chronisch-degenerative Erkrankungen

des Bewegungsapparates und vegetativ-nervdse Krankheits-
bilder. Ihre jeweilige Entstehung ist nur durch multifak-
torielle Modelle zu erkldren; es gibt also nicht den Grund
flir eine Erkrankung, sondern mehrere beglinstigende Fakto-
ren, die sich gegenseltig fordern oder in andexren differen-
zierteren Wirkrelationen zueinander stehen kdnnen, es lassen
sich viel weniger kausale als bloB priddisponierende Bedin-

gungen nennen. Uber die nunmehr einschligigen, oft nur
vage zu beschreihenden Genesen ist eine Breitenaufkldrung
vergleichweise nur schwer méglich. An die Stelle von leicht

nachvollziehbaren wenn-dann Relationen miissen in der Argu-~



mentation der Gesundheitserzieher Wahrscheinlichkeitsaus-
sagen mit wesentlich weniger hohem Verbindlichkeitsgrad
treten.

Faktisch bleibt aber, aus welchen Griinden auch immer, die
frilher bewidhrte Hauptzielrichtung der gesundheitlichen
Aufklirung dieselbe: es gilt den einzelnen zu veranlassen,

sein Verhalten gesundheitsgerecht zu verdndern.

In diesem Zusammenhang gewinnt das oben bereits angespro-
chene Risikofaktorenmodell seine volle Bedeutung. Als Ri-

sikofaktoren gelten dabei alle jene statistisch erfaBbaren
Variablen, die mit dem Auftreten bestimmter Krankheiten

mehr oder weniger hoch korrelieren.

So nennt BARIC als Risikofaktoren koronarer Herzkrankhei-
ten, Alter, erbliche Belastung, Konstitution, Ubergewicht,
Beruf und Zigarettenrauchen. Dabei kommt dem Faktor Beruf
das grdBte Erkrankungsrisiko zu, wohingegen Konstitution
und fibergewicht nur sehr wenig Einfluf haben (BARIC, "For-
melle Gesundheitserziehung und die Pr&dvention koronarer
Herzkrankheiten", Europiische Monografien zur Forschung

in Gesundheitserziehung 1,B2ZgA {Hg.) 17 Kdln, 1980, S. 56
nach einer Untersuchung von MORRIS et al 1966) Es wdre

nun anzunehmen, daB sich die gesundheitserzieherische In-
tervention vor allem mit den Gefahren befaBt, die offenbar
an bestimmte Arten der Berufsausiibung gekoppelt sind. Dies
trifft nicht zu. Eine sozialpolitische Handlungsorientie-
rung dieser Art entspricht nicht dem Selbstverstdndnis
einer Gesundheitserziehung, die sich auf die Verdnderung
individueller Gewchnheiten eingerichtet hat. Die Interven-
tionsstudie von der BARIC berichtet, konzentriert sich fol-
gerichtig auf die Variablen Zigarettenrauchen, Fettleibig-
keit und mangelnde kdrperliche Bewegung. (a.a.0., S. 119 -
163)



Bedingungsgefiige, deren Komplexitdt bereits erkannt ist,
werden also mit Riicksicht auf den Rahmen, den sich die Ge-
sundheitserziehung steckt oder stecken l&8t, in der Praxis
reduziert auf die individuellen Wirkanteilen.

Die Konsequenzen dieser individualistischen Perspektive
werden dann besonders heikel, wenn Erwdgungen angestellt
werden, das Risikoverhalten von einzelnen unter Strafe zu
stellen, etwa dadurch, daf man ihren Versicherungsbeitrag
erhdht. Von manchen Theoretikern wird dieser Gedanke mit
Vehemenz vertreten. Der gesundheitlich Gefihrdete wird im-
plizit aus der Solidargemeinschaft der Versicherten ausge-
stofien, sein Verhalten als schuldhaft deklariert, woraus
der Staat, die Gesellschaft oder wer auch immer, das Recht
ableitet, Sanktionen zu verhidngen. "Korrekturhilfen sind
Lob und Tadel coder auch Belochnung, Anerkennung und Fort-
kommen oder eben Strafe, MiBachtung und Nachteile,"(FRANKE,
a.a.0. 1979, s. 17)

Schlieflich geht man dann doch nirgends so weit, tatsdch-
lichen materiellen Druck auf die Risikopopulationen aus-
zuliben, ethische und auch pragmatische Griinde verhindern
dies letztlich doch. Der zitierte Autor versucht am Ende
seines Beitrages das Problem dadurch gedanklich in den
Griff zu bekommen, daB er einfach eine allgemeine soziale
Verpflichtung zur individuellen Gesunderhaltung postuliert,
(a.a.0. S. 20) .Dies ist zwar eine wesentlich mildere Form,
der transportierte Inhalt bleibt aber derselbe, ndmlich
die Schuldzuschreibung an letztlich alle diejenigen, die
nicht verhindert haben, krank zu werden.

Wo duBerer Zwang nicht auszuliben ist, muB innerer Zwang
gesetzt werden. Dieses Ziel scheint dort am erfolgreichsten
verfolgt werden zu konnen, wo die Adressaten selbst zum
Sachwalter der ihnen angetragenen Lebensvorschriften wer-

den, wo es gelungen ist, die einzelnen von der Pflicht



zu {iberzeugen,sich selbst im gewlinschten Sinne zu kontrol-
lieren. Eines der Hilfsangebote, welches konsequenterweise
an dieser Stelle ansetzt, besteht in der Einrichtung von
verhaltenstherapeutischen Kursen, etwa fiir Raucher und
Ubergewichtige. (Diese existieren z.B. in der Bundesrepu-
blik Deutschland; vgl. CANARIS/ERBEN 1980, in: III, S. 46)

DaB viele Ursachen fiir Erkrankung auferhalb des EinfluBbe-
reiches der potentiell Betroffenen liegen, wird in diesen
Diskussionszusammenhéngen zwar immer wieder angeschnitten,
bleibt dann aber doch aus den strategischen Uberlegungen
weitgehend ausgespart.DaB viele Ursachen fiir individuelles ge-
sundheitliches Risikoverhalten (z.B. Rauchen) ebenfalls
auferhalb des EinfluBbereiches der Betroffenen liegen (auf
dem Hintergrund dauernder emotionaler Belastungen, neuro-
tischer Fehlhaltung o0.4.) gelangt nur langsam zum BewuBt-
sein. Eine frithe Ausnahme hiervon ist HOCHBAUM, der sich
1965 wie folgt duBert: "Wenn wir im allgemeinen {iber Rau-
cherentwthnung reden, sprechen wir nicht blof iliber eine
einzelne, isolierte Anderung im Leben einer Person, sondern
vielmehr von einem radikalen und umfassenden Eingriff in
eine komplexe Struktur von Verhaltensgewohnheiten, Bedirf-
nislagen, Lustgefiihlen und Anspannungen." (HOCHBAUM 1965,
zitiert in BARIC a.a.0. S. 168)

Es geht um mehr als das, was auf der Verhaltensebene sicht-
bar ist. Es geht um die innersubjektiven Strukturen, die
Verhalten determinieren, ebenso aber auch um Skonomische,
bkologische und andere Faktoren, die das ihrige zur Ver-
haltenslenkung beitragen. Obwohl in der Theorie oft so
hartndckig ignoriert, finden diese Zusammenhdnge inner-
halb konkreter Projekte, wohl unter dem Eindruck der rea-

len Verhidltnisse, dann in der Regel doch ihren Niederschlag.



