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Ich freue mich, Sie zu Beginn des 6. Internationalen Seminars der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufklidrung begriilen zu kénnen. Dieses internationale Zusam-
mentreffen von Experten der Gesundheitserziehung und Gesundheitspolitik aus
ganz Europa griindet auf einer langjdhrigen intensiven Zusammenarbeit zwischen
der Bundesrepublik Deutschland und dem Regionalbiiro fiir Europa der WGO, die
1976 auf eine vertragliche Grundlage gestellt wurde.

In diesem Jahr ist durch die Kommission der Européischen Gemeinschaften ein drit-
ter Tréger dieser wichtigen Veranstaltung hinzugekommen. Ich freue mich ganz be-
sonders iiber das wachsende Interesse der Européischen Gemeinschaft auf dem Fel-
de priventiver Gesundheitspolitik.

SchlieBlich hat eine politische Stiftung in der Bundesrepublik, die fiir ihre interna-
tionalen gesellschaftspolitischen Aktivitdten tiber die Grenzen unseres Landes be-
kannt ist, ihre Kapazitdten zur Verfiigung gestellt, damit das Seminar auch ange-
sichts knapper gewordener Finanzmittel zustande kommen konnte. Ich danke der
Friedrich-Ebert-Stiftung fiir ihre Kooperation ganz besonders herzlich und bin si-
cher, daf} Sie sich in dieser Woche bei Ihren Beratungen in diesem schénen Haus
und seiner Umgebung wohl fiithlen werden.

Das Zusammenwirken einer Reihe von nationalen und internationalen Organisatio-
nen und Institutionen in diesem Seminar markiert seine Bedeutung fiir die interna-
tionalen politischen Diskussionen iiber Gesundheitserziehung, préventive Gesund-
heitspolitik und gesundheitliche Primérversorgung, die zur Zeit iiberall verstirkt ge-
fithrt werden. Noch in diesem Jahr werden sie eine wichtige Rolle bei der Gesund-
heitsministerkonferenz des Europarates in Spanien und bei der 31. Sitzung des
WGO-Regionalkomitees in der DDR spielen. Als Gesundheitsminister der Bundes-
republik erhoffe ich mir von Ihren Beratungen wichtige Anregungen und Hinweise,
nicht nur fiir die gesundheitspolitische Diskussion in der Bundesrepublik, sondern
auch fiir die Vorbereitung dieser internationalen Konferenzen.

Das 6. Internationale Seminar steht unter dem Titel : « Entwicklung einer Politik der
Gesundheitserziehung : Prozesse und Strukturen ». Dies ist sicher nicht so zu verste-
hen, als ob in diesen Tagen eine eigenstéindige Politik fiir Gesundheitserziehung ent-



wickelt werden kénnte oder sollte. Vielmehr geht es darum — und hierin sehe ich
zusammen mit ihnen das Problem — den Stellenwert der Gesundheitserziehung im
Rahmen einer umfassenden Gesundheitspolitik zu bestimmen und daran strukturel-
le und organisatorische Uberlegungen anzukniipfen. Denn nur im Zusammenwir-

ken einer pridventiven Gesundheitspolitik mit ihren Hauptkomponenten Gesund-
heitserziechung, -beratung, Friiherkennung, Gesundheitsschutz und einer Gesell-
schaftspolitik, die die Bedingungen der Arbeitswelt, der Umwelt, der Wohn- und
Familienverhéltnisse zum Gegenstand hat, kann Gesundheitspolitik ihre vordringli-
che Aufgabe, die Erhaltung von Gesundheit, erfiillen.

Die sozialen Determinanten von Gesundheit

Die erfolgreiche Bekdmpfung vieler Infektionskrankheiten hat zu dem vielzitierten
Panoramawechsel der Krankheiten gefiihrt, teilweise ein Verdienst der Medizin,
aber auch eine Folge des Wohlstandes und der Hygiene. An die Stelle der Epidemien
des vorigen Jahrhunderts, wie Cholera, Fleckfieber und Pocken, deren Bekdmp-
fung zum Teil in den Entwicklungsldndern noch eine Rolle spielt, sind Zivilisations-
krankheiten wie Herz- und Kreislauferkrankungen, Krebs, Leber- und Zuckerer-
krankungen, Krankheiten der Atmungsorgane sowie Straflenverkehrsunfille getre-
ten, um nur die an erster Stelle in der Todesursachenstatistik stehenden Krankheiten
zu nennen. 1975 hatten diese Krankheiten bereits einen Anteil von 85% an
den Todesursachen. Sicher gibt es dafiir eine Reihe von Erkldrungen — verdnderter
Altersaufbau der Bevilkerung, Erh6hung der durchschnittlichen Lebenserwartung,
genetische Faktoren — entscheidend aber diirfte der zunehmende Einfluf3 gesund-
heitsschiddigender Lebensbedingungen und Verhaltensweisen sein. Diese Krankhei-
ten sind daher kaum noch als «schicksalhaft » zu bezeichnen, sondern vielmehr als
«verschuldet », mal von der Gesellschaft, mal vom einzelnen, mal von beiden zu-
sammen.

Eine sich als Gesellschaftspolitik verstehende Gesundheitspolitik kann sich daher
schon von ihrem Anspruch her nicht auf Behandlung von Krankheitssymptomen
beschrinken, sondern muf} bei den Ursachen ansetzen, bei Ursachen, die im wesent-
lichen auch gesellschaftlich bestimmt sind. Hier mag der Arzt, auch der Sozialmedi-
ziner, am Ende seiner Mdglichkeiten angelangt sein, die Gesundheitspolitik als Ge-
sellschaftspolitik darf es nicht. Ihre Ziele miissen es sein, die Bedingungen fiir das
Entstehen von Krankheiten zu erkennen, zu mindern und zu beseitigen. Dariiber
hinaus muf} sie versuchen, eine Verdnderung gesundheitsschddigender Lebensge-
wohnheiten und Verhaltensweisen zu erreichen.

Daf} Vorbeugen nicht nur besser, sondern auch humaner ist als Heilen, ist keine
sonderlich neue, aber dennoch richtige Erkenntnis. Der Gedanke, daf} sie langfristig
auch billiger ist, muf sich erst noch durchsetzen. Eine Schwierigkeit dabei ist, daB
diese Erkenntnis noch nicht iiberzeugend genug durch Zahlen belegt werden kann,
eine andere, daf3 Politiker gern kurzfristige Erfolge anstreben und nicht immer be-
reit sind, heute viel Geld fiir Friichte anzulegen, die erst spéter geerntet werden kén-
nen. Hinzu kommt, daf der vorhandene materielle und finanzielle Bewegungsspiel-
raum enger geworden ist. In einer solchen Situation besteht nur wenig Neigung,
mehr Geld fiir praventive Mafinahmen auszugeben, deren humanitérer Nutzen zwar
unbestritten ist, deren volkswirtschaftlicher Erfolg mangels geeigneter
BeurteilungsgréBen und auch wegen des mit Zahlen nicht mefibaren humanitdren
Charakters kaum in Mark und Pfennig zu berechnen ist. Dies fiihrt zu einem nur
schwer zu durchbrechenden Teufelskreis: da fiir den Gesundheitsschutz keine Mit-
tel zur Verfiigung gestellt werden, gibt es immer mehr Zivilisationskrankheiten, de-
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ren Heilung wiederum immer aufwendigere Behandlungen erforderlich macht, die
ihrerseits wieder die Mittel beanspruchen, die fiir gezielte prdventive Malinahmen
eingesetzt werden miifiten.

Eigenverantwortung fiir die Gesundheit: eine realistische Sicht

Die gerade in Verbindung mit der Kostendiskussion anzutreffende Haltung, die
Schuld am Entstehen von Zivilisationskrankheiten ausschlieBlich zu individualisie-
ren, allein an den einzelnen die Erwartung zu richten, er mége sich — unterstiitzt
durch Aufklirung, Beratung und Information — gesundheitsgerecht verhalten, sei-
ne Lebensgewohnheiten dndern, ist zur Erfolglosigkeit verurteilt. Man darf nicht
der Gefahr erliegen, bei der gegenwirtigen « Priventionspolitik » sich nur auf die in-
dividuellen Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol- und Arzneimittelmif3brauch,
Bewegungsarmut etc. zu konzentrieren und dabei die krankheitsverursachenden
Lebens- und Umweltbedingungen zu sehr zu vernachlissigen, sowohl als unmittel-
bare Ursache fiir Krankheiten als auch als Ursache fiir gesundheitsschédliches Ver-
halten. Das traditionelle Verstdndnis der Priventivmedizin wahrt sich eher die
Grenzen des Gesundheitswesens, letztlich geht es aber am Kern des Problems vor-
bei, indem die Verantwortung einseitig dem einzelnen aufgebiirdet wird.

Dies bedeutet nicht, da3 man auf Gesundheitserziechung, -aufkldrung und -beratung
verzichten kdnnte, sondern vielmehr, dal man ihr den richtigen Stellenwert zuord-
net und nicht Erfolge erwartet, die sie nicht leisten kann.

Trotz der Vielfalt aufkldrender und gesundheitserzieherischer Bemiihungen, trotz
der bei Befragungen immer wieder festzustellenden Bewertung der Gesundheit als
héchstes Gut, ist die Bereitschaft zu gesundheitsférderndem Verhalten gering. Im
Gegenteil, Verhaltensweisen, die die Gesundheit direkt oder indirekt schédigen,
sind weit verbreitet. Nach einer Studie der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung leben rund 75% der Bevdlkerung der Bundesrepublik gesundheitsgeféhr-
dend. Dieses Miflverhiltnis zwischen der Wertschédtzung der Gesundheit als héch-
stem Gut und ungesunden Lebensweisen 14Bt sich durch Gesetze und Verordnun-
gen, durch Bonus- oder Malusregelung nicht aufheben. Hier miissen gesundheitli-
che Aufkldrung und Gesundheitserziehung, bei allen Grenzen, die ihnen gesetzt
sind, Wissen vermitteln und die Folgen gesundheitlichen Fehlverhaltens deutlich
machen ; sie kénnen dazu beitragen, durch Schaffung positiver oder negativer Leit-
bilder Verhaltensverdnderungen zu bewirken. Jedoch miissen wir uns bewuft sein,
daB die Beeinflussung menschlicher Verhaltensweisen, insbesondere im Erwachse-
nenalter, dullerst schwierig ist. Ihr stehen nicht nur iiberkommene Verhaltensweisen
und von der Werbung geschickt lancierte Leitbilder entgegen, sondern sehr héufig
die 6konomischen, psychischen und gesellschaftlichen Umwelteinfliisse, die das
Vermégen des einzelnen, sich dagegen zur Wehr zu setzen, oft iibersteigen. Es ist in-
dessen eine Tatsache, daf3 kollektiver Gesundheitsschutz der Ergénzung durch das
gesundheitsbewuBte, selbstverantwortliche Verhalten des einzelnen bedarf.

Ein multisektorieller Ansatz fiir die Gesundheit wird dringend bendtigt

Wenn Gesundheitspolitiker und Praktiker diese gesellschaftlichen Bedingungsfelder
fiir den Erfolg ihres Handelns nicht beriicksichtigen, erfiillen sie ihre gesellschaftli-
che Aufgabe nur unvollstéindig. Solange die verschiedenen Politikfelder keine ge-
meinsamen Handlungsmodelle entwickeln und erproben, sondern in weitgehender
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Isolierung arbeiten, solange wird einer priventiven Gesundheitspolitik kein durch-
schlagender Erfolg beschieden sein.

In den Vorbereitungspapieren zum Seminar haben die Veranstalter auf diesen Zu-
sammenhang aus der Sicht der Gesundheitserziechung deutlich hingewiesen, wenn
sie sagen, daB} politische Entscheidungen auf anderen Gebieten Konsequenzen fiir
die Gesundheitserziehung haben, Gesundheitserziehung andererseits Aktivitdten
auf anderen Gebieten beeinflullt. Damit sind nicht nur finanzpolitische Entschei-
dungen gemeint, obwohl sie gewisses Gewicht haben, sondern auch MaBnahmen,
die Arbeitsbedingungen verbessern sollen, die es z.B. den Arbeitnehmern ermégli-
chen, unter weniger gesundheitsbelastendem Stref zu leben.

In dieser Situation kann Gesundheitserziehung und -aufkldrung auf fruchtbareren
Boden fallen. Denn Gesundheitserziehung, die nur mit moralischen Appellen arbei-
tet und die reale Lebenssituation sowie die Handlungsmoglichkeiten des einzelnen
aufler acht l4Bt, setzt zu sp4t und nicht an den Interessen der Betroffenen an und
wird daher erfolglos bleiben. Ein Zusammenwirken ist daher dringend vonnéten.

Andererseits hat die Gesundheitserziehung heute schon einen festen Platz im Ge-
sundheitsversorgungssystem. Insbesondere ist sie auch wichtig fiir die Fortbildung
vieler Gesundheits-, Sozial- und Erziehungsberufe, beriihrt also andere Politikberei-
che. Gerade hier darf sie auch kiinftig nicht eingeschridnkt werden, da sie im
Gesamterziehungs- und -bildungsproze3 des Menschen eine wichtige und stabile
Rolle spielen kann und muB, die sich langfristig positiv auf seine Gesundheitschan-
cen auswirken kann.

Es wird also kiinftig vor allem darauf ankommen, im Rahmen einer Gesamtstrategie
priventiver Gesundheitspolitik mehr Kooperation und Koordination zwischen den
beteiligten Politikbereichen in Gang zu setzen, um Gesundheitserziehung effektiver
zu machen. Denn vom Standpunkt der Gesundheitserzieher und der mit ihnen zu-
sammenarbeitenden Wissenschaftler ist inzwischen die eigene Bestimmung der Ziele
und Aufgaben nicht mehr das Hauptproblem, sondern ihre Vermittlung, Einbrin-
gung und Umsetzung in konkrete, im Schnittpunkt mehrerer Politikbereiche liegen-
de Handlungsfelder. Dabei miissen vor allem folgende Probleme gesehen werden,
die fast typisch sind fiir innovative gesellschaftliche Aufgaben, die sich nicht eindeu-
tig, nach Kompetenzbereichen ausgrenzbaren Politik- und Verantwortungsberei-
chen, zuordnen lassen :

1. Innovationshindernisse: dazu gehéren nicht nur gewachsene Strukturen, die ge-
sundheitserzieherische Tétigkeiten nicht vorsehen oder sich ihnen gegeniiber sper-
ren, sondern auch fehlende Ressourcen fiir innovative Aufgaben sowie die mangeln-
de Fihigkeit, vorhandene Ressourcen umzuschichten. Tradition, verkrustete und
biirokratisierte Strukturen, aber auch mangelnde Qualifikationen sind die Hauptur-
sachen fiir Hindernisse gegeniiber Innovationen.

2. Fehlende Koordination und Kooperation : dies ist zu einem erheblichen Teil auf
fehlende gemeinsame Konzepte zwischen den Arbeitsfeldern der Gesundheitspoli-
tik, Sozial-, Bildungs-, Arbeitsmarkt- und Familienpolitik zuriickzufiihren. In der
Bundesrepublik gibt es erst zaghafte Ansétze fiir organisatorische Zusammenschliis-
se auf Gemeindeebene, in denen das Gesundheitsamt, die Schulen, die Volkshoch-
schulen, die Krankenkassen, das Jugendamt, die Kirchen, die Familienverbénde im
Sinne einer gesundheitlichen und sozialen Pridvention zusammenarbeiten.

3. Sich widersprechende Interessen : hier muB} es unser Ziel sein zu versuchen, unser
noch vorwiegend kurativ ausgerichtetes Gesundheitsversorgungssystem allméhlich
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mit mehr priventiven Aufgaben auszustatten, die dann nicht mehr nur Doméne ei-
ner oder mehrerer medizinischer Berufsgruppen sein werden.

Das Gesundheitswesen und die Gesundheitspolitik wiren tiberfordert, wollte man
allein von ihnen und auBerdem noch kurzfristig die Verwirklichung der von mir ge-
nannten Ziele erwarten. Gesundheitsschutz ist eine gesamtgesellschaftliche Aufga-
be, die in allen relevanten Politikbereichen ihren Eingang finden mufl. Angesichts
des Fehlens einer besonderen, diesen Bereichen iibergeordneten Instanz mit entspre-
chender Zustindigkeit muB die Gesundheitspolitik sich dieser Aufgabe mit Vorrang
annehmen. Sie kann sich nicht damit herausreden, daB die gegenwirtigen Systeme
der Gesundheitsversorgung dafiir nicht zugeschnitten und nicht ausreichend mit
Kompetenzen versehen seien. Dies mag zwar gegenwirtig so sein, aber die Weiter-
entwicklung des Gesundheitswesens darf sich nicht auf medizinische Versorgung be-
schranken. Wir miissen nach neuen organisatorischen und strukturellen Wegen fiir
unsere Arbeit suchen.

Kooperation und Koordination auf allen Ebenen sowie Verbesserung der personel-
len, organisatorischen und finanziellen Ausstattung, zumindest durch Umschich-
tung vorhandener Mittel, fiir alle Bereiche gesundheitlicher Prévention, werden da-
her die Schliisselbegriffe fiir dieses Seminar sein. Sie prégen auch die Diskussion der
Gesundheitsminister der Lidnder der Bundesrepublik iiber die weitere Verbesserung
der Gesundheitserziehung in den letzten Jahren.

Nachdem Gesundheitserziehung sich lange Zeit in unserem Lande naturwiichsig im
&ffentlichen und privaten Bereich entwickelt hat, ist nunmehr eine Phase der Refle-
xion iiber ihre strukturellen Bedingungen und organisatorischen Moglichkeiten im
Hinblick auf ihre Effizienz angebracht.

Wenn dieses Seminar dazu beitragen kann, gerade diese Probleme und die politi-
schen Ansétze zu ihrer Losung zu diskutieren, auch und gerade im internationalen
Vergleich, kénnte die Gesundheitspolitik iiber Vorschlidge und Angebote verfiigen,
Innovationen und Handlungsrdume in einem exemplarischen Feld praventiver Ge-
sundheitspolitik zu sichern, die aufgrund ihrer kooperativen Strukturen auch ande-
re Felder priaventiver Gesundheits- und Sozialpolitik mitbeeinflussen kénnten.

In diesem Sinne wiinsche ich dem 6. Internationalen Seminar viel Erfolg.

O"‘“\Q C\%LL

Antje HUBER
Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit
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Geleitwort

Das Regionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation unterstiitzte das VI.
Internationale Seminar fiir Gesundheitserziehung aufgrund seines wichtigen Beitra-
ges, den es fiir die Gesundheitserziehung leistete. Wenn der Herausforderung « Ge-
sundheit fiir alle bis zum Jahr 2000» begegnet werden soll, miissen unsere Mitglieds-
staaten ihre augenblicklichen Strukturen und Verfahrensweisen neu bewerten. Das
Seminar kam diesem Bediirfnis zuvor und konnte auf diese Weise wertvolle und
niitzliche Orientierungshilfen und Anregungen geben.

Die Art und Weise, in der das Seminar vorbereitet und durchgefiithrt wurde,
einschlieBlich der Einladung nationaler politischer Entscheidungstrédger, der Présen-
tation von Fallstudien sowie des Einsatzes von Planspielen, war eindrucksvoll und
innovativ. Dieser Bericht wird daher nicht nur fiir jene von Nutzen sein, die mit der
Gesundheitserziehung direkt beschéftigt sind, sondern auch fiir diejenigen, die auf
nationaler und lokaler Ebene gesundheitspolitische Entscheidungen in all jenen Be-
reichen treffen, die einen direkten oder indirekten Bezug zur Gesundheit haben.
Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in KéIln kann auf lange Zusam-
menarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation zuriickblicken, und ich mdchte
hiermit all jenen danken, die zum Gelingen dieses wichtigen Seminars ihren Beitrag
geleistet haben.

Dr Leo A. KAPRIO
Regionaldirektor
Regionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation




Einleitung

Das von der Weltgesundheitsorganisation gesetzte Ziel « Gesundheit fiir alle bis zum
Jahr 2000» stellt in mehr als nur einer Hinsicht eine Herausforderung dar. Wir
miissen unter anderem den Mut haben, zahlreiche Konzepte, Prozesse und Struktu-
ren, die wir als «grundlegend » akzeptiert hatten, kritisch zu iiberpriifen, ihre Giil-
tigkeit im gegenwirtigen sozialen Kontext in Frage zu stellen und einen neuen An-
satz fiir die Losung wirtschaftlicher und ethischer Probleme zu entwickeln, denen
sich Gesundheit und Gesundheitserziehung gegeniibersehen.

Die Realisierung dieser Ziele erfordert komplexe MaBnahmen im Hinblick auf die
Durchfiihrung einer den von Regierungen zu verantwortenden Gesundheits- und
Sozialpolitik. Diese Politik wird wiederum die Gesundheitserziehung beeinflussen.
Zur Festlegung realistischer Ziele fiir die Gesundheitserziehung ist die Kenntnis der
sich aus staatlicher Politik oder strukturellen Faktoren ableitenden Rahmenbedin-
gungen erforderlich, die fordernd oder hemmend auf den gesundheitserzieherischen
ProzeB einwirken.

Aufgrund dieser dringenden Notwendigkeit sowie auf der Basis der Ergebnisse des
IV. Internationalen Seminars fiir Gesundheitserziehung, das die férdernden oder
hindernden Faktoren im Kommunikationsproze untersuchte, sah sich die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung veranlaft, ihr VI. Internationales Seminar
zum Thema « Entwicklung einer Politik der Gesundheitserziechung — Prozesse und
Strukturen» durchzufiihren. Ziel des Seminars war es, einige der grundlegenden
Probleme, mit denen sich die Gesundheitserziehung konfrontiert sieht, zu erfor-
schen und sich iiber den strukturellen Hintergrund fiir gesundheitserzieherische In-
terventionen klar zu werden.

Nach Beratungen mit den beteiligten Organisationen — dem WGO-Regionalbiiro
fiir Europa, der Kommission der Européischen Gemeinschaft und der Internationa-
len Union fiir Gesundheitserziehung sowie der Seminar-Beratergruppe, der Exper-
ten aus Frankreich, den Niederlanden und dem Gastland angehérten, kam man
iiberein:
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a) politische Entscheidungstrdger aus den verschiedenen Léndern, die sich mit
grundlegenden Fragen der Gesundheit, der Infrastruktur und Planung befassen,
sowie filhrende Fachleute aus dem Bereich der Gesundheitserziehung einzula-
den;

b) die Teilnehmer zu bitten, Fallbeispiele vor Seminarbeginn einzusenden, und
zwar zu Problemen von aktuellem Interesse, die dann den Teilnehmern fiir ihre
Kommentare und Vorschldge unterbreitet werden und auf die sich die betroffe-
nen Linder bei ihrer Suche nach effektiven Losungen berufen kénnen;

¢) einen unterschiedlichen Ansatz fiir die Analyse der festgestellten Probleme zu
benutzen und zu diesem Zweck alle Teilnehmer in ein Planspiel mit einem Szena-
rio einzubeziehen, das einer von einem Teilnehmerland beschriebenen Problem-
situation entnommen und vom Lenkungsausschufl des Seminars ausgewdihlt
wurde.

Es war unsere Absicht, durch Analyse und Diskussion deutlich werden zu lassen,

wie wichtig es ist, bei der Entwicklung einer Politik der Gesundheitserzichung die

folgenden entscheidenden Faktoren zu beriicksichtigen :

— politische Entscheidungen auf anderen Gebieten haben Konsequenzen fiir die
Gesundheitserziehung ;

— dagegen beeinflult die Gesundheitserziehung ihrerseits die Planung und Ent-
wicklung von Aktivititen auf anderen Gebieten;

— die Erreichung der Ziele in der Gesundheitserziehung erfordert eine Kooperation
auf «horizontaler » sowie auf «vertikaler » Ebene, d.h.

a) Kooperation mit Personen aus verschiedenen Sektoren und

b) Kooperation mit Personen, die auf unterschiedlichen gesellschaftlichen Ebe-
nen — auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene — titig sind.

Dabei sollten Antworten auf Fragen gefunden werden wie:

— Welche Mafinahmen sollten ergriffen werden?

— Welche Gruppen und Organisationen sollten angesprochen werden ?

— Welche Mittel und Strukturen werden bendtigt ?

— Wie konnen diese Mittel und Strukturen bereitgestellt werden ?

— Wie kann die Unterstiitzung der betroffenen Gruppen gewonnen werden ?

— In welcher Weise wird das Vorgehen durch Einstellungen der Regierungen, der
ortlichen Behorden, von Berufsgruppen und der Offentlichkeit beeinfluBt?

Fiinf Tage lang diskutierten 59 Teilnehmer aus 19 Lindern, den beteiligten und un-
terstiitzenden Organisationen sowie der Friedrich-Ebert-Stiftung — die freundli-
cherweise eines ihrer Ausbildungszentren zu unserer Verfiigung gestellt hatte — den
EinfluB politischer Strukturen auf innovative Prozesse in der Gesundheitserziehung
auf der Basis foderalistischer /zentralistischer Strukturen, empirischer/problem-
orientierter Ansétze sowie analytischer /synthetischer Konzepte.

Die Beitrige dieses Berichtes sprechen fiir sich selbst. Jeglicher Kommentar meiner-
seits im Hinblick auf die kiinftige Entwicklung einer Politik der Gesundheitserzie-
hung wiire hier iiberfliissig. Ich mochte indessen darauf hinweisen, dafl dieser Be-
richt im Rahmen einer Dokumentation erscheinen soll, die anldBlich der Fach-
diskussionen der 35. Weltgesundheitsversammlung, die im Mai 1983 in Genf zum
Thema «Eine neue Politik der Gesundheitserziehung in der gesundheitlichen Pri-
mérversorgung » stattfinden wird, den Teilnehmern zuginglich gemacht werden
soll.
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Ich moéchte hier den Vertretern der beteiligten Organisationen, den Mitgliedern der
Beratergruppe des Seminars sowie allen Teilnehmern fiir ihren wichtigen Beitrag zu
diesem Seminar meinen Dank aussprechen.
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Ute CANARIS
Leiterin
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
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Innovative Prozesse in der Gesundheitspolitik

Neue Wege in der Gesundheitserziehung:
von der verordneten Gesundheit
zur aktiven Gesundheitsférderung

Marsden Wagner

«Um das Ziel Gesundheit fiir alle zu erreichen, bedarf es einer fundamentalen Neu-
orientierung in den Prioritéten iiber einen Zeitraum von 20 Jahren» — diese Rich-
tung fiir die européische Gesundheitspolitik wurde vom Regionalbiiro fiir Europa
der Weltgesundheitsorganisation (WGO) in einem Dokument, «Regional Strategy
for Attaining Health for All by the Year 2000»' vorgegeben. In dem Dokument
werden 3 Problembereiche, die speziell fiir die européische Situation relevant sind,
besonders herausgestellt :

— die Forderung gesundheitsdienlicher Lebensweisen ;

— die Einschrdnkung verhiitbarer Verhéltnisse;

— die Neugestaltung des Gesundheitswesens zur Bereitstellung einer fiir alle ange-
messenen, zugdnglichen und annehmbaren Versorgung.

Kritiker halten dieses Ziel unvereinbar mit der Wirklichkeit in einer Welt, wo 6ko-
nomische, politische und soziale Probleme ein solches Ausmalfl angenommen ha-
ben, daB der Anspruch, in einem Zeitraum von weniger als 20 Jahren fiir alle sozia-
les, physisches und seelisches Wohlbefinden zu erreichen, fast zynisch erscheint.
Und es ist sicher das Dilemma der WGO — oder eine « Schizophrenie », wie es der
Generaldirektor bezeichnete — dal} diese Organisation, dhnlich wie ein Sozialarbei-
ter, mit Problemen fertig werden muB, die durch Kréfte verursacht worden sind, die
von ihr selbst nicht beeinfluBt werden konnen. Indem die WGO immer wieder be-
tont, daB} Gesundheit eine soziale und politische Zielvorstellung ist und, indem sie
gute oder schlechte Gesundheit als eindeutigen Indikator fiir bestehende Ungleich-
heiten innerhalb oder zwischen Gesellschaften betrachtet, begibt sie sich in derart

1 Regionale Strategie zur Erreichung des Ziels « Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000 ». Ko-
penhagen : 30. Tagung des Regionalkomitees fiir Europa. EUR/RC 30/8.

Dr. MARSDEN WAGNER ist Regionalbeauftragter fiir die Gesundheit von Mutter und Kind, Re-
gionalbiiro fiir Europa der Weltgesundheitsorganisation, Kopenhagen, Dinemark.

Anschrift: WHO Regional Office for Europe, 8 Scherfigsvej, DK-2100 Kopenhagen.




komplexe Bereiche, dafl dagegen die alten Strategien gegen die Einddmmung oder
Ausrottung von Krankheiten — wie etwa die Pockenbekdmpfung — nur als einfa-
che Interventionen erscheinen. Allerdings hat es auch dabei eine Vielzahl von Pro-
blemen gegeben, die jetzt auf einer neuen Ebene auf ihre Lsung warten.

Die Regionalstrategie beriicksichtigt diese Probleme, seien sie nun weltweit oder nur
typisch fiir die Europdische Region. Gesundheit ist nur dann als Grundrecht der
Menschen zu verwirklichen, wenn die sozio6konomischen Entwicklungen und Prio-
ritdten auf ein solches Ziel hin ausgerichtet werden. An den weltweiten Realitéiten,
wonach es laut der UN-Erndhrungs- und Landwirtschaftsorganisation (FAQ) 450
Millionen unterernihrte Frauen, Ménner und Kinder gibt, l4Bt sich ablesen, in wel-
chem AusmalBl Verinderungen notwendig und Entwicklungen erforderlich sind.
Aber auch im européischen Bereich eskalieren die Probleme : Armut und Arbeitslo-
sigkeit (manchmal als Vierte Welt bezeichnet) nehmen zu. In den Lindern, die der
OECD (Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung) ange-
hdren, erwartet man fiir das Jahr 1985 25 Millionen amtlich registrierte Arbeitslose.
Die technische Entwicklung und vor allem die zunehmende Automatisierung in der
Industrie und im Dienstleistungssektor vermindern, insbesondere fiir die Gruppe
der Jugendlichen, der ilteren Arbeitnehmer und Frauen, die Chancen, eine Be-
schéftigung oder eine sinnvolle Arbeit zu finden. Wanderarbeit sowie die Auflésung
sozialer Strukturen stellen nach wie vor offenkundige Probleme dar, die zu Instabi-
litit, Isolation und einem Mangel an Lebensqualitit gefiihrt haben.

Die Wachstums- und Wohlstandsideologien haben neue soziale Probleme geschaf-
fen und nichts zu ihrer Lsung beigetragen, und vielen Kritikern der Industrieldnder
fallt vor allem das Anwachsen von Egoismus, Intoleranz und Rassismus, insbeson-
dere in den Ballungszentren der groBen europdischen Hauptstddte, auf. Wihrend
die Menschheit diese und andere Probleme zu erkennen beginnt, sieht sie sich
gleichzeitig veralteten, in Konventionen erstarrten sozialen Institutionen gegeniiber,
ganz zu schweigen von der anarchischen wissenschaftlich-technischen Entwicklung
und der Zerstérung von Umwelt und Biosphiire.

Welchen EinfluB all diese weitreichenden sozio6konomischen Verdnderungen auf
die Gesundheit im einzelnen haben, ist nicht bekannt. Was wir wissen ist, daB wir in
Gesellschaften leben, in denen der Gesundheit oft genug mehr Schaden zugefiigt als
Schutz und Férderung gewéhrt wird und daf Ungleichheit und soziale Unterschiede
in bezug auf die Gesundheit eher zu- als abnehmen.

Welche Konsequenzen ergeben sich aus der Regionalstrategie fiir ein Gesundheits-
erziehungsprogramm ; welche Problembereiche und welche besonderen Schwer-
punkte werden herausgegriffen? Das erwidhnte Grundsatzpapier gibt einige erste
Richtungshinweise. Dabei wird insbesondere auf den hohen Stellenwert der Ge-
sundheitserziehung im Hinblick auf die Férderung gesundheitsdienlicher Lebens-
weisen hingewiesen, und der Begriff der Gesundheitserziehung wird den neuen Ent-
wicklungen auf diesem Gebiet angepalit und entsprechend erweitert. Die Gesund-
heitserziehung hat sich in der Theorie weit iiber einen Ansatz hinausentwickelt, der
von der Vorstellung ausgeht, daf die Gesundheit durch eine Verhaltensdnderung
des einzelnen verbessert werden kénnte, ohne dall dabei auch die Umweltbedingun-
gen, die eine solche Verhaltensénderung erst ermdglichen oder nahelegen, geéndert
werden.

Die Gesundheitserziehung hat lange gebraucht, bis sie davon abgekommen ist, nur
«dem Opfer die Schuld anzulasten » und ein neues Konzept iibernommen hat, des-
sen Ziel es ist, das GesundheitsbewuBtsein des einzelnen zu férdern und die Voraus-
setzungen dafiir zu schaffen, daB jeder aufgrund besserer Sachkenntnis seine eigene
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Entscheidung treffen kann. Im Zentrum steht jetzt ein Mensch, der in seiner lokalen
Lebenswelt sachkundig und aktiv handeln kann und der sich nicht passiv auf indivi-
duell verordnete Gesundheitsrichtlinien einlassen muBl. Die einfallsreichere Form
von Gesundheitserziehung und -information, wie sie die Regionalstrategie fordert,
14Bt sich auf der Basis folgender Leitlinien fiir die gesundheitserzieherische Praxis
entwickeln:

— Anhebung des Informations- und Kenntnisstandes des einzelnen iiber Gesund-

heit und Krankheit, iiber den Korper und seine Funktionen, iiber Vorbeugung
und Krankheitsbewiltigung ;

— Anhebung des Informations- und Kenntnisstandes des einzelnen {iber Organisa-
tion und Funktion der Gesundheitsversorgung zur besseren Nutzung dieses
Dienstleistungsangebotes ;

— Schaffung eines entsprechenden BewuBtseins im Hinblick auf die Tatsache, da
soziale, politische und umweltbedingte Faktoren die Gesundheit beeinflussen.

Grundorientierungen des Gesundheitserziehungsprogramms

Die Konzeptionen der Gesundheitserziehung haben sich in den einzelnen Mitglieds-
staaten verstidndlicherweise in unterschiedlicher Richtung entwickelt, und zwar in
Zusammenhang mit der jeweiligen historischen und politischen Entwicklung des
Gesundheitswesens, dem Ausmall und der Form der Institutionalisierung der Ge-
sundheitserziechung selbst, sowie den jeweiligen kulturellen Einstellungen und Uber-
zeugungen und den Prioritéten, die in Anbetracht der nationalen Gegebenheiten im
Bereich des Gesundheitswesens festgelegt worden sind. In manchen Léndern ist die
Gesundheitserziehung ein gut organisiertes Fachgebiet mit langer Tradition, in an-
deren dagegen steht sie erst am Beginn ihrer Entwicklung. Diese Unterschiede k&n-
nen bei der Planung und Entwicklung der Gesundheitserziechung oder bei Entschei-
dungen iiber die Ausrichtung der Gesundheitserziehungsforschung, sicher nicht un-
beriicksichtigt bleiben, doch scheint es zugleich méglich, von mehreren Grundorien-
tierungen auszugehen:

1) die Gesundheitserziehung sollte mit neuen Leitbildern und einem positiven Ge-
sundheitskonzept arbeiten;

2) die Gesundheitserziechung sollte innovative pddagogische Methoden und Tech-
nologien verwenden;

3) die Gesundheitserziechung sollte auf gemeindenahe Mitwirkung und Laienbeteili-
gung ausgerichtet sein;

4) die Gesundheitserziechung sollte sich fiir ein multisektorielles multidisziplinéres
Vorgehen entscheiden ;

5) die Gesundheitserziehung muf} auf verschiedenen Handlungsebenen neue Strate-
gien entwickeln (z.B. auf Regierungs-, Gesetzgebungs-, Experten- und Gemein-
deebene);

6) die Gesundheitserziehung muB sich die sozialen Bedingungen und Umweltfakto-
ren bewuflitmachen, die gesundheitsbezogene Entscheidungen beeinflussen.

Um diese neue Grundorientierung verstehen zu kénnen, ist es offensichtlich not-
wendig, auf die konzeptionellen Probleme einzugehen, mit denen innovative Ge-
sundheitserziehungsprogramme konfrontiert sind. Im Grunde hat jedes Programm,
das auf den Schutz oder die Verbesserung des Gesundheitszustandes abzielt, soziale
und Verhaltensaspekte, auf die die Gesundheitserziechung ausgerichtet sein muB.
Umgekehrt héngt die Wirksamkeit der Gesundheitserziehung von ihrer sozialen
Glaubwiirdigkeit und wirtschaftlichen Durchfiihrbarkeit ab; dies sind Vorausset-




zungen, die erfiillt sein miissen, wenn die ungeheuren Herausforderungen bewiltigt
werden sollen, denen sich die Gesundheitserziehung in den Industriegesellschaften
gegeniibersieht, in denen wichtige Gesundheitsprobleme, wie Unfille und chroni-
sche Krankheiten eng mit sozialen Wertvorstellungen und wirtschaftlichen Interes-
sen verkniipft sind. Auf dem Hintergrund dieser Uberlegungen lassen sich vier kon-
zeptionelle Probleme erkennen:

a) Verordnete Gesundheit oder Gesundheitsforderung

Wenn Gesundheit nicht als das Freisein von Krankheit, sondern als ein Zustand po-
sitiven Wohlbefindens definiert wird, dann setzt ihre Verwirklichung ein bewuftes
Bemiihen seitens des einzelnen, der Gemeinschaft und des Staates voraus. Bis vor
kurzem waren die 6ffentlichen Gesundheitsprogramme in Europa stark einseitig zu-
gunsten von Programmen zur Verhiitung von bestimmten Erkrankungen und St6-
rungen sowie der Ausweitung des sekundédren und tertidren Versorgungssystems
ausgerichtet. Ausrichtung auf primére Gesundheitsversorgung ist wortlich zu neh-
men, d.h. Ausrichtung auf Gesundheit und nicht auf Krankheit, auf die Férderung
der Gesundheit und nicht auf die Behandlung bereits fortgeschrittener Stérungen.
Wiihrend die Strategie der «verordneten» Gesundheit durchaus im Rahmen eines
Einzelsystems, nidmlich des medizinischen Versorgungssystems verfolgt werden
kann, setzt die Strategie der Gesundheitsférderung koordinierte Bemiihungen aller
gesellschaftlichen Krifte voraus.

b) Modifizierung des individuellen Verhaltens oder systematischer Ansatz aus
volksgesundheitlicher Sicht ?

Die Privention ist schon immer das zentrale Anliegen der Gesundheitserziehung in
der Europdischen Region gewesen — doch der beherrschende Schwerpunkt dieser
Bemiihungen war auf den einzelnen und die Familie im Hinblick auf die Einddm-
mung schidlicher Lebensweisen ausgerichtet. Diese Strategie hat sich hidufig den
Vorwurf zugezogen, «dem Opfer die Schuld anzulasten», da sie individuelle Ver-
haltenséinderungen postuliert, wo hiufig Krifte auBerhalb des EinfluBbereichs des
einzelnen fiir das Verhalten verantwortlich zu sein scheinen. Dazu ein Beispiel von
einem fithrenden Gesundheitserziehungsexperten: Das Problem der Trinkwasser-
verseuchung durch Abwisser kann nicht dadurch geldst werden, dafl man die Um-
welt ignoriert und den einzelnen auffordert, das Wasser abzukochen. Es wird in der
Tat immer wieder unterstrichen, daf} es die Verbesserung bestimmter Umweltbedin-
gungen und sozialer Verhéltnisse ist, die zu einem allgemeinen Riickgang der Morta-
litédt in den letzten 100 Jahren gefiihrt hat. Da neue Gesundheitsprobleme die alten
iberschatten und mit der Zeit neue Umweltgefahren fiir die Gesundheit entstanden
sind, erscheint es notwendig, systematische Ansitze zu iiberdenken, die in glaub-
wiirdiger Weise politische, soziale und individuelle Verantwortung fiir die Erhal-
tung der Gesundheit miteinander verbinden. Lebensweisen und Gesund-
heitsbewuBtsein sind ebenso Produkte sozialer und kultureller Faktoren wie es
Gesundheits- und Krankheitskonzepte sind. Definitionen dessen, was gesundes Ver-
halten ausmacht, miissen unter solcher systematischen Perspektive neu iiberdacht
und realistisch angewandt werden.

¢) Medizinische Orientierung oder Laienkompetenz ?

Die Kompetenz des einzelnen und der Familie in der primédren Gesundheitsversor-
gung findet nur z6gernd Anerkennung. Die Idee als solche st&Bt bislang auf wenig
Verstdndnis oder Wiirdigung; folglich wurde sie bei der Planung und Ausfithrung



von Gesundheitserziehungsprogrammen auch nicht beriicksichtigt. Eine neue Form
der Gesundheitserziehung sollte sich an den Bediirfnissen des Konsumenten orien-
tieren und auf vorhandenen Fihigkeiten und Erfahrungen aufbauen, statt diese
durch strikte interventionistische MafBnahmen zu iibergehen. Gut entwickelte
Selbstversorgungsprogramme kénnten viele technische Sachkenntnisse und Erfah-
rungen auf Laien iibertragen und gleichzeitig auf das zuriickgreifen, was herkémm-
lich an Gesundheitsarbeit in der Familie geleistet wird. Neue Formen der Zusam-
menarbeit zwischen der professionellen und der selbsthilfeorientierten Gesundheits-
versorgung kénnten entwickelt werden, was dem Gesundheitsversorgungssystem ein
wesentlich breiteres Spektrum von Optionen und Médglichkeiten der Behandlung
und Versorgung eréffnen wiirde.

Beide Perspektiven haben wechselseitig etwas zu bieten, was den Betroffenen nur
zugute kidime. Ideen und technische Innovationen in der Selbsthilfe kénnen und wer-
den sich in beiden Richtungen ausbreiten. Die Selbstversorgung und Selbsthilfe wird
wahrscheinlich in dem Malle zunehmend Anklang finden, wie die Technik der
Selbstdiagnose und Selbstbehandlung entwickelt wird, der Bedarf an Fiirsorgelei-
stungen den Bedarf an kurativen Leistungen iibersteigt und durch den wachsenden
wirtschaftlichen Druck die unangemessene Inanspruchnahme professioneller Lei-
stungen zurtickgeht.

d) Privention oder Krankheitsbewiltigung

Die Gesundheitserziehung ist immer noch in erster Linie auf préventive
Mafnahmen ausgerichtet und sollte unbedingt noch weiter entwickelt werden wie
unter (b) dargelegt. Gleichzeitig sollte man jedoch die im Krankheitsspektrum der
Industriegesellschaften aufgetretenen Verinderungen zur Kenntnis nehmen, die auf
neue Impulse im Bereich der kurativen und rehabilitativen Medizin warten. Es
wiichst die Erkenntnis, daB nicht alle Krankheiten heilbar oder alle Kérperbehinde-
rungen verhiitbar sind und daf es in der Tat eine wichtige Aufgabe der Gesundheits-
versorgung ist, Kranken oder Kérperbehinderten zu helfen, mit ihrer Situation fer-
tig zu werden. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, daran zu erinnern, daf3 85%
aller pflegerischen Arbeit von Laien geleistet wird. Aber weder der einzelne noch die
Familie erhalten in gesundheitserzieherischem Sinne ausreichende Unterstiitzung,
die ihnen helfen wiirde, mit chronischer Krankheit, Kérperbehinderung oder akuter
Krankheit besser fertig zu werden, Praktische Gesundheitserziehung wurde in die-
sen Bereichen bis jetzt hauptsédchlich von den verschiedenen Selbsthilfegruppen ge-
leistet, die sich zum Zweck der gegenseitigen Hilfe und des Erfahrungsaustausches
bei der Rehabilitation und bei chronischen Krankheiten gebildet haben und sich in-
zwischen auch auf verschiedenen anderen Gebieten einschlieflich des Bereiches der
seelischen Gesundheit ausgebreitet haben.