Zur Veranschaulichung kann das finnische 'Nordkarelienpro-
jekt' herangezogen werden, eine Kampagne zur Senkung der
Hdufigkeit von Herz- Kreislauferkrankungen in einem Gebiet
in Ostfinnland mit ca. 180.000 Einwohnern wihrend der

70er Jahre. Eines der Hauptziele lag in der primdren Pri-
vention von Herzinfarkten bei Minnern mittleren Alters.
Als zentrale Bedingung hierfiir galt die Reduktion von als
verursachend angesehenen Risikofaktoren, wie Rauchen,
Cholesterinspiegel sowie regelmidfige Blutdruckkontrolle.
Alle drei Faktoren sind wesentlich auf individuelle Ge-
wohnheiten bezogen, ndmlich zu rauchen, sich iibermidgig

zu erndhren sowie auf die fehlende Bereitschaft, regel-
minig Blutdruckmessungen als wichtige Diagnosemafnahme

zur Friherkennung durchfithren zu lassen. Die angewandten
Verfahren zur Durchfiihrung der angestrebten Verhaltensbe-
einflussungen sind in den Berichten nicht nidher dargetan,
worauf es im Moment auch nicht ankommt. Wichtig ist, daB
man in Finnland versucht hat, gleichzeitig mit der Verdnde-
rung individuellen Verhaltens auch in Richtung der Beein-
flussung von Umweltfaktoren zu arbeiten. Hierzu gehdrten
die Forderung der Produktion von fettarmen Molkereiproduk-
ten und Wirsten, des Anbaus von Gemiise, die Sorge um die
Verbesserung von Gemeinschaftsessen, die Durchsetzung

von Rauchverboten an o6ffentlichen Plitzen etc. {vgl. KAUTTU
1977, in: II, S. 65 f£f, KLEMOLA 1980, in: III, S. 90)

Neben der Verdnderung individuellen perspektivisch gesund-
heitsschddlichen Verhaitens ist die Verdnderung von objek-
tiven Faktoren in der Lebenswelt der Gefdhrdeten als Ziel
der Gesundheitserziehung getreten. Hier zeichnet sich be-
reits der faktische Ubergang zum 3. Paradigma der Gesund-

heitserziehung ab.

Bevor zu diesem Stellung genommen wird, sollen die spezi-

fischen psychologischen Widerstdnde umrissen werden, die

Adressaten gegeniiber einer auf dem Risikofaktorenmodell



aufbauenden Gesundheitserziehung mobilisieren diirften.

Es ist nicht ldnger méglich, durch bestimmte MaBnahmen

konkret drohende Erkrankungen abzuwenden, sondern man

s50ll durch die Befolgung eines Biindels von Verhaltens-

vorschriften die M8glichkeit einer Erkrankung einschrinken.

Der den 'Verbrauchern' der Gesundheitserziehung hier un-
terbreitete Zusammenhang muB8 in deren Augen wenig attrak-
tiv erscheinen. Einerseits werden Verhaltensdnderungen
von ihnen verlangt, die sie als zumindest ldstig, wenn
nicht als lebenseinschrdnkend erfahren (nicht rauchen,
nicht ilibermdBig essen, wenig Alkohol, viel Bewegung etc.),
andererseits kann auch kein Versprechen gegeben werden,
daB bei Einhaltung all dieser MaRregeln nicht doch z.B.
der Herzinfarkt droht.Komplizierend kommt hinzu, daB es
of fenbar iilberall Menschen gibt, die rauchen, sich liber-
midnig ernidhren, dem Alkohol zusprechen, keinen Sport be-
treiben und doch am Leben sind. Ein anderer verwirrender
Aspekt ist der, daB man ja anscheinend einen der vielen
Wirkfaktoren durch den Einsatz eines anderen ausgleichen
kann, also kulinarische Exzesse durch Trimmiibungen kom-

pensieren, Rauchen durch sonntdglichen Waldlauf usw.

Zu der auf Wahrscheinlichkeitsannahmen basierenden Rech-
nung der Gesundheitserzieher machen die empirischen Indi-
viduen eine Gegenrechnung auf, in die andere Faktoren

eingehen, in der andere Prioritdten gelten.

Fiir die Gesundheitserzieher ist es das erste Anliegen,
die Bevdlkerung in medizinischem Sinne gesund zu erhalten,
diesbeziigliche Gefahren abwenden 2zu helfen. Beobachtet
man die Menschen in ihrem Alltag, so zeigt sich, daB
diese andere Mafstdbe anlegen. Gesundheit ist fix die
meisten eben nicht das hdchste Gut auf Erden, sondern



ein Wert unter anderen Werten, die miteinander konkurrieren,
wo es jeden Tag gilt, Kompromisse zu finden und mit ihnen zu
leben. Endlich findet diese elementare Tatsache, wenn auch
langsam und vorerst vereinzelt, Eingang in die theoretischen
Reflexionen: "Nicht Gesundheit ist das hochste Ziel im
Leben, sondern Glick." (LEVIN "Selbsthilfe: zum Zwecke'
grundlegender Verdnderungen in nationalen Strategien”, In-
ternationales Journal fiir Gesundheitserziehung 4 (1981},

S. 238; vgl. auch FRANZKOWIAK/WENZEL "Risikoverhalten und
Gesundheitsfdrderung. Uberlegungen zu einem neuen Ansatz

fiir Gesundheitserziehung, -forschung und -politik", Manu-
skript (Juni 1982), S. 5 ff)

Wenn das persdnliche Gliick, und Gliick ist immer nuxr als
auf konkrete Individuen mit bestimmten Neigungen, Wiinschen,
Sehnsiichten etc. bezogen zu denken, nie als allgemeines,
nur durch Inkaufnahme gesundheitlicher Risiken erreichbar
scheint, sc nehmen die Menschen filir sich persdnlich eine
Kalkulation der Risiken und der Chancen vor. " 'Risiko’
definiert sich subjektiv... nach dem ungefdhren persénli-
chen Erfolgshorizont..."” (KICKBUSCH/WENZEL "Risikoverhal-
ten - die alltdgliche Gesundheitsbewegung", Forum £iir Me-
dizin und Gesundheitspolitik, Nr. 17, (Juli 1981), S. 34)
Verschiedene Autoren sehen im Risikoverhalten spontane,
aber intentionale Auflehnungsakte gegen Ge- und Verbote
von Gesellschaften, die offenbar immer mehr dazu iibergehen,
das Verhalten ihrer Mitglieder zu reglementieren, anstatt
ihnen Moglichkeiten sinnvollerer Betdtigung zu weisen.
(KICKBUSCH/WENZEL a.a.0 1981, S. 32 f£f) Andererseits kann
nicht geleugnet werden, daf Risikoverhalten auBerhalb des
Komplexes medizinischer Normalitdtsvorstellungen durchaus
positiv konotiert ist. Ein Risiko auf sich zu nehmen be-
deutet, Verantwortung zu tragen, was sozial positiv bewer-
tet wird. Nur wer wagt, gewinnt. (vgl. KICKBUSCH/WENZEL
a.a.0. 1981, FRANZKOWIAK/WENZEL a.a.0. 1982)
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Was es alles zu gewinnen gibt, benennen die Werbeagenturen
der westlichen Industriestaaten mit aller nur wiinschbarer
Deutlichkeit: vom vollen, herzhaften Aroma einer Zigarette
bis zum Geschmack von Freiheit und Abenteuer schlechthin
ist alles erwerbbar, konsumierbar. Es diirfte hinlinglich
bekannt sein, daB diese Arten von GenuB an gewisse geéund—
heitliche Risiken gebunden sind, aber das ist jede Stras-
seniliberquerung auch. Die Menschen widgen ab und entscheiden
sich fast immer fiir das Gliickversprechende, was oft bedeu-
tet, gegen das Gesunde.

Man konnte von einem handlungsorientierten Risikofaktoren-
modell des Alltagsverhaltens reden als Gegenstiick zum herr-
schaftsorientierten Risikofaktorenmodell der medizinisch
begriindeten Gesundheitserziehung.