«Gesundheit fiir alle» muf auch die Mdglichkeiten voraussetzen, dal man selbst
mit gewissen gesundheitlichen Beeintrdchtigungen sein Leben so unabhingig wie
mdglich gestalten kann — andernfalls kénnte diese Konzeption zu geféhrlichen For-
men von Gesundheitsfanatismus fithren, die in der Praxis der Gesundheitserziehung
unter keinen Umstdnden Eingang finden sollten.

Es gibt keinen alleinigen oder einfachen «goldenen Pfad zur Gesundheit». Es gibt
keine Lebensweise, die fiir alle Menschen optimal ist. Bei gesundheitserzieherischen
Aktivititen zur Gesundheitsforderung besteht oft die Gefahr, daB moralische Wert-
vorstellungen ins Spiel gebracht werden oder bestimmte Aktivitidten, wie etwa das
Fitnesstraining in iibertriebener Weise empfohlen werden. Ein wirkungsvolles Pro-
gramm zur Gesundheitsférderung setzt ein klares Verstdndnis der Rolle voraus, die




verschiedene Faktoren fiir die Herausbildung und Ubernahme bestimmter Lebens-
weisen spielen sowie des Verthiltnisses von Lebensweisen und Gesundheit.

Mit dem Hinweis auf die wichtigsten konzeptionellen Probleme, die sich der Ge-
sundheitserziechung stellen, ist keineswegs gesagt, dafl dies die einzigen Probleme
sind. Der Regionalstrategie entsprechend wird die Verwirklichung des Zieles von
«Gesundheit fiir alle» in diesem Programm als ein Prozel} gesehen, der zu gréferer
Chancengleichheit im Gesundheitssektor fiihrt, im Sinne besserer Gesundheitslei-
stungen fiir alle und gréBerer direkter Verantwortung des einzelnen fiir die eigene
Gesundheit. Gleichzeitig spiegelt das Programm das BewuBtsein wider, daB viele
Gesundheitsprobleme durch strukturelle Ungleichheit bedingt sind und daher nicht
durch Gesundheitserziehung geldst werden kénnen, dafl sie aber bei der Gesund-
heitsplanung sowie bei der praktischen Wissensvermittlung iiber Gesundheit be-
riicksichtigt und miteinbezogen werden miissen. Aus diesem Grunde kann Gesund-
heitserziehung fiir Experten und Entscheidungstridger manchmal ebenso notwendig
sein wie fiir die breite Offentlichkeit.




Innovative Prozesse in der Gesundheitspolitik

Konsensbildung zwischen Politikern
und Professionellen in einem
foderalistischen Staat:

ein schwieriges Problem

Die Kostenentwicklung der letzten Jahre im Gesundheitswesen hat zu einem teilwei-
se explosionsartigen Anstieg gefiihrt. Dies hatte Auswirkungen auf zahlreiche Sach-
verhalte, die man bei einer ersten, oberfldchlichen Betrachtung nicht unbedingt in
einem direkten Zusammenhang sieht.

1.

Der Stellenwert der Gesundheitspolitik ganz allgemein ist gestiegen. Sie ist auf-
geriickt von einem Randgebiet, das nur bei besonderen Katastrophenfillen allge-
meines Interesse findet, zwar nicht zu einem Politikbereich erster Ordnung, wie
Friedenssicherung oder Energieversorgung, aber immerhin doch zu einem Be-
reich, der iiber den Kreis der Fachéffentlichkeit und Interessengruppen hinaus
Beachtung findet.

. Da mit der Kostenentwicklung eine spiirbare Verbesserung des Gesundheitszu-

standes der Bevolkerung nicht einherging — nach dem Motto «Mehr Geld ist
gleich mehr Gesundheit » — ist auch die Gesundheitserziehung — ihrerseits wie-
der ein von vielen als exotisches Randgebiet der Gesundheitspolitik betrachteter
Bereich — in den Mittelpunkt des Interesses geraten. Zumindest steht sie nicht
mehr in dem Ruf, nur ein unschiddliches Hobby von Gesundheitsaposteln zu
sein.

Gesundheitserziehung: Mittel zum Zweck?

Die Forderung, der Biirger mdge sich doch bitte gesundheitsgerecht verhalten, nicht
rauchen, wenig trinken, verniinftig essen, viel bewegen, kurzum verniinftig sein,
hat eine neue Dimension erhalten. Es handelt sich nicht mehr nur um eine gesund-
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heitserzieherische Anregung zu gesunder Lebensfiihrung, nein, daraus ist eine ge-
sundheitspolitische Forderung geworden.

Dies geht klar hervor aus den EntschlieBungen gesundheitspolitisch wichtiger Gre-
mien, wie der Weltgesundheitsversammlung und den Regionalkomitees der WGO
sowie des Gesundheitsministerrats der EG und in der Bundesrepublik der Gesund-
heitsministerkonferenz der Lénder sowie der « Konzertierten Aktion» im Gesund-
heitswesen.

Nur, diese neue Dimension hat nicht nur Vorteile, sie birgt auch nicht unerhebliche
Gefahren, ndmlich, daB Gesundheitserziehung und vielleicht sogar die Prédvention
von Krankheiten insgesamt nicht als Wert an sich, sondern als Mittel zum Zweck
der Kostenddmpfung gesehen wird. Das Motto « Vorbeugen ist billiger als Heilen »
wird nicht nur sehr wértlich genommen, es kann auch dazu fiihren, daB man diese
Forderung nach mehr Gesundheit, nach « Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000» —
um ein international gebriuchliches, haufig falsch verstandenes Motto zu nennen —
als Ablenkungsmand&ver versteht, das man an die Stelle der notwendigen strukturel-
len, kurzfristig wirkenden MafBnahmen setzt, die zur Kostenddmpfung nicht nur un-
mittelbar geeignet, sondern unerléBlich und unverzichtbar sind.

Kostenddmpfung erfordert Sparsamkeit, Opfer und Verzicht auf eigene finanzielle
Interessen — und nichts ist einfacher als diese Opfer, diesen Verzicht, vom Biirger
als dem vermeintlich eigentlich Schuldigen zu fordern — und dabei gleichzeitig den
eigenen Beitrag moglichst gering zu halten.

Gesundheitserziehung: das Vorrecht vieler

Lassen Sie mich diese vielleicht provozierende Behauptung am Beispiel der Bundes-
republik belegen. Unser System ist so aufgebaut, dal} es nicht eine zentrale Stelle, ei-
nen alles bestimmenden nationalen Gesundheitsdienst gibt, sondern eine Vielzahl
von Zustdndigkeiten und Verantwortlichkeiten, die es nicht nur fiir den
AuBenstehenden schwer macht zu erkennen, wer wofiir zustindig und verantwort-
lich ist.

Um zumindest fiir die Kostenentwicklung alle an einen Tisch zu bringen, wurde
1977 die von mir bereits erwdhnte «Konzertierte Aktion» gegriindet. Allein die
Nennung der Mitglieder dieser Runde macht deutlich, wie pluralistisch, wie fédera-
listisch das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik aufgebaut ist. Es handelt sich
um die gesetzliche Krankenversicherung, die private Krankenversicherung, die Arz-
te, die Zahnirzte, die Krankenhaustréger, die Apotheker, die pharmazeutische In-
dustrie, die Gewerkschaften, die Arbeitgeber, die Linder, die kommunalen Spitzen-
verbidnde und schlieBlich auch um die mit Gesundheitsfragen befaBten Bundesmini-
sterien — fiir Arbeit und Sozialordnung, fiir Gesundheit, fiir Wirtschaft, fiir Bil-
dung und Wissenschaft und fiir Finanzen.

Und obwohl es — durch Gesetz vorgeschriebene — Aufgabe dieser Institution ist,
«medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten zu entwickeln und Vorschli-
ge zur Rationalisierung, Erhéhung der Effektivitdt und Effizienz im Gesundheits-
wesen zu entwickeln », also sich in erster Linie mit Fragen zu beschéftigen, die der
bedarfsgerechten Versorgung und einer ausgewogenen Verteilung der Belastung die-
nen, lautete einer der Tagesordnungspunkte dieser zweimal im Jahr tagenden Run-
de «Prévention in der Gesetzlichen Krankenversicherung».

Ich habe diesen Punkt nicht etwa so breit ausgefiihrt um zu kritisieren, sondern um
uns ins BewuBtsein zu rufen, daB Prdventionspolitik oder Gesundheitserziehung als
ein Teil dieser Politik nicht nur Aufgabe und Vorrecht der amtlichen Gesundheitser-
zicher und der dafiir besonders ins Leben gerufenen Institutionen ist, sondern daf
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es eine dariiber hinaus gehende Vielfalt von moéglichen Trigern préiventiver
MafBnahmen gibt und geben muf3. Dies ist nicht zu beklagen, sondern zu begriiflen.
Ich habe allerdings Zweifel, daB dies ausreichend geschieht. Wir miissen den Auf-
wind nutzen, den Privention und Gesundheitserziehung durch die Einbeziehung in
die Bemiihungen zur Kostenddmpfung sowie durch die damit gewonnenen Interes-
sen und Aktivitdten, z.B. der gesetzlichen Krankenversicherung, erhalten.

Individuelle Schuldzuweisung versus soziale Verantwortung

So begriiBenswert der allgemeine Konsens zum Stellenwert und zur Notwendigkeit
einer priventiven Gesundheitspolitik auch ist, so diirfen wir dariiber nicht verges-
sen, daB bereits die unterschiedlichen Interessenlagen der hier aktiv werdenden In-
stitutionen Auswirkungen auf die Ziele, viel mehr aber noch auf die Inhalte und die
Organisationsformen hat und notwendigerweise haben muf3.

Wenn eine primére Zielsetzung die Einsparung von Kosten, die Verringerung der
Ausgaben fiir die Heilung von Krankheiten und erst in zweiter Linie die Senkung
von Mortalitit und Morbiditét ist, so bedeutet dies u.a., daB ich mit kurzfristigen
Erfolgen rechne und daB ich kaum bereit sein werde, zur Erreichung langfristiger
Ziele heute Geld fiir MaBnahmen auszugeben, deren finanzieller Nutzen sich erst in
ldngeren Zeitrdumen bemerkbar machen kann.

Folglich ist es auch nicht verwunderlich, dal bei einer solchen Betrachtungsweise
immer wieder die « Selbstbeteiligung an den Heilungskosten » als Patentrezept dafiir
angeboten wird, die Selbstverantwortung des Biirgers fiir gesundheitsgerechte Le-
bensweise zu erreichen. Eine solche Ausgangslage hat drei Nachteile: erstens fiihrt
sie zu einer rein individualistischen Betrachtungsweise, die Vorwiirfe in Form der
Schuldzuweisung gegen den sich nicht entsprechend der Norm verhaltenden Biirger
erhebt, ungeachtet der diesem Verhalten zugrundeliegenden Motive und Einflisse;
zweitens werden daher MaBBnahmen zu spét und iiberdies noch an der falschen Stelle
eingesetzt, und drittens reduziert sie die ganze Problematik letztendlich auf ein ver-
sicherungsrechtliches Finanzierungsmodell, das den Menschen einem Kraftfahrzeug
gleichsetzt, dessen Versicherung nach Gréfe, Pferdestdrken und Hubraum berech-
net wird.

Wenn meine bisherigen Ausfithrungen den Eindruck erweckt haben sollten, Ge-
sundheitserziehung werde in der Bundesrepublik allein unter Kostengesichtspunk-
ten und ausschlieBlich von den dafiir primir Verantwortlichen betrieben, so muf}
ich dies korrigieren, denn es wire falsch.

Gesundheitserziehung ist in der Bundesrepublik in erster Linie Aufgabe des Staates
und der von ihm dazu beauftragten freien Tréger und Verbédnde. Insgesamt sind es
rund 950 Organisationen, die hier tétig sind. Dazu gehdren, um nur einige zu nen-
nen, die zustindigen Bundes- und Linderministerien, der 6ffentliche Gesundheits-
dienst, die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung und die entsprechenden
Landeszentralen, der 6ffentliche Gesundheitsdienst, die Bundesvereinigung fiir Ge-
sundheitserziechung und die Verbraucherverbiinde, die Arzteverbéinde, verschiedene
Arbeitsgemeinschaften, Gesellschaften zur Bekdmpfung bestimmter Krankheiten
bis hin zu kirchlichen Beratungsstellen.

Eine Folge dieser Vielfalt von Organisationen und Einrichtungen ist, daB sich die
Probleme der Koordinierung und Kooperation nicht nur bei der Durchfithrung von
einzelnen MaBnahmen oder Kampagnen stellen ; dies wird noch komplizierter wenn
es darum geht, neue Wege zu gehen, neue Organisationsformen zu finden, kurzum
eine umfassende Politik der Gesundheitserziehung nicht nur zu entwickeln, sondern
auch erfolgreich durchzusetzen. Es liegt auf der Hand, daB eine solche Konsensfin-
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dung fiir innovative Prozesse alles andere als férderlich ist, da es hier darum geht,
die unterschiedlichsten Interessen, Ansatzpunkte, Ansichten, Vorgehensweisen etc.
auf einen Nenner — und nach Md&glichkeit nicht den geringsten gemeinsamen Nen-
ner — zu bringen.

Die erforderlichen Schritte, einen solchen Konsens zunéchst einmal auf politischer
Ebene herzustellen, sind in der Vergangenheit mit Erfolg beschritten worden. Die
Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustdndigen Minister und Senatoren —
kurz GMK genannt —, bei der die Bundesministerien nur Géste sind, da es sich um
eine Institution der Lidnder handelt, hat sich seit 1978 in 3 EntschlieBungen zur Not-
wendigkeit der Verbesserung von Gesundheitserziehung und -bildung geduBert und
dazu ein Programm entwickelt.

Nun sind MinisterentschlieBungen zwar mehr als ein bedrucktes Stiick Papier, soll-
ten es zumindest sein, aber ihre Wirkung hiingt, besonders dann, wenn es sich um
den gesetzesfreien Raum handelt, davon ab, was diejenigen, fiir die diese
EntschlieBung gedacht ist, daraus machen. EntschlieBungen allgemeiner, program-
matischer Art entwickeln auch in der Bundesrepublik kein Eigenleben. Sie bediirfen
der Umsetzung, um sie mit Leben zu erfiillen.

Nun sind diese MinisterentschlieBungen nur die eine Seite der Medaille. Unabhéngig
von dieser politischen Entscheidung gibt es, vorwiegend auf regionaler und kommu-
naler Ebene, eine Vielzahl von Initiativen der unterschiedlichsten Art. Sie leben vom
Engagement, vom Ideenreichtum und der Phantasie derjenigen, die mit ihrer
Durchfithrung betraut sind. Es fehlt das Verbindungsglied, das politische Willens-
bildung auf Bundesebene einerseits und Aktivitit auf kommunaler Ebene anderer-
seits systematisch verbindet. Und hier liegt nicht nur der gréBte Innovationsbedarf;
dieses fehlende Bindeglied ist gleichzeitig das grofite Hemmnis fiir die Durchsetzung
von Innovationen.

Kritik und ihre Konsequenzen

In einer 1979 durchgefiihrten Untersuchung hat die Gesellschaft fiir sozialen Fort-

schritt die Lage der Gesundheitserziehung in der Bundesrepublik wie folgt charakte-

risiert :

1. Es gibt keine exakte Definition dessen, was unter Gesundheitserziehung zu ver-
stehen ist.

2. Gesundheitserziehung wird von einer Vielzahl von Organisationen und Personen
durchgefiihrt; ihrer Titigkeit liegt kein einheitliches Verstindnis von Gesund-
heitserziehung zugrunde.

3. Fir die Gesundheitserziehung gibt es keine geschlossene Konzeption und kein
systematisches Vorgehen, sondern nur sporadische Mafinahmen, die nicht auf-
einander abgestimmt sind.

4. Zwischen denen, die Gesundheitserziehung durchfiihren, finden keine Abspra-
chen iiber Programme, Inhalte, einzusetzende Methoden und Strategien der
Umsetzung statt, es gibt keine Stelle, die sich um eine Koordinierung der unter-
schiedlichen Aktivititen bemiiht.

5. Insofern sind die Grundforderungen, die heute von der Wissenschaft als Voraus-
setzung fiir die Wirksamkeit der Gesundheitserziehung erhoben werden — wie
z.B. die Ansprache von Zielgruppen, die Vermittlung von Handlungsanweisun-
gen, das permanente Einwirken im Sinne von Erziehung zu gesundheitsgerech-
tem Verhalten -, nicht erfiillbar: Effektivitdt und Effizienz der Gesundheitser-
ziehung diirften demzufolge in Frage zu stellen sein.




6. Es gibt keinen Uberblick, welche finanziellen Mittel von den einzelnen Organisa-
tionen und insgesamt in der Bundesrepublik Deutschland fiir Gesundheitserzie-
hung aufgewandt werden. Teils ist der Vorwurf des iibertriecbenen Aufwands zu
héren, teils wird kritisiert, die eingesetzten Mittel seien vollig unzureichend.

. Auch iiber die Verwendung der eingesetzten Mittel kann keine Aussage gemacht
werden.

Diese Kritik mag in manchen Punkten iiberzogen sein, zum Teil sind durch die von
mir genannten GMK-EntschlieBungen Verbesserungen eingetreten, aber grundsétz-
lich kann man dieser Kritik zustimmen — und daraus Konsequenzen ziehen.

Eine dieser Konsequenzen ist die Verbesserung der finanziellen und personellen
Situation. Es mag in Zeiten wirtschaftlichen Null-Wachstums und angespannter La-
ge der dffentlichen Haushalte unbequem und nur wenig erfolgversprechend sein,
auf diese Notwendigkeit hinweisen. Es fiihrt indessen kein Weg an der Tatsache
vorbei, daB3 Prdvention zwar langfristig Geld und Kosten einsparen kann, dafl man
zundchst aber Geld ausgeben und investieren muf3. Mehr und bessere Gesundheit-
serziehung bedarf der Mittel, sei es fiir neue Stellen, die Férderung von Institutio-
nen, fiir MaBnahmen und Kampagnen, fiir die Schaffung einer besonderen Gebiih-
reneinheit fiir drztliche Gesundheitsberatung, fiir Forschung iiber Ursachen von
Krankheiten und die Griinde menschlichen Verhaltens oder fiir bessere Interven-
tionsmethoden. Gesundheit kann man zwar nicht kaufen, ihre Erhaltung kostet
aber Geld.

Mit Geld allein ist es jedoch nicht getan. Im Gegenteil, die Bereitstellung von mehr
Mitteln kann sogar schidlich sein, wenn sie nicht mit Auflagen verbunden ist, die si-
cherstellen, daBl diese Mittel effizient und effektiv eingesetzt werden. Solange zu-
mindest der Eindruck besteht, die gegenwirtige Form gesundheitserzieherischer Ta-
tigkeiten sei nicht effektiv genug — und es kommt gar nicht so sehr darauf an, ob
dieser Eindruck stimmt oder nicht —, solange nicht der Beweis erbracht wird, daf}
Privention einen nicht unerheblichen Einfluf3 auf Mortalit4dt und Morbiditéit haben
kann, solange wird die Gesundheitserziehung in dem Verteilungskampf um die Mit-
tel keine bessere Position als ihre gegenwirtige einnehmen kénnen.

Das Dilemma ist, daB fiir diese Beweisfithrung Gelder bendétigt werden, Gelder, die
nicht oder nur in sehr begrenztem Umfang vorhanden sind. Diese Tatsache diirfte
— nicht nur fiir die Bundesrepublik — das gréfte Problem fiir innovative Prozesse
sein mit der Folge, daB Ziele, Inhalte und Organisationsformen sich an dem orien-
tieren, was gegenwirtig finanziert wird, und nicht was finanziert werden miifte.

Gesundheit kann man nicht kaufen, man kann sie auch nicht per Gesetz verordnen.
Durch Gesetze, Organisationserlasse, Staatsvertrige, Bund/Linder-Verein-
barungen und was dergleichen Instrumente mehr sind, 146t sich aber der Rahmen
vorgeben, eine Organisationsform finden, die einerseits eine geschlossene Konzep-
tion erméglicht, ein systematisches, alle Einfluifaktoren beriicksichtigendes Vorge-
hen geradezu erzwingt, andererseits aber der unerlidBlichen Initiative und Kreativitét
an der Basis den bendtigten Freiraum l4B3t. Dabei kann und darf man sich nicht nur
auf die personenbezogene, individuelle Prédvention beschrinken, sondern muf} not-
wendigerweise die gesellschaftliche, allgemeine Prdvention nicht nur mit einbezie-
hen, sondern ihr moglicherweise sogar Vorrang einrdumen. Das bedeutet
EinfluBnahme auf Umwelt-, Arbeits- und Lebensbedingungen, von denen man weil3
oder vermutet, daf sie gesundheitsschddigend wirken oder Ursache fiir gesundheitli-
ches Fehlverhalten sind.



Ein multisektorieller Ansatz

Eine solche Forderung hat aber zur Folge, daf} sich die Gesundheitspolitik als Tri-
ger einer prdventiven Politik nicht auf ihre eigenen Felder beschridnken darf, son-
dern versuchen muf}, auf diese anderen Politikbereiche, deren Zielsetzungen wieder-
um unterschiedlich sind, Einflufl zu nehmen.

Auch dies ist in einer der bereits mehrfach erwidhnten GMK-EntschlieBungen ent-
halten. Es wird die Forderung nach «Koordination und Kooperation » von Gesund-
heitsfachverwaltungen auf der einen Seite und Sozial-, Bildungs-, Jugend-und Fa-
milienpolitik auf der anderen Seite gefordert — allerdings ohne daB das fiir diesen
Zweck erforderliche Gremium geschaffen wurde. Die Bildung einer solchen Institu-
tion hitte allerdings auch wenig Sinn, wenn nicht gleichzeitig die Bereitschaft der
anderen Politikbereiche vorhanden ist, nicht nur in einem solchen Gremium mitzu-
wirken, sondern auch aus dessen Vorschldgen die erforderlichen Konsequenzen zu
ziehen. Auch dieses Vorgehen erfordert eine Konsensbildung, die immer dann
schwierig wird, wenn nicht nur unterschiedliche Interessen, sondern sich gegenseitig
geradezu ausschlieBende Interessen vorhanden sind.

SchluBfolgerung

Zusammenfassend und abschliefend méchte ich feststellen :

1. Der politische Auftrag ist gegeben, der allgemeine gesellschaftspolitische Kon-
sens zur Verbesserung der Gesundheitserziehung liegt vor.

2. Esliegt jetzt an den Trigern der Gesundheitserziehung, diese Chance zu nutzen
und diese Herausforderung anzunehmen. Sie muf} auf der vorhandenen Grund-
lage konkrete Vorschlige machen und iiber die allgemeine Ubereinstimmung
hinaus, auch im Detail politischen und fachlichen Konsens herstellen. Die dabei
zu (iberwindenden Schwierigkeiten sind nicht unerheblich, sie erscheinen mir je-
doch iiberwindbar.
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Innovative Prozesse in der Gesundheitspolitik

Die Diskrepanz zwischen politischem
Anspruch und Wirklichkeit:
Mdglichkeiten ihrer Uberwindung

Ute Canaris

Die Absicht dieses Beitrags ist es, Entwicklungen und Probleme aus der Sicht der
Praxis der Gesundheitserziehung in der Bundesrepublik darzustellen und mich da-
bei auf jene politischen Probleme zu beschrinken, die fiir die Diskussionen dieses
Seminars ausgewihlt wurden.

Der gesetzliche und strukturelle Hintergrund

Zunichst ist ein kurzer Uberblick iiber die rechtlichen und organisatorischen
Grundlagen der Gesundheitserziehung in unserem Lande notwendig. Die Kompe-
tenzen fir das Gesundheitswesen sind in einem f&deralistischen System wie
dem unseren auf den Bund und die Linder verteilt. Der Bund regelt — vereinfacht
gesagt — alles, wo eine Notwendigkeit einheitlicher gesetzlicher Regelungen besteht.
Zustindig sind die Bundesministerien fiir Jugend, Familie und Gesundheit und fiir
Arbeit und Sozialordnung. Der wesentliche Teil der Kompetenzen fiir das Gesund-
heitswesen liegt jedoch bei den Lindern. Dabei ist die Ressortverteilung in den ein-
zelnen Lindern unterschiedlich.

Ob die Gesundheitserziehung in den Kompetenzbereich des Bundes oder der Léander
fallt, ist nie eindeutig gekldrt worden. Die Einrichtung der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung im Jahre 1967 beruht auf einer Vereinbarung zwischen
den Gesundheitsministern des Bundes und der Linder von 1964, ohne daf3 die ver-
fassungsrechtliche Zustandigkeit damit geklidrt wurde. Die Bundeszentrale als nach-
geordnete Behorde des Bundesministers fiir Jugend, Familie und Gesundheit wurde
von Anfang an auf eine sténdige, vertrauensvolle Zusammenarbeit mit den Lindern
verpflichtet. Dafiir wurde ein Koordinationsgremium eingerichtet: der Sténdige
Ausschuf} der Gesundheitserziehungsreferenten der Landesgesundheits- und Kul-
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tusbehorden, zu dem heute auch Vertreter der Einrichtungen der freien Initiative
aus Bund und Lédndern dazukommen.

In den Landern gibt es auch heute noch unterschiedliche Regelungen fiir die Durch-
fiihrung der Gesundheitserziehung. Zwar gibt es in jedem Landesgesundheitsmini-
sterium einen Gesundheitserziehungsreferenten. Nur in zwei Ldndern haben diese
jedoch die Gesundheitserziehung als alleinige Aufgabe. In den anderen Bundeslin-
dern schwankt der Anteil fiilr Aufgaben der Gesundheitserziehung zwischen 10 und
50%.

In 8 Bundesldndern gibt es eine Landeszentrale fiir Gesundheitserziehung in der
Organisationsform privatrechtlicher Vereine. Diese werden jedoch zu erheblichen
Teilen von den jeweiligen Ministerien finanziert und mit der Durchfiithrung gesund-
heitserzieherischer Aufgaben und ihrer Koordination im Lande betraut. In den rest-
lichen Bundesldndern betreiben die Ministerien iiber ihre Dienststellen selbst Ge-
sundheitserziehung und férdern die Aktivitidten verschiedener Verbinde.

Jihrliche Pro-Kopf-Ausgaben fiir die Gesundheitserziehung: 0,33 DM

Um die GroBenordnung der Gesundheitserziehung beurteilen zu kénnen, ein paar
Zahlen zu ihrer Ausstattung:

Die Bundeszentrale verfiigt seit 1974 unveréndert iiber ca. 100 Mitarbeiter. Alle 8
Landeseinrichtungen haben zusammen 75 feste Mitarbeiter, davon entfallen allein
35 auf das grofBte Land, Nordrhein-Westfalen. In Bund und Lindern betreiben da-
von weniger als 25% inhaltliche Gesundheitserziehung, der Rest Verwaltungs-,
Biiro-, Schreib- und technische Arbeiten. N

An Sachaufwendungen fiir MaBnahmen stehen der Bundeszentrale zur Zeit ca. 15
Mio. DM im Jahr zur Verfiigung. Bei einer Umfrage gaben fiir das Jahr 1979 10 von
11 Bundesldndern zusammen knapp 5,5 Mio. DM an, davon das Land Nordhrein-
Westfalen rd. 2.2 Mio. DM. Die Lédnder geben also im Durchschnitt im Jahr 10 Pfg.
pro Biirger fiir Gesundheitserziehung aus (ohne Personalkosten), der Bund immer-
hin mehr als das Doppelte, 23 Pfg.

Nun gibt es im 6ffentlichen Gesundheitsdienst noch eine dritte Ebene, die fiir die
Gesundheitserziehung wichtig ist: die der Gesundheitsdmter in den Stddten und
Kreisen. Seit 1934 sind ihre Aufgaben in der Gesundheitserziehung gesetzlich festge-
legt, sowohl in der eigenstdndigen Durchfithrung gesundheitsaufkldrerischer Aktivi-
tédten als auch in der Koordination aller anderen daran beteiligten 6ffentlichen und
privaten Stellen. Unsere Umfrage aus dem Jahre 1970 ergab folgende erniichternde
Realitit : :

Nur 40% der Gesundheitsdmter verfiigen {iber eigene Mittel fiir Gesundheitserzie-
hung, im Durchschnitt noch nicht einmal DM 9000 im Jahr. Hauptamtliche Krifte
fiir Gesundheitserziehung gibt es nur in 9 von 173 befragten Gesundheitsdmtern.
Die iiberwiegende Mehrheit der Mitarbeiter erledigt Aufgaben der Gesundheitser-
ziehung «nebenbei» oder in der Freizeit. Obwohl die Aufgabe gesetzlich festge-
schrieben ist, ist sie bei iiber 50% der Gesundheitsémter im Stellenplan bzw. Aufga-
benverteilungsplan nicht verankert. Die 6rtliche Koordinationsaufgabe wird eben-
falls kaum wahrgenommen, obwohl es in den Kommunen eine groBe Zahl vielfalti-
ger Aktivititen gibt, die unkoordiniert nebeneinander, teilweise gegeneinander lau-
fen. Nur in 11 Gemeinden der Bundesrepublik gibt es einen ortlichen Arbeitskreis
fiir Gesundheitserziehung mit koordinierenden Aufgaben.

Diese Ergebnisse unserer Befragung zeichnen ein insgesamt realistisches und er-
niichterndes Bild iiber die Lage der Gesundheitserziechung in der Bundesrepublik.
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Ein vierjdhriger ProzeB des Wandels

Es ist daher nicht verwunderlich, dal3, mitvorbereitet und mitbeeinflufit von den
Gesundheitserziehungspraktikern und den Gesundheitserziehungsreferenten auf
Bundes- und Landesregierungsebene, in den letzten Jahren Bemiihungen zu einer
Verbesserung dieser Situation unternommen worden sind, deren Inhalt und Erfolg
am besten anhand der 4 EntschlieBungen der Gesundheitsministerkonferenz des
Bundes und der Linder nachgezeichnet werden kénnen.

Diese EntschlieBungen und ein MaBnahmenprogramm sowie ein ausfiihrlicher Be-
richt zur Lage der Gesundheitserziehung behandeln alle wesentlichen Probleme, er-
hérten sie durch empirische Daten und schlagen Lésungsmoglichkeiten vor. Daher
will ich anhand dieser Dokumente und Materialien die Probleme einer Politik und
Praxis der Gesundheitserziehung diskutieren und dabei auch den aktuellen Stand
der Jahre 1980/81 miteinbeziehen, der die Bewertung der EntschlieBungen stark
beeinfluft.

Zunichst: Nicht die Tatsache, da3 die Gesundheitsministerkonferenz sich in den
letzten 4 Jahren viermal mit dem Themenkreis befalit hat, sondern die Art und Wei-
se wie sie dies getan hat, sagt etwas aus {iber den Stellenwert der Gesundheitserzie-
hung fiir die Gesundheitspolitik insgesamt. Und dies ist nicht nur ermutigend, vor
allem dann, wenn man die Aussagen mit der realen Politik vergleicht.

Ferner: der Ansto3 der Beratungen auf der Ebene der Ldnder kam von seiten der
Bundesregierung. Sie legte dort einen Bericht iiber die zukiinftige Arbeit und Ausge-
staltung der Bundeszentrale vor, den der Haushaltsausschuf3 des Deutschen Bundes-
tages angefordert hatte und der auch die Landerkompetenzen beriihrende Fragen
ansprach.

Denn in diesem Bericht wird die Notwendigkeit stirkerer Koordinierungs- und
Grundlagenarbeit der Bundeszentrale betont, deren Ergebnisse Linder und freie
Verbiinde stirker als bisher umsetzen sollen — in Abstimmung und mit eigenen
Mitteln. Die Vielfalt der Institutionen und Aktivitdten auf dem Gebiet der Gesund-
heitserziehung wird auf dem Hintergrund gemeinsamer, gleichgerichteter, wenn
auch arbeitsteiliger Konzepte fiir sinnvoll gehalten. Ziel des Berichts war insgesamt
eine Konzentration der Arbeit der Bundesebene durch Kooperation und Arbeitstei-
lung mit den Landern und freien Verbinden. Dies bedeutete fiir die Ldnder konkret
die Ubernahme von Aktivitdten und Mafnahmen, die bislang die Bundesebene mit-
finanziert hatte, um diese frei zu machen fiir die Weiterentwicklung innovativer
Strategien uind Modelle.

Der Bericht fiel in eine Phase jihrlicher Zuwachsraten auf Bundes- und Linderebe-
ne, die fiir die Gesundheitserziehung zwischen 5 bis 10% lagen. Das weitere Schick-
sal des Berichts bis heute soll nun im folgenden exemplarisch dokumentiert werden:
Im November 1977 nimmt die Gesundheitsministerkonferenz (GMK) den Bericht
iiber die zukiinftige Arbeit der Bundeszentrale zur Kenntnis und unterstiitzt aus-
driicklich den darin beschriebenen neuen inhaltlichen Ansatz, der Gesundheitserzie-
hung nicht mehr nur als Wissensvermittlung, sondern als Teil des individuellen wie
gesellschaftlichen Entwicklungsprozesses siecht. Die GMK sagt ihre Unterstiitzung
fiir die Intensivierung der Arbeit in diesem Sinne zu und beauftragt den Stindigen
Ausschul}, entsprechende Vorschlidge zu entwickeln.

Nachdem diese Vorschlige vorgelegt wurden, behandelte die GMK im Juni 1978 das
Thema erneut. Sie prézisiert ihre inhaltlichen Aussagen im Sinne eines primérpri-
ventiven Ansatzes: « Von einem Gesundheitsverstdndnis ausgehend, das die psycho-
sozialen Komponenten von Gesundheit und Krankheit verstidrkt beriicksichtigt, so-
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wie von einem gewandelten Krankheitspanorama, das auch von einer durch verén-
derte Lebens- und Arbeitsbedingungen verursachten Zunahme von verhaltensbe-
dingten Krankheiten gekennzeichnet ist, miissen die Bemiihungen der gesundheitli-
chen Aufkldrung verstirkt werden.» Gesundheitserziehung wird als offentliche
Aufgabe bezeichnet.

Das fiir die GMK von den Gesundheitserziehungsreferenten entwickelte Programm
zur Effektivierung der Gesundheitserziehung, das Aussagen zur besseren Koordina-
tion, Kooperation, Arbeitsteilung, zur Forschung, zur Qualifikation der gesund-
heitserzieherisch Titigen, zur Rolle des dffentlichen Gesundheitsdienstes und zur
Verbesserung der finanziellen und organisatorischen Voraussetzungen enthielt,
wurde jedoch nicht verabschiedet, sondern an den Sténdigen AusschuB zur Prizisie-
rung und fiir schrittweise Umsetzungsvorschldge zuriickverwiesen.

Im Mai 1979 stimmte die GMK dem iiberarbeiteten Programm in seinen Grundzii-
gen zu, gab dem Sténdigen Ausschuf aber einen neuen Auftrag: das Programm auf
Prioritdten und erneut auf Umsetzungsmoglichkeiten zu iiberpriifen.

Eine Handlungsgrundlage, eine politische Selbstbindung der Gesundheitsminister,

lag also auch nach 3 Jahren noch nicht vor. Der Stidndige Ausschufl machte sich

wiederum an die Erfiillung des Auftrages und unterteilte ihn dieses Mal in drei

Schritte:

1. Aufzdhlung der Programmpunkte, die bereits in Angriff genommen worden wa-
ren, iiberwiegend MaBnahmen auf Bundesebene;

2. Durchfithrung einer Bestandsaufnahme im Bereich des offentlichen Gesund-
heitsdienstes auf Linder- und kommunaler Ebene und einer Befragung iiber
Prioritédtsvorstellungen im Jahre 1980;

3. Formulierung eines ausfiithrlichen Status quo-Berichts und konkreter Vorschlige
fiir prioritdire MaBnahmen und Vorlage an die GMK.

Diese Vorgehensweise war in einem Lernprozef begriindet, der aus der bisherigen
Erfolglosigkeit resultierte: die Gesundheitserzieher auf Bundes- und Lénderebene
erkannten, daB die Linderregierungen bei der Realisierung des Mafinahmen-
programms sich nicht ohne weiteres in die Pflicht nehmen lassen wiirden, soweit es
strukturelle und finanzielle Entscheidungen erforderlich machte. Und diese waren
konkret angesprochen.

Aber auch diese Vorgehensweise brachte nicht den gewiinschten Erfolg. Die GMK
nahm im Dezember 1980 den Bericht zwar zur Kenntnis und verabschiedete Teile
der vorgeschlagenen Beschlufiempfehlung in unverbindlicher Form. Beziiglich der
Teile, die finanzielle und strukturelle Mainahmen erforderlich gemacht hitten, die
von den Gesundheitserziehungspraktikern aller Ebenen als prioritir angegeben wor-
den waren, band sie sich ebensowenig wie beziiglich einer verstirkten Kooperation
mit anderen Politikbereichen. Da die AuBerungen der GMK im Jahre 1980 den vor-
ldufigen SchluBpunkt einer politischen Debatte dokumentieren, sollen sie ausfiihrli-
cher beschrieben und in ihren Konsequenzen fiir den politischen Stellenwert der Ge-
sundheitserziehung beurteilt werden. Die Diskrepanz zwischen Anspruch und Wirk-
lichkeit wird hieran besonders deutlich.

Die Rolle des dffentlichen Gesundheitsdienstes ist gefédhrdet

Der Bericht iiber die Situation der Gesundheitserziehung machte deutlich, daB zwar
der Bund und die Lénder in den letzten Jahren eine qualitative und quantitative
Verbesserung ihrer Arbeit erreicht hatten und in bezug auf konzeptionelle Entwick-
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lung und Kooperation und Koordination erhebliche Fortschritte gemacht haben.
Die Verbesserung der Infrastruktur bis in die Ebene der Kommunen ist jedoch nicht
erfolgt, was angesichts einer sich verstirkt gemeindenah, lebensrealitdtsnah und
immer mehr personalkommunikativ weiterentwickelten Konzeption der Gesund-
heitserziehung wesentliche Umsetzungsdefizite zeigt. Bund und Lénder miissen da-
her oft am &ffentlichen Gesundheitsdienst der Gemeinden vorbei mit 6ffentlichen
und privaten Tridgern von Jugend- und Erwachsenenbildung kooperieren; dies ist
auf die Dauer ohne den organisatorischen und auch konzeptionellen Transmissions-
riemen in der Gemeinde, den das Gesundheitsamt darstellen konnte, nicht zu lei-
sten, da diese Arbeit zu personal- und kostenintensiv ist. Zur Deckung dieser Aus-
gaben reichen die bisherigen Zuwachsraten nicht aus.

Sie reichen bei den Lindern noch nicht einmal aus, damit diese sich in nennenswer-
tem Umfang an der Erstellung von Medien der Massenkommunikation durch den
Bund beteiligen kénnen, geschweige denn an den Versandkosten. Fiir den Bund,
aber auch fiir die Linder werden auf der anderen Seite die Aufgaben und Anforde-
rungen sowie die Erwartungen an die Gesundheitserziehung, immer groBer. Es wird
daher immer schwieriger, sie zu bewéltigen, da vor allem auf der Ebene der Lander
und Kommunen keine Verbesserung der organisatorischen und finanziellen Voraus-
setzungen in Sicht ist und daher auch keine Entlastung der Bundesebene erfolgt.

Die Schliisselrolle des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes gerédt somit in Gefahr. Diese
Tendenz wird durch zwei weitere Entwicklungen verstirkt, die in den beiden letzten
Jahren in der Bundesrepublik zu beobachten sind. Zum einen ist es die schlechte Fi-
nanzlage der 6ffentlichen Hand, verbunden mit einer Politik der Ausgabenkiirzun-
gen, die ein weiteres Wachstum der Ausgaben in innovativen Bereichen erschwert,
da zunidchst im Vordergrund steht, das bereits Erreichte zu sichern. Die Tatsache,
daf die Kosten fiir die Krankenversicherung weiter steigen, wird dabei auch als weit-
gehend unabénderlich und daher prioritdr zu finanzieren angesehen. Zum anderen
besteht eine Tendenz, die Aufgabe der Gesundheitserziehung auch denjenigen ver-
stirkt zuzuweisen, die kurative Gesundheitsversorgung betreiben und finanzieren,
d.h. den Sozialversicherungstrigern, vor allem den Krankenkassen und iiber diese
den privat praktizierenden Arzten. Gesundheitserziehung wird im Leistungskatalog
der Krankenkassen mitberiicksichtigt, wird damit letztlich von den Versicherten
mitbezahlt und kommt den Arzten zugute. Diese Entwicklung widerspricht dem Be-
kenntnis der Gesundheitsminister, Gesundheitserziehung primédr als &ffentliche
Aufgabe zu sehen.

Beide Entwicklungen laufen in einer ideologischen Diskussion zusammen, die die
Reprivatisierung 6ffentlicher Sozialleistungen fordert, in der Gesundheitspolitik die
Selbstbeteiligung der Versicherten an den Kosten fordert und im Bereich der Ge-
sundheitserziehung in der Forderung gipfelt, die Bundeszentrale aufzuldsen und das
Geld privaten Vereinen zu geben. Eine Koordination und eine Gesamtkonzeption
wird dabei ausdriicklich abgelehnt, da Gesundheit als Sache und in der Verantwor-
tung des einzelnen angesehen wird.

Damit ist die politische Diskussion iiber die Effektivierung der 6ffentlichen Aufga-
be Gesundheitserziehung unversehens in ihr Gegenteil umgeschlagen, und die ak-
tuellen Entwicklungen in einigen Bundesldndern weisen heute darauf hin, daB} diese
Tendenzen politische Realitdt werden kénnten: Aushdhlung der Landeszentralen
zugunsten der Férderung privater Vereine, Kiirzung von Geldern fiir die Gesund-
heitserziehung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, die auch auf Bundesebene dis-
kutiert wird, allerdings nicht mit diesem politischen Hintergrund.



Der Kampf um &ffentliche Mittel

Angesichts der Knappheit 6ffentlicher Mittel haben die Gesundheitsminister 1980
nicht ein Mehr an Ausgaben beschlieBen wollen, sie regen aber durchaus eine Um-
verteilung der Mittel innerhalb der Ausgaben fiir Gesundheit und Krankheit an. Die
Gesundheitsminister fordern, daB Ubereinstimmung hergestellt werden muf} zwi-
schen der «unbestrittenen Prioritét fiir primérpraventive Gesundheitserziehung und
den tatséchlich durchgefiihrten MaBnahmen und dafiir aufgewandten Mitteln.»