Daraus folgt freilich nicht, daBf man die Verhidltnisse so
belassen solle, wie sie sind, jeden einzelnen seine persdn-
liche Wagnisrechnung aufmachen lassen und ihn damit schei-
tern oder gliicklich werden lassen soll, denn: die Optionen
sind eingeschridnkt, es steht lang nicht jedem jede M&glich-
keit offen, je nach ihrer sozialen Lage sind Individuen
mehr oder weniger von Chancen zu besserer und erfiillende-
rer Lebensfiihrung ausgeschlossen, sind statt dessen perspek-
tivisch krankmachenden Bedingungen ausgesetzt, sind auf
Behelfe angewiesen, die filir den Augenblick niitzlich und
angenehm erscheinen mégen, aber schon mittelfristig neue
Probleme schaffen. Unter dem letztgenannten Aspekt gesehen
ist Risikoverhalten ein Versuch, durch den Einsatz perspek-
tivisch nicht ungefdhrlicher Mittel Hilfen zur Bewdltigung
akut driickender Lebenssituationen zu erhalten. Die Devise
der Prdvention 'pay now, live longer' wird verwandelt in
'live now easier, pay later'. Jene alltdgliche Kompensa-
tion von alltdglich erlittenen Belastungen, die "psychi-

sche und soziale Entlastungsfunktionen filir das Individuum
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erfiillt, jedoch im Laufe der Biografie in irreversible
Selbstschddigung oder Selbstzerstérung miinden kann" ist
es, die das Interesse der Gesundheitserzieher verdient.
(FRANZKOWIAK/WENZEL a.a.0. 1982, S. 9) Dabei kam es in
der Vergangenheit zentral darauf an, die méglichen schid-
digenden Wirkungen auszumachen. In der Zukunft sollte es
stidrker darum gehen zu ermitteln, worin denn eigentlich
das positive, das helfende Moment besteht und gegen welche
Art von MiBbefindlichkeit oder mit welcher subjektiven Er-
folgserwartung jene Kompensationen eingesetzt werden. Nur

so wird es mdglich sein, die Wahlmdglichkeiten, und auf

diese kommt es in Wahrheit an, zu erweitern, Optionen zu
finden, in denen Gliick und Gesundheit nicht sich gegen-
seitig ausschlieBende Pole bilden. (vgl. LEVIN a.a.0. 1981,
S. 238) Bis heute sind die gesilinderen Alternativen meist
die unbequemeren, aufwendigeren, wenn nicht {iberhaupt die
verzichtsvolleren. So lange nicht erreicht ist, dapB die
gesiinderen auch die attraktiveren Angebote sind, arbeitet
die Gesundheitserziehung, in dem sie fiir die Gesundheit
der Menschen eintritt, gegen deren Bestreben sich mdglichst
wohlzufilhlen, gegen deren subjektive Lebensorientierung,

in der auch immer das subjektive Gliicksstreben erkannt
werden muf3. Dies gilt auch fiir ausgesprochen morbide For-
men, denkt man etwa an die verschiedenen Siichte. Es ist
bei genauerem Hinsehen hinter allem immer die Motivation
sichtbar, dem Leben ein Stiick erlebter Erfiillung, sei es

als Zufriedenheit, sei es als Rausch, abzugewinnen.

Um die Dimensionen dieser subjektiven Risikokalkulationen
zu erfassen, bedarf es eines qualitativ neuen theoreti-
schen Hintergrundes, der die Vereinseitigungen des medi-

zinischen Risikofaktorenmodells iUberwindet.



4,3

Der Ansatz an den Lebenszusammenhingen

3. Paradigma

o Gesundheits~ Verhaltens-
Medizin w erziehung wissenschaften
Empirie
~

~
//// Adressaten ﬂ\\\\ Zf:::::i&

In dem schon zitierten Artikel von WILKENING findet sich
eine Programmatik die verspricht, die folgenschweren,

theoretischen Midngel bisheriger Gesundheitserziehung zu
iiberwinden. Ihren Ausgangspunkt nimmt die Kritik an der
verbreiteten und mancherorts fiir die einzig wissenschaft-
lich gehaltenen Methode, ndmlich der, die komplexe gesell-
schaftliche Realitdt ideell zu zerlegen, zu segmentieren,
zu fraktionieren bis alles auf scheinbar handhabbare Ein-
zelphdnomene reduziert ist, die dann fiUr das Ganze gelten
sollen.

Dagegen setzt WILKENING die Forderung, die Gesamtheit der
tatsidchlich vorhandenen Beziige aus den abstraktiven Ver-
einseitigungen wieder entstehen zu lassen, eine 'begriff-
liche Rekonstruktion der Lebenszusammenhdnge' zu unter-

nehmen.

Dies bedeutet, daB die gesundheitserzieherische Arbeit
nicht linger von bestimmten Krankheiten cder isolierten
Risikofaktoren, auf deren Beseitigung man pocht, ausgeht,
sondern nach Méglichkeit die gesamte Bandbreite durch-

schnittlicher realer Lebensbedingungen beriicksichtigt,
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hierin Konfliktherde ausmacht, die Grundlage fiir Gesund-
heitsgefdahrdung sein kdnnten und diese unter Ausnutzung

der vorhandenen oder zu schaffender Alternativen beseitigt,

Zu den praktischen Umsetzungen dieses neuen Ansatzes gehd-

ren in der Bundesrepublik Deutschland die oben bereits er-

wihnte Kampagne der Bundeszentrale £fiir gesundheitliche
Aufklidrung 'Gesundheitserziehung durch die Familie', die
Fernsehserie 'Kopfball', die Broschiire 'Alltag ~ Szenen
einer Clique', die sich mit Problemen von Teenagern am Rande
der Drogenszene befaft. (WILKENING a.a.0. 1981, CANARIS/
ERBEN a.a.0Q. 1980, S. 35 ff)

In Irland hat man eine Reihe kurzer Sketche iiber Gesund-
heitsthemen herausgebracht, die im direkten Kontakt mit
kleinen Gruppen eingesetzt werden k&nnen. Die Themen bezie-
hen sich auf alltigliche Strefsituationen und Gesundheits-
risiken, Es werden Wege zum Umgang mit diesen Problemen
vorgeschlagen, doch ist das Ende jeweils offen. Die jewei-
ligen Mitspieler miissen selbst die fiir sie in Frage kommende
Lésung finden. Die angebotenen Themen lauten u.a.: Kinder-
losigkeit, Junge trifft Midchen, Todesfall in der Familie,
Starkes Trinken, Der ledige Vater und EBsucht. (CARR 1877,
in: II, S. 91, CROWLEY 1980, in: III, S. 122)

Zu den Besonderheiten dieses Vorgehens gehért, dasf die Ge-
sundheitserzieher verbreitete Probleme aussuchen, feststel-
len, in welchen Lebensbereichen und unter welchen sozialen
Bedingungen diese gehduft auftreten, sodann ganz konkrete

Modelle dieser Lebensformen herstellen, in die Vorschlége

fiir Problemldsungen oder Ans&dtze zur Suche nach solchen
eingebracht werden. Per Film oder Broschiire erhdlt der
Adressat ein Stiick exemplarischer Wirklichkeit vorgefiihrt,
die er mit seinem Alltag vergleichen und anhand derer er

nach Veridnderungsméglichkeiten suchen kann.



Diese Form der Botschaftsiibermittlung bietet die M&glich-
keit des Modellernens, der Identifikation mit vorgefiithrten
Charakteren, des sich Einfilhlens in plastisch gemachte
Alltagssituationen. Insofern ist das Niveau der relativ
abgehobenen Verhaltensvorschriften, wie es frilheren Etap-
pen der Gesundheitserziehung entsprach, ('stop smoking'),
endlich iberwunden.