DaB hier eine Diskrepanz besteht zwischen Anspruch und Wirklichkeit, hat die Be-
standsaufnahme eindeutig ergeben. Obwohl dies vor allem auf die Ebene der loka-
len Gesundheitsversorgung zutrifft, existiert aber auch ein krasses MiBverhéltnis auf
Bundes- und Lénderebene zwischen den Ausgaben fiir Primérpridvention einerseits
und denen fiir Sekundér- und Tertidrprivention andererseits. Dies macht sich insbe-
sondere bemerkbar bei der Forderungspraxis fiir freie Verb4dnde im Bereich der Ge-
sundheitserziehung. Uberwiegend werden solche Verbinde gefordert, die Alkohol-
kranke, Drogenabhéingige, Rheuma- oder Krebskranke betreuen, nicht aber solche
Vereine und Initiativen, die primérpraventiv arbeiten. Eine Zuweisung zusétzlicher
primérpriventiver Aufgaben an die traditionellen Verbinde ist aber auch weitge-
hend unmdéglich, weil die Mitgliedschaft dieser Verbéinde andere Interessen und Be-
diirfnisse hat, die legitimerweise auch bedient werden miissen. Im Wege einer Um-
verteilung wire es hier besonders wichtig, die Gelder aufzuteilen und auch solchen
Initiativen zur Verfiigung zu stellen, die primérpriventive Arbeit betreiben, z.B.
Eltern-Selbsthilfegruppen, Jugendgruppen und Jugendzentren, die primérpraventiv
arbeiten konnen und wollen.

Umverteilung bedeutet auch immer Verteilungskdmpfe. Sie werden in Zukunft ver-
stidrkt gefithrt werden miissen zwischen den verschiedenen Bereichen &ffentlich ver-
antworteter und durchgefiihrter Gesundheitsversorgung, d.h. vor allem, wenn es
um die Aufwendungen fiir kurative oder prédventive, fiir traditionelle oder innovati-
ve Mafinahmen geht. Dabei sollte man sich bewuft sein, daBl die dafiir notwendigen
politischen Entscheidungen fiir Alternativen und Prioritéten nicht immer rational
gefillt werden, sondern dem EinfluB méchtiger gesellschaftlicher Interessengruppen
unterliegen. Und die Lobby der kurativen und priventiven Gesundheitspolitik ist
von unterschiedlicher Bedeutung in der Bundesrepublik. Man kann sie mit Goliath
und David vergleichen. Da auBerdem die traditionellen Einrichtungen kurativer
Versorgung nun auch die Privention fiir sich reklamieren, obwohl ihre Ziele von de-
nen der institutionalisierten 6ffentlichen Gesundheitserziehung abweichen, ist die
Gefahr sehr grof3, daB primarpriventive Maflnahmen und Ansétze mit aktivieren-
der, gemeinde- und menschennaher Ausrichtung, auf der Strecke bleiben.

DaB Umverteilung heute in manchen Bereichen méglich wiire, wenn nicht irrationa-
le Widerstéinde da wiren, soll an ein paar Beispielen kurz illustriert werden:

Die Tbe-Fiirsorge und -Beratung der Gesundheitsdmter ist heute weitgehend iiber-
fliissig geworden. IThre gute Ausstattung konnte durch Weiterqualifikation oder
Umschichtung des Personals gut fiir Gesundheitserziehung genutzt werden. Die Wi-
derstiénde dagegen kommen aus zwei Richtungen: einmal von den Amtsleitern, die
lieber Altbewihrtes als Innovatives wollen, das Unruhe und Verunsicherung brin-
gen konnte, zum anderen von den Betroffenen und den Gewerkschaften, die ande-
rerseits gesundheitspolitisch gerade mehr Primérprivention fordern.

Ahnliche Beispiele in anderen Bereichen gibt es auch auf Bundesebene. So werden
z.B. in der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung Uberreste aus den
Zeiten, als die Bundeszentrale Gesundheitsmuseum war, mehr aus Tradition denn




aus rationalen Uberlegungen heraus beibehalten, mehr aus Angst der Betroffenen
gegeniiber Neuem als aus inhaltlichen Zieliiberlegungen.

Angste und Widerstiande sind auch teilweise verstindlich, da fiir solche Eingriffe in
gewachsene Strukturen Vorbereitung und Hilfe der gesundheitspolitisch Verant-
wortlichen gebraucht wird. Der einzelne Amtsleiter oder Behdrdenleiter fiihlt sich
hier ohne diese Hilfe, die die Umsetzung neuer Zielkonzeptionen erleichtert, allein
gelassen. Ob solche politischen Strukturierungseingriffe aufgrund der
EntschlieBung der Gesundheitsminister erfolgen werden, ist jetzt noch nicht endgiil-
tig zu beurteilen. Einige Linder planen dies zumindest zur Zeit fiir den Bereich der
lokalen Gesundheitsimter. Insgesamt ist der Erfolg fiir die Primérprivention im
Verteilungskampf jedoch eher skeptisch zu sehen.

Schlechte Aussichten fiir Kooperation mit anderen Bereichen

Ausgehend von einem Gesundheitsverstdndnis, das Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen als verursachende Faktoren und damit auch als Gegenstandsbereiche miteinbe-
zieht, ist Gesundheitserziehung angewiesen auf eine verstirkte Kooperation mit an-
deren Politikbereichen, die sich um Arbeitsbedingungen, Wohnverhiltnisse, Um-
weltbedingungen, Familie, Jugend, Bildung kiimmern. Diese Kooperation ist in er-
sten zaghaften Ansitzen vorhanden. 1978 und 1980 formulierten die GMK-
EntschlieBungen, daBl diese Kooperation verstirkt werden solle. Ein konkreter Vor-
schlag der Gesundheitserziehungspraktiker und -referenten zur Entwicklung eines
Instrumentariums dafiir, wurde jedoch von der GMK nicht aufgegriffen. Die Zu-
sammenarbeit wird allgemein von den jeweiligen Linderregierungen erwartet ; 1980
verlagert sich das Schwergewicht der Kooperationsvorstellungen sogar auf die So-
zialversicherungstriger und die freien Verbénde, kehrt also in den engeren Binnen-
bereich der Gesundheitspolitik zuriick.

Aus diesem Riickzug aus der Verantwortung fiir eine stdrkere Kooperation mit an-
deren Politikbereichen ergeben sich nun strukturelle Schwierigkeiten vor allem fiir
jene innovativen Versuche, die eine solche Kooperation vor Ort anstreben, ohne
dal} es eine politische Verstdndigung dariiber gibt. Es wird zu Konkurrenzsituatio-
nen kommen, zu Milstimmungen, die den Erfolg von MaBnahmen eher behindern
als fordern. Ein Beispiel :

Es gibt eine gut funktionierende Kooperation zwischen der Gesundheitserziehung
und der Jugend- und Erwachsenenbildung auf dem Gebiet verhaltenstherapeuti-
scher Kurse zur Raucherentwohnung, Gewichtsreduktion etc., die gegen Teilneh-
mergebiihren von den entsprechenden Institutionen angeboten werden. Ortliche
Krankenkassen bieten nun ebenfalls eine immer gréBere Zahl kostenloser Program-
me ihren Mitgliedern oder auch gezielt, als WerbemaBnahme fiir neue Mitglieder,
der gesamten Offentlichkeit an. Dies zieht natiirlich die Teilnehmer von den Er-
wachsenenbildungsinstitutionen ab, die ja Geld fiir ihre Kurse verlangen: So wird
ein gerade sich etablierendes Arbeitsfeld « Gesundheitsbildung» in der Erwachse-
nenbildung — unbeabsichtigt — gefdhrdet, und zwar weil keine Absprachen z.B.
iiber eine koordinierende Stelle des Gesundheitsamtes im Sinne einer Arbeitsteilung
erfolgt sind.

Die Kurse werden vielleicht dann noch eines Tages auf Krankenschein besucht wer-
den kénnen, wie das bereits in einer Stadt in der Bundesrepublik méglich ist. Damit
wird Gesundheitserziehung zu einer neben vielen kurativen Verordnungen des Arz-
tes, sie wird konsumierbar wie ein Medikament, aber gerade nicht Teil des
Erziehungs- und Selbstaufkldrungsprozesses des Menschen, der in realer Alltagser-
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fahrung griindet und in diese als Lebenshaltung integriert werden kann. Bei dieser
Entwicklung wird auch Primérprivention bald am Ende sein, weil sie gegeniiber
Sekundér- und Tertidrprdvention, die sich besser in bestehende kurative Strukturen
einordnen lassen, nicht bestehen kann.

Von der primérprédventiven Zielkonzeption der Gesundheitserziehung her muB es
nun aber prioritdr darum gehen, Kooperationsmodelle mit Politik- und Gesell-
schaftsbereichen zu entwickeln, die dieser Zielkonzeption zum Erfolg verhelfen
konnen. Dies ist ein schwieriges, weil innovatives Geschift, das die gesundheitser-
zieherische Praxis nicht ohne politische Hilfe, Anst6fe und Unterstiitzung l6sen
kann. Nur so kénnen die bestehenden starren Kompetenzabgrenzungen sowie die
biirokratischen Verkrustungen, die die Lebensrealitdt zunehmend in politische Zu-
stindigkeitsbereiche zerteilen und daher zunehmend auf Ablehnung, Unverstdndnis
und Verlust an Glaubwiirdigkeit bei den Betroffenen stoflen, {iberwunden werden.
Letztere organisieren sich dann neben oder gegen offentliche Strukturen in
Selbstorganisations- und Selbsthilfegruppen, die realitdtsorientiert und glaubwiirdig
sind und gerade fiir eine primérpraventive Gesundheitserziehung, die den Lebenszu-
sammenhang der Menschen, ihre Interessen und Bediirfnisse zum Ausgangspunkt
ihres Handelns machen will, wichtige Impulse geben kénnten. Gesundheitspolitik
muf} diese Bewegungen daher als wichtige Kooperationspartner fiir Primarprédven-
tion akzeptieren und sie — soweit es erforderlich ist — unbiirokratisch férdern bzw.
durch die Gesundheitserziehung férdern lassen.

Ebenso gehort aber dazu auch die Kooperation mit Biindnispartnern aus der Ar-
beitswelt, vor allem den Gewerkschaften, den Betriebs- und Personalriten, die eine
Gesundheitserziehung am Arbeitsplatz mitentwickeln und durchsetzen kénnten.

Die Aussichten fiir solche Notwendigkeiten sind zur Zeit jedoch nicht sehr positiv.
Es wird zunéchst bei Einzelversuchen und Modellen bleiben miissen, und diese wer-
den sicher Widerstand in dem MaBe hervorrufen, daB die Gesundheitserzieher die
Unterstiitzung der Gesundheitspolitik brauchen werden.

Zusammenfassung

Es kann festgestellt werden, dafl wir uns in der Bundesrepublik in der giinstigen
Situation befinden, aufgrund der ausfiihrlichen gesundheitspolitischen Diskussion
die Diskrepanz zwischen politischen Verlautbarungen und der Realitét der Gesund-
heitserzichung gut nachvollziehen zu kénnen. Dabei ergibt sich eine erniichternde
Bilanz beziiglich des Umsetzungswillens und der Umsetzungsmdoglichkeiten politi-
schen Wollens. Einerseits macht sich nach einer Phase der konzeptionellen
Weiterentwicklung und Expansion nun teilweise Resignation breit, andererseits gibt
es Tendenzen, durch die Mitentwicklung einer priventiven Gesundheitspolitik
eine Politik der Gesundheitserziehung durch die Gesundheitserzieher mitzubeein-
flussen. Dazu gehdrt eine realistische Einschéitzung der eigenen Mdoglichkeiten, das
Zuriickweisen von Anforderungen, die nicht mehr erfiillbar sind, die Konzentration
auf Priorititen, das bewuBte Engagement im dkonomischen Verteilungskampf,
die Darlegung von Kosten-Nutzen-Relationen priventiver und kurativer Gesund-
heitspolitik sowie politische Initiativen zur Absicherung von Innovationen und
Strukturverinderungen.

Diese Aktivitdten bedeuten fiir viele Gesundheitserzieher eine Umorientierung ihrer
Arbeit und ihres Selbstverstdndnisses.




Innovative Prozesse in der Gesundheitspolitik

Vom zentralistischen Ansatz
zu regionaler und lokaler Beteiligung

Francoise Varet

Nach dem ersten Weltkrieg war Frankreich eines der Ldnder, dessen Regierung sich
am energischsten um gesundheitliche Erziehung und Aufkldrung bemiihte, insbe-
sondere hinsichtlich der Infektionskrankheiten. Nach dem zweiten Weltkrieg lag
das Schwergewicht auf der Fiirsorge fiir Mutter und Kind, der Errichtung von
medizinisch-sozial ausgerichteten Gesundheitszentren zur Bekdmpfung der Tuber-
kulose und der Geschlechtskrankheiten.

Als Folge verbesserte sich der allgemeine Gesundheitszustand in Frankreich erheb-
lich. Heute liegt die Lebenserwartung bei der Geburt fiir Ménner bei 69,5 und
fiir Frauen bei 77,5 Jahren (verglichen mit 61,9 bzw. 67,4 Jahren im Jahr 1945),
die S#uglingssterblichkeit liegt bei 9,8%/00 und die vorgeburtliche Sterberate bei
13,8%00. Da jedoch die Infektionskrankheiten keine Bedrohung mehr darstellen
und die Kindersterblichkeit reduziert wurde, haben heute andere Gebiete Prioritét
als 1945. Herz-Kreislauferkrankungen sind nun die hiufigste Todesursache (37%
der Sterbefille) und die haufigste Ursache fiir lingerdauernde Krankheit. Krebsar-
ten und maligne Tumore stehen an zweiter Stelle (24% der Erwachsenen) und an
dritter Stelle bei den Ursachen langdauernder Krankheiten. Unfille und Traumata
sind die dritthdufigste Ursache (9%); sie verursachen 50% der Todesfille bei den
unter 35jdhrigen (die Hélfte davon sind StraBenverkehrsunfille). Als letztes folgen
die Erkrankungen der Verdauungsorgane, hiervon entfallen 44% auf Leberzirrho-
se, die meistens auf Alkoholmifibrauch zuriickzufiihren ist.

Warum ein zentralistisches Konzept?

Diese neuen Probleme haben somit die Zielsetzungen im Bereich der Pravention auf
individueller Ebene verdndert. Anstatt mehr oder weniger regelméBige Reihenunter-
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sanitaire, Ministére de la Santé, 30, rue d’Estrées, F-75700 Paris.

2



suchungen durchzufiihren, zieht es die Regierung jetzt vor, selektiver vorzugehen
und darauf abzuzielen, Krankheiten unter Kontrolle zu bekommen, fiir welche wir
iber wirksame Methoden der Erkennung und Behandlung verfiigen.

Gleichzeitig beeinflussen zwei Faktoren die Entscheidungstridger in der Politik:
einerseits die Verdnderungen der Strukturen im Gesundheitswesen, die zu einem
schnellen Anstieg der Behandlungskosten gefithrt haben — und dies in einer Zeit, in
der die Wirtschaftslage besorgniserregend ist — und andererseits die Tatsache, daf
die Effizienz der angewandten Therapien nicht verbessert wurde. Hierdurch ergab
sich eine Verschiebung zugunsten der Primérpridvention, um das Auftreten der so-
genannten « Zivilisationskrankheiten » zu verringern oder teilweise sogar zu verhin-
dern. Die Gesundheitserziehung ist eines der wichtigsten Instrumente dieser Primér-
pravention. In Frankreich war diese zentralisiert, teils weil in Frankreich seit den
Zeiten Napoleons fast alles zentralisiert war und teils weil die verschiedenen Organi-
sationen, die schon in diesem Bereich arbeiteten, es nicht zu ihren Aufgaben zihl-
ten, allgemeine Gesundheitserziehung zu betreiben, sondern sich eher auf spezifi-
sche Bereiche, wie Krebs, Tuberkulose, Diabetes etc. konzentrierten.

So hat zum Beispiel die Nationale Vereinigung fiir Kardiologie sehr viel im Bereich
der sekundéren und tertidiren Privention getan. Sie hat sich jedoch nicht mit Pri-
mérprivention befaBt, obwohl dies auch dazu beigetragen hitte, andere Krankhei-
ten zu verhindern. Auflerdem sind viele dieser Organisationen unabhingige Einrich-
tungen, auf die das Gesundheitsministerium keinerlei EinfluB ausiiben kann.
Aus diesen Griinden schlug 1975 eine Arbeitsgruppe vor, daB ein Franzésisches Ko-
mitee fiir Gesundheitserziehung eingesetzt und seine Aufgaben definiert werden
sollten.

Dies war das Resultat eines Prioritidtenprogrammes, wie es vom Siebenten Plan vor-
geschrieben worden war, der die Gesundheitserziehung als wirksames Mittel der
Vorsorge in den Vordergrund stellte. Dies spiegelte nicht die Absicht des Ministeri-
ums zu stdrkerer Zentralisierung wider, sondern vielmehr den Wunsch nach
groBerer Effektivitét. Tatséchlich sehen die Statuten des Franzdsischen Komitees ei-
ne Dezentralisierung vor, die in dem MaBe voranschreiten soll, wie die Gesundheits-
komitees in den Regionen und Departements ausgebaut werden.

Gesundheitliche Aufkldrung: Verbesserung des BewuBtseinsstandes

Es ist heutzutage offensichtlich, daf Information iiber Gesundheit nicht mit Ge-
sundheitserziehung gleichzusetzen ist — und daB wir uns iiber die einzusetzenden
Methoden Gedanken machen miissen, wenn wir Verhaltensverdnderungen bewirken
und die franzdsische Bevolkerung in der Ubernahme gesundheitlicher Eigenverant-
wortung unterstiitzen wollen.

Die Informationen iiber die Gesundheit, die wir in den letzten 5 Jahren verbreitet
haben, haben das Terrain griindlich vorbereitet. Die neuesten Umfragen zeigen, daf
78% der Franzosen iiber gesundheitserzieherische Mafinahmen Bescheid wissen und
bereit sind, in dieser Hinsicht persdnliche Anstrengungen zu unternehmen. So ha-
ben die nationalen Kampagnen ihre Wirksamkeit unter Beweis gestellt.

Uber dieses auBerordentliche hohe MaB an BewuBtseinsbildung hinaus, waren die
Mafnahmen zur Bekdmpfung des Rauchens sehr erfolgreich : 2 Millionen Menschen
haben das Rauchen aufgegeben, und der Tabakkonsum in Gramm pro Einwohner
ist gesunken, wihrend die Kurve in den Jahren vor der Kampagne stark ansteigend
war. Die Kampagne fiir Zahngesundheit hat zu einem zunehmenden Umsatz von
Zahnbiirsten gefiihrt — ein Indikator, den wir genau beobachten.
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Zielgerichtete Anstrengungen

Hier diirfen wir jedoch nicht stehenbleiben, und nach fiinf Jahren voller Experi-
mente sieht es so aus, als miiBten wir unsere Anstrengungen gerade jetzt angesichts
der Entwicklung der Personallage im medizinischen Bereich verstdrken. In letzter
Zeit richteten wir unser Augenmerk auf eine besondere Zielgruppe: auf die Schul-
kinder. So starteten wir Kampagnen fiir eine ausgewogene und gesunde Erndhrung
an den Schulen. Das Franzdsische Komitee erarbeitete Unterrichtsmappen, die die
Arbeit mit kleinen Gruppen von 15-20 Kindern erleichterten. Durch eine Zusam-
menarbeit von Lehrern und dem Personal des schulmedizinischen Dienstes konnten
wir den Kenntnisstand der Kinder vor dem Experiment festhalten. Ein Jahr lang
folgten 2800 Kinder unseren Anweisungen ; gleichzeitig wurden die Eltern durch die
Elternorganisationen informiert. Parallel dazu veranstaltete das fiir Schulkantinen
zustédndige Gremium des Departements Lehrgénge fiir das Kantinenpersonal. Am
Ende der Kampagne zeigte sich die nachhaltige Wirkung dieser Mafinahme, denn
sowohl bei den Kindern wie auch bei den Eltern waren alle falschen Vorstellungen
iiber eine gesunde Erndhrung berichtigt worden.

In einem ganz anderen Bereich hat die Tatsache, dafl ein Problem unter Beriicksich-
tigung aller Aspekte in Angriff genommen wird und daB Organisationen auf natio-
naler und Bezirksebene beteiligt werden, zu einer bemerkenswerten Effektivitit ge-
fithrt. Im vergangenen Jahrzehnt blieb die vorgeburtliche Sterblichkeitsrate trotz
der Einfithrung eines Systems, das regelméBige Untersuchungen schwangerer Frau-
en vorsah, hoch: 19,1%/00 im Jahr 1974. Hier war ein verstérkter Einsatz notwendig,
um die Zahl bis 1980 auf 15900 zu senken. Tatséchlich erreichte man dieses Ziel
schon 1978, und die Quote liegt jetzt bei 139/00. Dieser Erfolg ist auf drei Faktoren
zuriickzufiithren : Information der Miitter, die die Notwendigkeit regelméBiger drzt-
licher Untersuchungen einsahen; Ausbildung des medizinischen Personals, speziell
des Hilfspersonals (Hebammen) und schlieBlich eine verbesserte Ausstattung der
Entbindungsstationen. Diese Kampagne mit dem Titel « Richtig gebdren », die in ei-
nem nordfranzosischen Departement sowie auf Korsika gestartet wurde, soll jetzt
auf das Ostliche Frankreich ausgedehnt werden, wo die Sterblichkeitsrate noch et-
was hoch ist.

Einbeziehung der Gemeinden

Andernorts haben die Sozialversicherungstriger oder die Versicherungsanstalten lo-
kale Programme entwickelt, mit denen die Gemeinden an der L&sung ihrer Gesund-
heitsprobleme beteiligt werden sollen. Mit Hilfe der Allgemeinpraktiker, Sozialar-
beiter sowie des medizinischen Hilfspersonals hat beispielsweise die landwirtschaft-
liche Sozialversicherung (Mutualité Sociale Agricole) eine gemeindeorientierte Poli-
tik formuliert, die sich auf Gesundheitsfragen konzentriert. Die speziellen Tatigkei-
ten ergeben sich aus einer Untersuchung der gesundheitlichen Bediirfnisse der Be-
volkerung auf kommunaler Ebene und haben z.B. die Form von Gruppentreffen
unter Fiihrung eines Allgemeinpraktikers, einer Schwester oder eines Sozialarbeiters
der landwirtschaftlichen Sozialversicherung. Mehr als 350 Veranstaltungen wurden
in einem Departement durchgefiihrt, wobei liber hundert Allgemeinpraktiker frei-
willig teilnahmen und mehr als 25.000 Menschen aktivierten.

Im Siidwesten wurde den Problemen der dlteren Menschen in der Landbevolkerung
Vorrang eingerdumt, da diese mit Einsamkeit und geographischer Isolation kon-
frontiert sind. Die Sozialarbeiter der Versicherung initiierten die Schaffung eines
«Landvereins fiir Rentner», der Freizeitgestaltung fiir die Alteren anbietet und ih-
nen hilft, besser mit ihren Problemen zurechtzukommen. Es besteht ein grofBer Be-
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darf an Gesundheitsinformationen, und die Allgemeinpraktiker zusammen mit dem
Komitee fiir Gesundheitserziechung des Departements bieten ausfiihrliche Informa-
tionen iiber Themen wie Rheumatismus, gesunde Erndhrung etc.

Ahnliche Aktivititen werden fiir Landfrauenvereine, fiir Studenten an Landwirt-
schaftsschulen sowie fiir alle Altersgruppen der Landbevdlkerung durchgefiihrt.
Ebenfalls durchgefithrt wurden Informationsveranstaltungen iiber die Selbstunter-
suchung der Brust oder iiber Herz-Kreislauferkrankungen, ein Thema, das der Be-
volkerung die Bedeutung einer ausgewogenen Erndhrung und ihrer praktischen Fol-
gen vor Augen fiihrte.

Obwohl diese Maflnahmen fiir sich selbst genommen insgesamt sehr sinnvoll sind,
da sie mit dem praktischen Ziel unmittelbarer Verhaltensverande(gng konzipiert
wurden, sind sie doch abhiingig von der freiwilligen Mitarbeit der Arzte.

Die Vereinigung der #rztlichen Berufsverbinde startete in 15 Gemeinden nordwest-
lich von Reims, in der Ndhe von Paris, ein gesundheitserzieherisches Experiment,
das, je nach den ortlich feststellbaren Bediirfnissen, auf die Bevélkerung im gesam-
ten Departement ausgedehnt und zu einer permanenten Einrichtung werden soll.
Die Arzte, die dieses Experiment ins Leben riefen, bildeten eine Vereinigung.

Im Zusammenhang mit diesem Projekt fithrt das Zentrum fiir Priventivmedizin
in Reims ein besonderes Experiment durch: die systematische priventive Gesund-
heitsuntersuchung, der sich jeder Biirger auf Verlangen der Sozialversicherung alle
fiinf Jahre unterziehen soll und die an Familien durchgefiihrt wird, deren Mitglieder
sich bereit erkldrt haben, gemeinsam zur Beratung zu kommen. Die Ergebnisse wer-
den vom Zentrum dann an den Hausarzt weitergegeben, der sie mit den Familien-
mitgliedern bespricht. Es scheint, daB diese Form der Familienberatung weitaus
mehr Wirkung zeigt, als eine Reihe von Einzeluntersuchungen.

Ein multisektorieller, basisorientierter Ansatz

Ich habe alle diese Beispiele zitiert um aufzuzeigen, dafl die Gesundheitserzichung in
Frankreich nicht véllig zentralisiert ist. Augenblicklich untersucht eine Arbeitsgrup-
pe, wie die Komitees in den Regionen und Departements ihre Aktivitidten ausbauen
koénnen. Die Erfahrung hat die Wirksamkeit kleiner Gruppen bei der Einleitung von
Verhaltensverdnderungen gezeigt. Deshalb ist es jetzt unser Anliegen, eine
groBtmogliche Zahl von Berufsgruppen in unsere Anstrengungen einzubeziehen,
d.h. Krankenschwestern, Sozialarbeiter, Miitterbetreuer, Hebammen, Lehrer, Er-
zieher etc., denn nur sie stehen in engem Kontakt mit den Bevélkerungsgruppen, die
wir erreichen wollen. Sie miissen von uns in gesundheitserzieherischen Fragen aus-
gebildet werden, da die Informationskampagnen iiber StraBenverkehrssicherheit
eindeutig gezeigt haben, dafl ihre Wirkung nur kurzfristig ist. Deshalb halten wir es
fiir duBerst wiinschenswert, lokale Initiativen zu unterstiitzen. Sie konnen auf besse-
re und umfassendere statistische Daten gestiitzt werden, da die Epidemiologie ja
gleichzeitig auch weiterentwickelt wird: gerade ist beschlossen worden, eine natio-
nale Morbiditétsstatistik zu erstellen. Ich halte eine gute statistische Grundlage fiir
unabdingbar zur Ausarbeitung und Verbreitung einer erfolgreichen gesundheitser-
zieherischen Aussage.

Bei jeder Mafinahme sind immer mehrere Parteien betroffen, und jede kann ihren
Beitrag zur Erreichung des gesetzten Zieles leisten. Es ist dieses Verstdndnis sowie
die Mitarbeit aller Betroffenen, die am schwersten zu erreichen sind. Wir haben al-
lerdings die Hoffnung, da} die genannten Beispiele sich allm#hlich auf ganz Frank-
reich ausdehnen lassen werden, wenn die Bediirfnisse die gleichen sind.




Innovative Prozesse in der Gesundheitspolitik

Die Stiirkung der Basisaktivititen
— ein priméres Ziel

Francoise Buhl

Der fiir diesen Beitrag vorgeschlagene Titel unterstreicht die zentralistische Organi-
sationsform der Gesundheitserziehung in Frankreich. Tatsédchlich ist dies aber nur
ein Aspekt des Problems, der, um ein unverfélschtes Bild zu erhalten, in einem
gréfBeren Zusammenhang gesehen werden muf.

Es trifft zwar zu, daB in Frankreich eine nationale Organisation fiir die Durchfiih-
rung der Regierungspolitik im Bereich der Gesundheitserziehung zusténdig ist;
es trifft aber gleichermaBen zu, daB neben den Aktivitdten des Franzosischen Komi-
tees fiir Gesundheitserziehung, und ganz unabhingig von diesem, die Gesund-
heitserziehung in den letzten Jahren eine erhebliche Entwicklung, Diversifizierung
und Dezentralisierung erfahren hat.

Wir miissen einige Jahre zuriickgehen, um beurteilen zu kénnen, warum 1975 das
Bediirfnis bestand, die Gesundheitserziehung zu konzentrieren, um ihr neuen Impe-
tus zu geben. Dieser neue Ansatz hat landesweit zahlreiche Handlungs- und Ent-
scheidungszentren fiir die Gesundheitserziechung entstehen lassen, eine Entwick-
lung, die in der Zukunft noch deutlicher sein wird.

Soziale Gesundheit und Gesundheitserziehung begannen ihre Entwicklung in
Frankreich gegen Ende des 19. Jahrhunderts. Seit dieser Zeit machten es einige Arz-
te, Politiker und sozial engagierte Personen zu ihrem Anliegen, hygienische Grund-
kenntnisse iiber die medizinischen Berufe hinaus zu verbreiten und die Bevélkerung
in den Gesundheitsschutz sowie die Bekdmpfung der Kindersterblichkeit, vor allem
der Tuberkulose, der bedeutendsten Krankheit der damaligen Zeit, einzubeziehen.
Die ersten staatlichen Stellen mit erzieherischen Aufgaben im Bereich der Gesund-
heit wurden aber erst 1916 geschaffen: man nannte sie Zentren fiir soziale Hygiene
und Tuberkulosebekdmpfung.

FRANCOISE BUHL war z.Zt. des Seminars Generaldelegierte des Franzdsischen Komitees fiir
Gesundheitserziehung, Paris, Frankreich.
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Gleichzeitig mit diesen sraatlichen Stellen, wurden zwischen 1916 und 1930 private
Einrichtungen zur Aufkldrung der Offentlichkeit geschaffen: als erstes ging es
um die Tuberkulose, dann ab 1918 um Krebs, spéiter um Geschlechtskrankheiten,
Alkoholismus, Lebensmittelhygiene und seelische Gesundheit. 1940 wurde der Aus-
druck «Gesundheitserziechung» zum ersten Mal in amtlichen Texten, im Zusam-
menhang mit der Schaffung von fiinf regionalen experimentellen Zentren fiir die
Gesundheitserziehung, verwendet.

Organisationen fiir Gesundheitsfragen wurden in Frankreich auf regionaler Ebene,
nicht auf nationaler Ebene eingerichtet. Erst am 17. Oktober 1945 wurde das Natio-
nale Zentrum fiir Gesundheitserziehung geschaffen, um die Aktivitéten der regiona-
len Zentren zu koordinieren.

Die Gesundheitspolitik durchlief mehrere Wandlungen, bis das Franzésische Komi-
tee fiir Gesundheitserziehung seine jetzige Bezeichnung und Struktur gefunden hat-
te, d.h. als eine private Vereinigung unter der Schirmherrschaft des Gesundheitsmi-
nisteriums, fast ausschlieflich vom Ministerium und den Sozialversicherungstrigern
finanziert.

1972 schloB ein Bericht iiber die Gesundheitserziehung in Frankreich mit folgender
Bemerkung: «Die Strukturen der Gesundheitserziehung sind auflerordentlich kom-
plex. Sie richten sich nicht nach irgendeinem Generalstabsplan, da sie parallel mit
dem wachsenden Interesse an der neuen Disziplin kontinuierlich entstanden sind.
Die staatliche Initiative setzte weit spéter als die private ein, da der Gesundheits-und
Sozialerziechung im Bereich der Privention bisher viel zuwenig Beachtung geschenkt
wurde. Denn auch die Prdvention hat in der Gesundheitspolitik nie die Rolle ge-
spielt, die ihr zugestanden hitte. »

Bis zum Jahre 1975 war die Gesundheitserziehung nur Stiickwerk. Immer wenn es
notwendig geworden war, ergriff man die eine oder andere Maflnahme, weswegen
diese meist wirkungslos blieben. Jeder Verein oder Verband arbeitete innerhalb sei-
ner ganz spezifischen Struktur. Es bildeten sich Gruppen, von denen jede eifersiich-
tig iiber ihre Kompetenzen wachte. Das gréfite Paradox bestand jedoch darin, daf
aufgrund fehlender Koordinierung trotz einer miserablen Finanzlage zahlreiche Ak-
tivitdten doppelgleisig durchgefiihrt wurden. Im Jahre 1975 war die Lage der Ge-
sundheitserziehung wahrlich nicht die beste, doch die Ergebnisse entsprachen eben
dem, was man hineingesteckt hatte. Es wire jedoch sehr unfair, nun diejenigen, die
es durch ihr Engagement ermdoglichten, die Gesundheitserziechung am Leben zu er-
halten, an den Pranger zu stellen, wie dies oft geschieht.

1975: Die Gesundheitserziehung erhélt eine Vorrangstellung in der
Gesundheitspolitik

Im Oktober 1975 beauftragte das Gesundheitsministerium eine Expertenkommis-
sion damit, iiber die groBen Linien der Gesundheitspolitik fiir die Jahre 1976-80
nachzudenken, welches die Zeitspanne war, die der Siebente Plan zur wirtschaftli-
chen und sozialen Entwicklung umfafte.

Der Bericht der Kommission betonte die Bedeutung, die man der Gesundheitserzie-
hung zuerkennen miisse. Der Regierung wurde vorgeschlagen, eine handlungsfihige
Organisation zur Férderung der Gesundheitserziehung zu schaffen, um von Zeit zu
Zeit oder langfristig Kampagnen durchfiihren zu kénnen, damit unter Einsatz mo-
derner Informationsmittel besonders gesundheitsschddigende Verhaltensweisen ge-
dndert werden konnten.
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GemiB den Empfehlungen der Kommission iibertrug das Gesundheitsministerium
im Jahre 1976 dem Franzdsischen Komitee fiir Gesundheitserziehung die Verant-
wortung zur Durchfithrung von Aktivititen, um diese Ziele zu erreichen. Die Wahl
fiel nicht von ungefdhr auf das Franzsische Komitee und die Komitees in den Re-
gionen und Departements. Nur sie allein hatten ja die Erfahrung und einen globalen
Ansatz fiir die Gesundheitserziehung. Alle anderen Organisationen verfolgten spezi-
fischere Ziele und konzentrierten sich oft auf die Prédvention einer bestimmten
Krankheit (Krebs, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten) und nicht auf einen multi-
sektoriellen Ansatz zur Verbreitung von Informationen iiber Verhalten und Risiko-
faktoren.

Der Finanzhaushalt des Franzdsischen Komitees stieg proportional zu den ehrgeizi-
gen Erwartungen der Regierung, und zwar von 4 Millionen FF 1975 auf beinahe 45
Millionen 1981. Die Mittelzuteilung an das Komitee von seiten des Gesundheitsmi-
nisteriums einerseits und der Sozialversicherungstriger andererseits entwickelte sich
jedoch sehr unterschiedlich. Der Zuschuf3 des Ministeriums stieg im Zeitraum von
1975 bis 1981 von 2 Millionen auf iiber 37 Millionen FF, wihrend die finanzielle Un-
terstiitzung der Versicherungen nur von 1,7 Millionen auf 5,2 Millionen stieg.

Somit kann man sagen, daf seit 1975 von seiten der Regierung der Wunsch bestand,
die Gesundheitserziehung zu zentralisieren. Dieses Bestreben wurde dadurch ge-
rechtfertigt, daB} vereinzelte Malinahmen und Mitteleinsétze es bisher nicht fertigge-
bracht hatten, der Gesundheitserziehung soviel Gewicht zu geben, daB sie sich lan-
desweit verbreitet hitte.

Die verhéltnisméfBig gute finanzielle Ausstattung des Franzdsischen Komitees er-
moglichte der Gesundheitserziehung zum ersten Mal den Zugang zu den Massenme-
dien: Presse, Radio, Fernsehen. So wurden Kampagnen entwickelt iiber Rauchen,
Mundhygiene, richtigen Medikamentengebrauch, ausgewogene Erndhrung und im
sozialen Bereich iiber das Rentenalter und die gesellschaftliche Integration kdrper-
lich Behinderter. In letzter Zeit wurden alle diese Themen in einer globalen Strategie
unter dem Motto « Deine Gesundheit hingt auch von dir ab» zusammengefaBt.

AuBer ihren Auswirkungen auf die 6ffentliche Meinungsbildung (80% der Bevolke-
rung befiirworten diese Kampagnen und sind dafiir, daB sie fortgesetzt und ver-
stiarkt werden), lag der gréfte Erfolg dieser Kampagnen in der Mobilisierung aller
an der Gesundheitserziehung beteiligten Personen.

Die Dezentralisierung der Aktivitdten

Die Dezentralisierung im Gesundheitserziehungsbereich kann aus zwei unterschied-
lichen Blickwinkeln betrachtet werden: einerseits die Dezentralisierung der Aktivi-
tdten des Franzosischen Komitees und andererseits die Dezentralisierung der Ge-
sundheitserzichung durch unabhéngige Initiativen von Personen und Vereinigun-
gen, die nichts mit dem Franzdsischen Komitee zu tun haben.

Stdrkung der Aktivitdten in den Regionen und Departements

Sehr schnell stellte sich heraus, daB die Kampagnen zur Massenaufklirung die Of-
fentlichkeit nur fiir bestimmte Themen sensibilisieren konnten, und daB sie durch
Aktionen vor Ort unterstiitzt werden muBten, um wirklich Friichte zu tragen. So be-
gann man sich auf die Initiative des Franzosischen Komitees hin, auf Schulen zu
konzentrieren; Unterrichtsmaterialien fiir die Lehrer und somit indirekt fiir die
Schiiler wurden erarbeitet. Die Schule ist sicherlich einer der besten Orte zur Durch-
fithrung der Gesundheitserziehung.

2




Andererseits profitierten auch die im Gesundheits- und Sozialwesen Beschiftigten
stark von den Materialien, die im Zusammenhang mit den Kampagnen veréffent-
licht wurden. Alle Materialien, die das Franzosische Komitee ausarbeitet, werden
regelmiBig {iber ein Netz von 20.000 Mitarbeitern gestreut.

SchlieBlich wurde eine Politik zur Weiterentwicklung, Férderung und Unterstiit-
zung der Komitees fiir Gesundheitserzichung in den Regionen und Departements
eingeleitet. Im Oktober 1978 wurden die Direktoren der Komitees fiir Gesundheits-
fragen und Soziales, die die AuBenstellen des Gesundheitsministeriums darstellen,
durch Rundschreiben angewiesen, der Foérderung der Gesundheitserziehung, in
enger Zusammenarbeit mit den Gremien in den Regionen und Departements, Prio-
ritdt einzurdumen. 1975 gab es 19 regionale Komitees und 18 Komitees auf Departe-
mentebene; 1981 waren es 21 bzw. 52.

Diese ortlichen Komitees, die den direkten Kontakt zur Bevolkerung haben, fungie-
ren als Vermittlungsstellen bei den Aufkldrungskampagnen und entwickeln spezifi-
sche Aktivitdten, die auf die Bediirfnisse und Erwartungen von Personen unter un-
terschiedlichen sozio-kulturellen Bedingungen zugeschnitten sind. Dieser Versuch,
die Kampagnen individueller zu gestalten, steht noch am Anfang. Ganz offensicht-
lich braucht man fiir solche MaBnahmen mehr Zeit, mehr Fihigkeit « zuzuhoren»
und mehr menschliche Hilfskréfte als bei den Massenkampagnen. Um erfolgreich
zu sein, braucht man viel Engagement und fortdauernden Einsatz.

Die Komitees fiir Gesundheitserziehung in den Regionen und Departements befin-
den sich noch heute aufgrund ihres schwachen rechtlichen Status und der aleatori-
schen Natur ihrer Ressourcen in einer prekéren Situation. Ihr Uberleben hingt oft
vom guten Willen der Verwaltung und der Sozialversicherungstriger ab. Im Rah-
men der Kampagnen haben sich ihre Aktivitdten erstaunlich gut entwickelt, ohne
daB ihnen aber irgendwelche Zukunftsgarantien gegeben werden. Obwohl sie in ge-
wisser Weise von der Konzentration der Mittel, die der Gesundheitserziehung zur
Verfiigung gestellt wurden, profitiert haben, sind sie doch bei dieser Politik in man-
cher Hinsicht vernachldssigt worden.

Weitere Aspekte der Dezentralisation

Der neue Aufschwung, den die Gesundheitserziehung durch die umfangreichen
Aufklirungskampagnen erfuhr, hat in diesem Bereich zu einer schwerpunktartigen
und vielfiltigen Zunahme der Aktivititen in Frankreich gefiihrt.
Gesundheitsexperten beteiligen sich, sei es unabhéngig oder im Rahmen von Verei-
nigungen oder informellen Strukturen, stirker als in der Vergangenheit an der Ge-
sundheitserziehung. Die friihere skeptische oder gar oppositionelle Haltung, beson-
ders der Arzte, hat sich in den vergangenen Jahren spiirbar verindert.

Ohne vorschnelle SchluBfolgerungen ziehen zu wollen, muB diese neue Geisteshal-
tung fiir die Zukunft als auBBerordentlich positiv angesehen werden. Die paramedizi-
nischen und sozialen Berufsgruppen sind ihrerseits dem &rztlichen Berufsstand vor-
ausgegangen : schon seit langem integrieren sie die Gesundheitserziehung in ihre tég-
liche Arbeit sowie in ihre Ausbildung. Es gibt indessen zahlreiche Hemmnisse, die
diese Entwicklung verzogern, besonders was die Ausbildung betrifft sowie die Zeit,
die erforderlich ist, damit sich diese noch junge aber unbestreitbar starke Bewegung
voll entwickeln kann.

In den letzten Jahren konnte man auch eine Neubelebung der Aktivitdten zahlrei-
cher Vereinigungen beobachten, die auf nationaler und regionaler Ebene sowie in
den Departements einen Teil ihrer Arbeit der Gesundheitserziehung widmen. Ob-
wohl diese Vereinigungen nicht in den GenuB der betrichtlich gestiegenen Mittel des
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Franzosischen Komitees kamen, waren sie doch in der Lage, der wachsenden Nach-
frage der Bevolkerung in den unterschiedlichen Bereichen, wie Krebs, Alkoholis-
mus, Atemwegserkrankungen, Geschlechtskrankheiten, Geburtenkontrolle etc.,

nachzukommen.

Leider gibt es zwischen all diesen Gremien keine Koordination. Man hofft, daB es
ohne eine liberméBige Zentralisierung mdglich sein wird, zu einer engeren Zusam-
menarbeit zu kommen, um eine bessere Planung der Aktivitdten zu erreichen. Dies
ist zum Beispiel beim Thema Rauchen der Fall, hier haben sich alle betroffenen Gre-
mien in einer Dachorganisation zusammengefunden.

SchluBfolgerung

Die Zentralisierung, die notig war, um der Gesundheitserziehung in Frankreich den
ndtigen Anstol zu geben, hat in der zweiten Phase sicherlich das Wachstum der
Entscheidungs- und Handlungszentren in der Gesundheitserziechung beeinflufit. Die
Stdrkung dieser Feldaktivitdten sollte in den néchsten Jahren das Hauptziel sein,
wobei man sich auf Aktivitdten konzentrieren sollte, die die Schulen, die Gesund-
heitsberufe, die Gemeinden und die Arbeitswelt einbeziehen. Jede MaBnahme muf}
sich frei entwickeln, aber zwischen den einzelnen Bereichen sollte Zusammenarbeit
und ein Erfahrungsaustausch stattfinden, damit jede Malnahme den
groBtmoglichen Erfolg erzielt. Das Franzosische Komitee fiir Gesundheitserziehung
konnte die Schaltstelle fiir diesen Austausch darstellen und eine Datenbank einrich-
ten, die allen Beteiligten zur Verfiigung steht.
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Innovative Prozesse in der Gesundheitspolitik

Modelle zur Veridanderung und
Strategieentwicklung: eine Entscheidung
muB getroffen werden

Evert Dekker

Anfang der 70er Jahre schien die Zeit in den Niederlanden reif, einen bewuften und
systematischen Versuch zur Forderung der Entwicklung der Gesundheitserziehung
zu unternehmen. Bis dahin war die Entwicklung eher marginal und fragmentarisch
verlaufen.

Schon 1962 hatte das Zentralkomitee fiir 6ffentliches Gesundheitswesen fundierte
Empfehlungen hinsichtlich des Aufbaus und einer Ausweitung der Gesundheitser-
ziehung gegeben. Diese Empfehlungen fruchteten nur wenig. Eine Verdnderung trat
erst dann ein, als die gréfte soziale Organisation im Aufgabenbereich der Gesund-
heitserziehung, die niederlidndische Kreuz-Organisation* einen leidenschaftlichen
Appell an das Gesundheitsministerium richtete, die Entwicklung einer Politik der
Gesundheitserziehung zu forcieren. Die Arbeitsgruppe, die durch diese Initiative
entstand, erstellte 1974 mit Hilfe von Fachleuten aus dem Gesundheitserziehungsbe-
reich den Vorentwurf fiir eine dezentrale Organisationsstruktur. Dieser Vorentwurf
sollte durch einen Ausschull weiter ausgearbeitet werden, dessen Mitglieder
einfluBreiche Persdnlichkeiten sein wiirden. In der Zwischenzeit sollten schon regio-
nale Projekte mit zweifacher Zielsetzung in Angriff genommen werden : Férderung
der Zusammenarbeit mit allen Organisationen im Bereich der Gesundheitserziehung
und Auslésen einer Gesundheitserziehungsbewegung an der Basis.

* Dies ist eine private, gemeinniitzige Organisation, die landesweit im Bereich des 6ffentlichen
Gesundheitswesens tétig ist und von der Regierung zur Durchfithrung préventiver Aktivititen
unterstiitzt wird.

Dr. EVERT DEKKER ist Leiter der Abteilung fiir seelische Gesundheit, Ministerium fiir Gesund-
heit und Umwelt, sowie Mitglied der Arbeitsgruppe fiir den nationalen PlanungsausschuB fiir
Gesundheitserziehung, Leidschendam, Niederlande.

Anschrift: Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiene, Doktor Reijersstraat 12,
NL-2260 AK Leidschendam.




Das Ministerium nahm die Empfehlung an: die Impulse aus dem Interessenbereich
waren stark genug. Aullerdem gewann auch im Ministerium die Ansicht, daB die so-
zialen und Verhaltensaspekte der Gesundheitsprobleme unterschitzt worden seien,
immer mehr Anhénger.

Ein nationaler PlanungsausschuB fiir Gesundheitserziehung

Ein nationaler Planungsausschufl fiir Gesundheitserziechung wurde im Juni 1976
eingesetzt, mit der Zielvorgabe, dem Ministerium konkrete Vorschldge zu fiinf Be-
reichen zu machen: 1. Welche Funktionen und welche Organisationsformen sollten
die regionalen Beratungszentren fiir Gesundheitserziechung haben? 2. Welche Ziele,
Aufgaben und Verfahrensweisen kdnnten einer nationalen Stelle fiir Beratung und
Aufklirung angemessen sein? 3. Welche Ziele, Aufgaben und Verfahrensweisen
koénnten einem nationalen Institut angemessen sein? 4. Welche gegenseitigen Bezie-
hungen und Verbindungen kénnten mit den Behdrden hergestellt werden? 5. Wie
koénnte die Finanzierung der Gesamtstruktur aussehen?

Der Ausschuf} setzte sich aus unabhédngigen Autorititen aus allen Bereichen zusam-
men, die fiir die Planung der Gesundheitserziechung von Bedeutung waren, wie
z.B. Kommunikationswissenschaften, Organisationsentwicklung, Sozialmedizin,
Lehre des geplanten Wandels, Finanzierung und Organisation der Gesundheitsfiir-
sorge. Man hatte sich fiir diese Zusammensetzung des Experten-Gremiums entschie-
den, um sich nicht ausschlieBlich auf Vertreter der eigentlichen Gesundheitserzie-
hungsorganisationen zu beschrinken, und zwar aus zwei Griinden : das Ministerium
vertrat die Ansicht, daB dieser Bereich zu umfassend und heterogen sei, um sich
ausschlieBlich auf die Gesundheitserzieher zu erstrecken; und auflerdem sollte eine
Beeinflussung durch Eigeninteressen soweit wie moglich ausgeschlossen werden.

Die gegenwirtige Situation

Der Anwendungsbereich der Gesundheitserziehung, mit dem sich der Ausschuf}
befaBite, war sehr weit und vielfiltig. In Ubereinstimmung mit dem niederlindi-
schen System der Gesundheits- und Sozialfiirsorge, wurde der Schwerpunkt auf ge-
meinniitzige Organisationen und auf eine dezentrale Politik und Realisierung gelegt.
Konkret gesagt, war die Situation folgende:

a) auf lokaler und regionaler Ebene:

— Aktivitdten fiir Gesundheitserziehung und Pridvention von den Kreuz-
Verbédnden der Provinz (5 Berater);

— ambulante seelische Gesundheitsfiirsorge (rund 50 Verantwortliche fiir Praven-
tionsarbeit) ;

— Projekte regionaler Zusammenarbeit mit insgesamt 15 Gesundheitserziehern ;
— 15 Elternberater;
— 10 Gesundheitserzieher in 6ffentlichen Gesundheitsdiensten etc.

b) auf nationaler Ebene:

— groBe Gesundheitsorganisationen mit Personal, das besondere Verantwortung
im Bereich der Gesundheitserziehung hat;

— mehr als 30 Sonderorganisationen, einige mit Verantwortlichen fiir Offentlich-
keitsarbeit ;
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— kein nationales Zentrum fiir Gesundheitserziehung, d.h. in dieser Hinsicht ein
Vakuum.

Die Empfehlungen des Ausschusses

Der AusschuBl faBte seine Ansichten in einer Reihe von Zwischenempfehlungen und
einem Schlufibericht zusammen.

Thr Hauptinhalt war:
Fiir die lokale und regionale Ebene

Viele Gesundheitsprobleme werden ganz oder teilweise durch das menschliche Ver-
halten verursacht. Da die Massenmedien Verhaltensweisen nur in beschridnktem
Umfang zu verdndern vermdégen, mufl eine Gesundheitserziehung konzipiert wer-
den, die Einzelpersonen und Gruppen beeinflussen kann. Um dies zu erreichen,
muB die Gesundheitserziehung in die Arbeit an der Basis einbezogen werden, insbe-
sondere in den Bereichen der Gesundheitsversorgung, Erziehung, Sozialfiirsorge
und der Selbsthilfe. Dies setzt eine nationale Politik voraus, einschliefilich geeigne-
ter Ausbildungsprogramme. Da dies Zeit erfordert, sollten regionale koordinieren-
de Gremien eingesetzt werden um sicherzustellen, daf alle relevanten Bereiche bei
der Entwicklung einer Basisgesundheitserziehung zusammenarbeiten. Thre Haupt-
funktionen wiirden im Bereich der Politik und der Dienstleistung liegen. Die Orga-
nisationsform solcher Gremien sollte der Dezentralisierung im Bereich der Gesund-
heitsversorgung und Sozialfiirsorge entsprechen, wie sie gegenwirtig in den Nieder-
landen stattfindet. Eine einheitliche Regionalstruktur kann und darf nicht von na-
tionaler Ebene her vorgeschrieben werden. Die Provinzbehtrden und die Behorden
der vier Grofistadte sollten einen Entwicklungsplan auf der Basis der Vorstellungen
des Ausschusses ausarbeiten.

Durch diese Empfehlung konnte der Ausschufl zwei Fliegen mit einer Klappe schla-
gen: die prozeBorientierte Entwicklung der Gesundheitserziehung wurde unterstri-
chen (ein offener Prozefl mit Strukturelementen), und die Provinz- und Kommunal-
behorden werden in den ProzeB einbezogen.

Fiir die nationale Ebene:
Der Ausschul} schlug vor, mehrere Mafinahmen zu ergreifen, und zwar:

a) die Schaffung eines Komitees mit gemischter Zusammensetzung (Vertreter
aus Organisationen der Gesundheitserziehungspraxis und unabhéngige Exper-
ten); ihre Aufgabe wire es, die Regierung in Fragen der Entwicklung der Ge-
sundheitserziehung zu beraten;

b) die Errichtung eines Dienstleistungszentrums, das bereitstellen wiirde:
— eine Bibliothek / Dokumentationsstelle;

— eine Katalogisierung von Informationsmaterialien;

— Ausbildung;

— Information und Beratung;

— Forschung und Forschungsplanung;

c¢) die Ubertragung einer unterstiitzenden Funktion an die nationalen und Son-
derorganisationen, so daB diese die Offentlichkeit nicht mehr direkt informie-
ren, sondern ihre Sach- und Fachkenntnisse sowie ihre Materialien den Mitarbei-
tern auf regionaler und lokaler Ebene zugédnglich machen.
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Der ArbeitsprozeB des Ausschusses

Der Ausschuf} hat nun einen ProzeB durchgemacht, der 4 1/2 Jahre dauerte und ge-
kennzeichnet war durch einen Input von Beratung, Mitwirkung, Forschung und
Studienreisen sowie einen Qutput von Zwischen- und Schluflempfehlungen und ei-
ner Informationsschrift. Dies ist im Diagramm I zusammengefalit, das ein groBes
MaB an Mitwirkung an der Basis zeigt. Experten aus anderen Léndern haben sich
oft kritisch dariiber gedufBert, dal wir Probleme sehr demokratisch in Angriff neh-
men, vielleicht sogar iibertrieben demokratisch, denn dieser Prozefl beansprucht be-
trichtlich viel Zeit. Aus einiger Entfernung gesehen, kdnnte man zu der Schluf}-
folgerung kommen, daB wir uns dem Ideal eines «geplanten Wandels» ndherten,
bei dem sich der Urheber des Wandels und das betroffene Klientensystem sténdig
beeinflussen und sich in dieselbe Richtung und in demselben Rhythmus veréndern.

Dennoch sah sich das Komitee zahlreichen kritischen Aussagen aus der Praxis ge-
geniiber, und zwar besonders im Hinblick auf:

1) eine Entwicklung zum Zentralismus: allein der nationalen Ebene sollte es gestat-
tet sein, lokale und regionale Aktivititen in der Gesundheitserziehung zu unter-
stiitzen;

2) eine Entwicklung, die dahin geht, die Gesundheitserziehung von den bestehen-
den Organisationen unabhéngig zu machen: die Errichtung regionaler Koordi-
nationsstellen wurde als eine Gefahr fiir die Autonomie der Gesundheitsorgani-
sationen angesehen;

3) einen gewissen Mangel an Unabhéngigkeit: der Ausschuf} hatte eine «unabhén-
gige» Empfehlung zum Gesamtbereich der Gesundheitserzichung zu machen,
gleichzeitig hatte er aber eine verhéltnisméBig enge und ausschlieBliche Verbin-
dung mit einem Teilbereich, d.h. mit den experimentellen regionalen Kollabora-
tionsprojekten;

4) die Tatsache, daB es im Ausschul} keine Vertreter von Organisationen gibt, die
Gesundheitserziehung durchfiihren, schuf, trotz der Mitwirkung des Ausschus-
ses, eine zu grofle Entfernung von der Arbeit vor Ort.

Ich werde auf diese kritischen Aussagen kurz eingehen.

Zu Punkt 1:

Obwohl der Ausschuf3 entsprechend seiner Grundeinstellung stets eine Dezentrali-
sierung befiirwortet hat, wurde in der SchluBempfehlung mit Nachdruck unterstri-
chen, daB es die primédre Aufgabe der nationalen Ebene ist, Bedingungen fiir die
Entwicklung einer Gesundheitserziehung an der Basis zu schaffen.

Zu Punkt 2:

Kooperation, besonders wenn sie aufgezwungen wird, ist bei autonomen Organisa-
tionen nur selten beliebt. Indessen geht die Gesundheitserziehung, gemél der
Grundauffassung des Ausschusses, iiber die Grenzen von Gesundheitsorganisatio-
nen hinaus. Dies macht eine Kooperation unerldBlich. So ist zum Beispiel ein The-
ma wie Alkoholmifibrauch bei Jugendlichen nicht die ausschlieBliche Doméne einer
Organisation, sondern erfordert im Gegenteil ein koordiniertes Vorgehen aller Be-
teiligten im Bereich der Erziehung, der Gesundheitsversorgung, der Jugendarbeit
etc. Unter dem organisatorischen Gesichtspunkt gesehen, bedeutet dies, daBl die
Durchfiihrung gesundheitserzieherischer Aktivitdten an der Basis mit der Unterstiit-
zung und Férderung von Gesundheitsexperten auf hdherer Ebene zu geschehen hat.
Die Aussagen des Ausschusses stimmen hier mit denen von Baric (1976) und Si-
monds (1976) iiberein.
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DIAGRAMM 1:
EIN PROZESSORIENTIERTER ANSATZ ZUR
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Zu Punkt 3:

Nach ungefihr 18monatiger Arbeit wurde deutlich, daB der AusschuB als nicht
génzlich unabhingig betrachtet wurde; er lockerte daraufhin die Bindungen zu den
regionalen Kollaborationsprojekten.

Zu Punkt 4:

Die unausweichliche Folge einer Option zugunsten eines Expertenmodells ist die
Tatsache, daB die Entfernung von der Arbeit vor Ort relativ groB ist. Die Tatsache,
daB es im AusschuBl keinen einzigen Gesundheitserzichunsexperten gab, verstirkte
das Problem noch.

Eine Entscheidung muB getroffen werden

Die letzten beiden Punkte kénnen noch auf einer theoretisch hoheren Ebene eror-
tert werden. Die Entwicklung der Gesundheitserziehung in einem Land kann entwe-
der im Lichte der gesundheitserzieherischen Ziele und Ideale per se gesehen werden
oder aber im Lichte der Ziele und Mdéglichkeiten der bestehenden Organisationen,
die in diesem Bereich arbeiten. Im letzten Fall impliziert die Entwicklung der Ge-
sundheitserziehung eine Zunahme der Aufgabenpalette dieser Organisationen und
bedingt somit eine (Um)verteilung der Macht. Im Rahmen des gesundheitserzieheri-
schen Entwicklungsprozesses miissen beide Ausgangspunkte miteinander in Ein-
klang gebracht werden.

DIAGRAMM 2: MODELLE FUR VERANDERUNGEN, BEI DER
ENTWICKLUNG VON GESUNDHEITSERZIEHUNGSSTRATEGIEN ZU

BERUCKSICHTIGEN
1. Quadrant 2. Quadrant

— Organ fiir Empfeh-
lungen, das somit
keine direkten Ver-
dnderungen herbei-
fithren will

— Hauptziel ist die
Weiterentwicklung
der Gesundheitser-
ziehung, somit ein

— Organ fiir Empfeh-
lungen, das somit
keine direkten Ver-
anderungen herbei-
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— Hauptziel ist die
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Macht; die bestehen-
den Strukturen vor

praktischen Wandel
im Gesundheitserzie-
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fithren will
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sentatives Modell
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erzi:;lungﬂ o Pl Quadrant 3. Quadrant der Macht
— Organ, das einen — Organ, das einen
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Auflerdem ist es unvermeidlich, daB ein beratender AusschuBl, der mit der Basis seit
mehr als vier Jahren verhiltnisméBig eng zusammenarbeitet, Verdnderungen in die-
sem Bereich bewirkt. Der Begriff «beraten» ist daher irrefiihrend, da es zu viele
Elemente eines geplanten Wandels gibt, die an dem ProzeB beteiligt sind. Anderer-
seits wiinscht die Regierung, der der Ausschuf} unterstellt ist, daf} ihm ein Maximum
an Handlungsfreiheit gewéhrleistet wird. Auch in diesem Punkt wird es eine Eini-
gung geben miissen.

So gibt es zwei Kontinuen, die die Arbeit eines Ausschusses, wie es der unsrige ist,
beispielhaft verkérpern kénnen, nidmlich:

— die Entwicklung von Gesundheitserziehung versus (Um)verteilung der Macht ;
— Beratung versus geplanten Wandel.

Kombinieren wir die beiden Kontinuen, dann resultieren daraus vier verschiedene
Verdnderungsmodelle, wie in Diagramm 2 dargestellt. Es ist ratsam, sich ganz
bewufit fiir eine dieser Mdglichkeiten zu entscheiden, bevor die Entwicklung einer
Gesundheitserziehungsstrategie in Angriff genommen wird.
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Innovative Prozesse in der Gesundheitspolitik

Die Formulierung einer prozefBorientierten
Politik der

Gesundheitserziehung:

drei Parteien sind beteiligt

Jan H. Halm

Im vorangehenden Beitrag wurden die ersten Phasen eines Prozesses beschrieben,
der davon ausging, dal die Gesundheitserziechung strukturiert sein miisse und
der dann iiber die Konzeption und Entwicklung von Ideen hin zu einer Entschei-
dungsphase fiihrte, in der die einzelnen Bestandteile der Struktur verwirklicht wer-
den. Der vorliegende Beitrag beschiftigt sich hauptséchlich mit diesen letzten Sta-
dien und der Gestaltung der Elemente, bei denen das Ressort Gesundheitserziehung
des Gesundheitsministeriums stark engagiert ist.

Die Beteiligten

Bevor ich weiter auf die sich herausbildende Struktur der Gesundheitserziehung ein-
gehe, mochte ich die wichtigsten der betroffenen Gruppen und ihre Interaktion
noch einmal nennen.

Drei Gruppen von « Beteiligten » lassen sich unterscheiden : die Fachleute in der Ge-
sundheitserziehung, die vielen Organisationen, zu deren Tétigkeitsbereich auch die

DIE BETEILIGTEN

Gruppen und Verbinde, die
in der Gesundheitserziehung tétig sind

(Zentral) Fachwissen
Regierung Fachleute

JaN H. Hawm st Leiter des Referats fiir Gesundheitserziehung im niederldndischen Ministeri-
um fiir Gesundheit und Umwelt.

Anschrift : Ministerie van Volksgezondheid en Milieuhygiene, Dokter Reijersstraat 12, NL-
2260 AK Leidschendam.




Gesundheitserziehung gehort und schlielich die Regierung. Die Entwicklung der
Gesundheitserziehung hédngt weitgehend davon ab, wie jede dieser Gruppen ihre
Rolle ausfiillt.

Die Fachleute

Zunichst gibt es eine Kerngruppe von Personen, die iiber Fachwissen verfiigen und
gesundheitserzieherisch titig sein wollen, die Experten. Viele kommen aus den Be-
reichen der Verhaltens- und Sozialwissenschaften, verbinden diese mit der Gesund-
heitserziehung und bereichern dieses neue Konzept mit Beitriigen aus ihren jeweili-
gen Disziplinen.

Es gibt immer mehr « Gesundheitserzieher » mit theoretischer Fachausbildung in der
Gesundheitserziehung, oft sind es Absolventen experimenteller Ausbildungsgiinge.
Thre Zahl steigt schnell an, da immer neue Ausbildungsmdoglichkeiten entstehen:
sehr bezeichnend hierfiir ist die Einrichtung eines Lehrstuhls fiir Gesundheitserzie-
hung an der Medizinischen Fakultdt der Universitdt Maastricht; es gibt Hinweise
darauf, daB auch andere Universitdten diesem Beispiel folgen werden. Diese Gruppe
der Fachleute stellt eine treibende Kraft dar, die fiir die Fortentwicklung eines rela-
tiv neuen Konzepts wie das der Gesundheitserziehung unabdingbar ist.

Die Organisationen

Im allgemeinen arbeiten die Fachleute in der Gesundheitserziehung nicht allein und
unabhingig; normalerweise gehoren sie dem Personal einer der Organisationen an,
die sich in irgendeiner Weise mit Gesundheitserziehung befassen. Die Bundesrepu-
blik Deutschland bringt es hier auf ungefihr 950 solcher Organisationen. Obwohl
ich nicht iiber exakte Zahlen verfiige, diirfte ihre Anzahl in den Niederlanden unge-
fahr gleich groB sein: die Gesundheitserziehung ist schlieBlich — direkt oder
indirekt- ein Beziehungspunkt fiir fast alle, die auf dem Gebiet der Gesundheit titig
sind und auch fiir viele Beschiftigte im Erziehungswesen und der Sozialfiirsorge.
Die Mitglieder dieser Organisationen sind die Mittler zu den eigentlichen Zielgrup-
pen; sie arbeiten direkt mit der Bevlkerung, und ihre Bemiihungen bestimmen die
Reichweite und die Qualitit der Gesundheitserziehung.

In den Niederlanden ist es heute ein Faktum, daf} die meisten dieser Organisationen
privat oder halbstaatlich sind. AuBerdem unterscheiden sie sich nicht nur nach
GrobBe, Schwerpunkt, Methodik, geographischer Ausdehnung und dhnlichem, son-
dern tiberschneiden sich sehr oft, sogar mehrfach, aufgrund ihres unterschiedlichen
konfessionellen und ideologischen Hintergrundes. Irgendwie hat dieses typische Sy-
stem der Einheit durch Vielfalt in den Niederlanden funktioniert und es funktioniert
immer noch. Innovationen jedoch, die Umsetzung neuer Konzepte in die Praxis in-
nerhalb bestehender Bereiche, die Abstimmung der verschiedenen Interessen — die-
se Ziele sind nicht so leicht zu erreichen wie in «iiberschaubareren» Systemen.

Im Falle der Gesundheitserzichung hat man schon frith erkannt, dafB eine tragende
Struktur gegeben sein mufB, die den nétigen Riickhalt bietet und Anreize schafft.

Die Regierung

Die Regierung spielt die dritte Hauptrolle. Im augenblicklichen Stadium der Neu-
strukturierung der Gesundheitserziehung steht sie sogar im Rampenlicht. Der Regie-
rung féllt eine mehrteilige Rolle zu: die 6ffentlichen Dienstleistungen miissen zur
Verfiigung gestellt werden; MaBnahmen /Organisationen sind zu finanzieren; ent-
sprechende Bedingungen sind zu schaffen. Obwohl viele der Dienstleistungen, die
innerhalb des Gesundheitswesens geboten werden, von nicht-staatlichen Organisa-
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tionen, Gruppen oder Personen ausgehen, gibt es doch einige, die von staatlichen
Einrichtungen bereitgestellt werden; somit besteht eine direkte Mitwirkung bei der
gesundheitserzieherischen Praxis, und die Regierung wird zu einem potentiellen
Kunden, einem « Benutzer» der angestrebten neuen Strukturen. AuBerdem besteht
ein auflerordentliches Interesse an den Tétigkeiten der nicht-staatlichen Organisa-
tionen: schlieBlich sind sie ausschlaggebend zur Umsetzung gesundheitsrelevanter
Strategien, fiir die der Gesundheitsminister die letzte Verantwortung trégt. In man-
chen Fillen werden diese Titigkeiten aus den Mitteln des Ministeriums direkt
finanziert, in vielen hdngt die Finanzierung indirekt — z.B. durch die Sozialversi-
cherung — von Stellungnahmen oder der Zustimmung des Ministeriums ab. Und
schlieBlich legt man im Rahmen dieser allgemeinen Verantwortung fiir alle Aspekte
der Gesundheitspolitik, einschlieBlich der Gesundheitserziehung, Nachdruck auf
die Schaffung giinstiger Bedingungen, die es ermdglichen, die politischen Ziele zu
erreichen; folglich ist auch das Ministerium an der Schaffung unterstiitzender
Strukturen fiir die Gesundheitserzichung stark interessiert.

Schon sehr friih stimmten die Politiker darin iiberein, dafl der Gesundheitserzie-
hung grofle Bedeutung zukomme und ihr unbedingt Vorrang innerhalb der Gesund-
heitspolitik einzurdumen sei. Die Errichtung eines Komitees zur landesweiten Pla-
nung der Gesundheitserziehung war ein direktes Ergebnis der Beratungen mit dem
Parlament im Jahre 1975. Man kam damals iiberein, daBl zur Weiterentwicklung der
Gesundheitserziehung unterstiitzende und koordinierende Strukturen erforderlich
seien, die den besonderen niederldndischen Gegebenheiten Rechnung tragen sollten.
Dazu gehorte auch eine Spezifizierung der einzelnen Komponenten dieser Struktu-
ren, wie aus dem Bericht des Komitees hervorgeht.

Vor einer Beschreibung dieser Komponenten in ihrer heutigen Ausprigung mochte
ich vier wichtige Aspekte nennen, die damals wie heute zu beachten sind.

Die Struktur: Vorbedingungen
Die Gesundheitserziehung muf sich schrittweise und langfristig entwickeln.

Im rein praktischen Sinne ist die Gesundheitserziehung ein gemeinsamer Nenner,
der viel eher fiir ein Konzept steht als fiir spezifische Aktivitdten. Die gesundheitser-
zieherischen Aufgaben von Organisationen, Gruppen und Einzelpersonen, die mit
der Bevolkerung regelméfig und direkt Kontakt haben, stellen fast immer nur eine
Komponente ihrer alltéiglichen Arbeit dar. Folglich mufl die Gesundheitserziehung
so strukturiert werden, daf} die gesundheitserzieherische Komponente innerhalb der
bestehenden Bereiche und Strukturen gestirkt wird. Diese Komponente herauslésen
zu wollen, wiirde ihre Kontinuitit erheblich beeintrdchtigen.

In einem kleinen Exkurs mdchte ich anmerken, daB das gleiche Prinzip auf be-
stimmte allgemeinpolitische Bereiche zutrifft: so ist zum Beispiel die Verbesserung
der Ernsihrungsgewohnheiten bei Kleinkindern von groBter Bedeutung. Es ist aller-
dings unwahrscheinlich, daB eine Politik, die dies erreichen will, unabhéngig von ei-
ner umfassenden allgemeinen Erndhrungspolitik durchgefiihrt werden kann. Dies
zu versuchen, wiirde bedeuten, dal wichtige Zusammenhénge zerstoért werden.

Die primdre Rolle nicht-staatlicher Organisationen

Die Bedeutung der nicht-staatlichen Organisationen, Gruppen und Einzelpersonen
in der Gesundheitserziehung ist eine weitgehend bekannte Tatsache. Eine Struktu-
rierung der Gesundheitserziehung kann zum Fortschritt beitragen, ihn aber nicht er-
zwingen ; soH sie reibungslos funktionieren, muBf sie die relative Autonomie der ver-
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schiedenen Organisationen beriicksichtigen. Ihr Ziel mufB es sein, die Entwicklung
der Gesundheitserziehung anzuregen und zu fordern, indem fachliche Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt und Informationen, Vorschldge sowie Rat
und praktische Hilfe angeboten werden. Die koordinierende Arbeit héingt von der
Kooperation der beteiligten Organisationen, Gruppen und Einzelpersonen ab. Bei-
des steht jedoch miteinander in Verbindung. Unterstiitzende Strukturen konnen,
sofern sie richtig eingesetzt werden, zu Ubereinkunft und Kooperation fiithren, die
dann schlieBlich konzertierte Aktionen und gemeinsame Aktivitidten auf freiwilliger
Basis zur Folge haben.

Die zentrale Stellung des Gesundheitsgedankens

Normalerweise sieht man die Gesundheitserziehung im Zusammenhang mit den ge-
sellschaftlichen Bereichen von Gesundheit, Fiirsorge und Erziehung. Und dies ganz
zu Recht; gesundheitsrelevantes Verhalten ist letzten Endes nichts anderes als So-
zialverhalten, und eine Erziehung zum gesunden Verhalten kann man nicht
ausschlieBlich einem Bereich zuordnen. Man kann jedoch auch zuviel Gewicht auf
Zusammenarbeit und Abstimmung mit anderen Bereichen legen. Innovative Pro-
zesse brauchen eine Antriebsquelle, die Wachstum und Wandel hervorbringen
kann. Im Falle der Gesundheitserziehung ist dies der Gesundheitsbereich. Die Ab-
lehnung des iiberholten medizinischen Modells sollte nicht dariiber hinwegtduschen,
daB die Gesundheitserziehung ihre festen Bindungen an den gesundheitlichen Be-
reich sowie an das Gesundheitswesen als ihre wichtigste Lebensader aufrechterhal-
ten und stdrken mubB.

Entwicklung neuer gesundheitlicher Gesamtstrukturen

Geht man davon aus, dafl die Gesundheitserziehung eine Komponente mit unter-
schiedlicher Gewichtung innerhalb der Arbeit derjenigen ist, die in den Bereichen
Gesundheit, Erziehung und Fiirsorge aktiv sind, dann folgt daraus, daB eine unter-
stiitzende und koordinierende Struktur fiir die Gesundheitserziehung sehr stark von
den strukturellen Entwicklungen innerhalb dieser Bereiche abhingt.

Augenblicklich ist die sich entwickelnde Struktur der Gesundheitserziechung weitge-
hend unabhidngig von den in den verwandten Bereichen bestehenden Strukturen,
und zwar sowohl aus praktischen wie auch aus taktischen Griinden. In praktischer
Hinsicht sind die bestehenden Strukturen nicht in der Lage, den Anforderungen, die
die jetzigen Konzepte der Gesundheitserziehung an sie stellen, gerecht zu werden.
Taktisch gesehen 4Bt die Bedeutung, die man der Gesundheitserziehung als Innova-
tionselement zumifit, eine unterschiedliche Behandlung als gerechtfertigt erschei-
nen.

Dies kann sich jedoch dndern. Kiirzlich wurden Gesetze erlassen, die eine Neustruk-
turierung fiir das gesamte Gesundheitswesen skizzieren. Dies hingt mit einer neuen
Gesetzgebung zusammen, die den Rahmen fiir eine koordinierende Planung und
Umsetzung in den beiden Bereichen der &ffentlichen Fiirsorge und Wohlfahrt ab-
steckt, wobei das Grundprinzip die Dezentralisierung sein soll. Die praktische An-
wendung dieser neuen Gesetzgebung wird gegenwiirtig erprobt ; dies kénnte zu neu-
en Strukturen fithren, die auch die Unterstiitzung und Koordination der Gesund-
heitserziehung beinhalten. Diese Entwicklung wird allerdings noch einige Zeit in
Anspruch nehmen ; zum gegenwirtigen Zeitpunkt scheint die Erstellung einer spezi-
fischen Struktur fiir die Gesundheitserziehung allein nicht nur wahrscheinlich, son-
dern auch mdglich.
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Wenden wir uns nun, eingedenk all dieser Betrachtungen, den verschiedenen Be-
standteilen dieser Struktur der Gesundheitserzichung zu.

Die strukturellen Elemente

Ein nationales Dienstleistungszentrum

Die Notwendigkeit einer Unterstiitzung hat sich am deutlichsten in der Praxis der
Gesundheitserziehung bei der Bereitstellung von Fachwissen, Dokumentationen
und Beratung gezeigt. Sowohl das Komitee fiir nationale Planung wie auch das Mi-
nisterium haben der Einrichtung eines spezialisierten Dienstleistungszentrums fiir
die Gesundheitserziehung Prioritit eingerdumt. Im Jahre 1979 trat man an interes-
sierte Personen heran, damit eine Stiftung zu diesem Zweck gegriindet werden
konnte. Ein Programmpapier wurde in enger Zusammenarbeit mit dem Vorstand
dieser Stiftung und dem Ministerium ausgearbeitet, welches dann zu der ministeriel-
len Entscheidung vom Mai 1980 iiber die finanzielle Unterstiitzung der Stiftung
fiihrte.

Das Zentrum wird vollstindig aus dem Haushalt des Ministeriums finanziert und
umfafit die Planung von Forschungsvorhaben, die Bereitstellung von Literatur, Do-
kumentation und Information sowie das Angebot fachlicher Ausbildung in Gesund-
heitserziehung fiir all diejenigen, die in diesem Bereich aktiv oder mit ihm verbun-
den sind. Die Aufgaben dieses Zentrums haben ausschlieBlich unterstiitzenden Cha-
rakter. Das Zentrum 6ffnete seine Pforten am 1. Mai und wird vom Staatssekretér
fiir Gesundheit im September offiziell er6ffnet werden. Die Mitglieder des Vorstan-
des wurden allein nach personlichen Verdiensten ausgewihlt, sie vertreten keine be-
stimmten Interessen. Augenblicklich hat das Zentrum 10 Mitarbeiter, diese Zahl
wird sich in den nédchsten anderthalb Jahren auf 20 erhdhen.

Eine nationale Einrichtung zur Beratung und Koordinierung

Angesichts der oben erwdhnten Betrachtungen ist die Einbeziehung der in der Ge-
sundheitserziehung verantwortlichen Organisationen und Gruppen in mindestens
zweierlei Hinsicht unerldBlich. Aus politischen Griinden ist die Mitsprache der di-
rekt Betroffenen unabdingbar. AuBerdem ist die Durchsetzung dieses Aspekts der
Gesundheitspolitik sehr stark von ihrer Bereitschaft zur Kooperation, zum gemein-
samen Planen und Arbeiten, abhingig. Der strukturellen Umsetzung dieser Beteili-
gung wurde daher auch Vorrang gegeben.

Nach langen und sorgfiltigen Beratungen erging Anfang dieses Jahres eine definiti-
ve politische Entscheidung in dieser Hinsicht. Sie weicht insofern von den Ansichten
des Nationalen Komitees fiir die gesundheitserzieherische Planung ab, als dem re-
prisentativen Charakter Prioritét eingerdumt wird. Da es bisher keine annehmba-
ren Kriterien fiir die Reprisentanz gab und eine einseitige Entscheidung iiber diese
Frage fiir unpolitisch gehalten wurde, forderte man eine begrenzte Anzahl von Or-
ganisationen mit wichtigen und allgemein akzeptierten Funktionen in der Gesund-
heitserziehung auf, eine Planungsgruppe zu bilden. Die fiinf betreffenden Organisa-
tionen nahmen die Aufforderung an, und ihre Vertreter werden am 1. Juli vom
Staatssekretir fiir Gesundheit eingesetzt. Ihre erste Aufgabe wird es sein, ihre Grup-
pe so auszuweiten, daB alle relevanten Organisationen und Gruppen vertreten sind.
Zwischenzeitlich werden sie auch als vorldufiger beratender AusschuBl fungieren.

Regionale Gesundheitserziehungszentren

Seit 1974 wurden mit der finanziellen Unterstiitzung des Gesundheitsministeriums
regionale Gesundheitserziehungszentren eingerichtet; Ende dieses Jahres wird es
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neun solcher Einrichtungen geben, die eine Fliche abdecken, in der ungefdhr ein
Drittel der Bevlkerung wohnt. Anfinglich sollten sie einen zweifachen Zweck er-
filllen: Daten im Hinblick auf die Mdglichkeiten einer regionalen Struktur liefern
und gleichzeitig als ein erster Prototyp fiir eine solche Struktur dienen. Diese Dop-
pelfunktion mag dazu beigetragen haben, dal} es einige Zweifel gibt iiber das
Ausmal des politischen Konsensus im Hinblick auf dieses Element einer Gesund-
heitserziehungsstruktur.

Ganz sicher wurde die Notwendigkeit der Unterstiitzung und Koordinierung auf re-
gionaler Ebene akzeptiert; die genaue « Form» muB noch endgiiltig beschlossen
werden, wahrscheinlich bei der nichsten Beratung iiber Gesundheitserziehung im
neugewihlten Parlament Ende dieses oder Anfang des néchsten Jahres. Da man er-
wartet, daB die wichtigsten Grundelemente der jetzigen Form unangetastet bleiben,
wurde die Zahl der regionalen Zentren dieses Jahr vergréfBert und neue Finanzie-
rungsrichtlinien wurden ausgearbeitet ; das grundlegende kooperative System wird
weiterbestehen, wihrend gleichzeitig die Organisation und die Aufgabenzuweisung
der regionalen Zentren geordneter und einheitlicher werden soll.

Im Augenblick besteht der Vorstand eines solchen Zentrums aus den beteiligten Or-
ganisationen und Gruppen. Auch in Zukunft wird dies wahrscheinlich der Fall sein.
Um finanzielle Beihilfen zu erhalten, muB der Vorstand eine annehmbare Reprisen-
tation der regional wichtigsten Organisationen aus dem Gesundheits-, Erziehungs-
und Wohlfahrtsbereich vorweisen. Im allgemeinen sind in einem Vorstand 5 bis 10
regionale Organisationen vertreten ; am Amsterdamer Zentrum sind allerdings mehr
als 75 Organisationen beteiligt.

Das fiir das Zentrum finanzierte Personal besteht aus mindestens einem, normaler-
weise aber zwei oder drei Gesundheitserziehungsberatern und Verwaltungspersonal ;
in einigen Fillen tragen die Beteiligten oder die Kommunalverwaltung ihren Teil
entweder durch finanzielle Mittel oder durch die Bereitstellung von Personal bei.
Die Mitarbeiter der Zentren haben rein beratende Titigkeit ; sie stellen die notwen-
digen Informationen, Ratschldge und Fachkenntnisse den verantwortlichen Organi-
sationen, Gruppen oder Einzelpersonen zur Vorbereitung und Durchfithrung ihrer
gesundheitserzieherischen MaBnahmen zur Verfiigung, wobei dies nicht nur fiir die
am Zentrum beteiligten Organisationen gilt.

Ich habe der regionalen Ebene besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Schlief3lich
spielt sich ja dort alles Wesentliche ab; die Informationen auf nationaler Ebene sind
zwar wichtig, aber die Erziehung zur Gesundheit héingt iiberwiegend davon ab, was
auf lokaler Ebene passiert, d.h. von den direkten und regelméBigen Kontakten, die
auf einem Vertrauensverhiltnis beruhen und nur im &rtlichen Rahmen méglich
sind.

Es gibt allerdings noch einen zweiten Grund. Eines der Hauptprobleme in einem Sy-
stem, wie es in den Niederlanden praktiziert wird, besteht darin, die zahlreichen Or-
ganisationen, Verb4nde, Gruppen und Einzelpersonen, die an der Gesundheitserzie-
hung beteiligt sind, davon zu iiberzeugen, daf es vorteilhaft ist zusammenzuarbei-
ten. Wihrend die Kooperation auf nationaler Ebene oft sehr schwer oder gar un-
mdglich zu erreichen ist, kann man doch {iberraschenderweise auf regionaler Ebene
Ortsgruppen derselben Organisationen in schénster Harmonie zusammenarbeiten
sehen. Wie ist das moglich ? Sehr wahrscheinlich hat es damit zu tun, daB man bereit
ist, zusammen auf klar erkennbare und konkrete Ziele hinzuarbeiten, da man sie als
das gemeinsame Interesse von Menschen, die sich gegenseitig kennen, wahrnimmt.

Auf jeden Fall hat die Strategie, die auf eine Forderung der erfolgreichen Koopera-
tion auf lokaler / regionaler Ebene hinarbeitet, unter anderem auch zum Ziel sicher-
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zustellen, daB diese Zusammenarbeit deutlich und auch auf nationaler Ebene wirk-
sam wird.

Die regionale Struktur muf} in den néchsten Jahren voll ausreifen ; langfristig gese-
hen, werden und sollten die regionalen Zentren wahrscheinlich einer dezentralisier-
ten Struktur weichen, moglicherweise wenn die Gesetzgebung, von der ich oben
sprach, in Kraft tritt.

Zu vermeidende Gefahren

Dieses also ist der Hintergrund vor dem die Neuordnung der Gesundheitserziechung
augenblicklich vorgenommen wird ; dies sind ihre bedeutendsten Merkmale und die
verschiedenen daran beteiligten Akteure. Ihre gemeinsamen Anstrengungen werden
es vielleicht ermdglichen, durch diese entstehende Struktur die Gesundheitserzie-
hung weiterzuentwickeln und — was ganz wichtig ist — ihr Bestand zu verleihen. Im
jetzigen Stadium ist die Rolle, die der Regierung dabei zufillt, recht bedeutend.
Wenn die Aufbauphase vorbei ist, werden die Organisationen, Gruppen und Perso-
nen, die die Struktur ausfiillen und benutzen, in den Vordergrund riicken.

Eine Frage, die einige Sorge bereiten konnte, ist die, ob die wachsende Zahl der Ex-
perten noch die richtige Beziehung zu ihren speziellen Zielgruppen hat und beibehal-
ten kann, z.B. zu den Mitgliedern von Organisationen, Gruppen und zu Einzelper-
sonen, die Gesundheitserziehung als Teil ihrer alltdglichen Arbeit betreiben, die
aber oft keine besondere Ausbildung in dieser Hinsicht haben. In den Niederlanden
vermitteln die Gesundheitserzieher oft den Eindruck, daB sie «alles wiilten» und
die Wabhrheit gepachtet hitten im Hinblick auf die Strategien und Ideen, die erfor-
derlich sind, um die Bevélkerung zu gesunden Verhaltensweisen zu bewegen. Dieser
Eindruck kann jene «Praktiker» der Gesundheitserziechung leicht verprellen, die
zwar keinen theoretischen Hintergrund haben, dafiir aber die unerldBlichen tigli-
chen Kontakte mit den eigentlichen Zielgruppen in der Bevdlkerung. Die Gemeinde-
schwester, der Sozialarbeiter und der Grundschullehrer werden durch zuviel Theo-
rie abgeschreckt ; sie brauchen praktische Losungen und Ideen sowie pragmatische
Vorgehensweisen. Wenn die Gesundheitserzieher diesen Tendenzen, die zur Ent-
fremdung fiihren, keinen Riegel vorschieben, kann es leicht geschehen, daf} die ent-
stehende Struktur zu einem Konversationszirkel fiir eine Elite wird ; das wiirde dann
zweifellos auch das Wohlwollen und die Férderung, die die Gesundheitserziehung
augenblicklich in der Politik genieBt, von Grund auf veréndern.

Ich vertraue jedoch darauf, daf} es dazu nicht kommen wird und glaube an das reali-
stische und pragmatische Denken der jetzigen Gesundheitserzieher.