Die gelieferten Modelle sollen Reflektions~ und Experimen-
tierhilfe sein. Ihre Verbreitung zielt dariiber hinaus auf
die Ingangsetzung von Selbsthilfeaktivitdten ab. Zum Bei-
spiel sollen Eltern untereinander auf dem Hintergrund der
ihnen durchschnittlich begegnenden Alltagsprobleme, un-
terstiitzt von dem Modellentwiirfen der Gesundheitserzieher,
gemeinsam Konfliktl®&sungen und Bewdltigungsstrategien
finden.

Auf dem Wege von allgemeinen hygienischen Verhaltensvor-
schriften zu den empirischen Individuen in ihren komple-
xen Lebenszusammenhdngen bedeutet das neue Paradigma des
Ansatzes an den Lebenszusammenhdngen einen deutlichen

Schritt nach vorn.

Allerdings muf3 folgendes im Auge behalten werden: die Men-
schen, die z.B. in den Fallgeschichten der BiIgA erscheinen,
sind nicht schon selbst die Adressaten der Gesundheitser-
ziehung, sonderxrn nur Prototypen, die in sozialwissenschaft-
lichen Labors montiert worden sind. Es geht hier um die

begriffliche Rekonstruktion der Lebenszusammenhinge als

theoretische Aufgabe der Gesundheitserziehung. Die Mdglich-
keiten zu tatsdchlichen Verinderung der Verhdltnisse miis-
sen die Adressaten selbst filir sich finden. Dieses Charak-
teristikum sei betont im Hinblick auf das 4. Paradigma,

das sich genau an dieser Stelle maBgeblich von dem 3. un-

terscheidet.



Es stellt sich immer noch das Problem des Transfers, der
Ubertragung der mitgeteilten Inhalte auf die Lebensverhidlt-
nisse der Betroffenen. DaB dieser Ansatz genau darauf an-
gelegt ist, "daf eine positive Identifikation fiir gleich-
artig oder dhnliche Betroffene erleichtert und dadurch
eine verallgemeinernde Lernerfahrung mdglich gemacht wird"
(WILKENING a.a.0. 1981, S. 21}, mit anderen Worten, von
dem Bestreben getragen ist, die Liicke zwischen Botschaft
und Empfdnger soweit als eben mdglich zu reduzieren, ist
deutlich und verdient Anerkennung. Trotzdem ist es des
Nachdenkens wert, ob die Mehrzahl der Adressaten den Sprung
von der Rezeption, z.B. einer Zeitungsanzeige, zur Reflek-
tion ihrer eigenen Lebenspraxis wirklich tun, wie dies die
Gesundheitserziehung erwartet. Auch der Gedanke, dafB, hat
man erst die richtige Betroffenheit durch wirklich tref-
fende Identifikationsangebote erreicht, der Klient hoch
genug motiviert ist, wvon selber nach einer endlichen L&-
sung zu suchen, ist nicht unbedingt richtig. Gerade starke
perstnliche Betroffenheit kann ein guter Grund sein, sich
sofort und nachhaltig gegen die verursachende Botschaft
zu wehren, die unbequeme Einsicht zu verdrédngen. Dies um
so mehr, je weniger gleichzeitig ein handfestes Hilfsange-
bot im Raum steht, und dies wird beispielsweise durch die
Anzeigenkampagne der BZgA oder die Sketche der Irischen
Bliros fiir Gesundheitserziehung aus den erlduterten ande-

reren Uberlegungen heraus nicht vermittelt.

Diese grundlegenden Bedenken beriicksichtigend, stellt
'sich die Frage, ob Operationsformen der Gesundheitserzie-
hung denkbar und realisierbar sind, die noch dichter an
die Adressaten herankommen, noch unmittelbarer deren Le-
bensumstédnde beriicksichtigen.



4,4 Der Betroffenen~Ansatz
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"Es gibt nicht nur eine medizinische Kultur." (LEVIN a.a.O.

1981, S. 243) Diese Tatsache ist mit zunehmender Entwick-
lung der technisch-naturwissenschaftlich ausgerichteten
Medizin aus dem Bewuftsein vieler so gut wie verdrédngt wor-
den. Das hatte fiir die organisierte Gesundheitserziehung
u.a. zur Folge, daB die existierenden Formen von Laienakti-
vitdten auf dem Cebiet der Krankenpflege, Krankenbehandlung
und Gesundheitsvorsorge aus dem Blickfeld verschwanden zu-
gunsten der Erkenntnisse und Forderungen, wie sie von der
professionellen kurativen Medizin zur Verfiligung gestellt
werden. Auf die immer mehr zunehmende Dominanz medizinischer
und naturwissenschaftlicher Grundorientierungen und die da-
raus resultierenden Vereinseitigungen ist z.B. von VUORI
hingewiesen worden, wenn er feststellt: "die augenblicklich
praktizierte Gesundheitserziehung wird gréftenteils unter
Bedingungen durchgefiihrt, die von der Medizin diktiert wer-
den, auf deren Grundlagen sie auch fundiert - mit dem Re-
sultat verzerrter Zielsetzungen und einseitiger Arbeitsme-
thoden ." (VUORI "Das medizinische Modell und die Ziele

der Gesundheitserziehung", Internationales Journal fiir Ge-
sundheitserziehung 1 (1980), S. 11)



Diese Ansicht ist nicht unwidersprochen hingenommen worden,
sondern hat u.a. dazu AnlaB gegeben, die tragende Rolle

der Verhaltenswissenschaften innerhalb der Gesundheitser-
ziehung zu betonen. (vgl. VAN PARIJS "Uberlegungen zum
medizinischen Modell der Gesundheitserziehung und ihren
Zielen", Internationales Journal fiir Gesundheitserziehung 4,
(1980), S. 224) Dadurch sind die Feststellungen VUORIs
ergdnzt, aber nicht inhaltlich relativiert, treten doch
Soziologie, Psychologie, Kommunikationswissenschaften u.a.
in der Gesundheitserziehung vor allem als Hilfsdiziplinen
in Erscheinung, durch welche man medizinisch definierte
Sachverhalte und Verhaltensmodalititen an ein Publikum her-
antragen will. Auch die relative Verselbstidndigung eigent-
lich sozialwissenschaftlich begriindeter Arbeitsweisen, wie
sie z,.B. in den Programmen der BZgA deutlich wird, sollte
nicht dariiber hinwegsehen lassen, daf auch hier die Ziele
in ihrem Kern oft noch rein medizinischen {iberlegungen
entspringen. Ausgehend von statistisch ermittelten Erkran-
kungsrisiken wird sozialwissenschaftliche Forschung als
Mittel eingesetzt, Verhaltensidnderungen im Sinne medizini-
scher Gesundheitsvorstellungen zu erwirken. Es kann auch
nicht darum gehen, die Erkenntnisse der Medizin in Zukunft
unbericksichtigt 2zu lassen, sondern einzig darum, wirkungs-
volle Techniken und (noch) existierende Handlungspotentiale
nicht professioneller Provenienz nicht ldnger unberiicksich-

tigt zu lassen, oder gar zu helfen, diese zu verdridngen.

KICKBUSCH verweist in einer Darstellung von Konzepten und
Befunden von Laiensystemen in den USA und GroBbritannien
auf die wichtige Rolle der 'kleinen Netze', wie Familie,
Nachbarschaft etc., die nach FRY 75 % aller morbiden Epi-
soden ohne professionelle Hilfe bewdltigen. {KICKBUSCH
"Laiensystem und Krankheit”, Sonderdruck aus Medizin Mensch
Gesellschaft, Bd. 4, Heft 1 (1979), S. 3 ff, FRY "A New
Approach to Medicine. Priorities and Principles of Health
Care", Baltimore 1978, zitiert in KICKBUSCH a.a.0. S. 4)



An anderer Stelle ist von 85 % die Rede, zu denen Gesund-
heitspflege durch Verwandte, Hausbewochner usw. geleistet
wird. (KICKBUSCH "Betroffenheit und Beteiligung: ein so-
ziales Konzept der Gesundheitserziehung", Internationales
Journal fiir Gesundheitserziehung, Supplement fiix Vol.
XXIv, 4 (1981), S. 4) Obwohl sich diese Zahlen und die
ihnen zugrundeliegenden Untersuchungen explizit auf Kran-
kenbehandlung und -pflege beziehen, ist daraus ersicht-
lich, daB der weit grdfte Teile der Bemiihungen um die
Gesundheit nicht, wie es den Anschein haben mag, von pro-
fessionellen Diensten erbracht wird, sondern von Laien.
Daraus leitet sich die Vermutung ab, daf auch weit mehr
Formen der Prdvention von Krankheiten innerhalb der Bevdl-
kerung gebrduchlich sind, als durch die institutionali-
sierte Gesundheitserziehung bis jetzt wahrgenommen wurde.
(Die von der IUGE und der BZgA gesammelten und herausgege-
benen Berichte enthalten so gut wie keine Anmerkungen 2zu

diesem Punkt.)

Wie die individuellen MaBnahmen zur Gesundheitserziehung
aussehen mdgen, hingt wesentlich von der in einer gegebe-
nen sozialen Einheit akzeptierten Definition von Gesund-
heit ab. DaB diese sich nur in Ausnahmefédllen an den von
der Medizin entworfenen Maflstidben orientieren, kann in-
zwischen mit Sicherheit angenommen werden. In Abkehrung
von der Fixierung auf Labordaten sieht LEVIN die Klé&rung
der Frage nach den in der Bevé&lkerung dominierenden Defi-
nitionen von Gesundheit als Aufgabe der phdnomenologischen
Soziologie bzw. der Grundwerttheorie an.(LEVIN a.a.0. 1981,
S. 244)KICKBUSCH nennt als einen zentralen, hierbei zu-
tage tretenden Punkt "die soziale Integration sowie die
soziale Unterstiitzung oder noch umfassender, das Gefiihl
sozialer Kohdrenz in Sinne einer 'Zugeh&rigkeit'..., und
zwar unabhingig davon, ob jemand in unserem Sinne des

Wortes gesund ist oder nicht. Soziales Wohlbefinden ist
das Wohlbefinden von Menschen in ihren sozialen Beziehun-

gen." (KICKBUSCH a.a.0. 1981, s. 7 f)



Wenn es das ehrliche Anliegen der Gesundheitserziehung ist,
die Menschen bei ihrer Suche nach Lebensformen die Wohl-
befinden, Gliick und damit verbunden Gesundheit hervor-
bringen, zu unterstiitzen, muf vor allem Abschied genommen
werden von der 'paternalistischen Tradition®' (LEVIN) aus

der heraus die Betroffenen immer wieder mit Verhaltensanwei-
sungen konfrontiert sind, die ihnen frémd sind und die

ihre individuellen Strategien, ihr Leben zu leben, unberiick-
sichtigt lassen. "Die Betroffenen selbst sollen in den Pro-
zeB Gesundheit involviert sein, und zwar nicht im Sinne

von begrenzter Ausfilhrungsmacht, sondern von Definitions-
macht." (WAGNER, zitiert in KICKBUSCH "Vom Umgang mit der
Utopie: Anmerkungen zum Gesundheitsbegriff der Weltgesund-
heitsorganisation"”, Vortragsmanuskript, Januar 1982, S. 7)
Letztlich hat jeder selbst fir sich herauszufinden, wie
seine Art gesund und gliicklich zu leben aussieht und wie

sie realisierbar ist. Fir die Gesundheitserziehung ergibt

sich daraus die Aufgabe, die Wahlméglichkeiten vermehren

zu helfen. Auf nationaler Ebene bedeutet dies, Anstrengun-
gen zu unternehmen, die allgemeinen Rahmenbedingungen fir
menschliche Existenz zu verbessern, also sich etwa dafiir
einzusetzen, daB gesetzliche Kontrollen von Lebensmitteln,
der Offentlichen Trinkwasserversorgung, der Miillbeseiti-
gung u.d. eingefiihrt werden. Auf lokaler Ebene muB erreicht
werden, daf der einzelne iiber das ndtige Wissen und ent-
sprechende Fdhigkeit verfiigt, seine Lebensweise in der ihm
addquaten Richtung selber zu bestimmen, dabei durch erwei-
terte Handlungskompetenzen aus seiner bisherigen Objekt-
stellung gegeniiber den materiellen Verhdltnissen, aber auch
gegeniiber der Beeinflussung 'von oben', z.B. in Form von

gutgemeinten Gesundheitsvorschriften, herauskommt und stir-
ker als bisher zum Subjekt, zum selbst entscheidenden und

handelnden Vollstrecker seiner Lebensvollziige wird.



Die angesprochene faktische Objektstellung der Adressaten
von Gesundheitserziehung ist in der Vergangenheit viel zu
wenig problematisiert worden. Es gibt starke Indizien da-
fiir, dan die diesem Zustand angepafBte institutionelle und
professionelle Uberversorgung teilweise bereits einen‘Grad
der Abhdngigkeit der 'Konsumenten' von den etablierten
Diensten erreicht hat, das schon von psychischer Gef&hr-

dung hierdurch gesprochen werden kann. (WILKENING a.a.O,.
1981, 5. 23)

Zu dieser Entwicklung konnte der in einigen L&ndern wah-

rend der letzten Jahre vermehrte Einsatz von Massenmedien
in fataler Weise beitragen. In Zukunft gilt es, sorgfiltig
abzuwdgen, ob man die neuen technischen M&glichkeiten dazu

benutzen will, bloBe Verhaltensvorschriften auf die Men-

schen niederrieseln zu lassen, oder ob man darangehen will,

Alternativen zur gewohnten Lebensweise zu entwerfen und

vorzuschlagen. Wichtig werden kdnnte in diesem Zusammen-

hang die fortschreitende Entwicklung von Zweiwegkommuni-
kationssystemen, die es z.B. erlauben, daR sich die Zu-
schauer in Liveprogrammen von Fernsehanstalten selbst mit
ihren Fragen und Problemen zu Wort melden. (KICKBUSCH
a.a.0. 1981, S. 6) Versuchsprojekte zu solcher TV-Tele-
fonkommunikation laufen in den USA bereits.

Es sind aber nicht nur die neuen Medien, an die sich Hoff-
nung auf eine neue Qualitdt der Auseinandersetzung zwi-
schen Gesundheitserziehern und Bevdlkerung kniipfen. Es
sind auch Organisationsformen denkbar, in denen in perso-
neller Kommunikation Experten und Betroffene gemeinsam
nach Handlungsm&glichkeiten suchen. Hiermit wdren gute
Chancen verbunden, direkte Riickmeldungen von den Angespro-
chenen zu erhalten, die als Grundlage filir neue Konzepte

und Zielbestimmungen dienen k&nnten, die genauer als dies



bis jetzt bei breitenwirksamen Kampagnen der Fall ist auf
die jeweiligen objektiven Gegebenheiten und subjektiven

Bedingungen zugeschnitten sind.

Tatsdchlich sind den Berichten zum Stand der Gesundheits-
erziehung Ansidtze zu entnehmen, die diese Strategie ver-
folgen, bzw. es sind (noch) verschiedentlich organisatori-
sche Voraussetzungen gegeben, die ein Verfolgen dieser
Strategie der gemeinsamen Planung und des gemeinsamen Han-
delns mdglich sein lassen.