Auf dem Wege zur Kooperation

Fiir die zukiinftige Entwicklung der Gesundheitserzichung in den Niederlanden ist
das Verhiltnis zwischen nicht-staatlichen Organisationen bzw. anderen fiir die Ge-
sundheitserziehung verantwortlichen Gruppen und der Regierung von besonderer
Bedeutung. Bis vor kurzem haben diese Organisationen im wesentlichen autonom
gehandelt, auch wenn sie ganz oder teilweise aus &ffentlichen Mitteln finanziert
wurden. Regierungsstellen wurden in diesem Zusammenhang h#ufig als problema-
tisch beziiglich ihrer finanziellen Kontrollfunktion betrachtet. Durch die Verknap-
pung von Mitteln fiir das Gesundheitswesen einerseits und die zunehmende Notwen-
digkeit fiir intersektorale Arbeit andererseits, verindert sich das Verhiltnis zwi-
schen den beteiligten Organisationen in Richtung auf eine gréfere Interdependenz.
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Erfolg und Effektivitit der Gesundheitserziehung in den Niederlanden werden des-
halb zukiinftig von der Bereitschaft der Regierung und der nicht-staatlichen Organi-
sationen zur Zusammenarbeit abhingen. Dazu ist ein erhebliches Mal} gegenseitigen
Vertrauens notwendig, das meines Erachtens von den nicht-staatlichen Organisatio-
nen bisher nicht in dem erforderlichen Umfang aufgebracht wurde; sie betrachten
nédmlich jede, iiber die finanzielle Unterstiitzung hinausgehende Beteiligung der Re-
gierung als eine Infragestellung ihrer grundséitzlichen Autonomie. Die Entwicklung
der Gesundheitserziechung sowie der daran beteiligten Organisationen und Personen
hat zu einer Fiille von Erfahrungen gefiihrt, durch die deutliche Zeichen fiir Verdn-
derungen in diesem Bereich erkennbar sind. Besonders in der jiingeren Generation
von Gesundheitserziehung ist das MiBtrauen gegeniiber staatlichen Aktivitidten
nicht mehr zu beobachten ; es ist die Einsicht gewachsen, daf} insbesondere innovati-
ve Ansitze in der Gesundheitserziehung eine gemeinsame Grundlage und abgestim-
met Verfahren erfordern.
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Innovative Prozesse in der Gesundheitspolitik

Kénnen wir unvorhergesehene
Verinderungen voraussehen?

Harri Vertio

Jedes gesundheitserzieherische Vorgehen kann in seiner Entwicklung durch ver-
schiedene Faktoren in unvorhergesehener Weise beschleunigt oder verlangsamt wer-
den. Diese Faktoren werden oft vernachlissigt, da sie gew6hnlich in der Planungs-
phase dieser gesundheitserzieherischen Mafinahmen entweder nicht bekannt sind
oder iibersehen werden. Aus einer Fehleranalyse konnte man jedoch vieles lernen.

Im folgenden werden anhand von je einem kurz zu beschreibenden Beispiel drei Ar-
ten solcher unvorhersehbarer Faktoren untersucht, die gesundheitserzieherische
Prozesse beeinflussen. Sie betreffen die Wechselwirkung zwischen Forschung, Mas-
senmedien, politischem Druck und plétzlichem politischen Richtungswechsel.

Forschungsergebnisse rufen Zweifel hervor

Das erste Beispiel befafit sich mit der Selbstuntersuchung der Brust im Rahmen der
Krebsfriihdiagnose. In Finnland wurde die Selbstuntersuchung bei Frauen zuerst
von privaten Organisationen und Personen propagiert. Sehr schnell erwuchsen dar-
aus konkrete Mafnahmen. Hierzu zidhlte eine groBangelegte Studie, die bei den
weiblichen Mitgliedern einer Freiwilligenorganisation durchgefithrt wurde. Das
Projekt wurde von den Gesundheitsbehérden mit groflem Interesse verfolgt, uim so
festzustellen, ob diese Methode auf das Gesundheitswesen als Ganzes auszuweiten
sei. Das Projekt fand bei der Bevilkerung und in der Presse grofBes Interesse.
Das nationale Gesundheitsamt begann eine Studie in zwei Gegenden des Landes,
um die Méglichkeiten dieser Methode zu erforschen. Insgesamt gesehen, schien die
Brust-Selbstuntersuchung in Finnland sehr schnell Fu} zu fassen, und sowohl die
Bevolkerung als auch das Gesundheitspersonal nahmen sie sofort als neue
Vorbeugemalfinahme an.

Dr. HARRI VERTIO ist beauftragt mit der Leitung der Abteilung fiir Gesundheitserziechung, Na-
tionales Komitee fiir Gesundheit, Helsinki, Finnland.

Anschrift: Abteilung fiir Gesundheitserziehung, Nationales Komitee fiir Gesundheit, Post-
fach 223, SF-00531 Helsinki 53.
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Dann lieferten plétzlich zahlreiche Studien Ergebnisse, die zu ziemlicher Verwirrung
fithrten. Es hatte den Anschein, als kénnten die Knoten, die fiir eine wirksame
Krebsfritherkennung noch klein genug waren, durch die Selbstuntersuchung gar
nicht festgestellt werden. Auflerdem zeigte sich, dal die meisten Frauen iiberhaupt
nie gelernt hatten, ihre Brust richtig abzutasten und — was noch schlimmer war —
die meisten nach den ersten Monaten die Untersuchungen abbrachen. Gleichzeitig
wurde die Mammographie als ebenbiirtige Methode zur Fritherkennung des Brust-
krebses gesehen.

Was war zu tun?

Sollten die laufenden MafBnahmen sofort gestoppt werden, oder sollte alles so wei-
terlaufen, als sei nichts geschehen? Die Forschungsergebnisse hatten uns in eine un-
angenehme Lage gebracht. Beide Lésungen konnten zu mangelndem Vertrauen in
die Gesundheitserziehung generell fithren. Wir entschieden uns dann, das Gesund-
heitspersonal in diesem Stadium iiber die neuen Erkenntnisse zu informieren und ih-
re Tétigkeit in diesem Licht neu zu diskutieren.

Massenmedien und politischer Druck fiihren zu einer schwierigen
Situation

Unser zweites Beispiel befafBit sich mit dem Alkoholkonsum, was zumindest in Finn-
land ein sehr schwieriges Thema zu sein scheint. Es sollte erwidhnt werden, daf die
Gesundheitserziehung in Finnland hauptsichlich mit Problemen des Rauchens be-
schiftigt war. Folglich wurde eine ganze Reihe anderer Fragen weniger intensiv be-
handelt. Wir planten — und planen noch — ein Programm zur Verminderung der
Alkoholschaden.

Die Pldne waren noch in der Diskussion, als das Fernsehen eine Dokumentarsen-
dung itber Jugend und Alkohol brachte. Plétzlich herrschte allenthalben grofie Un-
ruhe: Betroffen waren drei Gruppen: die Eltern, das Parlament sowie die Schul-
und Gesundheitsbehdrden. Die Eltern waren sehr beunruhigt, was schlieBlich zu ei-
ner umfassenden oOffentlichen Diskussion fiihrte, die von einigen der
einfluBreichsten Zeitungen getragen wurde und der sich die iibrige Presse anschlof.

Die Mitglieder des finnischen Parlaments fithlten sich nicht weniger betroffen; sie
beschlossen eine Gesetzeséinderung iiber die Weitergabe von Alkohol an Jugendli-
che, an die der Verkauf verboten ist. Diese Anderung wurde aus einer Eigeninitiati-
ve des Parlaments heraus sehr schnell beschlossen.

Die Gesundheits- und Schulbehérden muBten sich wegen ihrer Passivitét in dieser
Frage heftige Kritik gefallen lassen. Auch den Schulen machte man den Vorwurf,
nicht streng genug gegen den AlkoholmiBbrauch der Schiiler vorgegangen zu sein.
Zahlreiche mehr oder weniger 6ffentliche Diskussionen wurden veranstaltet.

Kurz gesagt, die Erwachsenen im ganzen Land zeigten sich hochst besorgt und ver-
langten nach wirksamen Sofortlésungen. Hinzuzufiigen ist, dafl laut den jiingsten
Statistiken kein wesentlicher Anstieg des Alkoholkonsums Jugendlicher zu ver-
zeichnen ist. Zuvor hatte sich jedoch eine abschwichende Tendenz abgezeichnet,
die sich nun nicht fortzusetzen schien.

Was solite also geschehen ?

Sollte man alle fritheren Pline fiir ein langsameres Vorgehen in der Schublade ver-
schwinden lassen? Sollten sich die Behtrden der Frage ganz entziehen und sich le-
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diglich mit dem AlkoholgenuB bei Erwachsenen befassen? Was tatséchlich geschah,
war, daf} iiberall im Land auf lokaler und regionaler Ebene, Initiativen entstanden.
Bisher haben die Gesundheitsbehdérden den PlanungsprozeB nur leicht beschleunigt,
um den entstandenen Bediirfnissen Rechnung zu tragen.

Ein pldtzlicher politischer Richtungswechsel in einem anderen Bereich
wirkt sich auf die Gesundheitserziehung aus

Das dritte Beispiel beriihrt eines der schwierigsten Gebiete der Gesundheitserzie-
hung, die Erndhrungserziehung. Es ist allgemein bekannt, daB Milch das wichtigste
Grundnahrungsmittel in Finnland ist. Um genauer zu sein, Milch und Milchpro-
dukte. In der Folge der Diskussion {iber die Problematik der Fette und deren Rolle
bei den verschiedenen Krankheiten, entschloB man sich in Finnland, sogenannte
fettarme Milch auf den Markt zu bringen. Dieses Produkt hatte einen Fettgehalt
von ungefédhr 2% und sein Vertrieb beruhte eindeutig auf gesundheitlichen Erwi-
gungen. Das Produkt wurde von der Bevolkerung sehr gut aufgenommen und hatte
bald einen erheblichen Marktanteil. Die Gesundheitserziehung wertete dies als einen
Fortschritt zur Reduzierung des Fettkonsums.

Dann wurde ganz plétzlich der Fettgehalt dieser Milch auf ungefidhr 3% heraufge-
setzt und der Preis, der vorher erheblich unter dem fiir Vollmilch gelegen hatte,
wurde erhoht, so dafl der Unterschied zur Vollmilch praktisch aufgehoben wurde.
Dies hatte mit gesundheitlichen Erwéigungen nicht das Geringste zu tun. Verstidndli-
cherweise verlor die fettarme Milch einen Teil ihres Marktanteils, da die Leute dach-
ten, sie konnten zum gleichen Preis mehr bekommen, wenn sie Vollmilch kauften.

Was solite also geschehen ?

Sollten wir es mit einer harten Linie probieren und die Leute auffordern, « mehr Ge-
sundheit und weniger Fett zum gleichen Preis zu kaufen» ? Sollten wir die Situation
hinnehmen, ohne uns zu Wort zu melden und einfach auf einen neuen Kurs in der
Landwirtschaftspolitik hoffen, ohne von der Gesundheitserziehungspolitik Notiz zu
nehmen?

SchluBfolgerungen

Diese Beispiele sind nur einige von vielen, die man aus Finnland anfiihren kénnte,
und man sollte sich daher nicht zu vorschnellen Schliissen verleiten lassen. Wir
brauchen jedoch mehr Kenntnisse und Erfahrungen im Hinblick auf diese unerwar-
teten Verdnderungen, die sich auf die Gesundheitserziehung auswirken. Wir sollten
in der Lage sein, diese Art von Problemen im voraus zu beriicksichtigen. Falls dies
nicht moglich ist, sollten wir Strategien zur Gesundheitserziehung entwickeln, die
sich plétzlichen Verdnderungen rasch und reibungslos anpassen kénnen. In einigen
Féllen k6nnen solche Verdnderungen dann sogar der Gesundheitserziehung forder-
lich sein, und sie sollten unmittelbar zu diesem Zwecke genutzt werden.

Die Bedeutung der Evaluation sollte nochmals betont werden. Sie sollte sich vor al-
lem mit den negativen Resultaten und deren Verdffentlichung beschiftigen.

Sonst teilen wir noch nicht einmal unsere Zweifel und UngewiBheiten in der Ge-
sundheitserzichung.
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Gruppenberichte zu Fallstudien

Einleitende Bemerkungen

Die Teilnehmer am VI. Internationalen Seminar waren vom Planungskomitee gebe-
ten worden, Fallstudienmaterial einzusenden, das fiir das Seminarthema, die Ent-
wicklung einer Politik der Gesundheitserziehung, relevant sein kénnte. Die be-
schriebenen Probleme sollten dann verschiedenen Diskussionsgruppen Anlal zu
Kommentaren und Anregungen sein.

Sehr interessantes Material erreichte uns aus den folgenden Lindern:

Bundesrepublik Deutschland Osterreich
Dénemark Polen
England und Wales Portugal
Irland Schottland
Italien Tiirkei
Niederlande Ungarn

Anhand dieses Materials hat ein Lenkungsausschuf}, der sich aus Mitgliedern der
Beratergruppe zusammensetzte, die Diskussion dieser Fallstudien geplant. Zu den
Mitgliedern gehdrten Hans A. Hiisgen, Ute Canaris, Jan Halm, Evert Dekker, F.
Buhl, die dann spiter durch Daniel van Daele ersetzt wurde. Dieser Ausschul} teilte
die Seminarteilnehmer unter Beriicksichtigung ihrer sprachlichen Fahigkeiten, ihres
professionellen Erfahrungshintergrundes sowie der geographischen Reprisentanz in
5 Arbeitsgruppen ein. AuBerdem entwickelte der Ausschulf} eine Arbeitsunterlage,
um den Gruppen fiir ihre Diskussionen den gleichen Rahmen zu gewihrleisten. Die-
se Unterlage mit dem Titel « Allgemeine Anhaltspunkte fiir die administrative Pla-
nung in der Gesundheitserziehung» umfafte die folgenden Punkte:

I. ZIEL UND ZWECK
Wichtige Schliisselbegriffe:

1) Krankheit Verhalten Selbstbestimmung
— Wird das Ziel eher im Sinne einer selbstgewéhlten Verhaltensveridnderung
als in einer Reduzierung von Krankheiten beschrieben ?

2) Gesundheitsproblem ———Verhalten Umfassende
TTT——Umwelt Gesundheitsférderung
(Gesetzgebung,
Strukturen)

3) Mitwirkung — Forderung / Unterstiitzung



4) Integrierte Gesundheitserziehung

— Spezifische Themen sollten Bestandteil eines integrierten Programmes zur
Gesundheitserziehung sein.

II. STRATEGIE
1) Prozell — Orientierung?
— Flexibilitdt, Entwicklung, Feedback-Struktur
2) Wie nehmen Sie das Problem in Angriff?
— Innovation versus bestehende Interessen: Sind beide vereinbar?
— Neue Ideen aufrechterhalten: Transfer, Kommunikation, Integration.
— Sind unorthodoxe Initiativen erlaubt und wie weit?
3) Mitwirkung

III. PROZESS

1) Welche Schritte werden unternommen ?

2) Welches sind die kurz- und langfristigen Ziele?

3) Wer ergreift die Initiative?

4) Wer/welche Organisation trigt die Gesamtverantwortung ?

5) Welche Art der Kommunikation /der Struktur von Entscheidungskompetenz ist
vorgesehen ?

IV. STRUKTUR
1) Welche Organisation und Personen miissen beteiligt werden?
— Grenzen des Systems
2) Wer soll mit wem zusammenarbeiten ?
3) Welches sind die vorgesehenen Veridnderungen bei der Machtverteilung ?
4) Zentralisierung — Dezentralisierung

— Wird eine Beschreibung der verschiedenen Funktionen und Aufgaben auf
zentraler, regionaler und lokaler Ebene gegeben?

5) Staatlich-nichtstaatlich: Welches sind die Optionen?

V. INSTRUMENTE
1) Gibt es iiberhaupt einen Plan im Sinne von Instrumenten?
2) Harmonieren die Instrumente mit den Zielen?
3) Art der empfohlenen Instrumente:
— finanziell : Subventionen
— administrativ: Gesetze, Bestimmungen
— pédagogisch und
informativ: Aus- und Weiterbildungsprogramme, Forschung
— materiell: Einrichtungen, Gebiude etc.

* ¥

Auf den folgenden Seiten verdffentlichen wir die von den Arbeitsgruppen unter-
suchten Fallstudien, zu denen die Teilnehmer Kommentare und Anregungen zum
Handeln geben.
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Gesundheitserziehung fiir Erwachsene:
Probleme der Kompetenz und Kooperation

Eine Fallstudie von Thomas Hiértel

Innerhalb der letzten zwei Jahre wurden in 7 West-Berliner Bezirken « Gesundheits-
beratungsstellen fiir Erwachsene » eingerichtet. Sie haben die Aufgabe, den Biirger
«vorbeugend-sozialmedizinisch» zu beraten sowie «behordliche und freigemein-
niitzige Institutionen bei der Vorbereitung und Durchfiihrung gesundheitserzieheri-
scher Mallnahmen fachlich zu beraten, zu unterstiitzen oder derartige Veranstaltun-
gen selbst durchzufiihren».

Die Gesundheitsberatung fiir Erwachsene ist eine Institution des Gesundheitsamtes.
Sie soll als eine « biirgernahe Einrichtung » mit ihren Aktivitdten auf den Biirger zu-
gehen und durch Einzelberatung oder Gruppenarbeit zu einer gesundheitsbewuBten
Lebensweise motivieren und befdhigen sowie AnstdBe zur Selbsthilfe geben.
AuBerdem werden Kurse fiir Ubergewichtige, Raucherentwéhnungskurse, « Anti-
StreB-Programme» und Ausgleichsgymnastik fiir Berufstédtige durchgefithrt. Mit
anderen Worten, der Schwerpunkt liegt auf der sekundéiren Privention. Obwohl die
einzelnen MaBnahmen fiir unterschiedliche Zielgruppen konzipiert werden sollen,
sind bislang iiberwiegend &ltere Mitbiirger durch die Gesundheitsberatung ange-
sprochen worden.

Die Mitarbeiter der Beratungsstellen kommen iiberwiegend aus Medizinalfachberu-
fen: Arzte, Arzthelferinnen, Krankengymnastinnen, Krankenschwestern und Diét-
assistentinnen. Die einschlégige Senatsvorlage, die von der Abteilung « Ambulante
Dienste» der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Umweltschutz erarbeitet wor-
den ist, geht zwar davon aus, daB auch Psychologen in der Gesundheitsberatung ei-
nen sinnvollen Beitrag leisten kénnen, doch wurde bis heute nur in einer Beratungs-
stelle eine Psychologin anstelle eines Arztes eingestellt. Die Einstellung von Diplom-
piddagogen, Sozialarbeitern und dhnlichen Berufsgruppen stoBt, obwohl von Ge-

THoMAS HARTEL ist Referent fiir Gesundheitserziehung beim Senator fiir Gesundheit und
Umweltschutz. Berlin (West).

Anschrift: Referent fiir Gesundheitserziehung beim Senator fiir Gesundheit und Umwelt-
schutz, An der Urania 12-14, D-1000 Berlin 30.



sundheitsstadtriten einiger Bezirke gewiinscht, auf groBe Schwierigkeiten, da jede
abweichende Stellenbesetzung von der zustdndigen Innenbehdrde des Landes Berlin
genehmigt werden muf.

Das Problem

Die Probleme liegen darin, daBl die Mitarbeiter nur unzureichend auf ihre Tétigkeit
in der Gesundheitsberatung vorbereitet sind, daB kaum einer von ihnen Erfahrun-
gen in der Gruppenarbeit mit Erwachsenen hat und schlieBlich die Tatsache, dalB} die
berufliche Sozialisation der Mitarbeiter hdufig dazu fiihrt, daB sich die Rollenstruk-
tur der drztlichen Praxis wiederholt. Es bestehen betridchtliche Unklarheiten und
Unsicherheiten inbezug auf Konzeptionen der gesundheitlichen Aufkldrung, Bil-
dung und Erziehung. Fort- und Weiterbildung auf diesem Gebiet ist nur in einem
sehr begrenzten Umfang moglich. Selbst an den zahlreichen Berliner Fach- und
Hochschulen sind entsprechende Angebote kaum zu finden.

Die Unsicherheit iiber die Konzeption der Gesundheitsberatung hat zur Folge, daf}
auch innerhalb des Gesundheitsamtes die Aufgaben der Gesundheitsberatung von
anderen Stellen (Jugendgesundheitsdienst, Schwangerenfiirsorge etc.) nicht deutlich
erkannt werden und daher Kooperationsformen selbst innerhalb des ¢ffentlichen
Gesundheitsdienstes nur schwer zu entwickeln sind.

Die Berliner Volkshochschulen betrachten die Gesundheitsberatung als
«Konkurrenz-Unternehmen ». Sie bieten in den letzten Jahren zunehmend Kurse
zur « Gesundheitspflege » an, fiir die jedoch nach dem Berliner Schulgesetz Teilneh-
mergebiithren erhoben werden miissen. Eine Abstimmung mit den zustédndigen Stel-
len der Erwachsenenbildung hat vor Einrichtung der Beratungsstellen nicht stattge-
funden. Eine Koordinierung der Angebote findet in keinem Bezirk statt. Auch die
Kooperation mit anderen Trigern der Erwachsenenbildung gestaltet sich sehr
schwierig.

Auch von seiten der niedergelassenen Arzte findet sich wenig Unterstiitzung. Die
Kassenirztliche Vereinigung geht davon aus, daBl gesundheitliche Beratung prinzi-
piell Aufgabe der niedergelassenen Arzte sei. Sie hilt die Beratungsstellen fiir iiber-
fliissig. Der offentliche Gesundheitsdienst wird von ihr eher fiir zustdndig fir
«Randgruppen» bezeichnet, wihrend der niedergelassene Arzt als kompetenter
Fachmann fiir individuelle Privention angesehen wird.

Nur vereinzelt findet daher eine Zusammenarbeit mit den Kassenérzten statt (z.B.
Ubergewichtskurse fiir Patienten der entsprechenden Arztpraxis).

Probleme der strukturellen Privention finden in der gegenwirtigen Phase kaum Be-
riicksichtigung. Umweltschutzinitiativen, MafBnahmen zur gesundheitsgerechten
Gestaltung der Arbeitsplitze, laufen parallel zur individuellen Prévention in der Ge-
sundheitsberatung. Informationsaustausch oder gar Verzahnung einzelner
MaBnahmen findet nicht statt.

Problemanalyse und Lésungsvorschldge der case-study-Gruppe

® Die Einfilhrung von Innovationen in bereits bestehende Strukturen kann nur er-
folgreich sein, wenn bei der Planung die zu erwartenden Widerstinde beriick-
sichtigt und mogliche Kooperationspartner gefunden werden, so daB selbst bei
unterschiedlichen Interessen, die augenblickliche Arbeitssituation sowie die Aus-
sichten fiir die Zukunft verbessert werden kénnen.

® Esist wichtig, die Unterstiitzung des drztlichen Berufsstandes zu erlangen. Arz-




te, die zur Kooperation bereit sind, sollten von Anfang an in innovative Aktivi-
tédten einbezogen werden.

® Werden Mittel fiir ein neues Projekt bewilligt, sollten mehrere Faktoren in Be-
tracht gezogen werden, und zwar:
— die Notwendigkeit, das Projekt in ein globales Innovationskonzept zu inte-
grieren, da kurzfristige und isolierte Aktivititen nicht die gewiinschte Brei-
tenwirkung haben werden;

— der Schwerpunkt sollte auf Primérprivention liegen, und von Anbeginn an
sollte die Evaluation Bestandteil der Plédne sein;

— die Aus- und Weiterbildung von Multiplikatoren sollte unter den verschiede-
nen zu unterstiitzenden MaBnahmen Vorrang haben.

® Das Problem der « Zuverléissigkeit » der verschiedenen Experten, die Verantwor-
tung im Bereich der Gesundheitserzichung tragen, sollte ebensowenig bagatelli-
siert werden wie die Notwendigkeit, die Erzieher zu erziehen. Denn sehr hdufig
sind die Initiatoren gesundheitserzieherischer Interventionen in keiner Weise
motiviert, die in ihrem eigenen Bereich erforderlichen Strukturverinderungen
durchzufithren. Der Berufsstand der Gesundheitserzieher macht im Augenblick
einen EntwicklungsprozeB durch, und diese Anmerkung sollte daher unter die-
sem Aspekt gesehen werden.

® In Anbetracht der Tatsache, daB der Gesundheitszustand durch sekundére Pri-
vention verbessert werden kann, sollte man den einzelnen nicht nur ermutigen,
seine Gesundheit zu erhalten, sondern ihn vielmehr befdhigen, daB er a) Risiko-
faktoren in seiner Umgebung erkennen und bekdmpfen kann und b) zu diesem
Zweck «Partner» finden kann, die seine Ansichten teilen, indessen machtlos
sind, ihr Ziel allein zu erreichen.

Die berufsbegleitende Weiterbildung des Personals sollte dementsprechend aus-
gerichtet sein und die Supervision einschlieBen.

Diese Kommentare sind eine Zusammenfassung des Berichts der case-study-Gruppe Nr. 1, der
folgende Mitglieder angehorten: Dr. Hans Berner, Klaus Eickmann, Thomas Hirtel, Peter
Sabo, Dr. Christel Schultze-Rhonhof und Prof. Werner Wilkening (alle Bundesrepublik
Deutschland); Dr. P. Hufschmid (Tiirkei) und Dr. Brigitte Svoboda (Osterreich).
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Patientenerziehung:
Politische Entscheidungsprozesse
auf regionaler und nationaler Ebene

Eine Fallstudie von C.H.M. Krug

Kennemerland ist ein Gebiet an der Nordseekiiste mit iiber 550.000 Bewohnern. Die
wichtigste Stadt ist Haarlem. Vor mehreren Jahren bildeten die verschiedenen fiir
das Gesundheitswesen zustdndigen Institutionen der Region, d.h. die Kommunal-
verwaltungen und die Krankenkassen, ein « Forum» mit dem Ziel, Informationen
auszutauschen und eine Koordinierung bei der Strategieentwicklung zu erreichen.

Im Oktober 1975 formalisierte das Gesundheitsministerium dieses Forum, wandelte
es in einen Ausschul um und gab ihm den Status eines offiziellen Experiments in
Zusammenhang mit der Vorbereitung von Gesetzen zur Dezentralisierung und Inte-
grierung politischer Entscheidungsprozesse, die sich auf Gesundheitseinrichtungen
beziehen. Zwei Jahre spidter wurde dem Ausschufl die Verantwortung zum Aufbau
eines Systems iibertragen, das die politischen Entscheidungsprozesse und die ge-
sundheitserzieherische Umsetzung in der Region férdern, steuern und koordinieren
sollte.

In diesem Zusammenhang wurde vor ein paar Monaten entschieden, die Moglich-
keit der Verbesserung der Patientenerziechung in allgemeinen Krankenhiusern zu
untersuchen. Wiahrend der Vorgespriche mit den Leitern von sieben allgemeinen
Krankenhédusern der Region wurde klar, da der Vorschlag zum systematischen
Ausbau der Patientenerziehung aus mehreren Griinden begriifit wiirde: (a) in vieler-
lei Hinsicht war dies ein unterentwickeltes Handlungsfeld innerhalb der Gesund-
heitsversorgung und (b) mangelte es an methodischem Know-how, an Arbeitskrif-
ten, Finanzmiteln, an einer staatlichen Politik etc. und (c) gab es keine «zuverldssi-
gen» Programme zur Patientenerziehung. Man einigte sich daher, in drei oder vier
Krankenhdusern Pilotprojekte zu starten, Die sich aus diesen kleinen Projekten er-

Dr. C.H.M. KRruG ist Regionalberaterin fiir Gesundheitserziehung, Kennemerland, Nieder-
lande.

Anschrift: Spaarne 86, NL-2011 CL Haarlem.




gebenden Resultate wiirden dann dazu dienen, gesundheitserzieherische Interven-
tionen in einem gréBeren Rahmen durchzfiihren.

Das Problem

Im Planungsstadium miissen mehrere Faktoren — einige positive und einige negati-
ve — beriicksichtigt werden ; diese beinhalten auch Faktoren, die auf nationaler wie
auch auf regionaler Ebene auftreten.

Hemmende Faktoren auf nationaler Ebene: der staatliche Krankenhausausschufl
verfiigt iiber keine Regeln oder Richtlinien im Hinblick auf die Patientenerzichung;
bis vor kurzem schenkte die Regierung in ihren politischen Programmen solchen
Angelegenheiten, wie der Stellung oder den Rechten der Patienten, kaum Aufmerk-
samkeit ; professionelle Gesundheitsorganisationen und das (para-)medizinische Er-
ziehungssystem haben sich hauptsichlich mit dem medizinischen Aspekt der Patien-
tenbetreuung beschiftigt ; die wirtschaftliche Rezession und die daraus resultieren-
den strengen Haushaltskiirzungen wirken sich auf die mdgliche Aufbringung von
Mitteln fiir neue Aktivitdten aus.

Fordernde Faktoren auf nationaler Ebene: die 6ffentliche Meinung scheint
Mafnahmen zur Verbesserung der Stellung der Patienten zu befiirworten ; auch un-
ter Politikern ist zunehmendes Interesse an diesen Angelegenheiten spiirbar; vor
nicht allzu langer Zeit vertffentlichte das Gesundheitsministerium ein Strategiepa-
pier, in dem die Notwendigkeit einer systematischen Behandlung der Patiententhe-
matik betont wurde.

Hemmende Faktoren auf regionaler Ebene: die in Krankenhdusern titigen Arzte
sind sehr unabhéngig und haben im Krankenhaussystem Schliisselpositionen inne.
Doch sie haben kein allzu grof3es Interesse an der Patientenerziechung. Mehrere Pro-
bleme, wie begrenzte finanzielle Mittel und fehlendes Pflegepersonal, haben zu ei-
nem Klima gefiihrt, das zur Einfilhrung von Verdnderungen, die zusétzliche Ar-
beitszeit von seiten des Personals erfordern, nicht besonders geeignet ist. Obwohl
die Krankenh&user auf regionaler Ebene an politischen Entscheidungsprozessen be-
teiligt sind, haben Entscheidungen des Ausschusses, mit deren Hilfe versucht wird,
die Patientenerziehung zu verbessern, kaum EinfluB} auf die Politik der einzelnen
Krankenhéuser; fiir das ganze Gebiet gibt es nur einen Berater fiir Gesundheitser-
zichung.

Daher miissen eine Reihe wichtiger Punkte, insbesondere die folgenden, untersucht
werden:

— Welche Organisationsstruktur brauchen wir fiir unser Ziel ?

— Welche Organisationen und auf welcher Ebene sollten gebeten werden, an dieser
Struktur mitzuarbeiten, um:
a) Pilotprojekte zu starten;

b) sicherzustellen, daB die Ergebnisse des Experiments in eine spezifische Politik
umgesetzt werden oder aber Auswirkungen haben auf die Politik der Kran-
kenh#user, der Gesundheitsorganisationen, die fiir die Finanzierung verant-
wortlich sind, sowie der staatlichen Entscheidungsorgane, d.h. des Gesund-
heitsministeriums;

¢) die notwendigen finanziellen Mittel zu erhalten.

— Wie kénnen politische Entscheidungstriger auf regionaler und nationaler Ebene
fruchtbar zusammenarbeiten ? Welche Beziehung besteht zwischen ihren Aufga-
ben, Verantwortlichkeiten und ihren EinfluBbereichen?



Problemanalyse und Lésungsvorschldge der case-study-Gruppe *

Anstelle eines Patientenerziehungsprogramms, wie urspriinglich vorgesehen,
sollte ein Patienteninformationssystem in 3 bis 4 Krankenhiusern eingefiihrt
und getestet werden. Die Ziele dieses Pilotversuchs sollten darin bestehen:

— Krankenhauspatienten genau und auf versténdliche Weise zu informieren ;
— die Behandlung im Krankenhaus verstdndlicher zu machen;

— den HeilungsprozeB zu intensivieren;

— das Sicherheitsgefiihl und die Zufriedenheit der Patienten zu erhéhen.

Ein wichtiges «sekundires» Ziel sollte darauf gerichtet sein, das Interesse und
Verstdndnis der Patienten fiir die Gesundheit und fiir gesundheitsbezogenes Ver-
halten, besonders im Hinblick auf Arzneimittelmifbrauch und andere ungesun-
de Praktiken, zu wecken oder zu verstirken.

Sofortige und langfristige Schritte sollten beinhalten :

— die Verabschiedung eines die Rechte der Krankenhauspatienten betreffenden
Gesetzes;

— die Bereitstellung von Mitteln und Personal zur Durchfithrung und wissen-
schaftlichen Auswertung der Pilotstudien;

— die Motivation der Krankenhausleitung und die Harmonisierung gleichlau-
tender Zielseztungen;

— die Weckung des BewuBtseins fiir Probleme bei den zwei Hauptzielgruppen,
d.h. den Krankenhausirzten und dem Pflegepersonal.

Angemessene Ausbildung des Personals ist ein wichtiger Punkt, und Schritte

sollten unternommen werden in Richtung auf:

— die Erarbeitung zielorientierter Information und die Aus- und Weiterbildung
von Arzten und Gesundheitspersonal (spitere Integration in das Studium);

— die Bereitstellung alternativer und /oder gleichlautender MaBnahmen auf re-
gionaler Ebene.

SchlieBlich sollten die mit der Verteidigung der Rechte der Patienten befaBten

Verbraucherorganisationen und Krankenkassen angesprochen werden.

* Diese Kommentare sind eine Zusammenfassung des Berichts der case-study-Gruppe Nr. 2,
der folgende Mitglieder angehdrten : Wilfried Bolles, Wilfried Brauer und Dr. Hans Stein aus
der Bundesrepublik Deutschland; Dr. George Gonda (Ungarn); Dr. C.H.M. Krug (Nieder-
lande); Sorens Thorning (Dénemark) und Dr. Harri Vertio (Finnland).
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Steuern als Waffe
im Kampf gegen das Rauchen

Eine Fallstudie von Brian Lloyd

Im Jahre 1964 wurde der britischen Regierung die Empfehlung vorgelegt, in Eng-
land und Wales eine starke Zentralbehérde zu schaffen, deren Aufgabe es sein soll-
te, «ein giinstiges Klima fiir gesundheitserzieherische MaBnahmen zu schaffen,
Rahmenprogramme fiir besonders dringliche Problembereiche zu entwickeln und
fiir eine entsprechende landesweite Unterstiitzung durch alle in Frage kommenden
kommerziellen, gemeinniitzigen sowie medizinischen Institutionen zu sorgen und
die kommunalen Behérden und andere Einrichtungen bei der Durchfithrung der
Programme auf kommunaler Ebene zu unterstiitzen. Diese zu schaffende Zentral-
behérde sollte dann die Aus- und Weiterbildung von Gesundheitserziehungsexper-
ten unterstiitzen; die gesundheitserzieherische Ausbildung von Arzten, Kranken-
schwestern, Lehrern und Zahnérzten férdern sowie die im Rahmen der Gesundheit-
serziehung erzielten Ergebnisse evaluieren. »

Die Regierung folgte dieser Empfehlung und griindete 1968 den Health Education
Council (HEC). Diese Behorde trat an die Stelle des Central Council for Health
Education, der 1927 auf Initiative der &rtlichen Regierungsbehtrden zur Formalisie-
rung und zentralen Koordinierung und Unterstiitzung gesundheitserzieherischer
Aktivititen geschaffen worden war.

Die Arbeit des HEC umfafit gegenwirtig vier Hauptbereiche: die breite Bevolke-
rung, die Gesundheitsexperten, die Erziehungseinrichtungen und die Medien.

Das Problem

In vielen Bereichen — von denen Rauchen, Alkohol und Erndhrung nur die augen-
falligsten sind — kollidieren die Interessen des HEC mit denen des Staates, wobei es

Dr. BriaN LLoyD ist Vorsitzender des Health Education Council, London, Vereinigtes Konig-
reich.

Anschrift: Health Education Council, 78 New Oxford Street, London WCI1A 1AH, Ver-
einigtes Konigreich.



weniger um die Frage der politischen Zielformulierung als vielmehr um die Umset-
zung politischer Ziele in praktische Manahmen geht. Ich méchte die Aufmerksam-
keit nur auf das Rauchen lenken. Das Problem besteht darin, dafl das Rauchen fiir
den Staat eine Einkommensquelle darstellt, fiir die Bevdlkerung Beschiftigung und
Genulf} bedeutet, aber gleichzeitig vielfach Ursache fiir Krankheit und Tod ist. Der
HEC hat sich die Abschaffung des Rauchens zum Ziel gesetzt. Die Erhebung von
Steuern als Waffe in diesem Kampf ist bislang kaum genutzt worden, hochstens in
negativem Sinne.

Der mogliche Nutzen des Einsatzes dieser Waffe miiite daher erforscht und eine
Reihe von Fragen gepriift werden, und zwar:

— Sind Steuern eine wirksame Waffe zur Reduzierung oder volligen Einstellung des
Tabakkonsums?

— Ruft ihr Einsatz unerwiinschte Nebeneffekte hervor?

— Werden durch steuerliche MaBnahmen die gesundheitserzieherischen Aussagen
entwertet oder gar unglaubwiirdig?

— Sind die gesundheitserzieherischen Aktivititen in bezug auf das Rauchen Zeit-
verschwendung und kénnten sie eingestellt werden, wenn sich diese Waffe als
wirksam erweisen sollte?

— Ist diese steuerliche « Lésung» zu mechanistisch, zu materialistisch, kénnte sie
womoglich unvorhergesehene Gefahren heraufbeschworen, die letzten Endes
vielleicht schwerwiegender wéren als das Rauchen?

— Falls die Besteuerung als Methode in Frage kime, wie kénnte dann die Regie-
rung dazu gebracht werden, einen Gesamtplan zu entwickeln, der sowohl ein
Programm zur Steuererhhung als auch ein Auffangprogramm fiir freigeworde-
ne Produktionskapazititen der Industrie sowie ein Programm fiir alternative
Konsum- und GenuBangebote fiir den Verbraucher enthalten miifite?

— Wie kann eine Regierung ein Besteuerungsprogramm aufstellen, das iiber minde-
stens 10 Jahre l4duft, mit Ergebnissen, die vielleicht erst in 20 Jahren erkennbar
sind, wenn sie selbst nur 4 oder 5 Jahre an der Macht ist?

— Welche Erfahrungen liegen dazu aus anderen Lindern vor? Lassen sich daraus
Gefahren ablesen? Sind entsprechende Vorhersagen mdoglich?

— Ist es besser, wenn ein Land im Alleingang Mafinahmen ergreift, oder sollten
Programme im internationalen Rahmen entwickelt werden?

— Wie lassen sich nationale Steuerbeschrinkungen mit multinationalem Tabakex-
port vereinbaren ?

— Ist dieser steuerliche Ansatz zu repressiv und womd&glich mit den Wertvorstellun-
gen der «klassischen» Gesundheitserziehung unvereinbar?

— Welche Bedeutung hat der Tabakexport fiir Entwicklungsldnder ?

Problemanalyse und Losungsvorschlédge der case-study-Gruppe*

® Die Durchfithrbarkeit steuerlicher Manahmen héngt von den Machtstrukturen
in unserer pluralistischen Gesellschaft ab, wo zumeist starke Gruppeninteressen

* Diese Kommentare sind eine Zusammenfassung des Berichts der case-study-Gruppe Nr. 3,
der folgende Mitglieder angehérten: Dr. Anders Bohlin (Schweden); Dinant Haslinghuis
(Niederlande); Dr. Michael Kunze (Osterreich); Dr. D.M.D. Lambert und Dr. Brian Lloyd
(Vereinigtes Konigreich); Jerry O’Dwyer (Irland); Halina Osinska (Polen) und H.T. Sevil
(Tirkei).
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das politische Geschehen beeinflussen. Diese Tatsache macht deutlich, daf es in
erster Linie darauf ankommt, Interessengruppen fiir sich zu gewinnen und die
offentliche Meinung zu mobilisieren, wenn es um die Durchsetzung der Ziele der
Gesundheitserziehung geht, wobei dahingestellt sein mag, ob sich Steuererhd-
hungen als sinnvolle Moglichkeit herausstellen oder nicht. Eine der wichtigsten
gesundheitserzieherischen Aufgaben besteht darin, in der Offentlichkeit ein ent-
sprechend giinstiges Klima zu erzeugen, um z.B. steuerpolitische Mafnahmen
zur Bekdmpfung des Rauchens in die Wege leiten zu kénnen ; andernfalls wiir-
den die Ausgaben fiir die Gesundheitserziehung vergeblich sein und nur der Be-
ruhigung des Gewissens dienen.

Es ist schwierig, Gesundheitserziehung und Politik miteinander zu koppeln und
wirtschaftliche Interessen mit zu beriicksichtigen, wenn es um die Erreichung ge-
sundheitserzieherischer Ziele geht. Obwohl in dieser Hinsicht Vorsicht geboten
ist, sollte dennoch jede Gelegenheit aufgegriffen werden, um gleichlaufende In-
teressen von Wirtschaft und Gesundheitserzichung zu nutzen. So sollten sich die
Gesundheitserzieher — im weitesten Sinne des Wortes —, falls ihre Ziele politi-
sche Konsequenzen haben, politisch einfluBreiche Interessengruppen als mdgli-
che Befiirworter ihrer (politisch unterstiitzungsbediirftigen) Ziele suchen.

In diesem Zusammenhang verdienen die traditionellen medizinischen Standes-
vereinigungen und Berufsverbéinde besondere Beachtung. Sie haben oft grofien
politischen EinfluB, und ihre Unterstiitzung bei der Verwirklichung gesundheit-
serzieherischer Ziele in der politischen Arena kann - wie sich in mehreren Fillen
gezeigt hat — sehr wertvoll sein.

Da steuerpolitische MaBBnahmen offensichtlich internationale Bedeutung haben,

wiére es auch sinnvoll zu priifen, ob und wie dieses Problem auf internationaler
Ebene angegangen werden kann.

Steuerpolitische Mafinahmen zur Bekdmpfung des Rauchens wiirden sich in den
meisten Landern als grofes Problem erweisen, da die Vorstellungen iiber die Ri-
siken des Rauchens in verschiedenen Liéndern sehr weit auseinanderklaffen.

Bis jetzt hat die Besteuerung nur zu einer Reduzierung des Tabakkonsums ge-
fithrt und das auch nur voriibergehend ; allerdings ist diese Wechselwirkung bis
jetzt auch noch nie in vollem Umfang untersucht worden.

Der Vorschlag, eine Besteuerung als mégliche MaBnahme zur Abschaffung des
Rauchens einzusetzen, wurde nur von einem Seminarteilnehmer unterstiitzt.

Steuerpolitische MaBinahmen kénnen zu unerwiinschten Nebenwirkungen fiih-
ren und negative Auswirkungen auf die Familie, die Schmuggelszene und die
Kriminalitdtsrate haben und schlieBlich zum Ausweichen auf mindestens ebenso
ungesunde Alternativen fiihren.