In Jugoslawien ist die wesentlichste Kentaktperson zwischen
Gesundheitswesen und Bevdlkerung die kommunale Gesundheits-
pflegerin, deren Funktionen denen von Gemeindeschwestern in
anderen europidischen Lindern nahekommen, in wichtigen Punk-
ten aber davon abweichen. Die Gesundheitspflegerin hat

eine medizinisch-piddagogische Ausbildung. Von ihr wird in
besonderem MaBe "Organisationsfihigkeit und effektives Ar-
beiten, die Befidhigung zur Initiative, kreative Denkweise,
Takt, und die Gabe, zuzuhdren und beobachten zu kdnnen so-
wie die Fihigkeit, Ausdauer an den Tag zu legen und sich
anzupassen" verlangt. (TOMIC 1980, in: III, S. 153) Sie
lebt in der Regel in ihrem Zustédndigkeitsbezirk, der etwa
5.000 Menschen umfaft. Ihre Haupttdtigkeit richtet sich
nicht auf einzelne Patienten, hierin liegt der Hauptunter-
schied zur herkdmmlichen Gemeindepflegerin, sondern auf

die gesamte Gemeinde und ndherhin auf bestimmte Gruppen,
innerhalb dicser mit besonderen Problemschwerpunkten, eot-

wa Alte, chronisch Kranke, Schwangcre.



Dabei geh&ért die Krankenbehandlung und -pflege nicht zu
ihren Aufgaben, auch ist ihr Tatigwerden nicht notwendig
an die Anordnung eines Arztes gebunden. Sie versieht ei-
nen 'Gesundheitsbesucherdienst', in dessen Rahmen sie Kon-
takte zu mdglichst allen in ihrem Bezirk lebenden Bﬁrgern
aufnimmt, sich iiber deren Lebensverhidltnisse informiert,
gesundheitliche Ratschldge erteilt, beim Auftreten akuter
Krankheiten die Patienten an die entsprechenden kurativen
Dienste weitervermittelt, bei chronisch Kranken und Rekon-
valeszenten PflegemaBnahmen organisiert. Sie nimmt eine
Mittlerstellung zwischen Gemeinde und Arzt ein. Die kommu-
nale Gesundheitspflege "arbeitet... auf der Ebene des Vol-
kes und ist der Bevdlkerung behilflich, ihre Bediirfnisse
zu erkennen, zu befriedigen und ihre Gesundheitsprobleme
zu losen.” (a.a.0. 5. 154) Dieser enge Kontakt zur Bevblke-
rung ist es, der die kommunale Gesundheitspflegerin in die
Lage versetzt, auf dem Hintergrund ihrer vertieften Kennt-
nis der jeweiligen Lebensumstidnde Empfehlungen auszuspre-
chen, Reflektionsprozesse in Gang zu setzen und so schlieB-
lich gemeinsam mit den Betroffenen praktische Ver&dnderung
zu bewirken.

Es gibt eindrucksvolle Beispiele fiir die Effizienz dieses
unmittelbaren Blirgerkontaktes. In einem Untersuchungsge-

biet, in dem die Reichweite des 'Gesundheitsbesucherdien-
stes' gepriift werden sollte, ergaben sich nicht nur deut-
liche Steigerungen bei den Beteiligungsquoten der Vorsor-
geuntersuchungen, es wurden auch verstidrkte Anstrengungen
seitens der Gemeinden als auch von Privaten registriert,

die Wasserversorgung zu verbessern. Auch letzteres ist in
Zusammenhang zu sehen mit Bemilhungen um Information und

Sensibilisierung der Bevdlkerung durch die kommunalen Ge-
sundheitspflegerinnen, sowie deren organisatorischen Ein-
satz bei der Planung und Realisierung der Brunnenbaupro-

jekte. Wihrend des Untersuchungszeitraumes wurden elf Was-
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Es scheint, als sei hier ein gandbarer Weg gefunden, inten-
sive Beratung in gesundheitlichen Belangen mit brauchbaren
M&glichkeiten zu koppeln, Informationen und Rickmeldungen
von den Adressatengruppen zu erhalten, um so Verdnderungen
im Sinne und mit der Unterstiitzung der Betroffenen erarbei~
ten zu konnen. (vgl. TOMIC 1%73, in: I, S. 92, ders. 1977,
in: II, S. 117 £f, ders. 1980, in: III, S, 151 ff, ders.
"Jugoslawien: die personale Kommunikation in ihrer besten
Form", Bereitschaft und Barrieren, a.a.0. 1979, S. 144-153)
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In Italien gibt es ein Gesetz iliber die Sicherheit am Ar-
beitsplatz, das der primdren Gesundheitsvorsorge unter

Beteiligung der Betroffenen einen hohen Stellenwert ein-
rdumt. In jedem Industriezweig kann von den Beschaftigten
ein Gesundheitsausschufl gewdhlt werden, dessen Hauptauf-

gabe es ist, die Arbeitsbedingungen auf eventuell gesund-~

U aus: TOMIC 1979, a.a.0., S. 152
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heitsgefdhrdende Faktoren hin zu untersuchen, sowie die sa-

nitdren Bedingungen im Arbeitsumfeld zu kontrollieren.

Dem AusschuBl gehdren Arzte, Fachleute fiir Umweltschutzfra-
gen, Gesundheitstechniker und Vertreter der Arbeiters;haft
an. Diese Zusammensetzung gewdhrleistet, daB ein stetiger
Informationsfluf zwischen Experten und Betroffenen besteht,
der sich zirkulierend in beide Richtungen bewegt. Um m&g-
lichst alle Mitglieder einer gegebenen Belegschaft einbe-
ziehen zu k&nnen sind Fragebdgen erstellt worden, anhand
derer beobachtete Risiken und m8gliche Gefahren an den ein-
zelnen Arbeitspldtzen mitgeteilt werden kénnen. Der Gesund-
heitsausschuB sichtet die eingehenden Hinweise, nimmt Unter-
suchungen vor Ort vor, wozu auch die Feststellung des kdr-
perlichen Gesundheitszustandes der dort Tidtigen geh&rt

und erstattet der Belegschaft Bericht.

Auf diese Weise ist es mdglich, auf gesicherten Erkenntnis-
sen aufbauend, Verfahren zur Behebung oder zur Reduzierung
von Gefahren zu entwickeln und in den betrieblichen Ablauf
einzubringen. Das Spektrum mdglicher Verdnderungen umfagt
dabei prinzipiell individuelle Verhaltensweisen ebenso wie
objektive technische Bedingungen. Wenn also hier von 'Risi-
kofaktoren' gesprochen wird, so ist die ansonsten gédngige
Einengung dieses Begriffs auf persdnliches Fehlverhalten

als idiberwunden anzusehen.

Besonders erfolgreich ist dieses Verfahren der direkten
Beteiligung bis jetzt in der Bekdmpfung der sogenannten
berufsbedingten Krankheiten. Diese sind zu unterscheiden

von den Berufskrankheiten, bei denen anerkannt ist, daRr
ihre Entstehung kausal an gewisse Produktionsformen gebun-
den ist (Steinstaublunge, Asbestlunge u.d.). Bei der gros-
sen Gruppe der beruflich bedingten Krankheiten dgqegen

handelt es sich um solche, die zwar mit sehr hoher Wahr-
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scheinlichkeit durch bestimmte einseitige berufliche Be-
lastungen verursacht oder zumindest mitverursacht sind,
wobei jedoch letzte Beweise fiir die Riickfilhrbarkeit auf
Faktoren des Arbeitsplatzes ausstehen (Bandscheibenschéd-
den bei Bauarbeitern, Schulter-Arm-Syndrom bei Kassiererin-
nen u.a.) Es sind vor allem arbeits- und versicherungérecht-
liche Griinde, die bis jetzt verhindern, arbeitsbedingte
Erkrankungen den Berufskrankheiten gleichzustellen, wobei
sich dieser von interessierter Seite vorgebrachte Wider-
stand auf das Argument stiitzt, daf diesen Erkrankungsfor-
men unklare, in jedem Fall eben aber multfaktorielle Gene-
sen zuzuschreiben sind, was einer Ubernahme des Risikos
durch die Betriebe oder die Versicherungstriger entgegen-
stehe. (vgl. hierzu das Protokoll der Sitzung der Arbeits-
gruppe 5 der IUGE - Gesundheitserziehung am Arbeitsplatz -,
05. und 06. April 1982 in K&ln)

Durch die in Italien praktizierte;.Methode der Kontrolle
der Arbeitsbedingungen durch die Belegschaft sind Wege
erdbffnet, auch den Verursachungen dieser Gruppe von Er-
krankungen frilhzeitig auf die Spur zu kommen und sie zu

beseitigen.