Dieser relativ neue und bis jetzt wenig untersuchte Ansatz verdient Aufmerk-
samkeit und sollte im Hinblick auf seine Durchfiihrbarkeit genauer gepriift wer-
den. Wissenschaftliche Untersuchungen iiber seine Mdoglichkeiten und Grenzen
in bezug auf gesundheitserzieherische Zielsetzungen sollten geférdert werden;
dabei sollte méglichst ein Modell entwickelt werden, das den Einsatz steuerpoli-
tischer MaBnahmen in Verbindung mit gesundheitserzieherischen Mallnahmen
zur Einddmmung des Tabakkonsums vorsieht.
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Verianderung der Rauchgewohnheiten
bei schwer zugidnglichen
Bevdlkerungsgruppen

Eine Fallstudie von Derek M.D. Lambert

Wihrend die Zahl der rauchenden Ménner im Vereinigten Kénigreich von 65%
(1948) auf 45% (1978) signifikant zuriickgegangen ist, 146t sich bei den rauchenden
Frauen nur ein leichter Abwirtstrend von 41% (1948) auf 37% (1978) feststellen.
Nach den neuesten Vergleichszahlen von 1980 rauchen bei den Minnern immer
noch 44% und bei den Frauen 37%. Die beiden letzten Jahre haben also fiir beide
Gruppen kaum eine Verdnderung gebracht.

Seit 1961 hat sich entsprechend den sozio6konomischen Gruppen ein deutliches Ge-
fille im Rauchverhalten entwickelt, wobei sich Frauen und Ménner zunéchst kaum
unterscheiden. 1976 gab es zwischen der obersten und untersten sozioékonomischen
Gruppe sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen eine Differenz von etwa
20% ; 1978 betrug die Differenz 35% bei den Ménnern und 18% bei den Frauen.
(Zwischen 1976 und 1978 gab es in der untersten sozio6konomischen Gruppe einen
Zuwachs von 2% bei den Médnnern und 3% bei den Frauen.) Der deutlichste Unter-
schied im Rauchverhalten liegt zwischen den nicht manuell und ausgebildeten ma-
nuell arbeitenden Gruppen einerseits und den angelernten und ungelernten Berufs-
gruppen andererseits ; dies gilt sowohl fiir Médnner als auch fiir Frauen.

Aus einer Erhebung von 1978 geht hervor, daf} in der obersten sozio6konomischen
Gruppe 25% der Minner Raucher, 26% ehemalige Raucher und 49% Nichtraucher
waren, wihrend in der untersten Gruppe 60% der Minner rauchten und nur 18%
ehemalige Raucher und 22% Nichtraucher waren.

In der obersten sozioSkonomischen Gruppe war die Zahl der Frauen, die mit dem
Rauchen aufgehort hatten, doppelt so grofl wie in der untersten Gruppe, und der
Anteil der Frauen, die noch nie geraucht hatten, lag hier ebenfalls héher.

Dr. DEREK M. D. LAMBERT ist leitender Amtsarzt im Ministerium fiir Gesundheit und Sozia-
les, London, Vereinigtes Konigreich.

Anschrift: Department of Health and Social Security, Alexander Fleming House, Elephant
and Castle, London SE1 6BY, Vereinigtes Konigreich.
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Das Problem

Unter dem Einflufl gesundheitserzieherischer und wirtschaftlicher MaBnahmen hat
im Vereinigten K6nigreich die Zahl der Zigarettenraucher abgenommen, auch wenn
dies hauptséichlich nur die oberen soziobkonomischen Gruppen und eher Ménner
als Frauen betrifft.

Im folgenden geben wir eine kurze Zusammenfassung der wihrend des Erhebungs-
zeitraums durchgefiihrten MaBnahmen:

1) Im gesundheitserzieherischen Bereich werden durch die Massenmedien und das
im Gesundheitswesen titige Personal hauptséchlich Informationen iiber die Schid-
lichkeit des Rauchens fiir die Gesundheit verbreitet. In zunehmendem Mafle werden
auch positive Leitlinien fiir eine gesunde Lebensfiihrung verbreitet, wobei vor allem
die Vorteile des Nichtrauchens herausgehoben werden.

2) Im dkonomischen Bereich ist die Erh6hung der Tabaksteuer zu nennen, auch
wenn diese Erhéhung hinter den Einkommenssteigerungen zuriickbleibt.

3) Im Werbesektor wurde 1965 die Zigarettenwerbung im Fernsehen verboten, uind
seit 1971 sind auf den Zigarettenpackungen Warnhinweise des Gesundheitsministe-
riums obligatorisch. 1975 wurden auf freiwilliger Basis mit den Zigarettenherstellern
Vereinbarungen iiber Reklamebeschridnkungen getroffen, und seit 1976 ist die Ziga-
rettenwerbung im Kino und anderswo gesetzlich geregelt.

Es ist also offenkundig, daB Stofrichtung und Strategie aller Mainahmen gegen das
Rauchen gedndert werden miissen, damit auch jene Bevolkerungsschichten erreicht
werden, die auf die bisherigen MaBnahmen am wenigsten reagiert haben.

1) Wie kommt es, dal} spezifische Bevélkerungsgruppen, wie z.B. die unteren sozio-
6konomischen Gruppen sowie Frauen auf gesundheitserzieherische MafBnahmen
zur Bekdmpfung des Rauchens kaum anzusprechen scheinen ?

2) Welche Strategien (im erzieherischen, wirtschaftlichen oder politischen Bereich)
bieten sich an, um auch bei diesen Gruppen eine Reduzierung des Rauchens zu be-
wirken ?

Problemanalyse und Lésungsvorschlédge der case-study-Gruppe*

® Die Griinde fiir die Wirkungslosigkeit gesundheitserzieherischer Mafinahmen ge-

gen das Rauchen liegen moglicherweise darin, dafl

— untere soziodkonomische Gruppen einerseits fiir Informationen jeder Art,
also auch zum Thema gesundheitliche Aufkldrung, weniger aufgeschlossen
sind, wihrend sie andererseits fiir Zigarettenwerbung besonders empfinglich
sind ;

— Schule und Massenmedien sich eher an den sozial besser gestellten Gruppen
orientieren, was sich besonders fiir Angehérige von Randgruppen negativ
auswirkt ;

— vor allem junge Leute selbstzerstorerische Neigungen haben, wie es sowohl in
der Musik als auch in der Literatur zum Ausdruck kommt; Selbstmordge-

* Diese Kommentare sind eine Zusammenfassung des Berichts der case-study-Gruppe Nr. 3,
der folgende Mitglieder angehérten: Dr. Anders Bohlin (Schweden); Dinant Haslinghuis,
(Niederlande); Dr. Michael Kunze (Osterreich); Dr. D.M.D. Lambert und Dr. Brian Lloyd
(Vereinigtes Kdonigreich); Jerry O’Dwyer (Irland); Halina Osinska (Polen) und H.T. Sevil
(Tiirkei).
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danken bilden im Verein mit Langeweile und Auflehnung eine gewaltige Hiir-
de fiir die von den jungen Leuten als autoritdren Eingriff empfundenen ge-
sundheitserzieherischen Mafinahmen ;

— in den sozial schlechter gestellten Gruppen die familidren Bindungen stdrker
sind, so dal dem Vorbild von Eltern und anderen Familienangehtrigen
grofBere Bedeutung zukommt.

Der «zweite Durchgang» gesundheitserzieherischer Mafinahmen zielt deshalb
jetzt auf die beiden sozialen Gruppen ab, bei denen Antiraucher-Kampagnen
bisher ergebnislos geblieben sind. Ein Vorteil besteht nunmehr darin, daB die
Zielgruppen klarer definiert sind und dementsprechend auch gezieltere Strate-
gien entwickelt werden kénnen.

Aus fritheren Erfolgen — der Tatsache etwa, dafl durch die gesundheitserziehe-
rischen MaBnahmen hauptsichlich Manner mit hoherer Bildung und hoherem
Einkommen erreicht wurden — wie auch aus Fehlschligen k¢nnen niitzliche
Lehren gezogen werden. So hat die Erfahrung gezeigt, dafl gesundheitserzieheri-
sche MaBnahmen in engerem Kontakt mit den betroffenen Gruppen in Angriff
genommen werden miissen: positive Beispiele sind aus der Sozial- und Gemein-
dearbeit bekannt. Die Erkenntnis, dafi es auf direkte Kontakte ankommt, wenn
man diesen «harten Kern» erreichen will, legt nahe, daB man stindige Kontakt-
personen, die nach Mdglichkeit auch Vertrauenspersonen sein sollten, enger in
die Mafinahmenplanung und -durchfiihrung einbeziehen sollte: die Schule kann
dabei eine wichtige Rolle spielen, und besondere Beriicksichtigung sollten auch
die Gruppen der Gleichaltrigen finden.

Die gesundheitserzieherische Arbeit zur Bekdmpfung des Rauchens ist in ein
neues Stadium getreten, in dem sie sich nur noch mit den harten Fillen konfron-
tiert sieht. Diese neue Situation mufB wissenschaftlich noch eingehender unter-
sucht werden. Die Ergebnisse werden dann moglicherweise auch auf andere Be-
reiche der Gesundheitserziehung — auch in internationalem Kontext — iiber-
tragbar sein, wo sich dieses Phinomen des Ubergangs in ein neues Stadium sehr
wahrscheinlich ebenfalls zeigen wird.

Eine besondere Situation herrscht in den Léndern, wo Tabak produziert und ex-
portiert wird. Dort gerit die Politik hinsichtlich des Tabakproblems zwangsliu-
fig in Widerspriichlichkeiten. Ladnder wie die Tiirkei und Griechenland kénnten
durch ihren Eintritt in die EG und den Europarat bei ihren gesundheitserzieheri-
schen Anstrengungen zur Einddmmung des Rauchens von den anderen Mit-
gliedsstaaten unterstiitzt werden, da diese bereits eine besser entwickelte und
energischere Politik gegen das Rauchen verfolgen. Diese internationale Dimen-
sion sollte in der EG und im Europarat sowie unter den Mitgliedern der IUGE in
diesen Lidndern weiter untersucht werden.
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Eine Strategie zur Forderung
gemeindenaher Programme zur
Gesundheitserziehung

Eine Fallstudie von Harry D. Crawley

Der Gesundheitsdienst in der Republik Irland wird von acht regionalen Gesund-
heitsdimtern verwaltet. Diese sind weiter in Bereiche zur gemeindenahen Versorgung
unterteilt. Die Gesundheitsdmter sind verantwortlich fiir die Bereitstellung gesund-
heitserzieherischer Dienste in ihrer Region, die in der Regel von dem auf kommuna-
ler Ebene in der Gesundheitsversorgung titigen Personal getragen und manchmal
von besonders fiir die Gesundheitserziehung zustindigen Beamten unterstiitzt und
koordiniert werden.
Fiir die laufende Geschéftsfithrung der kommunalen Gesundheitsversorgung ist je-
weils ein Direktor zustdndig, der gleichzeitig Amtsarzt ist. Die oberste Zustdndigkeit
fiir Fragen der Gesundheitserziehung in den Gesundheitsdmtern liegt bei dem fiir
die kommunale Gesundheitsversorgung zustindigen Programmdirektor. Thm unter-
stehen die Direktoren der kommunalen Gesundheitsversorgung, und er selbst unter-
steht dem obersten leitenden Direktor des regionalen Gesundheitsamts (Chief Exe-
cutive Officer = C.E.D.). Mit anderen Worten, der Bereich Gesundheitserziehung
erstreckt sich iiber drei Verwaltungsebenen. Das bedeutet, daB die Gesundheitser-
ziehung in eine im wesentlichen medizinisch ausgerichtete Organisation eingebun-
den ist. In Anbetracht dieser besonderen Situation werden gesundheitserzieherische
Innovationen sehr erschwert.
Im Jahre 1975 wurde vom Gesundheitsminister auf nationaler Ebene das Health
Education Bureau (HEB) geschaffen, das drei Zustdndigkeitsbereiche hat, die sich
im wesentlichen mit denen der regionalen Gesundheitsimter iiberschneiden.
Das Health Education Bureau hat die Aufgabe:
— im Einklang mit nationalen Prioritdtensetzungen gesundheitserzieherische Pro-
gramme sowohl fiir den nationalen als auch kommunalen Bereich zu entwickeln ;
— diese Programme mit Unterstiitzung &ffentlicher und privater Einrichtungen im
Bereich der Gesundheitserziehung durchzufiihren;

Dr. HARRY D. CRAWLEY ist Leiter des Health Education Bureau, Dublin, Irland.
Anschrift: Health Education Bureau, 34 Upper Mount Street, Dublin 2, Irland.
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— diese Einrichtungen bei der Durchfiihrung ihrer kommunalen Programme zu
unterstiitzen, einschlieBlich der Herstellung und Verteilung gesundheitserzieheri-
scher Materialien. ‘

Trotz der allgemein bestehenden Regelung, dafl das Health Education Bureau fiir
die nationalen Programme und die regionalen Gesundheitsdmter fiir die kommuna-
len Programme zustindig sein sollen, entstehen immer wieder Probleme und Kon-
flikte, sobald die nationalen Programme auch kommunale Dimensionen haben und
die kommunalen Programme sich mit nationalen Prioritidten iiberschneiden oder
mit ihnen konkurrieren.

Das Problem

Besonders im kommunalen Bereich iiberschneiden sich ganz offensichtlich die ge-
sundheitserzieherischen Kompetenzen des Health Education Bureau und der regio-
nalen Gesundheitséimter. Jede Seite erwartet von der anderen, daB die jeweiligen
Aufgaben erfiillt werden, ohne daB dabei eine der beiden Seiten ihre Autonomie
aufzugeben bereit ist. Jede Seite erwartet es als die Pflicht der anderen, geeignete
Mittel, Materialien, Personal und Sachkenntnis bereitzustellen.

Das Problem besteht daher darin, einen organisatorischen Rahmen zu schaffen, der
eine klare Aufgabenteilung, persdnlichen Einsatz und Kooperation und damit eine
effektive Gesundheitserziehung sicherstellt.

Mit anderen Worten, es miissen strukturelle und verfahrensméBige Verdnderungen
erreicht werden, die eine gemeinsame Politik auf nationaler und region-
aler/kommunaler Ebene erméglichen, damit Konflikte und Konkurrenzdenken
ausgeschlossen werden kénnen und die Verwirklichung gesundheitserzieherischer
Ziele in allen Gesundheitsdmtern oberstes Ziel wird.

Dazu bedarf es einiger grundsitzlicher Uberlegungen:

1) Wie sollte die Verantwortlichkeit fiir verschiedene Aufgabenbereiche der
gemeindenahen Gesundheitserziehung, z.B. fiir Forschung, Ausbildung, Pro-
jektarbeit, Offentlichkeitsarbeit, konzeptionelle Entwicklungsarbeit verteilt
sein-auf mehrere Triger gemeinsam, getrennt oder von Fall zu Fall unterschied-
lich?

2) Kann die gemeinsame Verfiigung iiber einen bestimmten Haushalt ein entspre-
chendes Engagement und eine hinreichende Betreuung von laufenden Projekten
sicherstellen?

3) Ist ein Verfahren, bei dem die Verantwortlichkeit fiilr Management, Forschung,
Finanzierung und Ausbildung geteilt ist, geeignet, eine gemeinsame Priorititen-
findung zu foérdern und die Wahrscheinlichkeit der Aufgabeniiberschneidung

oder der Vernachlidssigung wichtiger gesundheitserzieherischer Projekte zu redu-
zieren?

Problemanalyse und Lésungsvorschlédge der case-study-Gruppe*

® Um das Ziel einer wirksamen gemeindenahen Gesundheitserziehung erreichen zu
konnen, ist ein planvolles und systematisches Vorgehen erforderlich. Dazu geh6-
ren 3 wesentliche Komponenten :

* Diese Kommentare sind eine Zusammenfassung des Berichts der case-study-Gruppe Nr. 4,
der folgende Mitglieder angehédrten: Dr. Michael Church (Schottland); Dr. Harry Crawley
(Irland); Helen Dimou (Griechenland); Alastair Mackie (Vereinigtes Konigreich); Dr. Lea
Maes (Belgien); Tony Morris (Irland); Dr. Marsden Wagner (WGO/EURO).




a) Klarstellung der Kompetenzen ; b) Kommunikation zwischen den verschiede-
nen Ebenen; ¢) Weitergabe von Innovationsanreizen.

Genauer heilit das:

— Kiarstellung der verschiedenen Funktionen, die auf nationaler und regionaler
Ebene wahrgenommen werden sollen, wobei auf nationaler Ebene die lang-
fristige Politik bestimmt werden sollte, die auf eine qualitative Verbesserung
der Gesundheitserziehung im allgemeinen abzielt (Forschung, Ausbildung,
Organisation, konzeptionelle Entwicklungsarbeit) und nur solche Aktivititen
in Angriff nimmt, die regional nicht zu bewiltigen sind;

— systematische Kommunikation nicht nur mit den Regionalbehérden, sondern
auch mit Interessengruppen, gemeinniitzigen Organisationen und den rele-
vanten Bildungsinstitutionen;

— Weitergabe von Innovationsanreizen an jene Regionen, Gruppen und Orga-
nisationen, die dafiir besonders aufgeschlossen sind.

Die Entwicklung neuer Handlungsstrategien fiir eine effektivere Gestaltung der
Gesundheitserziechung miifite ihren Kristallisationspunkt in einem ProzeB fin-
den, an dem alle betroffenen Personen und Organisationen gemeinsam beteiligt
sind. Es sollte dabei also die «Doktrin eines einseitigen Transfers» vermieden
werden, derzufolge ein bestimmtes Klientensystem, d.h. die einzelnen Regionen
etc. zu passiven Konsumenten von Innovationsprodukten gemacht wiirden und
stattdessen nach Moglichkeiten gesucht werden, um die Wertvorstellungen, Pro-
bleme und situativen Bedingungen eines Klientensystems voll beriicksichtigen zu
kdnnen.

Dies alles wird sehr schwierig durchzufiihren sein. Da jedoch viele Aspekte noch

zu kléren sind und unterschiedliche Instrumente zur Anwendung kommen wer-

den, ist eine sorgfiltige Planung unerliBlich. Schnelle und einfache Lésungen
sind deshalb nicht zu erwarten.

Zunéchst miiBte es eine Einigung iiber die Hauptziele und den Zweck des Vorha-

bens geben, etwa in Form eines Grundsatzpapiers oder einer Grundsatzerkli-

rung des Gesundheitsministeriums, die nach erfolgter Riicksprache mit dem

Erziehungs- und Sozialministerium, dem Health Education Bureau und den re-

gionalen Gesundheitsdmtern verdffentlicht werden sollte. Auf der Grundlage ei-

ner solchen Erkldrung sollte dann ein detaillierter Plan vorgelegt werden, der et-

wa so aussehen konnte, wie in nachstehender Tabelle dargelegt.

Der Erfolg des Vorhabens wird um so gréfer sein, je mehr man den besonderen

Gegebenheiten Rechnung trégt, wie etwa der Tatsache, dafl im regionalen Ge-

sundheitsdienst in Irland der medizinische Verwaltungsapparat und die Arzte ei-

ne beherrschende Stellung einnehmen. Deshalb wéren umsichtige Absprachen

mit diesen Gruppen auch auf nationaler Ebene ratsam, ohne daB dabei freilich

die innovativen Inhalte des Vorhabens aufs Spiel gesetzt werden sollten.

Der innovative Charakter eines Vorhabens kénnte vielmehr noch zusétzlich ab-

gesichert werden, insbesondere durch

— eine Statusverbesserung (Qualifikationen, Bezahlung) des gesundheitserzie-
herischen Personals im regionalen Bereich;

— die Forderung von Projekten fiir neue, aber aufgeschlossene Gruppen
aullerhalb der traditionellen Strukturen;

— die Einbindung nationaler und regionaler gemeinniitziger Organisationen;

— die Betonung einer langfristig orientierten Ausbildungspolitik (Gesetzge-
bung, universitire Bildungsginge, Curriculumentwicklung);



— die Mobilisierung der Offentlichkeit, vor allem auf regionaler Ebene unter
besonderer Beriicksichtigung bestehender Laienorganisationen, politischen
Parteien, Gewerkschaften und 6ffentlichen Medien (regionale Fernsehpro-
gramme, Zeitungen etc.).

ORIENTIERUNGSMATRIX FUR DIE PROGRAMMENTWICKLUNG IM BEREICH
DER GESUNDHEITSERZIEHUNG DURCH DIE REGIONALEN

Instrumente

Finanzen

Personal

Kommuni-
kation

Struktur

GESUNDHEITSAMTER

Gesundheitserzieherische Aktivitdten und Funktionen

Formulierung
der Programm-
Leitlinien

Kampagnen-
Programme

Neuregelung
fiir Gemein-
schafts-
finanzierung
von nationalen
und regionalen
Leistungen

Rollenzuweisung und
Funktionsbeschreibung fiir :

— HEB

— regionale Gesundheitsiimter
— gesundheitserzieherisches
Personal im regionalen

Bereich

— Arazte, Krankenschwestern,
Lehrer, Sozialarbeiter

regionale
Ausschiisse
der beteiligten
Stellen

Lenkungsaus-
schuB} mit
Vertretern des
HEB der
regionalen Ge-
sundheitsdmter
und des
Ministeriums

Jahrestagungen
iiber die
Gesamtplanung
nationaler

und regionaler
Programme

Ausbildung

Zweck-
gebundene
Mittel fiir
bestimmte
Regionen

Personal wird
in verschiedene
Regionen
abgestellt
Lehrgiinge in
Gesundheitser-
ziehung fiir
Verwaltungs-
personal auf

regionaler Ebene

Jahrestagungen
iiber Aus-
bildungsfragen
auf nationaler
Ebene

Stindiger
Ausschufl

Forschung

Zweck-
gebundene
Mittel fiir
bestimmte
Regionen
Modellversuche

Personal wird
in verschiedene
Regionen
abgestellt

Jahrestagungen
iiber For-
schungs-
programme
und -planung

Stindiger
AusschuBl
Verlaufsanalyse
und Hand-
lungsforschung
zugunsten
neuer
Programme




Gruppenberichte zu Fallstudien

Erndhrungserziehung: Schwierigkeiten bei
der Planung einer Kampagne

Eine Fallstudie von Manuela Santos-Pardal

Im Jahre 1979 konstituierte sich eine Gruppe von Mitarbeitern verschiedener Mini-

sterien mit dem Ziel, die Erndhrungsgewohnheiten der Bevolkerung zu verbessern.

Es sollte zweierlei erreicht werden:

— eine Einschrinkung des Fett- und Zuckerkonsums und

— eine Verbesserung der Frithstiicksgewohnheiten.

Mehrere Institutionen wurden zur Mitarbeit an diesem Projekt aufgefordert, insbe-

sondere die Abteilung fiir Gesundheitserziehung. Gleichzeitig wurde die Entwick-

lung gesundheitserzieherischer Fahigkeiten von Arzten, Krankenschwestern und So-

zialarbeitern im klinischen Bereich hervorgehoben. Als das Projekt Anfang 1981 in

seine Realisierungsphase gelangte, trat eine Vielfalt von Problemen zutage:

— mangelnde Koordination zwischen prédventiven und kurativen Einrichtungen;

— ausbleibende staatliche Unterstiitzung der lokalen Aktivititen, z.B. im Hinblick
auf die Uberbriickung personeller und materieller Engpésse;

— fehlende staatliche Erndhrungspolitik ;

— Uberlappung des Leistungsspektrums in Einrichtungen mit dhnlichen Aufgaben
bei gleichzeitigen Leistungsliicken in anderen Bereichen;

— fehlendes Interesse bei den Medien, insbesondere beim Fernsehen, fiir gesund-
heitserzieherische Aktivititen im Erndhrungsbereich;

— vergebliche Anstrengungen der Abteilung fiir Gesundheitserziechung, die sich in-
zwischen in ihrer Rolle vollig iiberfordert fiihlt.

In Anbetracht dieser Probleme hat die Regierung die Weiterarbeit an diesem Pro-

jekt gestoppt, bis addquate Ldsungsvorschlige fiir die anstehenden Probleme vor-

liegen.

Dr. MANUELA SANTOS-PARDAL ist Leiterin der Abteilung fiir Gesundheitserziehung im Sozial-
ministerium, Lissabon, Portugal.

Anschrift : Ministerio dos Assuntos Sociais, Direcgao-Geral de Satide, Alameda D. Afonso
Henriques 45, P-Lissabon 1.
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Problemanalyse und Ldsungsvorschlidge der case-study-Gruppe*

® Bevor eine gesundheitserzieherische Kampagne iiber Erndhrungsfragen gestartet
wird, muf} die Unterstiitzung durch alle betroffenen Parteien, einschlieBlich bei-
spielsweise der Gewerkschaften oder religidser Organisationen gesichert sein.

® Wenn die Kampagne darauf abzielt, die Erndhrungsgewohnheiten breiter Bevol-
kerungsschichten 1zu verdndern, ist es unerlédBlich, vorher festzustellen, ob a) al-
ternative Lebensmittel guter Qualitidt auf dem Markt erhéltlich sind und ob b)
solche Lebensmittel zum gleichen Preis erhiltlich sind.

® Die Planer einer solchen Kampagne miissen sich die Tatsache bewuBtmachen,
daf} eine Verdnderung der familidren Erndhrungsgewohnheiten oft Verdnderun-
gen in anderen Lebensbereichen voraussetzt.

® Bei der Entwicklung gesundheitserzieherischer MaBnahmen empfiehlt es sich,
das Gesamtvorhaben in mehrere Teilprogramme aufzuteilen ; so sollte beim The-
ma Erndhrungserziehung ein besonderes Programm fiir das Stillen vorgesehen
werden.

® Es ist empfehlenswert, bestehende Einrichtungen zu nutzen, ohne ihnen eine
Mehrbelastung zuzumuten, d.h. das betroffene Personal mul} iiberzeugt sein,
daB das vorgesehene Projekt in das laufende Arbeitsprogramm integrierbar ist.

® Wenn bei den in Frage kommenden Stellen mangelndes Interesse erkennbar ist,
sollten sofort die Griinde dafiir erforscht werden.

® Eine Kampagne sollte nur zu einem Zeitpunkt gestartet werden, wenn die Ziel-
gruppe fiir das Problem zugénglich ist und die zust4ndigen Behdrden aus politi-
schen oder anderen Erwéngungen heraus motiviert sind, ihre Unterstiitzung zu
geben. Die Planer sind gut beraten, auf die Methoden der Massenmedien zu-
riickzugreifen.

® Den Lehrern kommt im Hinblick auf die langfristige Beeinflussung der Ernih-
rungsgewohnheiten eine Schliisselposition zu; deshalb miiiten Einfithrungskur-
se in die Gesundheitserziehung Bestandteil der Lehrerausbildung werden.

® Die Behorden sollten Werbegeschenke von Firmen, deren Produkte bei jungen
Leuten zwar beliebt, jedoch alles andere als gesund sind (siiBe Getrénke etc.),
nicht mehr zulassen.

® Die Mitgliedsstaaten der Europdischen Gemeinschaft miiiten auch der besonde-
ren Lage von Gastarbeitern Rechnung tragen. Ihre Zahl belduft sich in Europa
auf 12 Millionen, die eine Gruppe mit ganz anderen und sehr spezifischen Pro-
blemen bilden.

* Diese Kommentare sind eine Zusammenfassung des Berichts der case-study-Gruppe Nr. 5,
der folgende Mitglieder angehérten : Prof. Lamberto Briziarelli (Italien), Dr. José Lopez Dias
(Portugal), Dr. Luigi Giannico (Italien), Dr. Manuela Santos-Pardal (Portugal), Dr. Pierre
Recht und Gina Treu (EG), Dr. Gilberte Reginster-Haneuse (Belgien), Daniel Sigaudés
(IUGE) und Dr. Bratislav Tomi¢ (Jugoslawien).
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Gruppenberichte zu Fallstudien

Gesundheitserziehung am Arbeitsplatz:
Prozesse und Probleme

Eine Fallstudie von Lamberto Briziarelli

Am Ende der 60er Jahre entstand in Italien eine sehr interessante Gesundheitsbewe-
gung, die sich einerseits auf die Prdvention als eine Moglichkeit zur Bewiltigung
umweltbedingter Risikofaktoren konzentrierte und andererseits auf die Mitwirkung
der Bevolkerung als Grundvoraussetzung fiir die Durchfithrung von Mafinahmen.

Diese Bewegung fand rasch Anhéngerschaft unter den Arbeitern, und es wurden
mehrere Interventionen im Bereich der Arbeitswelt durchgefiihrt, die bewirkten,
daf a) Arbeitsmethoden am Arbeitsplatz verdndert wurden; b) das fiir die Gesund-
heit des Arbeiters und seiner Umweltbedingungen verantwortliche Personal neue
Methoden einfiihrte und ¢) in mehreren Regionen gesundheitserzieherische Aktivi-
tdten am Arbeitsplatz entwickelt wurden.

Das Problem

Die Gesundheitserziehung der arbeitenden Bevélkerung wirft eine Reihe von Pro-

blemen auf, die sich im wesentlichen durch drei Faktoren kennzeichnen lassen:

— den sozialen Kontext, in dem die gesundheitserzieherischen Aktivititen ablau-
fen, d.h. das sehr empfindliche soziale Kréfteverhiltnis zwischen Arbeitnehmern
und Arbeitgebern;

— das Dilemma, in dem sich die Gesundheitserzieher und Sozialarbeiter befinden,
die oft eine schwierige Wahl zu treffen haben und in einem Widerstreit leben
zwischen ihrem Wunsch, neutral zu sein (wenn dies iiberhaupt méglich ist) und
ihren Sympathien fiir die eine oder andere Seite;

— die Rolle der Behorden, die einerseits fiir die Einhaltung der Gesetze sorgen und
andererseits offen sein miissen fiir gesellschaftliche Entwicklungsprozesse und
die Dynamik des soziopolitischen Kréftespiels.

Prof. LAMBERTO BRIZIARELLI ist Professor fiir Priaventivmedizin am Institut fiir Hygiene der
Universitéit Perugia, Italien.

Anschrift : Istituto d’Igiene, Universita degli Studi di Perugia, Via del Giochetto, Piazzale
Ruata, 106100 Perugia, Italien.
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Deshalb miissen die folgenden Punkte sorgfiltig durchdacht werden:

— die Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen des 6ffentlichen Gesundheitswe-
sens und dem privatwirtschaftlich organisierten Sektor;

— die Beziehungen zwischen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens,
den Gewerkschaften und Betriebsleitungen ;

— die Rolle des Gesundheitserziehers in diesem sozialen Spannungsfeld ;

— ob und in welchem AusmalBl die Gesundheitserziehung die Probleme, die in ei-
nem solchen Spannungsfeld entstehen, sowie die verschiedenen Phasen der so-
ziodbkonomischen Entwicklung beriicksichtigen soll;

— ob die gesundheitserzieherischen Methoden der jeweiligen Zielgruppe angepalit
werden sollten, also fiir Arbeiter aus dem 6ffentlichen oder privaten Bereich, fiir
Beschéftigte in der Landwirtschaft, fiir Heimarbeiter, Biiroangestellte, Kiinstler,
Handwerker etc.

Problemanalyse und Lésungsvorschiige der case-study-Gruppe*

® Es handelt sich hier um einen Problembereich mit wirtschaftlichen, sozialen und
sogar deontologischen Implikationen. Es muf} beriicksichtigt werden, um welche
der unterschiedlichen Zielgruppen es sich handelt, also um Industriearbeiter, Be-
schiftigte in der Landwirtschaft, Handwerker etc. und ob die Intervention nur
den Gesundheitsbereich oder noch andere Bereiche betrifft.

® Ungeachtet der Umstdnde und vorausgesetzt, daf ein differenzierter Ansatz ge-
wihlt wird, sind die gesundheitserzieherischen Interventionsmoglichkeiten be-
triachtlich und bislang noch weitgehend ungenutzt.

® Die wesentliche Voraussetzung fiir einen Erfolg ist die aktive Mitwirkung der
Arbeiter. Eine solche Mitwirkung kann nur erreicht werden, wenn die entspre-
chenden Organisationen, z.B. die Gewerkschaften, Mitentscheidungsméglich-
keiten haben.

® Die Gesundheitserziehung am Arbeitsplatz darf sich nicht nur auf die
«Arbeits »-Situation beschrinken, sondern sie muBl auch verkehrstechnische
Beférderungsprobleme und familidre Lebensbedingungen beriicksichtigen. Mit
anderen Worten, die Gesundheitserziehung muf} iiber einen umfassenden L&-
sungsansatz verfiigen.

® Die Arbeitgeber miiiten gesetzlich dazu verpflichtet werden, die Arbeiter iiber
alle mit ihrer Arbeit verbundenen Risiken zu informieren und sie iiber die
Moglichkeiten aufzuklidren, wie diese Risiken in angemessenen Grenzen gehalten
werden kénnen.

® Aus der Zusammenarbeit zwischen 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen und
Gewerkschaften sollte sich eine Erweiterung der gewerkschaftlichen Aktivitédten
ergeben, einschlieBlich der Gesundheitsférderung der Arbeitnehmer. In diesem
Zusammenhang gibt es Beispiele, wie im Anschlufl an Interventionen durch die
staatlichen Gesundheitsbehérden positive Ergebnisse erzielt wurden.

* Diese Kommentare sind eine Zusammenfassung des Berichts der case-study-Gruppe Nr. §,
der folgende Mitglieder angehdrten : Prof. Lamberto Briziarelli (Italien), Dr. José Lopez Dias
(Portugal), Dr. Luigi Giannico (Italien), Dr. Manuela Santos-Pardal (Portugal), Dr. Pierre
Recht und Gina Treu (EG), Dr. Gilberte Reginster-Haneuse (Belgien), Daniel Sigaudés
(IUGE) und Dr. Bratislav Tomi¢ (Jugoslawien).
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® Ein Ziel sollte darin bestehen, gemeinsame gesundheitserzieherische Aktivititen
zu entwickeln, an denen sich Vertreter der Gewerkschaften, der Sozial- und be-
trieblichen Gesundheitseinrichtungen sowie, falls erforderlich, die Vorarbeiter in
groéfBeren Industriebetrieben beteiligen. Die Erreichung dieses Zieles ist zwar mit
vielen Schwierigkeiten verbunden, wiirde jedoch zu einer Verbesserung des ge-
meinsamen Informationsstandes sowie des gegenseitigen Versténdnisses aller be-
troffenen Parteien fithren.

® Bedauerlich ist, dafl die betrieblichen Gesundheitseinrichtungen — die theore-
tisch gut organisiert sind — praktisch sehr wenig EinfluB haben und faktisch
kaum iiber wirkliche Interventionsméglichkeiten verfiigen. AuBerdem miifiten
die betrieblichen Gesundheitseinrichtungen Kontakte zu den jeweiligen Hausérz-
ten haben und umgekehrt, was bis jetzt jedoch nicht der Fall ist.
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Planspiele: ein Planungs- und Erkenntnisinstrument

Erfahrungen beim Einsatz von
Als-ob-Situationen:
ein Trainingsinstrument

Rainer Vagt

«In den Planspielen der Regierung hat sich gezeigt...» — solche oder dhnliche For-
mulierungen, wobei statt « Regierung» auch die Namen anderer gesellschaftlicher
Macht- und Entscheidungstriger stehen kénnen, finden wir in den Massenmedien
zunehmend h&ufiger. Demnach scheinen Planspiele recht verbreitet zu sein. Schaut
man aber genauer hin, so meint der Satz zumeist, daB hier Konsequenzen und Alter-
nativen méglicher Entscheidungen iiberdacht, geplant und diskutiert wurden. Die
dabei eingesetzten Methoden antizipatorischen Denkens, die sich oft statistischer
Daten und mathematischer Modelle bedienen, mégen fiir Planungs- und Entschei-
dungszwecke niitzlich sein; Planspiele jedoch sind sie noch nicht.

Zu Planspielen werden solche Methoden erst dann, wenn sie die Mdglichkeit, tiber
Entscheidungen und deren Konsequenzen zu diskutieren, um die Notwendigkeit er-
weitern, selbst Entscheidungen treffen zu miissen und von Entscheidungen anderer
betroffen zu sein. Unter den Begriff « Planspiel» (oder « Simulationsspiel ») werden
sehr unterschiedliche methodische Ansdtze subsumiert; Aufgabe der folgenden
Hinweise ist es, diese kurz zu skizzieren. Der eben bezeichnete Aktionsimperativ gilt
ihnen freilich allen gemeinsam : in einer Als-ob-Situation zu handeln — wenn auch
gleichsam zur Probe und mit relativ geringem Risiko.

Die Anfédnge

Planspiele in diesem Sinne unternehmen natiirlich Entscheidungstriger in Staat,
Wirtschaft und Verbdnden auch oder lassen sie vielmehr von ihren Stabsabteilungen
unternehmen. Aber das geschieht weit weniger oft, als die hdufige Verwendung des
anfangs zitierten Satzes es nahe legt. Auch wird die Annahme, Planspiele kdnnten
neue Erkenntnisse und Einsichten erbringen, erst seit relativ kurzer Zeit mit der
Methode verbunden. Denn das klassische Planspiel, wie es zuerst im militdrischen

RAINER VAGT ist als freier Dozent in der Erwachsenenbildung tétig. Hamburg, Bundesrepu-
blik Deutschland.

Anschrift : Siemssenstrafe 5, D-2000 Hamburg 20.

(£



und dann im wirtschaftlichen Bereich entwickelt wurde, war und ist primér nicht ein
Erkenntnis-, sondern ein Trainingsinstrument. Es dient vor allem zur Ausbildung
der Fiihrungskrifte. Im Spiel, in dem — vereinfacht gesagt — Scheinarmeen oder
Scheinfirmen um Vernichtungsziffern oder Marktanteile konkurrieren, stellt sich
den Teilnehmern die Aufgabe, eine moglichst optimale Mittelkombination zur Er-
reichung bestimmter und vorgegebener Ziele zu finden. Fiir ein einzelnes Spiel las-
sen sich jeweils eindeutige Erfolgskriterien benennen, fiir seine Spielgruppen lassen
sich Gewinne und Verluste berechnen.

Die Méglichkeit einer Gewinn- und Verlustrechnung hédngt nun nicht allein vom
Eindeutigkeitsgrad der Erfolgskriterien, sondern auch vom Formalisierungsgrad
des Spiels ab. Einem modernen Unternehmensspiel liegt in der Regel ein weitgehend
formalisiertes Modell zugrunde, das das Verhalten von fiinf oder sechs Wirt-
schaftsunternehmen, die auf einem gemeinsamen Markt konkurrieren, abbilden
soll. Im Laufe des Simulationsprozesses miissen die Spielgruppen, die jeweils die
oberste Leitungsebene eines Unternehmens darstellen, entscheiden, ob und wie sie
die Werte einer vorgegebenen Anzahl von Variablen (Produktpreis, Produktionska-
pazitdt usw.) verdndern. Die Konsequenzen der Spielgruppenentscheidungen sind
berechenbar, da die Zusammenhénge der Variablen untereinander (wie z.B. der Zu-
sammenhang von Produktpreis, Werbeausgaben und Absatzmenge bei konkurrie-
renden Produkten) im Modell festgelegt wurden.

Der formalisierte Ansatz: die vorgegebene Realitét

Formalisierte oder teilformalisierte Simulationsspiele, die den methodischen Ansatz
des Unternehmensspiels modifizieren, aber das Merkmal der Berechenbarkeit von
Entscheidungskonsequenzen beibehalten, erarbeitete man inzwischen fiir ein weites
Feld 6konomischer wie administrativer Tétigkeiten, politischer wie sozialer Prozes-
se. Vor allem in den USA ergab das in den beiden letzten Jahrzehnten einen
boomartigen Anstieg in der Entwicklung dieser Spiele fiir die verschiedensten Berei-
che und Anwendungsgebiete (Abt 1971). Es gibt heute Firmen, die solche Spiele
produzieren und vertreiben ; es gibt einen Markt, der sie aufnimmt (Wirtschaft, Ad-
ministration, Bildung und Erziehung). In der Bundesrepublik hat, sieht man vom
recht verbreiteten Unternehmensspiel ab, die Verwendung von Simulationsspielen
eher noch Versuchscharakter (Bdhret / Wordelmann 1975).

Im Zuge ihrer Entwicklung verbanden sich neue Interessen mit der Methode. Sie
fithrten von der beim klassischen Planspiel vorherrschenden Trainingsfunktion
weg, wenn auch natiirlich diese Funktion weiterhin einen wichtigen Stellenwert ein-
nimmt. Einerseits sind dies Interessen der Wissenschaftler (und der wissenschaftli-
che Beratung verlangenden Politiker), andererseits Interessen der Didaktiker.

Wissenschaftlich und politisch-praktisch interessant gilt das Simulationsspiel, weil
es im Modell die Komplexitit politischer und gesellschaftlicher Realitdt soweit redu-
ziert, daf} die Interdependenzen bestimmter Entscheidungs- und Entwicklungsvaria-
blen experimentell priifbar und als ProzeB im Zeitablauf darstellbar sind: Simula-
tionsspiel als Erkenntnisinstrument.

Eine erkenntnisférdernde Funktion kommt jedoch, so zeigte sich bald, weniger dem
durchgefiihrten Spiel als der ihm vorhergehenden Modellkonstruktion zu. Denn im
Modell wird festgelegt, welche Handlungsspielrdume die Spieler haben wund zwi-
schen welchen Entscheidungsalternativen sie wahlen konnen. Die Giite der Modell-
konstruktion bedingt somit weitgehend die Realitdtsnihe eines formalisierten Simu-
lationsspiels. Daraus zog man die Konsequenz, auf handelnde Spieler ganz zu ver-
zichten, also individuelle Handlungen, sollen sie iiberhaupt représentiert sein, eben-



falls als Variablen ins Modell einzubauen. Zur Berechnung der Prozesse, die ein
Modell darstellen soll, ist man auf die Hilfe eines Computers angewiesen. Die Zahl
dieser Computersimulationen wichst schnell ; die im Auftrag des Club of Rome ent-
wickelten Weltmodelle sind die bekanntesten, aber im Grad ihrer Zuverléssigkeit si-
cher nicht sehr typischen Beispiele. In politische Entscheidungsprozesse gehen Er-
gebnisse von Computersimulationen (etwa zur Bildungs- oder Regionalplaniung)
heute schon ein; darauf bezieht sich der anfangs zitierte Satz gelegentlich ja auch.
Simulationsergebnisse lassen sich sinnvoll nur im Bezug auf die Annahmen interpre-
tieren, die zur Konstruktion des Modells verwandt wurden; bei der Rezeption und
Verwendung solcher Ergebnisse wird dieser Gesichtspunkt kaum immer ausreichend
beachtet (Harbordt 1974).

Didaktisch interessant gilt das Simulationsspiel, weil es die iibliche Lernsituation so-
weit verdndert, daf3 die Interdependenzen von eigenen Handlungen mit Handlungen
anderer direkt erfahrbar sind: Simulationsspiel als didaktische Organisationsform
politischer und sozialer Lernprozesse. Das Rédsonnement iiber soziale Strukturen
und politische Konflikte wird ergidnzt durch das Agieren in ihnen. Konsequenzen
von Entscheidungen wie von Unterlassungen kénnen von den Akteuren erfahren
werden, ohne jedoch fiir diese schon die Folgen zu haben, die sie im wirklichen Le-
ben hitten. Wissenserwerb, Wissensanwendung und eigenes Handeln werden im
Spiel als zusammenhingende Fertigkeiten erlebt, so dafl die Lernmotivation steigt.
Erfahrungen mit Spielrealititen kénnen wirkliche Lebenserfahrungen nicht erset-
zen, aber die Teilnahme an einem Simulationsspiel schirft die Wahrnehmung ge-
geniiber gesellschaftlicher Realit4t und bereitet auf eine aktive Auseinandersetzung
mit ihr vor.