Die auf dem Arbeitssektor gemachten Erfahrungen sind in-
zwischen zur Ausgangsbasis einer Strategie geworden, von
der nach Moglichkeit alle Teile der Bevilkerung erfaft
werden sollen. Dabei ldBt sich die aus dexr Praxis der be-
trieblichen Gesundheitserziehung abstrahierte Methode wie
folgt charakterisieren: sie besteht darin, "Gesundheits-
personal und Bevdlkerungsruppen miteinander in Verbindung
zu bringen, die in enger Zusammenarbeit und durch stdndi-
gen Dialog den Versuch machen, die Risikofaktoren des Ce-
me inwesens herauszuarbeiten und in Richtuny auf die Besei-
tigung dieser Faktoren sowie die Verbesserung der Gesund-
heit zusammenzuarbeiten." (MODOLO 1977, in: II, S. 105.)
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Von dieser Idee geleitet sind inzwischen Gesundheitsbezirke
eingerichtet worden, die Areale mit 15.000 bis 20.000 Ein-

wohnern umfassen. Der staatliche Gesundheitsdienst ist

hier durch Gesundheitsteams reprdsentiert, zu denen prak-

tische Arzte, Kinderirzte, Gesundheitspflegerinnen, K;an-
kenschwestern sowie Hebammen geh®Gren. Diesen zugeordnet
sind Beteiligungskomitees, die aus Mitgliedern bestehen,
die von der Bevdlkerung selbst gewidhlt und von den zustidn-

digen Behdrden ernannt werden. Auf diese Weise soll analog

zu den in den Betrieben eingefithrten Strukturen eine Zwei-
wegkommunikation hergestellt werden, die es ermdglicht,
Probleme und Bedirfnisse der Allgemeinheit zuverldssig zu
eruieren und zur Grundlage von Verdnderungsbemiihungen zu
machen. In anderer Hinsicht scheint diese Organisations-
form mehr als andere zu gewidhrleisten, dafi die Empfehlun-
gen der Gesundheitserziehung an der Basis tatsichlich ge-
hért und verstanden werden.

Fiir die Ausbildung von Personal hat dieser Ansatz eben-
falls weitreichende Konsequenzen. Diese ist (sofern es

sie Gberhaupt gibt) in den meisten Léndern der Region ent-
weder stark auf die Vermittlung medizinischen Wissens kon-
zentriert oder findet auf relativ abgehobener universiti-
rer Ebene statt, sofern sie sich stdrker iiber die Verhal-
tenswissenschaften definiert. Filir die italienischen Ver-
hdltnisse gibt der Berichterstatter inzwischen folgendes
Vorgehen als richtungsweisend an: "In Versuchen, die an
Schulen fir Krankenschwestern durchgefihrt wurden, wurde
nachgewiesen, daB das Ziel nur durch eine neue Ausbildungs-
methodik erreicht werden kann, die den Studenten Gelegen-
heit gibt, mit den Problemen der Bevélkerung konfrontiert
zu werden und die Fihigkeiten zu erwerben, die erforderlich
sind, um mit den Betroffenen zu arbeiten. Gruppenarbeit,
Problemanalyse, Beobachtungen und Feldforschung (hdufig

in Zusammenarbeit mit Bevdlkerungsgruppen) sind die neuen
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Ausbildungsinstrumente, die filir die Gesundheitserziehung
geeignet sind." (MODOLO 1980, in: III, S. 144)

Die Beispiele aus Jugoslawien und Italien zeigen, daf es
moglich ist, Gesundheitserziehung als kooperativen Pro-
blemfindungs- und -~1lGsungsprozef zu organisieren, der die
Adressaten nicht zu bloBen Konsumenten oder gar Befehls-
empféinger degradiert, sondern a/ ihnen Verantwortung be-
148t, b/ ihnen das Recht zugesteht, selbst Forderungen zu

stellen, ¢/ sie bezogen auf ihre Lebenswelt handlungskom-
petent macht.

Besonders die Verhdltnisse in Italien belegen, daff dffent-
liche Gesundheitserziehung sehr wohl den engen Rahmen
bloBer Informationsverbreitung, gekoppelt mit Sozialtech-
nologie, Uberschreiten kann in Richtung auf aufgeklirtes,
solidarisches Handeln von Experten und Betroffenen als

gemeinsame politische und nicht ldnger individualistische

Praxis.

Vielleicht ist es innerhalb dieses erweiterten Reflektions-
und Aktionsradius' endlich auch mdglich, neben der Erhal-
tung der Gesundheit auch die Suche nach persdnlichem Gliick
als zentrales Thema zu akzeptieren, dem die Frage nach
korperlicher Unversehrtheit in der Werteskala der empiri-
schen Menschen stets nachgeordnet ist, wie immer wieder,
von den Gesundheitserziehern oft mit Bitterkeit, festge-
stellt werden kann.
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5. Entwicklungsperspektiven und weitere Fragestellungen

Der Fortschritt der Medizin im besonderen und der zivili-
satorische Fortschritt im allgemeinen haben bewirkt, daB
die klassischen Seuchen, die 'Geiseln der Menschheit', in
weiten Teilen der Erde ihren Schrecken verloren haben. Der
Optimismus, der zur Bliitezeit der neubegriindeten Medizin
als Naturwissenschaft dariiber aufkam und der die Phantasie
realistisch erscheinen lief, das Phinomen der Krankheit
schlieBlich zur Gédnze eliminieren zu kdnnen, ist lingst
enttdauscht. Die seit dem 19. Jahrhundert immer schneller
vonstatten gehende Verédnderung der Produktions- und Le-
bensverhdltnisse schafft, wdhrend die einen Probleme ge-
lést werden, dauernd neue. Lebenserwartung und Gesundheits-
zustand der Bev&lkerung der europdischen Industrienationen
steigen nicht ldnger, pegeln sich an neuen Grenzwerten ein.
Was heute flir die sogenannten entwickelten Lidndern gilt,
wird morgen fir die {ibrigen gelten, wenn nicht qualitative
Verdnderungen erreicht werden. Worin diese bestehen kénn-

ten, ist heute erst in Umrissen deutlich.

Der Gesundheitssektor steht vor der doppelten Schwierigkeit,
einerseits mit immer neuen Krankheitsbildern (z.B. alldem
was heute mit dem Begriff 'Zivilisationskrankheiten' be-
zeichnet wird) konfrontiert zu sein mit zunehmend komple-
xer werdenden Genesen, andererseits selbst beim Vorliegen
bekannter Genesen kaum noch soziale und individuelle Ver-
dnderungen bewirken zu kdnnen, die die weitere Verbreitung
der Krankheiten effektiv verhindern kénnten. Die Diffusion
relevanter Informationen ist immer ein wesentlicher Be-
standteil von Gesundheitserziehung gewesen und wird es
auch bleiben, - keine verniinftige Aktion ohne gesicherte
Information-, doch sind die Zeiten lidngst vorbei, in denen

dies geniigte.
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Augenscheinliqh ist es so, daf sich Individuen trotz bes-
seren Wissens freiwillig oder unfreiwillig so verhalten,
daB sie dabei vermeidbaren gesundheitlichen Risiken ausge-
setzt werden. Sicher ist aber auch, daB mit fortschreiten-
der technischer, dkonomischer und politischer Entwicklung
immer neue Risiken mitentstehen, denen der einzelne hilf-
los gegeniiberzustehen scheint. Sich auf dem Hintergrund
dieser Erkenntnis auf die Formulierung von gesundheitsfdr-
dernden individuellen Verhaltensweisen und deren Prokla-
mierung zu beschrédnken, wdre kurzsichtig, den Einzelwesen
gar eine Alleinschuld anzulasten, sie womdglich mit Stra-
fen zu belegen, wdre ein Akt reiner Willkiir. So betrachtet
kann die verbreitete Aufstellung von Risikofaktorenmodel-
len des subjektiven Verhaltens nur als analytischer Zwi-
schenschritt angesehen werden, der der ergidnzenden Konstruk-
tion von Risikofaktorenmodellen der je unterschiedlichen

Lebensrdume dringend bedarf.