Dem Didaktiker sind dies alles freilich eher Hoffnungen oder Hypothesen als nach-
gewiesene Wirkungen. Die Euphorie, die die Anfangsphase der Verwendung von Si-
mulationsspielen kennzeichnete, war durch Tatsachen wenig begriindet. Heute, wo
viele empirische Untersuchungen vorliegen, gilt fiir die Evaluationsforschung zu Si-
mulationsspielen das, was solche Forschung auch in anderen Kontexten ausmacht:
sie liefert hochst widerspriichliche Ergebnisse. Im Vergleich zu traditionellen Unter-
richtsverfahren jedoch kann die Methode erfolgreich bestehen. Daher finden sich in
den USA (aber auch in 4nderen Léndern) mehr oder weniger formalisierte Simula-
tionsspiele in vielen schulischen wie universitdren Curricula, zunehmend auch in sol-
chen der Erwachsenenbildung und -fortbildung. Erste Ansitze zur Verwendung die-
ser Methode im Bildungsbereich werden inzwischen auch bei uns gemacht
(Bohret / Wordelmann 1975; Lehmann 1977 ; Buddensiek 1979).

Der nichtformalisierte Ansatz: bessere Realitdtswahrnehmung

Auf diesem Seminar jedoch verwenden wir einen anderen Planspieltyp. Ihm liegt —
im Gegensatz zu den bisher behandelten Simulationsspielen — kein formalisiertes
Modell der Realitit zugrunde. Die Moglichkeit, Handlungserfahrungen in Als-ob-
Situationen zu machen, gilt auch hier, wird aber in einem anderen didaktischen Ar-
rangement realisiert. Dies ist methodisch offener und inhaltlich stérker an der spezi-
fischen Realitédt der Teilnehmer orientiert. Entwickelt wurde dieser Planspieltyp in
der politischen Bildung, aber auch in der berufs- und arbeitsfeldspezifischen Aus-
und Fortbildung (Reimann 1972; Reinisch 1975; Lehmann 1977; Vagt 1978 ; Freu-
denreich 1979). Gerade ihm, dem pddagogischen oder politischen Planspiel, wobei
wir Politik im weiteren Sinne als gesellschaftlich bedeutsames Handeln verstehen,
schreiben wir nun beides zu: sowohl eine sinnvolle Organisationsform von Fortbil-
dung als auch ein fruchtbares Erkenntnisinstrument zu sein. Ein Erkenntnisinstru-
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ment jedoch nicht fiir andere, die Zukunft planen oder Mitarbeiter testen wollen,
sondern fiir die Teilnehmer des Spiels selbst.

Der Unterschied dieses Planspieltyps zu den formalisierten Simulationsspielen liegt,
sieht man von den theoretischen und methodischen Problemen der Formalisierung
einmal ab, in der Frage nach der Simulation der Realitdt. Oben wurde kurz erldu-
tert, dal man in formalisierten Spielen die Realitét, die Gegenstand des Spiels ist,
im Vorwege festsetzt, da alle oder doch die meisten Variablen, welche die teilneh-
menden Spieler manipulieren diirfen, vorgegeben sind. Das Modell des Spiels be-
ruht auf einer Auswahl und Formulierung von Bedingungen, die im Spiel die Ent-
scheidungsalternativen und -konsequenzen bilden. Da die Konstrukteure des Mo-
dells sich dabei auf ihre Kenntnis und Einschétzung der zu simulierenden Realitit
stiitzen miissen, bleibt zu fragen, ob denn ihre Realitdtswahrnehmung mit der der
Spieler iibereinstimmt. Setzt man die Methode zu Trainingszwecken ein, wird man
diese Frage weniger wichtig nehmen, als wenn man auf ihre Erkenntnisfunktion ab-
zielt. Fiir die Spielteilnehmer, so vermuten wir, erfiillt ein Spiel diese Funktion um
so eher, je weniger die Realitét des Spiels qua Modell vorgegeben wird, je mehr also
die Spieler im Spiel ihre Realitditswahrnehmung thematisieren und darstellen kén-
nen.

Ohne jede Setzung von Realitdtsbedingungen kommen natiirlich auch nichtformali-
sierte Spiele (Planspiele und Rollenspiele) nicht aus. So geht auch in ein Planspiel,
wie es Gegenstand dieses Seminars ist, die Realitdtswahrnehmung seiner Konstruk-
teure ein. Ausgangslage und Rollenbeschreibung fiir die Spielgruppen gelten als ver-
bindliche Vorgaben. Doch in diesem Rahmen sind die Spieler, halten sie sich an mi-
nimale Bedingungen der Wahrscheinlichkeit und an die Spielregeln, frei, ihre Ziele
und Mittel zu wihlen, ihre Realitdtseinschidtzungen und Handlungsinteressen in
Spielziige umzusetzen. Ich spreche hier von einer Konstruktion der Realitdt — einer
Spielrealitét freilich, deren erkenntnisférdernde Relevanz erst noch nachzuweisen
ist.

Die Formulierung, Planspiele bilden Ausschnitte der Realitdt ab, ist eine weit ver-
breitete, aber sehr miBverstidndliche Redeweise. Mit dem Ausdruck «Konstruktion
der Realitét » will ich demgegeniiber den aktiven, den produktiven Anteil der Spieler
in einem Planspiel hervorheben. Im Planspiel wird Realitdt nicht einfach abgebil-
det, sondern als eigene Spielrealitit neu geschaffen. Dabei kénnen die Spieler be-
stimmte Perspektiven und Interessen gegeniiber der darzustellenden Wirklichkeit
deutlich machen. Sie kénnen die Gesichtspunkte schirfer akzentuieren, die ihnen
fiir die Behandlung des Planspielthemas wichtig erscheinen. Die so geschaffene
Spielrealitdt zu analysieren, ist dann Aufgabe wihrend der Auswertung des Spiels.

Die Auswertung: eine personliche Angelegenheit

Das Produkt eines Planspiels, die Spielrealitit, darf nicht losgeldst von seinen Pro-
duktionsbedingungen, der Spielmethode und den Interaktionsprozessen der Teil-
nehmer, gesehen werden. Die Spielrealitit entspricht nicht der wirklichen Realitét,
das So-tun-als-ob im Planspiel ersetzt nicht praktische Erfahrungen noch prakti-
sches Handeln. Aus beidem ergibt sich der wichtige Stellenwert, den die Auswer-
tung des Planspiels auf einem Planspielseminar einnimmt. Dabei sollten die Teil-
nehmer Realitédtsnihe und Erkenntniswert des Spiels nicht zuletzt an den Folgerun-
gen messen, die sie aus der Spielerfahrung und Spielreflexion fiir ihre professionelle
Praxis ziehen kénnen. Da Planspiele die Realitdtswahrnehmung der Beteiligten viel-
leicht verbesern, aber sicher nicht vereinheitlichen, sind hier unterschiedliche Beur-
teilungen zumeist hdufiger als iibereinstimmende.
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Die Bestimmung des Lernerfolgs eines Planspiels muf} sich daher vordringlich an
den Urteilen der Teilnehmer orientieren. Sie formulieren in ihrer Bewertung und
Analyse der im Spiel gemachten Erfahrungen wie der in der Auswertungs- und
Transferdiskussion erarbeiteten Ergebnisse ihren eigenen «Lernerfolg». In diesen
Teilnehmerurteilen zeigt sich oft, daB verschiedene Teilnehmer ein- und desselben
Planspiels ihren Lernerfolg auch an ganz verschiedenen Inhalten und Erkenntnissen
festmachen. Das didaktische Arrangement des Planspiels fiigt sich damit dem or-
thodoxen Modell von Lehr-/ Lernzielformulierung und Lernerfolgskontrolle nicht,
wobei jetzt dahingestellt bleiben kann, inwieweit dies Modell fiir die Fortbildung
von Erwachsenen iiberhaupt angemessen ist.

SchluBfolgerung

Zum SchluB fasse ich allgemein die méglichen Wirkungen des Planspiels in folgende
Hoffnungen oder Hypothesen zusammen :

— Planspiel macht Spai3;

— im Planspiel verbindet sich Aktion mit Reflexion, konkret-sinnliche Erkenntnis
mit rationaler Analyse;

— kognitive, soziale und emotional-affektive Aspekte des Verhaltens werden nicht
in unterschiedliche Lern- und Erfahrungsbereiche aufgesplittert, sondern als
miteinander vermittelte Qualitdten beruflicher und politischer Handlungsfahig-
keit begriffen; ‘

— die vereinfachende Darstellung eines komplexen Konfliktfeldes im Spiel verhilft
den Teilnehmern dazu, ihre Interessen an und in der Realitét besser zu artikulie-
ren und die Bedingungen ihres Handelns deutlicher zu erkennen;

— im Spiel werden Grenzen von Handlungsspielriumen, werden gesellschaftliche
Strukturen und Abhingigkeiten, werden gidngige Konfliktlosungsmuster erfahr-
bar gemacht;

— im Spiel 148t sich freilich auch ausprobieren, ob und wie die Grenzen von Hand-
lungsspielrdumen verdnderbar sind, 143t sich soziale Phantasie entwickeln, las-
sen sich neue Verhaltensweisen und unterschiedliche Handlungsstrategien versu-
chen.
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Planspiele: ein Planungs- und Erkenntnisinstrument

Ein Uberblick iiber Simulationsspiele
zu Gesundheitsthemen

Monika Bonk-Luetkens

Wenn in der amerikanischen Fachliteratur der Mangel an Simulationsspielen fiir
den Bereich der Gesundheitserziehung und -aufkldrung beklagt wird, so fithrt man
dies auf ein noch unterentwickeltes «Spiel-BewuBtsein» der zustindigen Gesund-
heitsexperten zuriick (vgl. Horn 1977, 18). Im Vergleich zu den USA kann jedoch
die Situation in der Bundesrepublik regelrecht als « Spiel-Bewuftlosigkeit » apostro-
phiert werden. Wihrend in der vorliegenden Dokumentation immerhin an die 70
amerikanische Simulationsspiele zum Thema Gesundheit nachgewiesen werden, ist
in der allgemein zugénglichen deutschen Planspielliteratur und in den zahlreichen
unverdffentlichten Arbeiten so gut wie nichts zu finden.

Lediglich im Rahmen der Jugend- und Erwachsenenbildung verschiedener freier
Tréger wurden angrenzende Themen — z.B. Rauschgift, Fiirsorgeerziehung, Alten-
betreuung — bisher bearbeitet (vgl. Reimann/Bonk-Luetkens 1978, 63 ff). Noch
iiberwiegen jedoch bei weitem Plan- und Simulationsspiele aus dem ¢konomischen
Bereich : sowohl in ihrer direkten Funktion als Management-Training wie auch —
mit didaktischer Funktion im engeren Sinne — als Lern/Lehrmethode im Wirt-
schaftslehreunterricht.

Dieser Tatbestand hat seine Ursachen in der historischen Entwicklung des Plan-
spiels, das in erster Linie auf das traditionelle Kriesgsspiel zuriickgeht. In dessen
Weiterentwicklung gewannen okonomische Faktoren zunehmend an Bedeutung.
Der Durchbruch der Computer-Technologie in den Soer Jahren schlieBlich erhéhte
sowohl die Simulationskapazitit als auch die allgemeine Verfiigbarkeit dieser strate-
gischen Spiele und lieB sie zu einem zentralen Trainings-, Planungs- und Kontrollin-
strument der Wirtschaft werden.

Dr. Bonk-LUETKENS, Ed. M., ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Fachbereich P4ddagogik
der Hochschule der Bundeswehr, Hamburg, Bundesrepublik Deutschland.

Anschrift: Nettelnburger StraBe 23, D-2000 Hamburg 80.




Aus dieser Tradition stammen — etwas verkiirzt gesagt — die angelsdchsischen «si-
mulation games» fiir Unterricht und Erziehung, wihrend sich bei den Planspiel-
Modellen, die in der Bundesrepublik in den letzten Jahren entwickelt worden sind
(vgl. Reimann 1971), sowohl mehr gruppenpédagogische als auch sozialwissen-
schaftliche Einfliisse — z.B. konflikt- und rollentheoretische Ansitze - nachweisen
lassen (vgl. Krappmann 1973).

Der hier angedeutete Unterschied zwischen amerikanischen Simulationsspielen
und deutschen Planspielen’ soll im folgenden auf seine Bedeutung fiir die Gesund-
heitserziehung und -aufkldrung hin betrachtet werden. Zu den Bezeichnungen Plan-
und Simulationsspiel sei zuvor angemerkt, daf3 es sich auch beim «Planspiel» um
Simulation von Realitit handelt und « Simulationsspiel » daher der allgemeinere Be-
griff ist. Da den angelsdchsischen «simulation games» im grofen und ganzen je-
doch ein grundsétzlich anderes Spielkonzept zugrundeliegt als den hier gemeinten
pidagogischen Planspielen?, sollen die beiden Begriffe hier verschiedene didaktische
Modelle bezeichnen:

Die Simulation Games gehen grofitenteils von einem relativ stark vorstrukturierten
Modell der Realitit aus (mit z.T. detailliert vorliegenden Spielmaterialien wie
Rollen- und Entscheidungskarten, Spielgeld, Wiirfeln etc.); sie weisen meistens klar
umrissene « objectives» (objektive Lernziele) und definierte Spielergebnisse auf, in
denen ihre Orientierung an dem Spielkonzept «game» — nédmlich am Konkurrenz-
und Gewinnspiel — zum Ausdruck kommt (vgl. Coleman 1968, 31 ff). Hiufig sind
sie nichtinteraktiv angelegt und richten sich vorwiegend auf die kognitive Dimen-
sion des Lernens.?

Das pddagogische Planspiel hingegen ist gekennzeichnet durch strukturelle Offen-
heit ; diese 14Bt sich auf ein Spielkonzept zuriickfiithren, das die Amerikaner im Un-
terschied zu «game» als «play» bezeichnen (vgl. auch Vagt 1978, 10 f). Mogliche
Lernergebnisse sind nicht eindeutig vorweg definiert, sondern werden — abhingig
von den jeweiligen Anwendungsbedingungen und dem daraus resultierenden Spiel-
verlauf — im Rahmen allgemeiner, vorwiegend sozialer Lernziele realisiert. Konsti-
tuierendes Merkmal des Planspiels ist aufgrund der gruppenpidagogischen Tradi-
tion seine interaktive Struktur und die Orientierung am sozialen Konflikt.

Unter dem Blickwinkel der &ffentlichen ind privaten Gesundheitserziehung 148t sich
fiir Plan- und Simulationsspiele ein Anwendungsschema skizzieren, das anhand der

1. Dariiber hinaus gibt es auch bei uns ein umfangreiches Angebot pddagogischer Simula-
tionsspiele (wie z.B. die sogenannten «geographischen Planspiele »), die eher dem ameri-
kanischen Modell entsprechen.

2. Zur Einfiihrung in das pddagogische Planspiel empfiehlt sich — fiir Eilige — H.L. Rei-
mann 1971 und — bei dem Wunsch nach etwas mehr Ausfithrlichkeit — besonders R.
Vagt 1978. J. Lehmann und G. Portele (1976) geben mit ihrer Auswahl in- und auslédndi-
scher Beitriige einen Einblick in die verschiedensten theoretischen und praktischen Positio-
nen, wihrend C. Béhret und P. Wordelmann (1975) sich speziell mit der Simulationsmet-
hode in der 6ffentlichen Verwaltung auseinandersetzen. Alle genannten Autoren ermd&gli-
chen einen Einstieg in diesen didaktischen Bereich.

3. Hier gibt es jedoch Zeichen fiir einen beginnenden UmdenkprozeB : Verbesserung der Ent-
scheidungsfihigkeit und des Selbstwertgefiihls riicken als Simulationsaufgaben mehr in
den Blick (vgl. Hay 1981, 71).



Kategorien «Zielgruppe», «Funktion», «Lernziel» und «didaktische Struktur»
die unterschiedlichen Einsatzmdéglichkeiten verdeutlicht (vgl. Tab. 1).

Es wird dabei im wesentlichen von drei verschiedenen Zielgruppen ausgegangen, fiir
deren jeweilige Aufgaben und Interessen sich Plan- bzw. Simulationsspiele unter-
schiedlich gut eignen. Eine zentrale Position nimmt die Gruppe der « Multiplikato-

TAB. 1. EINSATZMOGLICHKEITEN VON PLAN- UND
SIMULATIONSSPIELEN IN DER GESUNDHEITSERZIEHUNG

Planspiel Simulationsspiel
Ziel- Gesundheits- Gesundheits- Adressaten der
gruppe erzieher erzieher Gesundheitser-
(Planungsebene) (Multiplikatoren) ziehung und
-aufkldrung
Funktion | Problemfindung Problemeinfiithrung
Problemdefinition Problembearbeitung
Problemstrukturierung Problemlésung
Lernziel Erkennen der gesell- Erwerb von Kenntnissen und
schaftlichen Zusammen- Fihigkeiten, die der konkreten
hinge, die 6ffentliche und | Bearbeitung gesundheitlicher
private Gesundheits- Probleme dienen

probleme bedingen und
bei deren Ldsung
beriicksichtigt werden

miissen
didakti- relativ offen; vorgegeben: | vorstrukturiert; vorgegeben:
sche allgemeine und spezielle Spielproblem, detaillierte Spiel- und
Struktur Ausgangslage, Verfahrens- | Verfahrensregeln, Spielmaterialien,
regeln Lernerfolgskriterien («points»,

«score»)

ren» in der Gesundheitserziehung ein, denn sie hat letztlich die Vermittlung zwi-
schen Theorie und Praxis zu leisten und sollte daher sowohl in den
Problemfindungs- als auch in den Problemlésungsproze3 miteinbezogen sein.

Fir die Arbeit mit padagogischen Planspielen werden in den Anmerkungen einige
Literaturhinweise gegeben. Eine erste Hilfestellung fiir den Einsatz von Simula-
tionsspielen in der Gesundheitserziehung und -aufklirung soll die vorliegende Do-
kumentation geben. Sie fuBlt auf einer englischen (Gibbs 1974) und fiinf amerikani-
schen Bibliographien (Belch 1973; Stadsklev 1975; Horn 1977; SSEC Data Book
1977; Sleet / Stadsklev 1977), die in jeweils unterschiedlicher Ausfithrlichkeit unter
bestimmten Ordnungskriterien teils verschiedene, teils die gleichen Simulationsspie-
le vorstellen.

Der alphabetischen Auflistung von 76 Spielen (vgl. Tab. 2) folgt eine Ubersicht iiber
Themenbereiche, denen die entsprechenden Titel zugeordnet sind (vgl. Tab. 3).
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Nr.

TAB. 2. TABELLARISCHE UBERSICHT UBER DIE SIMULATIONSSPIELE ZUM THEMA « GESUNDHEIT »

Titel

After You’ve Gone

Assignment
(Game)

Bingo I/11

Birth Control

Simulation Game

Biswick and
District Times

Blood Money

Calorie Game

Circulation

Community at
the Crossroads

Jahr

1970

1971

1971

1971

1975

1972

1975

1972

Gegenstand

Abtreibungs-
problematik

Krankenpflege
Kenntnisse
(Medikamente,
Diagnostik)
Kontrazeption
Unterbringung
von geistig
Behinderten
Hémophilie
Nahrungsmittel-

lehre

Kreislaufleiden

Drogenmi3brauch

Zielgruppe

Schwesternschiile-

rinnen

Aus- und
Fortbildung

Aus- und
Fortbildung

Jugendliche

(Schule, College)

Oberstufe

College,
Fortbildung

Kinder und
Erwachsene

Mittelstufe
bis Erwachsene

Oberstufe,
Erwachsene

Spieler-
anzahl

20-35

2-6

2-4

20-32

Spiel-
dauer

40-120 Min.

10-40 Min.

10-60 Min.

2,5 Std.

1-2 Std.

45 Min.

3-5 Std.

Quelle

Gibbs

Belch, Horn

Horn

Horn

Gibbs

Horn

Horn, Stadsklev

Sleet / Stadsklev

Belch, Horn




10

11

12

14

15

16

19

Titel

Community
Challenge

Community
Health Worker
Community

Mental Health Game

Community Target:
Alcohol Abuse

Contracept

Contraction Land

Cooperation
and Conflict

Coronary Care
Tic Tac Toe

Cutting Grass

Doctor’s
Dilemma

Jahr

1970

1974

1974

1976

1977

1971

1971

Gegenstand

Drogenmifbrauch,

soziale Probleme

Sozialarbeit
und Gesund-
heitserziehung

Geistige
Behinderung

AlkoholmiBBbrauch

Kontrazeption
Sexualkunde
Gesundheits-
fiirsorge
Herzleiden

Drogenerziehung

Medizinisches
Rechnen

Zielgruppe

Oberstufe

Oberstufe
bis Erwachsene

Oberstufe
bis Erwachsene

Oberstufe,
Erwachsene

Oberstufe
bis Erwachsene

Mittelstufe
bis Erwachsene

Erwachsene (Ge-
meinwesenarbeit

Unter- bis
Mittelstufe

Mittel- und
Oberstufe

Oberstufe

Spieler-
anzahl

15-30

2-12

Spiel-
dauer

1-2 Std.

2 Std.

4-5 Std.

45-90 Min.

1-2 Std.

4-5 Std.

30-60 Min.

Quelle

Belch

Sleet / Stadsklev

Sleet / Stadsklev

Stadsklev

Sleet / Stadsklev

Sleet / Stadsklev

Horn

Sleet / Stadsklev

Belch, Gibbs

Gibbs




21

22

23

24

25

26
27

28

Titel

Downer
Roulette

Drug Abuse:

A Problem Solving,
Decision Making
Program

Drug Attack

The Drug Debate

El Sombrero Cafe

End of the Line

Epidemic

Epispace, Influ,
Measles, Areas, Ages

Family
Planning Bingo

Jahr

1972

1971

1971

1970

1975

1971

1977

Gegenstand

Alkohol- und
DrogenmiB3brauch

Drogenmif3brauch
in der peer group

Drogenberatung,
Drogenschmuggel

Drogen, Ein-
stellungséinderung

Teenager-
Verhalten, Drogen

Altenproblematik

Epidemiologie

Epidemiologie

Familienplanung

Zielgruppe

Mittelstufe
bis Erwachsene

Mittel- und

Oberstufe,
Erwachsene

Mittel- bis
Oberstufe

Mittelstufe

bis Erwachse
Oberstufe
Mittelstufe bis
Erwachsene
Medizinstudenten
Medizinstudenten

Mittelstufe
bis Erwachsene

Spieler-
anzahl

2-40

2-4

3-5in

einem Team

10-35

20-60

1in 1 Team

1 und mehr

Spiel-
dauer

1-2 Std.

6 Sitzungen
zu je 1 Std.

ca. 1 Std.

1-2 Std.

2-4 Std.

10-60 Min.

variabel,
interaktiv

10 Min. bis
2 Std.

Quelle

Stadsklev

Horn

Data Book,
Belch, Gibbs,
Horn, Stadsklev

Belch, Gibbs,
Horn, Stadsklev
Gibbs

Sleet / Stadsklev

Horn

Horn

Sleet / Stadsklev




29

30

31

32

33

34

35

Titel

Family Planning

Computer Simulation:

The Costa Rica
Population Control
Model

Family Planning
Policy Game

A Game for Life

Game Model for
Initial Class Periods
of Organization and
Administration of
Health and Physical
Education

Go To Health

Good Loser

Guts

Jahr

1972

1970

1973

1971

1973

1972

1973

Gegenstand

Bevolkerungs-
kontrolle, Politik

Bevolkerungs-
kontrolle,
Soziologie

Sport und
korperliche
Gesundheit

Gesundheits-
erzichung, Sport

Gesundheits-
erziehung

Gewichtskontrolle,
Nahrungsmittel-
lehre

Verdauung

Zielgruppe

Politische
Entscheidungs-
trdager

College,
Erwachsene

Unter- bis
Oberstufe

College

Mittelstufe
bis Erwachsene

Unterstufe
bis Erwachsene

Mittelstufe
bis Erwachsene

Spieler-
anzahl

1-10

7in 1 Team,
jede Anzahl
von Teams

2-10

1-6

Spiel-
dauer

variabel

5-60 Min.

2-6 Std.

30-120 Min.

1 Std.

20-90 Min.

Quelle

Horn

Belch

Sleet / Stadsklev

Belch

Stadsklev

Horn, Stadsklev

Sleet / Stadsklev




18

36

37

38

39

41

42

Titel

Handling Conflict in
Hospital Management
(Conflict among peers)

Handling Conflict in
Hospital Management
(Conflict Superior/
Subordinate)

Health Education
Planning Game

Health Game No. 1

Horse is Boss

The Hospital
Exercise in Long
Term Planning

HOSPITEX
Hospital Ward
Management
Exercises

Jahr

1973

1973

1972

1971

1972

Gegenstand

Kommunikations-
probleme im
Krankenhaus

Konfliktlosung im
Krankenhaus

Gesundheits-
erziehung

Gesundheits-
planung und
-erziechung

Drogenmifibrauch

Krankenhaus-
planung

Krankenhaus-
Stations-
Management

Zielgruppe

College, Gesund-
heits-Management

College bis
Gesundheits-
Management

Professionelle
Gesundheits-
erzieher

Oberstufe,
College,
Management,
Agenturen fiir ge-
sundheitliche Auf-
kldrung

Mittelstufe bis
Erwachsene

Management

Kranken-
schwestern-
schiilerinnen

Spieler-
anzahl

3 und mehr
in 1 und
mehr Teams

3 und mehr

in 1 und
mehr Teams

8-14

5 und mehr
in 5 bis
15 Teams

2-4

6 bis 30 in
Teams von 2

Spiel-
dauer

2, 5 bis
3 Std.

2, 5 bis
3 Std.

4 und mehr
Std. in 45
Min.-Phasen

2-3 Std.

1-2 Std.

Quelle

Horn

Horn

Gibbs, Horn

Horn

Sleet / Stadsklev

Gibbs

Gibbs, Horn




Nr.

43

45

47

48

49

50

51

Titel

Human Body
Tund IT

INFLU
The Junkie Game

Learning Experience
Guides for Nursing
Students

Lung Association
Bingo
The Marriage Game

MED 5

Medplan

Mental
Health

Jahr

1969

1972

1970-
1972

1974

1973

Gegenstand

Physiologie

Immunologie

Drogenabhéingig-

keit und
Drogenhandel

Krankenpflege

Gesundheitsrisiken

fiir die Lunge

Familiengriindung

Medizin

Offentliche
Gesundheits-
erziechung

Geistige
Behinderung

Zielgruppe

Vorschule bis
Unterstufe

Erwachsene
Oberstufe bis

Erwachsene

Erwachsene

Unterstufe bis
Erwachsene

Oberstufe bis
Erwachsene

Medizinstudenten

Gesundheits-
experten

Oberstufe

bis Erwachsene

Spieler-
anzahl

1-40

12 und mehr

1 pro
Computer-
Terminal

Spiel-
dauer

20-30 Min.

20-120 Min.

4 Semester

10 Min. bis
2 Std.

7-10 Std.

1-2 Std.

Quelle

Gibbs

Gibbs

Horn

Belch

Sleet / Stadsklev

Sleet / Stadsklev

Belch

Gibbs

Gibbs




52

53

54

55

56
57

58

59

61

Titel

Metabolism

METRO-CHP

Muscle Puzzle

Myth Information

The New Baby Game

Nutrition Bingo

The Nutrition Game

Piece of Mind

Planafam I und I1

Poppin’ Swap
(Nutritional Game)

Jahr

1972

1973

1974

1974

1975
1975

1972

1974

1971

1973

Gegenstand

Néhr- und
Wirkstoffe

Gesundheits-
planung und
-verwaltung

Wie arbeiten
die Muskeln

Sexualkunde

Familienplanung

Nahrungs-
mittellehre

Nahrungs-
mittellehre

Geistige
Behinderung

Familienplanung

Nahrungs-
mittellehre

Zielgruppe

Oberstufe
bis Erwachsene

College,
Fortbildung,
Management

Mittelstufe
bis Erwachsene

Mittelstufe bis
Erwachsene

Unterstufe

Mittelstufe bis
Erwachsene

Kinder und
Erwachsene

Erwachsene
Mittelstufe
bis Erwachsene

10 Jahre
bis Erwachsene

Spieler-
anzahl

4 und mehr

2-6

2-8

4-7 pro
Kartensatz
30-80

4 und mehr
pro Gruppe

3-7 pro
Kartensatz

Spiel-
dauer

1-3 Std.

4-10 Perioden
zu je 4 Std.

6-30 Min.
1-3 Std.
10-30 Min.
30 Min.
und mehr
10-60 Min.
3-4 Std.

20 Min. bis

4 Std.
5-10 Min.

Quelle

Sleet / Stadsklev

Horn

Sleet / Stadsklev

Sleet / Stadsklev

Sleet / Stadsklev
Stadsklev

Horn, Stadsklev

Sleet / Stadsklev

Horn, Stadsklev

Horn, Stadsklev




]

62

63

65

67

68

69

70

Titel

Pregnancy Game

Rural Health

Score High

SHAPE (Simulated
Hospital Administra-
tion and Planning
Exercise)

SIM 1/2

Social Seminar

Soup’s on

Super Sandwich

Surgical Scheduler’s
Hospital Management
Game

Jahr

1975

1969

1972

1971

1975

Gegenstand

Familienplanung

Gesundheits-
fiirsorge
Drogenkenntnis

Krankenhaus-
Administration

Anaesthesie
Drogenmif3brauch
Nahrungs-

mittellehre

Nahrungs-
mittellehre

Krankenhaus-
verwaltung

Zielgruppe

Mittelstufe bis
Erwachsene

Professionelle

Gesundheits-
fiirsorger

Erwachsene

Medizinisches
Personal

Mittelstufe
bis Erwachsene

Unterstufe
bis Erwachsene

Unter- bis
Oberstufe

Management

Spieler-
anzahl

2-4

6 und mehr

3-40

32

4-40

2-4

1 und mehr

Spiel-
dauer

30-90 Min.

30 Min.

4-6 Std.

15-30 Min.

45 Min.

5 und mehr
Computer-
Runden

Quelle

Sleet / Stadsklev

Horn

Sleet / Stadsklev

Belch

Gibbs

Stadsklev

Horn, Stadsklev

Sleet / Stadsklev

Horn




71

72

73

74

75

76

Titel

Terminex

To Drink or

Not To Drink

Trip or Trap Bingo
Vitamins

Wheels

You and Your Heart

Jahr

1972

1972

1971

1975

1972

1976

Gegenstand

Sterben + Tod

Alkoholmifbrauch
Drogenkenntnis
Nahrungs-

mittellehre

Nahrungs-
mittellehre

Herzleiden

Zielgruppe Spieler-
anzahl

Gesundheits- 20-30

fiirsorger

Mittelstufe bis 5-16

Erwachsene

Unter- bis 2-40

Oberstufe

Mittelstufe 2-6

bis Erwachsene

Mittelstufe 2-40
bis Erwachsene

Mittelstufe 2-6
bis Eerwachsene

Spiel-
dauer

2, 5 Std.
15 Min. bis
3 Std.
30-60 Min.
1-3 Std.

1-2 Std.

45 Min.

Quelle

Sleet / Stadsklev
Belch, Horn,
Stadsklev
Stadsklev
Stadsklev

Horn, Stadsklev

Sleet / Stadsklev




1

4

TAB. 3. THEMENBEREICHE UND TITEL DER SIMULATIONSSPIELE

Gesundheitserziehung und — Horse is Boss (40)
-aufkldrung — The Junkie Game (45)
— Circulation (8) — Score High (64)
— Coronary Care Tic Tac Toe (17) — Social Seminar (67)
— A Game of Life (31) — To Drink or Not To Drink (72)
— Game Model for Initial Class Pe-
riods of Organization and Admini- 5 Erndhrungserziehung
stration of Health and Physical — Calorie Game (7)
Education (32) — Good Loser (34)
— Go To Health (33) — Guts (35)
— Health Education Planning (38) — Metabolism (52)
— Health Game No. 1 (39) — Nutrition Bingo (57)
— Lung Association Bingo (47) — The Nutrition Game (58)
— Medplan (50) — Poppin’ Swap (61)
— Muscle Puzzle (54) — Soup’s On (68)
— You and Your Heart (76) — Super Sandwich (69)
— Vitamins (74)
Gesundheitsvorsorge und -pflege — Wheels (75)
— Biswick and District Times (5)
— Community Health Worker (11) 6 Geburtenkontrolle und Sexualkun-
— Community Mental Health (12) de
— Cooperation and Conflict (16) — After You've Gone (1)
— End of the Line (25) — Birth Control Simulation Game (4)
— Mental Health (51) — Contracept (14)
— Piece of Mind (59) — Contraction Land (15)
— Rural Health (63) — Family Planning Bingo (28)
— Family Planning Computer Simula-
Gesundheitsplanung und tion: The Costa Rica Population
-verwaltung Control Model (29)
— Handling Conflict in Hospital Ma- ~ — Family Planning Policy Game (30)
nagement (37) — The Marriage Game (48)
— The Hospital Exercise in Long — Myth Information (55)
Term Planning (41) — The New Baby Game (56)
— HOSPITEX: Hospital Ward Mana- — Planafam (I/1I) («Bedroom Bacca-
gement Exercises (42) rat») (60)
— METRO-CHP (53) — Pregnancy Game (62)
— SHAPE (Simulated Hospital Admi-
nistration and Planning Exercise) 7 Krankenpflege und medizinische
(65) Ausbildung
— Surgical Scheduler’s Hospital Ma- — Assignment (Game) (2)
nagement Game (70) — Bingo (1/11) (3)
— Doctor’s Dilemma (19)
Drogenaufkldrung und Drogenbe- — Epidemic (26)
ratung — Epispace, Influ, Measles, Areas,
— Community at the Crossroads (9) Ages (27)
— Community Challenge (10) — Human Body (1/1I) (43)
— Community Target (13) — INFLU (44)
— Cutting Grass (18) — Learning Experience Guide for
— Downer Roulette (20) Nursing Students (LEGS) (46)
— Drug Abuse (21) — Med 5 (49)
— Drug Attack (22) — SIM (1/11) (66)
— Drug Debate — Terminex (71)
— El Sombrero Cafe (24) — Trip or Trap Bingo (73)




Eine Aufschliisselung der Simulationsspiele nach Bereichen und Jahrgéngen (vgl.
Tab. 4) weist die Drogenproblematik als zentrales Anliegen der frithen 7oer Jahre
aus, das dann jedoch — vermutlich als Zeichen wachsenden UmweltbewuBtseins —
von Fragen der gesunden Erndhrung als Spielthema in den Hintergrund gedréingt
wird.

TAB. 4. SIMULATIONSSPIELE : HAUFIGKEITEN

Themenbereiche o.J. 69 70 71 7273 74 75 76 77

1 Gesundheitserziehung 2 2 1 2 21 1 11
2 Gesundheitsvorsorge 3 1 31 8
3 Gesundheitsplanung 2 1 1 3 7
4 Drogen 3 2 4 5 14
5 Erndhrung 1 5 2 3 11
6 Geburtenkontrolle 1 1 2 11 I 2 1 2 12
7 Krankenpflege 5 1 2 3 1 1 13

16 2 513 14 8 6 8 2 2 76

Leider ist es im Rahmen dieser Dokumentation aus Platzgriinden nicht méglich, ge-
nauere Angaben zu den Spielen — wie etwa Zielsetzungen, Kommentare und Be-
zugsquellen — wiederzugeben. Der Leser wird daher an die Originaltexte oder an
die Autorin* dieser Zusammenstellung verwiesen.
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Planspiele: ein Planungs- und Erkenntnisinstrument

HEAD: ein Planspiel iiber Jugendliche,
Drogen und die Schule:
das Problem, die Spieler und die Regein

Rainer Vagt und Monika Bonk-Luetkens

Die traditionelle Organisationsform von Seminaren (mit den bekannten Merkma-
len: Vortrag, Gruppenarbeit und Plenardiskussion) kennzeichnet neben vielen Vor-
ziigen ein gewichtiger Nachteil : man redet, aber man handelt nicht, Diskutieren die
Teilnehmer eines Seminars Probleme ihrer Praxisfelder, so reden sie iiber geplante
und ausgefiihrte Entscheidungen und Handlungen, iiber Ziele, Programme und
Zielgruppen, auch wohl iiber Erfolge und MiBerfolge. Es bleibt jedoch beim «Re-
den tiber die Praxis», denn tatsédchlich zu entscheiden und zu handeln brauchen die
Teilnehmer wihrend des Seminars nicht.

Eine zusétzliche Dimension

Die Organisationsform «Planspiel» verédndert das {ibliche Seminarmodell in einem
wichtigen Punkt. Denn hier wird die Mdglichkeit, iiber Entscheidungen und deren
Konsequenzen zu diskutieren, um die Notwendigkeit erweitert, selbst Entscheidun-
gen treffen zu miissen und von Entscheidungen anderer betroffen zu sein. Gehan-
delt wird in einer Als-ob-Situation — gleichsam zur Probe und mit relativ geringem
Risiko. Planspiele stellen somit eine Form simulierter Aktionen dar. Das Rollenspiel
ist in der Gesundheitserziehung nicht unbekannt ; andererseits gibt es inzwischen zu-
mindest in den angelsdchsischen Lindern auch eine Reihe von standardisierten Si-
mulationsspielen fiir diesen Bereich. Vergleicht man unser Planspiel mit diesen For-
men simulierter Interaktion, so ist es stidrker strukturiert als die erste, aber weniger
formalisiert als die zweite. Genaue Abgrenzungen sind hier schwierig; es ist jedoch

RAINER VAGT ist als freier Dozent in der Erwachsenenbildung tétig; Dr. Monika Bonk-
Luetkens, Ed.M., ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Fachbereich Pidagogik der Hoch-
schule der Bundeswehr ; beide Hamburg, Bundesrepublik Deutschland.

Anschrift: R. Vagt, SiemssenstraBe 5, D-2000 Hamburg 20; Dr. Bonk-Luetkens,
Nettelnburgerstrafe 23, D-2050 Hamburg 80.



auch nicht die Absicht von HEAD, methodische Probleme solcher Art zu diskutie-
ren.

Das Problem

In Planspielen werden Probleme simuliert, die fiir die Teilnehmer praktisch relevant
sind. Das Hauptproblem von HEAD* 1dft sich als Konflikt zwischen verschiede-
nen, konkurrierenden Institutionen (und deren Strategien) bezeichnen, die mitein-
ander interagieren miissen. Wir wéhlten als Beispiel den Bereich schulischer Ge-
sundheitserziehung aus.

Das Planspiel HEAD mochte seinen Teilnehmern ein Stiick gemeinsamer Erfahrun-
gen in einem gemeinsamen (wenn auch fiktiven) Handlungskontext geben. Im Spiel
selbst sahen sich die Teilnehmer mit einigen der vielfiltigen Probleme der Gesund-
heitserziehung konfrontiert, und zwar : widerspriichliche Einschédtzungen iiber Zie-
le, Methoden und Wirkungen eines Interventionsprogramms, Schwierigkeiten beim
Kontakt zu den Zielgruppen, Erwartungs- und Einstellungsunterschiede bei den In-
teraktionspartnern, Fragen der Professionalisierung und Kompetenz, Knappheit
von Ressourcen, Konflikte zwischen verschiedenen Institutionen, Probleme der
Kooperation zwischen Personen aus unterschiedlichen Ebenen und Sektoren.

Die Spieler und die Regeln

Die Spielgruppen

Planspiele sind Interaktionsspiele ; die Interaktionen laufen zwischen sogennanten
«Spielgruppen » ab. Jede Spielgruppe stellt eine bestimmte Rolle dar ; sie reprisen-
tiert die Vertreter einer Institution, Organisation oder sozialen Gruppe. Die Rollen,
die die Spielgruppen iibernehmen, werden ausgelost. Zu Beginn des Planspiels hat
jede Spielgruppe Gelegenheit, ihre Ziele zu finden und ihre Strategie zu definieren.
Dazu gehorte die Diskussion der folgenden Punkte:

Ziele, Interessen und Probleme — Welches sind die Ziele und Interessen der Spiel-
gruppe ? Gibt es Prioritdten ? Was bestimmt sie als ihr priméres Problem ? Strebt die
Gruppe ldngerfristige Verdnderungen an?

Losungswege und Zielerreichung — Welche Losungswege will die Gruppe gehen,
um ihre Ziele zu erreichen? Entwickelt sie Alternativen? Welche Mittel will die
Gruppe zur Zielerreichung einsetzen? Welche Konsequenzen sieht die Gruppe fiir
andere Gruppen, wenn sie ihre Ziele erreicht ?

Kommunikationsprozesse — Welche Kommunikationsstrategien entwickelt die
Gruppe gegeniiber ihren Interaktionspartnern? Welche Kommunikationsstrategien
vermutet sie bei den anderen Spielgruppen? Von wem erwartet sie im Spielverlauf
eher Unterstiitzung, von wem eher Widerstand ?

Institutionelle Strukturen — Uber welche Kompetenzen und Ressourcen verfiigt die
Gruppe? Wie will sie diese einsetzen? Wie will die Gruppe die durch das Szenario
vorgegebenen institutionellen Strukturen nutzen? Strebt die Gruppe Verdnderun-
gen dieser Strukturen an? Erwartet sie derartige Bestrebungen von anderen Grup-
pen?

* Zu Einzelheiten siche das Szenario des Planspiels HEAD auf Seite 103.
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Normalerweise tauschen die Gruppen ihre Interaktionen in schriftlicher Form un-
tereinander aus, es sei denn, sie treffen sich zu Gesprichen oder Konferenzen. Die
schriftliche Form der Kommunikation (ein wichtiges Hilfsmittel zur Dokumenta-
tion des Spiels) ist in diesem Seminar nicht moglich, da die notwendige Uberset-
zungsarbeit nicht zu leisten wire. Der Austausch von Interaktionen geschieht hier
daher ausschlieBlich miindlich.

Fiir die Gruppentreffen unterscheiden wir zwei formale Typen von Situationen.
Situation (1): Austausch von Spielziigen — Hier konnen die Gruppen Informatio-
nen, Stellungnahmen, Entscheidungen und Handlungen bekanntgeben; andere
Gruppen konnen darauf entsprechend reagieren; eine Diskussion zwischen den
Gruppen ist jedoch nicht méglich.

Situation (2): Diskussionen — Hier kénnen zwischen Gruppen Gespriche, Ver-
handlungen und Konferenzen jeder Art stattfinden.

Nach jedem Treffen werden die Gruppen regelméBig Zeit haben, um ihre weiteren
Aktivitdten und Entscheidungen zu planen.

Drei weitere Gruppenstrukturen

Neben den Spielgruppen gibt es drei weitere Gruppen: eine Case-study-Gruppe, ei-
ne Transfer-Gruppe und eine koordinierende Gruppe, die Spielleitung.