Wenn die Gesundheitserziehung ein qualitativ héheres Niveau
erreichen soll, dann kann dies nur geschehen, in dem die
modalen Lebenszusammenhdnge von Bevdlkerungsgruppen, in
denen sich Verhaltensweisen, Neigungen, Denkgewohnheiten
etc. ja erst bilden, zur empirischen Ausgangsbasis von
Analysen und zum Ziel von Interventionen gemacht werden.
Wie dies geschehen kann, hdngt von den jeweiligen Bedin-
gungen ab. Das Beispiel der neuesten Programme der BZgA

ist nur eine unter anderen denkbaren Mdglichkeiten. Das
Entwerfen von Modellfdllen mit alternativen Ldsungsange-
boten oder offenen Ldsungen ist natiirlich dort sinnvoll,

wo die M&glichkeit der Verbreitung iiber entsprechende Me-
dien, hier itiber das nationale Fernsehnetz, gegeben ist.
Unter anderen technischen, politischen und sozialen Vor-
aussetzungen wird man nach anderen Wegen suchen miissen, die
etwa die interpersonelle Kommunkation stédrker in den Vor-

dergrund treten lassen.



Dabei ist es von duBerster Wichtigkeit, nicht bei der Er-
teilung noch so gut fundierter Ratschldge stehen zu blei-
ben, sondern, wo immer sich Chancen dazu hieten, die Be-
troffenen selbst in den ProblemldsungsprozeB einzubeziehen,
sie nicht nur zu belehren, sondern sie perspektivisch da-
rin zu unterstiitzen, selbstdndig zu handeln. Dies gilt
prinzipiell fiir alle Bereiche und fiir Probleme auf allen
Ebenen, auch auf solchen, die heute noch fiir die Beeinflus-
sung durch die einzelnen Biirger als unerreichbar gelten
mégen. Das aufgekldrte Selbstinteresse und die Perspektive
der Verdnderung sind es, die aus passiv Betroffenen wirk-
liche Subjekte ihrer Lebensbedingungen und sie damit zu
Partnern der Gesundheitserzieher machen konnen, wie an
einzelnen Beispielen gezeigt werden konnte, Die Gesund-
heitserzieher sollten fiir die Biirger tun, was ndtig ist,

sie sollten mit den Biirgern tun, was mdglich ist.

Die hier referierten hypostasierten Verdanderungen in der
Orientierung der Gesundheitserziehung sind tiefgreifend
und werden, wenh man sie verallgemeinern will, in der
Realitdt oft auf erhebliche Widerstdnde stofen. Trotzdem
miissen die erkennbar gewordenen Wege beschritten werden,
will die Gesundheitserziehung aus ihrer ihr zugewachsenen
Position des modernen Sisyphos herauskommen. In Anbetracht
der hinter der immer weiter fortschreitenden wirtschaft-
lichen Entwicklung immer weiter zurilickbleibenden Qualitid-
ten des individuellen Daseins ist dies von hochrangiger

Bedeutung.

Innerbhalb dieser notwendigen Bestrebungen bilden die drei
Berichtbdnde "Gesundheitserziehung in Europa" einen wichtigen
Beitrag zur Erhebung grundlegender Informationen iliber den
Ist-Zustand in den einzelnen Lindern. Es erscheint deshalb

prinzipiell sinnvoll und angezeigt, die Reihe fortzusetzen.



Allerdings ist jetzt der Zeitpunkt gekommen, die urspriing-
lich gewdhlte Herangehensweise neu zu iiberdenken. Inzwischen
haben die Berichte an Umfang und Detailfiille erheblich zuge-
nommen. Einerseits bedeutet dies eine willkommene Bereiche-
rung, andererseits bewirkt die ausufernde Aufreihung von
Einzeldaten, daf es ab Erreichen eines gewissen Grades
schwierig wird, die dem Empirischen zugrundeliegenden In-
tentionen und Entwicklungen noch deutlich ausmachen zu kon-

nen.

Es wird deshalb empfohlen, zumindest die ndchste Ausgabe
thematisch auf die Dokumentation solcher Ansdtze in der
europdischen Gesundheitserziehung zu zentrieren, in denen

der Zusammenhang zwischen Lebensweisen und Gesundheitsfér-
derungsmafinahmen addquat mitreflektiert wird.

Das Verlangen hiernach stiitzt sich sowohl auf die Unter-
suchung, deren Ergebnisse hier vorgelegt sind, als auch
auf die politische Gewichtung die die WHO diesem Punkt
zumift und die etwa im 'Regionalprogramm iiber Gesundheits-
erziehung und Lebensweisen' (EUR/RC 31/10 vom 13.7.1981)
in aller Breite niedergelegt ist.

Methodisch sollte dabei wie folgt vorgegangen werden.

Es sollten nicht mehr wie bisher lediglich Berichte aus

den Lidndern eingeholt und weitergereicht werden, was eine

zu grofe Heterogenitdt und Zufdlligkeit in der Auswahl der
Beispiele und in der Art ihrer Darstellung zur Folge hitte.
Stattdessen sollte ein mit Experten besetztes_Redaktionsteam
die Sammlung, Auswahl und Aufbereitung von Projekten und

Programmen mit Modellcharakter besorgen.

Bei der Suche nach exemplarischen Aktivitdten sollten ver-

schiedene Schwerpunkte beriicksichtigt werden:

- zentrale und dezentrale Ansdtze (etwa staatlich ver-
anlaRte oder lokal organisierte),



- Kooperationen zwischen professionellen und Laiensys-

temen,

- Unterschiede unter den vorfindlichen Okoregionen (etwa

Stadt/Land, agrarischen und industriellen Gebieten usw.),

- intersektorale Kooperationen (z.B. zwischen Gesundheits-

wesen und Stadtplanung o.d.}.

Nach dem Dafiirhalten vieler sachverstdndiger Beobachter
befindet sich ‘die Gesundheitserziehung in einem Stadium
des Umbruchs, in dem Gesundheit zunehmend als umfassender
sozialer ProzeR erscheint, der den vielfdltigsten Skonomi-
schen, ©kologischen und politischen Einfliissen unterliegt.
Um die unter diesem Aspekt gesammelten planerischen und
empirischen Ansdtze und Beispiele aus dem europdischen
Raum der Fachdffentlichkeit in angemessener Form und zur
rechten Zeit zuginglich machen zu kénnen empfiehlt es sich,
die Herausgabe der 4. Ausgabe von "Gesundheitserziehung in
Europa" so zu terminieren, daf sie spdtestens auf der

XII. Internationalen Konferenz iiber Gesundheitserziehung

1985 in Dublin zur Vorlage gelangen kann, wodurch ein wich-

tiger Beitrag zur Fundierung der anstehenden Diskussion
iiber die gegenwidrtigen Orientierungsrichtungen der Gesund-

heitserziehung im sozialen Raum geleistet widre.
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