Die Case-study-Gruppe
Diese Gruppe hat die Aufgabe, den Ablauf des Spiels, die Interaktionen seiner Ak-
teure und die dabei auftauchenden Probleme darzustellen. Sie untersucht die Spiel- |
realitédt als einen moéglichen Fall, wobei die gleichen Punkte wie bei der Spielgruppe,

allerdings unter einem anderen Gesichtspunkt, beriicksichtigt werden.

Ziele, Interessen und Probleme — Welches sind die Ziele, Interessen und Probleme

jeder Spielgruppe? Veridndern sich diese wihrend des Spiels? Wie und warum?

Ldsungswege und Zielerreichung — Welche Losungswege werden im Spiel von den
einzelnen Spielgruppen entwickelt ? Wie und wann wird im Spielverlauf zwischen al-
ternativen Losungswegen entschieden? Welche Ziele werden realisiert ? Auf wessen
Kosten? Zu wessen Nutzen?

Kommunikationsprozesse — Welche unterschiedlichen Kommunikationsstrategien
setzt jede Gruppe ein? Wann kommunizieren die Gruppen bei Kontakten zwischen
Personen eher formell, wann eher informell? Wie kann man das kommunikative
Verhalten jeder Gruppe in seiner Abhédngigkeit von den strukturellen Bedingungen
bestimmen ?

Institutionelle Strukturen — Wie werden Kompetenzen und Ressourcen zur Zieler-
reichung genutzt? Welche im Spiel entwickelten Ldsungswege werden durch die in-
stitutionelle Struktur erleichtert, welche durch sie blockiert? In welchen Punkten
weisen die Spielprozesse iiber die durch das Szenario vorgegebenen Strukturen hin-
aus? Moglichkeiten struktureller Innovation?

Die Transfer-Gruppe

Diese Gruppe bilden diejenigen, die das gesamte Seminar inhaltlich vorbereitet ha-
ben. Ihre Aufgabe war es zu analysieren, welche allgemeinen Strukturen sich her-
ausarbeiten lassen, um die Diskussion der anderen im Seminar zu behandelnden
Fille zu erleichtern.

1o |




Die Spielleitung
Diese Gruppe hatte die Aufgabe, den nicht ganz einfachen Ablauf des Planspiels
angemessen zu organisieren. Freilich: auf ein biichen Chaos sollte man sich bei ei-

nem Planspiel immer einstellen. Die Bewertung des Spiels war natiirlich eine ge-
meinsame Aufgabe aller Teilnehmer.

Dieses waren die Protagonisten des Spiels sowie die Spielregeln, an die sie sich hal-
ten muBten. Im folgenden Beitrag werden wir die schwierige Situation beschreiben,
in die sich die Teilnehmer schlieBlich versetzt sahen.
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Planspiele: ein Planungs- und Erkenntnisinstrument

Das Szenario von HEAD

Monika Bonk-Luetkens, Rainer Vagt,
Gottfried Weber und Hansjérg Ryser

Das Szenario geht von einem realen Fall in der Schweiz aus. Die Darstellung hier be-
hilt die entsprechenden Bezeichnungen (Kanton, Fiirsorgedirektion etc.) bei. Es
kann jedoch nicht darum gehen, die Realsituation im Szenario eines Planspiels de-
tailliert abzubilden. Einen Vergleich mit der Realitét liefert Hansjorg Ryser in sei-
nem Beitrag « Anmerkungen zur Wirklichkeit » auf Seite ...

Die Spielrealitét

Seit ungefdhr 15 Jahren wird im Kanton Bern (920.000 Einwohner) Suchtprophyla-
xe betrieben. Zu diesem Zweck hat der « Verband bernischer Fiirsorgestellen und
Heilstétten fiir Alkoholkranke» in den Stiddten Thun, Bern und Biel in Uberein-
kunft mit der kantonalen Fiirsorgedirektion (=Ministerium fiir Soziales) drei so-
gennante « Vorsorgestellen » errichtet. Tréger ist somit der erwihnte Verband, wel-
cher der Oberaufsicht der Fiirsorgedirektion untersteht und von dieser auch die
Betriebsdefizit-Kosten fiir die Vorsorgestellen (z.ZT. SFrs. 550.000.—) vergiitet er-
hilt, wobei die Direktion diese Mittel aus der Alkoholsteuer abzweigt.

Die Mitarbeiter der Vorsorgestellen nehmen folgende Aufgaben wahr:

— Beratung der Lehrer in Schulen aller Stufen bei der Durchfithrung von Lektio-
nen zur Suchtprophylaxe;

Dr. Bonk-LUETKENS, Ed. M., ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Fachbereich Pddagogik
der Hochschule der Bundeswehr, Hamburg, Bundesrepublik Deutschland. Rainer VAGT ist als
freier Dozent in der Erwachsenenbildung in der Bundesrepublik Deutschland tétig. Gottfried
WEBER ist Leiter des Instituts fiir Kooperatives Lernen, GroBpienzenau, Bundesrepublik
Deutschland, uind Hanjorg RYSER ist Beauftragter fiir Suchtfragen der Kantonalen Fiirsorge-
direktion, Bern, Schweiz.

Anschriften: Dr. Bonk-Luetkens, Nettelnburger Strafe 23, D-2050 Hamburg. Rainer Vagt,
SiemssenstraBe 5, D-2000 Hamburg 20. Gottfried Weber, Institut fiir Kooperatives Lernen in
Forschung, Fortbildung und Beratung, D-8153 GroBpienzenau 27. Hansjorg Ryser, Beauf-
tragter fiir Suchtfragen der Kantonalen Fiirsorgedirektion Bern, Herrengasse 22, CH-3011
Bern.
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— Bereitstellung von Unterrichtsmaterialien (Filme, Dias, Papers etc.);

— Auf Wunsch der Lehrer Erteilung von Lektionen;

— Offentlichkeitsarbeit, Aktionen zur Bekdmpfung der Suchtgefahren.

Das Vorgehen der Vorsorgestellen stoBt zunehmend auf Kritik ; es heilt etwa:

— mit der Methode der Informationsvermittlung werde das Gegenteil des beabsich-
tigten Zwecks erreicht;

— da die Stellen personell unterbesetzt sind, werden nie alle Schiiler im Kanton er-
reicht ;

— es wire Aufgabe des Lehrers, Suchtprophylaxe durchzufiihren;

— die Mitarbeiter der Vorsorgestellen seien ausbildungsmiBig nicht in der Lage,
diese Aufgabe wahrzunehmen.

Aufgrund dieser Kritik hat die Fiirsorgedirektion sich iiber Veréinderung und Erwei-
terung der Aufgaben der Vorsorgestellen Gedanken gemacht. So wurde eine Grup-
pe junger Psychologen aus dem Bereich der Jugendberatung ermutigt, ein alternati-
ves Projekt fiir die Schule zu entwickeln und durchzufiihren. Eine Beschreibung
dieses Projekts folgt.

Die Schiiler einer Schulklasse werden unter Ausschlufl des Lehrers zu ein bis zwei
Diskussionsgruppen zusammengefaft. Im Gesprich werden dann die Inhalte der
Drogengefiahrdung diskutiert, uind es wird versucht, auf verursachende Bedingun-
gen dieser Gefahren hinzuweisen. Die Schiiler werden ermuntert, Beitrdge aus ihrem
eigenen Erlebnisbereich zu bringen, welche dann in der Gruppe erarbeitet werden.
Daneben werden auch gruppendynamische Probleme aufgenommen, wie sie in je-
der Schulklasse vorkommen. Die Lehrer werden nach drei 6stiindigen Lektionen,
daf} heiit nach Abschlufl der Maflnahme, iiber den Verlauf orientiert. Schiiler, bei
denen im Verlauf der Gespriche eine Suchtgefihrdung erkannt worden ist, werden
ermuntert, zur weiteren Beratung die Dienste einer Jugend- und Drogenberatungs-
stelle in Anspruch zu nehmen.

Die Mitarbeiter dieser Gruppe haben fiir die dreijéhrige Dauer des Versuchs einen
befristeten Arbeitsvertrag erhalten, der am 31. Juli 1981 abliuft.

Gegen diesen Versuch sind inzwischen von verschiedenen Seiten (Eltern, Lehrer)
Einwinde erhoben worden. Zu folgenden Fragen sind jetzt Entscheidungen not-
wendig:

1. Soll das neu entwickelte Programm schulischer Gesundheitserziehung weiterge-
fithrt werden?

2. Sollen die Mitarbeiter dieses Programms auf Dauer angestellt werden?
3. Welcher Institution sollen sie zugeordnet werden?

Spielgruppen

Beteiligt sind folgende Protagonisten : die Fiirsorgedirektion, die Gesundheitsdirek-
tion, die Erziehungsdirektion, die Vorsorgestellen fiir Suchtprophylaxe, und die
Projektgruppe

Ihre Ansichten, Einstellungen und Zielsetzungen sollen hier beschrieben werden.
Die Fiirsorgedirektion

Die Fiirsorgedirektion teilt weitgehend die Kritik an der bisherigen Arbeit der Vor-
sorgestellen. Sie ist an der Erweiterung des Programms der Vorsorgestellen im Sinne

104




einer umfassenden Gesundheitserziehung als Primérprévention interessiert. Dabei
muB sie beachten, daB in der Gesundheits- wie in der Erziehungsdirektion auch
Konzeptionen zu einer verdnderten Gesundheitserziechung entwickelt werden, was
zu einer Uberschneidung der Kompetenzen fiihren konnte.

Das von der Psychologengruppe entwickelte Projekt will die Fiirsorgedirektion im
Prinzip weiterfithren. Sie muf} die an dem Projekt geduBerte Kritik jedoch beach-
ten. In der Fiirsorgedirektion besteht — so ist zu vermuten — die Absicht, auf eine
Festanstellung der Psychologen beim Trigerverband der Vorsorgestellen hinzuwir-
ken, und zwar nicht zuletzt deshalb, weil sie sich davon einen positiven Impuls fiir
die Arbeit der Vorsorgestellen verspricht.

Die Gesundheitsdirektion

Die Gesundheitsdirektion ist unter anderem auch fiir alle gesundheitserzieherischen
Belange zusténdig. Ausdriicklich ausgenommen ist hiervon der Bereich der Sucht-
prophylaxe, der vom Gesetz der Fiirsorgedirektion zugeordnet wurde. Die Gesund-
heitsdirektion sieht mit Vorbehalt die Bestrebungen der Fiirsorgedirektion, ihr ge-
sundheitserzieherisches Aufgabenfeld auszuweiten — zumal sie zur Zeit ein Fortbil-
dungsprogramm fiir Schulirzte entwickelt, das diese zu einer beratenden Titigkeit
im Sinne der Gesundheitsvorsorge befidhigen soll.

Aus Kreisen der kantonalen Arzteschaft sind kritische Stimmen gegen den sozialwis-
senschaftlichen Ansatz der Fiirsorgedirektion laut geworden.

Die Erziehungsdirektion

Die Erziehungsdirektion verlangt eine genaue Abstimmung der fiir die Schulen vor-
gesehenen prophylaktischen Mafnahmen der Fiirsorgedirektion mit ihrer eigenen
Planung betreffend die Einfithrung eines ficheriibergreifenden Gesundheitsunter-
richts auf allen Schulstufen.

Insbesondere fordert sie eine Evaluation der Arbeit der Projektgruppe; dabei miis-
sen die Auswirkungen dieser Arbeit auf den Schulalltag angemessen dargestellt wer-
den. Es ist der Erziehungsdirektion bekannt, dafB3 in der Lehrerschaft unterschiedli-
che Einschétzungen vorliegen. Einige Lehrer sind von der Arbeit der Projektgruppe
begeistert, andere mahnen aus folgenden Griinden zur Vorsicht:

— Die gruppendynamische Vorgehensweise der Projektgruppe iiberfordert die
noch nicht volljdhrigen Schiiler; in den Klassen werden Prozesse in Gang gesetzt
und nicht abschlieend bearbeitet, und der verantwortliche Klassenlehrer kann
diese Prozesse anschliefend nicht mehr auffangen.

— Die Weiterleitung von Schiilern an Beratungsstellen durch die Gruppe verstofie
gegen die juristischen Kompetenzen der Eltern; einige Eltern hétten sich bereits
mit dem Gedanken befaflt, Strafanzeige gegen die Gruppe zu erheben.

Die Erziehungsdirektion sieht ihre Aufgabe darin, den Unterricht vor Stérungen

und ihre Lehrer vor Uberlastungen zu bewahren. Sie sieht jedoch die Notwendig-

keit, den Lehrern Fortbildungsmdglichkeiten zur Gesundheitserziehung im Unter-
richt zu verschaffen.

Die Vorsorgestellen

Die Vorsorgestellen haben haupt- und nebenamtliche Mitarbeiter, zu denen Arzte,
Krankenschwestern und einige Sozialarbeiter gehtren. Die Arzte bestimmen weitge-
hend das Konzept. Sie verfiigen iiber gute informelle Kontakte zu ihren Kollegen in
der Gesundheitsdirektion. Die Vorsorgestellen haben sich bereit erklirt, die Pro-
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jektgruppe ihrer eigenen Trégerschaft (Verband bernischer Fiirsorgestellen und
Heilstétten fiir Alkoholkranke) zu unterstellen. Sie stehen der Methode der jungen
Kollegen sehr skeptisch gegeniiber und befiirchten eine Ausweitung der Tétigkeit
der Gruppe zuungunsten ihrer eigenen Ausweitungspldne. Insbesondere wollen sie
vermeiden, daB die Gruppe einer anderen Tragerschaft (Jugend- und Drogenbera-
tungsstellen) unterstellt wird.

Der Kontakt zu den Mitgliedern der Projektgruppe ist deutlich gestért ; insbesonde-
re finden die frither regelméBig durchgefiihrten Koordinationssitzungen mit den
Mitgliedern der Gruppe nicht mehr statt.

Die Projektgruppe

Es handelt sich um zwei Psychologinnen und einen Psychologen, die alle eine lang-
jdhrige Erfahrung in der Jugend- und Drogenberatung haben. Zu den Kollegen der
Beratungsstellen besteht ein guter Kontakt. Die Beratungsstellen unterstehen einem
anderen Trégerverband; sie unterliegen jedoch auch der Aufsicht der Fiirsorgedi-
rektion.

Die Freiheit der Arbeit in den Beratungsstellen hat die Mitarbeiter der Projektgrup-
pe geprigt. Sie wiinschen sich deshalb eine organisatorische Anbindung an den Tri-
ger dieser Beratungsstellen, weil sie sich dort einen gréferen Entfaltungsspielraum
erhoffen.

Sie sind an der Fortfiihrung der Arbeit in den Schulen interessiert, weil sie sich ihrer
Meinung nach bewihrt hat. Ein Beweis hierfiir sind zum Beispiel die guten Kontak-
te zu einigen Jugendlichen auch auBerhalb der Schule.

Sie streben eine Festanstellung an. Politisch haben sie verschiedene Maf3nahmen er-
griffen, die dazu beitragen sollen, daf} ihre bisher auf die Region der Stadt Bern be-
schrinkte Titigkeit ausgedehnt werden kann. Zu den MaBnahmen gehéren auch
Antridge an die kantonale Fiirsorgedirektion um Stellenausbau und Billigung der
Pldne zur Ausdehnung des Versuchs auf die Region Biel; die Suche nach politi-
schem Riickhalt sowie Offentlichkeitsarbeit etc.
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Planspiele: ein Planungs- und Erkenntnisinstrument

Prozesse und Ergebnisse:
Beobachtungen und Bewertung

Jerry O’'Dwyer

Allgemeine Beobachtungen

Die von der case-study-Gruppe gemachten allgemeinen Beobachtungen lassen sich
in folgenden Punkten zusammenfassen :

1)

2)

3)

4

5)

Bei der Beobachtung des Spiels fiel vor allem der sehr unterschiedliche
Management- und Planungsstil auf, der teilweise aktive und teilweise passive
Formen hatte. Weiterhin wurden bei den verschiedenen Gruppen Unterschiede
in den Kommunikationsformen und der Methodenwahl deutlich.

Die Mitspieler waren mit Begeisterung und guter Laune bei der Sache und hiel-
ten sich im allgemeinen an die Regeln, wenn auch der Umgangston im Spiel et-
was geschaftsmaBiger war, als er im Alltag iiblich ist.

Die Machtverteilung wie sie fiir das Planspiel vorgesehen war, wurde von allen
Gruppen auller der Projektgruppe akzeptiert. Dieser Gruppe gelang es dann
aber ziemlich miihelos, das Spiel in ihrem Sinne umzufunktionieren und dabei
die urspriinglich vorgesehenen Machtstrukturen zu verdndern.

Daf die Gruppe so handeln konnte, lag daran, daB sie als Gruppe offensicht-
lich sehr gut zusammenarbeitete, ihr Ziel unmittelbar und nachdriicklich ver-
folgte und daB es ihr gelang, die tatsichliche Machtposition der Gruppe der
«Fiirsorgedirektion » zu verdndern.

Keine Gruppe, mit Ausnahme vielleicht der Projektgruppe, kam zu einer kla-
ren Zielformulierung; jedenfalls schien sich keine um die «soziale Wohlfahrt »
in der Gemeinde zu kiimmern und die Erhaltung und Erweiterung dieser Ein-
richtung als vordringlichstes Ziel zu sehen. Einige Gruppen, darunter z.B. die
Gruppe der « Gesundheitsdirektion », betrachteten ihre Rolle lange Zeit als ne-
benséchlich und unwichtig und handelten entsprechend. Ein lobenswerter Ein-
satz der Gesundheitsdirektion kam leider zu spét und daher nicht mehr in die
Wertung.

JErRRY O'DWYER ist Leiter des Personalwesens, Gesundheitsministerium, Dublin, Irland.
Anschrift : Department of Health, Hawkins House, Dublin.
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6)

7

8)

9)

10)

11)

Die Ressourcen Arbeitskraft und Zeit wurden nur sehr unzureichend einge-
setzt, d.h. es gab innerhalb der Gruppen keine Arbeitsteilung, es fanden keine
parallel laufenden Besprechungen statt, viele Leute kamen iiberhaupt nicht
zum Einsatz. AuBerdem wurden keine richtigen Interessengemeinschaften ge-
bildet.

Bei der Diskussion iiber die Gesundheitserziehung war die Frage der Effizienz-
kontrolle von ausschlaggebender Bedeutung, wie diese Frage ja auch im wirkli-
chen Leben immer wieder im Mittelpunkt steht, Dieses Problem wurde jedoch
nur zur Hélfte ausdiskutiert und durch andere Spielabldufe verdringt.

Die Ankiindigung, «an die Offentlichkeit zu gehen », ist offensichtlich ein sehr
wirksames Machtinstrument in der Gesundheitspolitik ; als die Projektgruppe
dies tat, zeigte diese MaBBnahme jedenfalls ihre Wirkung.

Das grundlegende Problem mangelnder Koordination zwischen den drei sehr
eng verwandten Hauptressorts wurde nicht angeschnitten ; das uns vorgetrage-
ne Problem war nicht mehr als die Spitze des Eisbergs. Die Gruppen trafen sich
wihrend des ganzen Spiels nicht ein einziges Mal.

Zwischen allen Gruppen, insbesondere zwischen den einzelnen Ressorts, fehlte
es spiirbar an gegenseitigem Vertrauen; es wiirde schwerfallen, wihrend des
ganzen Spiels auch nur einen einzigen Vertrauensbeweis aufspiiren zu wollen.

Das Spiel, das man als Entwicklungsprozef3 sehen kann, wurde von der «Fiir-
sorgedirektion» und der Projektgruppe beherrscht, wihrend die anderen
Gruppen alternative und nicht unbedingt parallele Ansitze zu entwickeln ver-
suchten.

Anmerkungen zu den einzelnen Gruppen

Die wichtigsten Anmerkungen zu den einzelnen Gruppen lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen :

Die Gruppe « Fiirsorgedirektion »

1)

2)

3)

Diese Gruppe hatte die beste Verteidigungsposition im Spiel mit drei vorziigli-
chen Verteidigern aber ohne Offensivspieler! Im Hinblick auf das Spielergeb-
nis schnitt sie eindeutig am besten ab, allerdings auf zweitklassigem Niveau!
Sie erschien ziemlich chauvinistisch, was vielleicht an der mangelnden Beteili-
gung der weiblichen Gruppenmitglieder gelegen haben mag. Die Gruppe wirkte
so souverdn wie eine «biirokratische» Spinne im eigenen Netz.

Ihre Strategie war eine Art Riickwirtsverteidigung; sie glaubte, wohl ohne zu
groBen Aufwand mit dem Problem fertig werden zu kénnen. Sie verlieB sich,
wenn sie unter Beschufd geriet, mehr auf den Scharfsinn, die Erfahrung und
Gelassenheit einzelner Mitglieder als auf gemeinsame Gruppenanstrengungen.
Ihr Stehvermogen erwies sich als eher fragwiirdig.

Kurzfristig bewiltigte sie die Schwierigkeiten, gab aber vielleicht langfristig ei-
ne Reihe von Positionen preis. Was fiir Bezichungen hat sie z.B. jetzt zu ihren
neuen Kollegen aus der Gruppe der « Gesundheitsdirektion», die vermutlich
iiber den groBten Teil des gemeinsamen Budgets verfiigen ? Wie ist ihr Verhalt-
nis zum Nachbarressort « Erziehung»? Warum waren fiir sie die Psychologen
wichtiger, als die Zusammenarbeit mit ihren Nachbarressorts? Hatte sie etwas
zu verbergen ? Warum iiberging sie so ohne weiteres die Idee einer &ffentlichen
Versammlung ?
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Ihre Verteidigungsbereitschaft wurde nur einmal von der Gesundheitsdirektion
auf die Probe gestellt, der es am Ende aber doch nicht gelang, ihren Vorteil
auszuspielen, da sie ihre Position und ihre Ressourcen am Anfang zu wenig zur
Geltung gebracht hatte.

Die Fiirsorgedirektion ist nun &hnlichen Angriffen von kleineren Gruppen aus-
gesetzt, und sie muB sich um Unterstiitzung von anderer Seite bemiihen.

Die Gruppe war am Anfang des Spiels in einer so guten Position, daf} sie den
entscheidenden Schritt zur schnellen Losung des Problems hétte tun kdnnen.
Wenn vielleicht mehr Zeit fiir die Analyse der relativen Positionen der einzel-
nen Gruppen zur Verfiigung stiinde, wiirde sich dies auf das Gesamtergebnis
des Spiels positiv auswirken.

Die Gruppe « Erziehungsdirektion »

1) Insgesamt wurde die Gruppe im Laufe des Spiels immer besser. Sie brauchte
ziemlich lange, bis sie in Gang kam.

2) Diese Gruppe war die erste, die iiber ein Konzept sprach, indem sie die Fiirsor-
gedirektion fragte, ob sie ein Konzept hétte. Die Antwort, die sie bekam, war
nicht gerade ermutigend: sie besagte, daB die Projektgruppe der Fiirsorgedi-
rektion Bericht erstattet.

Es war nicht klar, warum die Gruppe eine Einladung fiir ein Treffen mit der
Projektgruppe aussprach. Vielleicht richtete sich dies gegen die Fiirsorgedirek-
tion. Die Ablehnung der Diskussion fithrte zur Abfassung eines offiziellen
Briefes, der das Projekt in der Schule mit Wirkung vom 31. Juli beendete.
Spéter konzentrierte sich die Gruppe auf die Frage der Effizienzkontrolle,
und es wurde nicht deutlich, welche Strategie dahinter steckte. Sie begann
eine Auseinandersetzung mit der Fiirsorgedirektion, wobei sie deren Position
gegeniiber den Schulen angriff und die Qualifikationen des Personals und der
Schuldrzte beméingelte ; schlieBlich veranlaBte sie die Fiirsorgedirektion, Druck
auf die Projektgruppe auszuiiben, schneller zu arbeiten.

Wenn es im Spiel irgendeinen Gewinner gébe, dann wiirde die Gruppe der Er-
ziehungsdirektion dazu gehoren, die ihre Arbeit recht erfolgreich abschlof und
dabei auch weiterreichende Fragen beriicksichtigte.

Die Projektgruppe
1) Ihr gelang es ausgezeichnet, Macht auszuiiben, obwohl sie dafiir kaum {iber
entsprechende Voraussetzungen verfiigte.

2) Ihr erklirtes, jedoch nicht erreichtes Ziel war es, die Arbeit in den Schulen
fortzusetzen. Die Beteiligten schieden aus dem Projekt aus und muBten sich
andere Beschéftigungen suchen.

3) Ihre Entscheidung, nicht mit den Drogenzentren zusammenzuarbeiten, war in
der gegebenen Situation nicht besonders hilfreich.

Die Vorsorgestellen fiir Suchtprophylaxe
1) Die Gruppe schien im Verlauf des Spiels ihre Strategie mehrmals zu &ndern. Sie
bewegte sich von der Demonstration von Uberlegenheit iiber eine kooperative
bis hin zu einer strikt professionellen Haltung.
2) Die Vorsorgestellen nutzten die ihnen zur Verfiigung stehenden Moglichkeiten
nicht zum besten. Sie hitten wahrscheinlich ein gutes Stiick mehr Erfolg verbu-




chen kénnen, wenn sie sich mit der Gesundheits- und Erziehungsdirektion zu-
sammengetan hétten.

3) Sie legte nie ein konkretes Gesamtprogramm als Alternativvorschlag zu den
Aktivitdten der Projektgruppe vor. Die Vorsorgestellen hitten wahrscheinlich
die Moglichkeit gehabt, mit der Erziehungsdirektion in einem solchen Pro-
gramm zusammenzuarbeiten, zumal sie im Rahmen ihrer alltiglichen Arbeit
durchaus Ankniipfungspunkte gehabt hétten.

Die Gruppe « Gesundheitsdirektion »

1) Die Gruppe erkannte ziemlich spét ihre EinfluBmdoglichkeiten sowohl auf die
Arbeit der Fiirsorge- als auch der Erziehungsdirektion. Als dieser Tatbestand
jedoch erkannt war, verbesserte sich ihre Leistung betrichtlich.

2) Sie deckte auf, dafi die Position der Fiirsorgedirektion nicht geniigend durch-
dacht war und daf} spezifische Fragen nur unzureichend beantwortet werden
konnten. Allerdings versdumte sie es, aus diesem Vorteil Kapital zu schlagen.

3) Es war iiberraschend, wie sehr sie in Abrede stellte, iiber das zur Drogenbe-
kdmpfung erforderliche Fachwissen zu verfiigen, als die Frage vom Ressort
«Erziehung» angeschnitten wurde.

4) Die Gruppe war ein sehr gutes Beispiel dafiir, wie aufgrund einer anfinglichen
Fehleinschitzung der eigenen Position ein grofles Potential ungenutzt bleiben
mulite.

Einige Vorschlédge

Wahrscheinlich wire es besser, wenn alle anderen Gruppen die Funktion der case-
study-Gruppe und der Transfergruppe kennen wiirden. Man sollte auch erwégen,
den Mitgliedern der case-study-Gruppe die Moglichkeit zu geben, den Spielverlauf
in den anderen Gruppen zu beobachten. Das Verhalten der Gruppen in &ffentlichen
Sitzungen wiirde dadurch weniger AnlaB zu Fehlinterpretationen geben. Und
schlieBlich sollte es zwischen der Transfer- und der case-study-Gruppe schon vor
Spielbeginn eine bessere Zusammenarbeit geben.

Der Stellenwert des Spiels kénnte wahrscheinlich in den Augen der Teilnehmer an
derartigen Seminaren verbessert werden, wenn ein gewichtigeres Problem ausge-
wihlt wiirde, das Auswirkungen auf die Organisation und Durchfithrung von Akti-
vitdten auf lokaler Ebene hat. Einzelne Linder kénnten gebeten werden, Ausschau
nach einer geeigneten Lagedarstellung fiir entsprechende Fallstudien zu halten und
sie regelmiBig in geeigneter Form an eine zentrale Stelle zu senden.




Planspiele: ein Planungs- und Erkenntnisinstrument

Von der Simulation zur Realitit:
ein Uberblick iiber die gegenwiirtige
Situation

Hansjbrg Ryser

Einzelne Aspekte des Szenarios sind von der Spielleitung aus verschiedenen Griin-
den abgedndert worden und entsprechen nicht der Realitdt im Kanton Bern.

Die Spielrealitét

Im Kanton Bern befassen sich besonders die kantonale Fiirsorgedirektion («Mini-
sterium fiir Soziales ») und die kantonale Gesundheitsdirektion (« Gesundheitsmini-
sterium ») mit gesundheitserzieherischen Einrichtungen und Aktivit4ten. In Fragen
der schulischen Gesundheitserziehung und des Gesundheitsunterrichts ist die kanto-
nale Erziehungsdirektion (« Kultusministerium ») zustdndig. Wihrend die Fiirsorge-
direktion und die Gesundheitsdirektion vom gleichen Regierungsrat («Minister »)
geleitet werden, steht der Erziehungsdirektion ein anderer Direktor vor. Diese Aus-
gangslage macht bereits deutlich, dal die Koordination zwischen den drei erwéhn-
ten Direktionen bisweilen auf Schwierigkeiten stoBt. Insbesondere ist die Abgren-
zung der verschiedenen gesundheitserzieherischen Aktivititen bzw. deren Koordi-
nation oder Zusammenlegung nicht immer leicht zu bewerkstelligen. So fallen bei-
spielsweise die folgenden Bereiche in den Aufgabenkreis der Fiirsorgedirektion:
Suchtprophylaxe, Erndhrungsberatung, Ehe- und Partnerschaftsberatung, Miitter-
beratung, Eltern- und Erwachsenenbildung etc.

Der Gesundheitsdirektion obliegt die Aufsicht iiber folgende Tatigkeiten und
Einrichtungen: genetische Beratung, Beratung bei Schwangerschafts-
Konfliktsituationen, Vorbeugung und Bekdmpfung iibertragbarer Krankheiten,
schuldrztliche und schulzahnérztliche Dienste etc.

Im Bereich der Suchtprophylaxe hat sich bislang vor allem der « Verband bernischer
Fiirsorgestellen und Heilstédtten fiir Alkoholkranke» betitigt, welcher in den Stad-

HANSJORG RYSER ist Beauftragter fiir Suchtfragen der kantonalen Fiirsorgedirektion Bern,
Schweiz.
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ten Thun, Bern und Biel nach Absprache mit der kantonalen Fiirsorgedirektion drei
sogenannte « Vorsorgestellen» geschaffen hat.

Eine weitere Vorsorgestelle soll noch diesen Sommer in der Region
Oberaargau /Emmental errichtet werden.

Die Vorsorgestellen

Hier wurde das Szenario relativ drastisch verdndert, beschéftigen doch diese Stellen
keinerlei medizinisches oder paramedizinisches Personal. Von einer Bestimmung
der Konzeption dieser Einrichtungen durch die Arzteschaft kann nicht die Rede
sein, ebensowenig von guten informellen Kontakten zur Gesundheitsdirektion.

Ergénzend ist allenfalls darauf hinzuweisen, daf3 die kantonale Fiirsorgedirektion
kiinftig ein wesentlich umfassenderes Arbeitsgebiet zumessen will, indem die Vor-
sorgestellen (analog den Landeszentralen fiir gesundheitliche Aufkldrung in der
Bundesrepublik) zu zentralen Beratungsinstanzen fiir gesundheitserzieherische Ak-
tivitdten aller Art ausgebaut werden sollen. Dieser Ausbau hat insbesondere auch
personelle und finanzielle Konsequenzen. Die Vorsorgestellen werden also kiinftig
mehr und mehr eine umfassende beratende und koordinierende Tétigkeit im Bereich
der Gesundheitserziehung wahrnehmen, wobei sie sich in ihren Aktivititen nach der
Planung der kantonalen Fiirsorge- und der Gesundheitsdirektion auszurichten ha-
ben. lhre Aktivitidten, welche sich zur Zeit noch mehrheitlich auf die Schulen aller
Stufen ausrichten, werden kiinftig vermehrt auch andere Adressatenkreise betreffen
(Eltern, Arbeits- und Freizeitsbereich usw.). Wie bereits erwdhnt, soll ihre Bera-
tungstdtigkeit tiber den Bereich der Suchtprophylaxe hinausgehen und andere ge-
sundheitserzieherische Dominen (z.B. Umweltschutz, Erndhrungsfragen, Fragen
der Gesundheitserzichung am Arbeitsplatz etc.) umfassen.

Die Projektgruppe: die Ansichten der Lehrer

Hier ist auf die inzwischen durch die kantonale Erziehungsdirektion vorgenommene
Evaluation dieser Arbeit hinzuweisen. Dabei hat die betreffende Studie weniger den
Charakter einer empirischen, wissenschaftlichen Arbeit als denjenigen einer teilneh-
menden Beobachtung.

Die Methode der Auswertungsarbeit bestand darin, daB simtliche Lehrer, welche
im Zeitraum von 3 Monaten die Dienste des Projekts Gruppengespriche in An-
spruch genommen hatten, einen Fragebogen ausfiillten. Dabei wurden Lehrer ver-
schiedener Schultypen erfat (Primarschulen, Sekundarschulen, Lehrerseminarien,
Gymnasien etc.). Die betreffenden Lehrer wurden in sehr offener Fragestellung auf-
gefordert, ihre Eindriicke und Erfahrungen mit der Projektgruppe wiederzugeben
und zur Frage der Weiterfithrung des Versuchs Stellung zu nehmen. Die Antworten
wurden nach folgenden Kategorien unterteilt: Schwierigkeiten, die Projektgruppe
zu beurteilen ; globale Beurteilung des Experiments durch den Lehrer; Reaktionen
der Schiiler; Elternabende ; Gespréchsfithrung; Zusammensetzung des Mitarbeiter-
teams; Beizug auBerschulischer Fachkrifte; Zeitpunkt der Intervention; Anregun-
gen zur Gestaltung entsprechender Aktivitdten; Weiterfithrung des Experiments.

Die Evaluationsstudie hat folgende Resultate gebracht:

«Einigen Lehrern fiel es ausgesprochen schwer, die Arbeit des Suchtprophylaxe-
teams zu beurteilen. Sie begriinden diese Schwierigkeiten mit dem langen zeitlichen
Abstand zu dem Besuch des Teams, mit ihrer Abwesenheit von oder nur teilweisen
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Anwesenheit bei den betreffenden Gesprachsstunden, mit ihrer fachlichen Inkom-
petenz und mit der Unmdoglichkeit, den Nutzen der Gespridchsgruppe abzuschétzen.

Die globale Beurteilung der Gesprache fillt fast durchwegs positiv aus. Diese Art
der Suchtprophylaxe wird allgemein als sinn- und wertvoll angesehen und befiirwor-
tet. Kritische Stimmen weisen darauf hin, daf} die Zusammenarbeit mit dem Lehrer
beziiglich Vor- und Nachbereitung noch besser gestaltet werden kdnnte. Die Ge-
spriche setzten eine tragfihige Beziehung zwischen Lehrer und Schiiler voraus, be-
reits bestehende Probleme kdnnten verstidrkt werden, und zum Teil wiirden etwas il-
lusionére Ideen iiber den wiinschbaren Zustand der Schule vorgebracht. Es wird
auch angemerkt, daB die Schiiler unter Umstinden durch den praktizierten Ansatz
iiberfordert sind, besonders dann, wenn ihre Erwartungen in eine andere Richtung
gingen. Als unbefriedigend wird betrachtet, daB die Methode nicht beim Namen ge-
nannt wurde; therapeutische Gespriche seien kein Unterricht im traditionellen Sin-
ne.

Als besonders positiv wird hervorgehoben, das Aufzeigen von Lésungswegen und
-moglichkeiten aus Konflikten und Schwierigkeiten in verschiedenen Lebenslagen
sei eine echte Hilfe und biete den Jugendlichen Halt. Offenere Gesprichsbereit-
schaft, Verbesserung des Verhiltnisses zwischen Lehrer und Schiiler, Sensibilisie-
rung auf Konfliktsituationen und ihre Verarbeitung sind einige positive Folgen der
Gruppengespriche, die genannt werden.

Die Aussagen der Lehrer iiber die Reaktionen der Schiiler umfassen ein breites
Spektrum: von uneingeschrénkt positiven iiber gleichgiiltige bis zu negativen Reak-
tionen. Meistens ist die Aussage eines Lehrers iiber Reaktionen seiner Schiiler auch
mit zusétzlichen Informationen verbunden, welche die Bedingungen, unter denen
die Gespriche stattfanden, und die Hintergriinde der Reaktionen etwas beleuchten.
Unterschiedliche Vorbedingungen, Einstellungen und Erwartungshaltungen sind
danach am Gelingen der Gespridche wesentlich beteiligt.

Fand im Zusammenhang mit den Gruppengesprichen ein Elternabend statt, wird er
mit einer Ausnahme von allen Lehrern positiv beurteilt.

Die Gesprdchsfiihrung wird von wenigen Lehrern erwdhnt und unterschiedlich
beurteilt. Einige diesbeziigliche Aussagen lassen erkennen, daf in einigen Fillen
grofle Schwierigkeiten auftraten.

Die Beurteilung des Teams beinhaltet zwei Schwerpunkte. Einerseits wurden seine

Mitarbeiter als serise, vertrauenswiirdige, engagierte, von den Jugendlichen akzep-

tierte Menschen eingeschitzt, andererseits aber auch als sich mit den Jugendlichen

anbiedernde, sich demonstrativ auf die Seite der Jugendlichen stellende, in ihren

Kriften iiberforderte Menschen wahrgenommen.

In bezug auf den Einsatz auferschulischer Fachkrifte fiir die Aufgaben der Sucht-

prophylaxe sind die Beurteilungen kontrovers. Lieben es die einen Lehrer nicht,

wenn die Klasse von ihnen abgekapselt wird, halten andere die Gruppengespriche

auch ohne Einbezug des Lehrers fiir sinnvoll. Differenzierte Argumente werden an-

gefiihrt, um die Vorteile des Einbezugs von auBerschulischen Fachkriften zu unter-

streichen:

— Losgeldstheit von der Schule erlaubt es den Schiilern, freier zu sprechen, da kei-
ne Sanktionen zu befiirchten sind.

— Fiir heikle Fragen wird lieber ein Auflenstehender beigezogen, um die Beziehung
zum Lehrer nicht zu belasten.

— Von aufien kommende Personen haben eher das Vertrauen, weil sie keine Auto-
ritdtspersonen sind.
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— Durch direktes Gesprédch mit Personen des « Contact » kann die Schwellenangst
im Hiblick auf das Aufsuchen von Beratungsstellen gesenkt werden. Dies ist
wichtig in Notfillen.

— Im vorliegenden Fall kénnen sich viele Jugendliche mit den Team-Mitarbeitern
spontan identifizieren, was den Zugang im Gesprich erleichtert.

— Die Lehrer sind oft noch zu wenig gesprichsfihig, sind nicht in der Lage, solche
Gespriche zu fithren und dazu auch nicht ausgebildet.

Kritisch wird angemerkt, daB es den Team-Mitarbeitern auch nicht in jedem Fall ge-

lungen ist, ein Vertrauensverhiltnis zu den Schiilern herzustellen.

Die Vorstellungen beziiglich des giinstigsten Zeitpunktes fiir den Einsatz des

Suchtprophylaxe-Teams sind ziemlich widerspriichlich. Als Quintessenz kdénnte

man formulieren, daB3 dieser nicht kurz vor einem Wechsel der Klasse oder Schule

stattfinden sollte, um noch eine gemeinsame Auswertung und Weiterarbeit von

Lehrer und Schiilern zu ermdéglichen und daf eine gewisse Reife der Schiiler fiir Ge-

spriche dieser Art Voraussetzung ist.

Folgende Anregungen lassen sich aus den Stellungnahmen herauskristalisieren :

— Einbezug des Klassenlehrers;

— durch Lehrer und Team gemeinsam gestaltete Vorbereitung, Durchfithrung und
Nachbesprechung der Gruppengespriche;

— Querverbindungen zu anderen Unterrichtsgegenstinden herstellen;

— die Gespriche miifiten weitergefiihrt werden kdnnen iiber lingere Zeit, auch in
nachfolgenden Klassen;

— die Verfolgung problematischer Fille miiite garantiert werden kénnen;

— die Qualifizierung von Lehrern fiir diese Aufgabe durch die Lehrerfortbildung.
Was die Frage der Weiterfiithrung der Arbeit des Suchtprophylaxe-Teams betrifft,
so sind sich die befragten Personen einig: Trotz der angefiihrten Vorbehalte und der
geduBerten Kritik wird einstimmig eine Weiterfithrung dieses Suchtprophylaxe-
Angebotes begriiBt und gewiinscht. » (zitiert nach dem Bericht des Amts fiir Unter-
richtsforschung und - planung des Kantons Bern der kantonalen Erziehungsdirek-
tion, Oktober 1981).
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Synthese des Seminars

Leitlinien zur gesundheitspolitischen
Entwicklung: drei Programmschwerpunkte

Annette Kaplun

Die Gesundheitserziehung ist zweifellos immer mehr in den Mittelpunkt des 6ffent-
lichen Interesses geriickt und wird nicht mehr nur als «harmloses Hobby fiir Ge-
sundheitsfanatiker» betrachtet. Heute versprechen sich die Verantwortlichen im
Gesundheitsbereich von der Gesundheitserziehung konkrete Unterstiitzung bei der
Losung der durch die Kostenexplosion im Gesundheitswesen entstanden Probleme.

Diese neue Situation hat auch ihre Kehrseite. So werden mit der Gesundheitserzie-
hung vielleicht unhaltbare Erwartungen verbunden, die weit iiber ihre tatséchlichen
Maoglichkeiten hinausgehen. Wenn aber die Anspriiche unrealistisch sind und die
Gesundheitserzichung Aufgaben iibernimmt, die nicht einldsbar sind, dann sind
Enttduschungen von Anfang an vorprogrammiert. Andere wiederum mdgen die Ge-
sundheitserziehung als Mittel zum Zweck betrachten, d.h. als eine Moglichkeit zur
Kostenddmpfung im Gesundheitswesen und iibersehen dabei ihre eigentliche Bedeu-
tung fiir die Gesundheitsférderung.

Obwohl also dieser neue Aufschwung der Gesundheitserziehung seine Gefahren
hat, bietet er dennoch auch eine einmalige Chance. Dies um so mehr, als das von der
Weltgesundheitsorganisation proklamierte Ziel, « Gesundheit fiir alle bis zum Jahr
2000», dem einzelnen, der Familie und dem Gemeinwesen grofle Verantwortung
auferlegt und von allen ihren vollen Beitrag fiir die Erhaltung und Verbesserung der
Gesundheit verlangt, was eine entsprechende Erziehungsleistung voraussetzt.

Um diese einmalige Chance nutzen zu kénnen, miissen neue, ideenreiche gesund-
heitserzieherische Ansétze entwickelt werden. Der Themenschwerpunkt dieses Se-
minars bezog sich auf Innovationsmdoglichkeiten in bezug auf strukturelle Gegeben-
heiten, die gesundheitserzieherische Prozesse fordern oder hemmen.

Dieses umfassende Thema wurde am Beispiel der bestehenden Strukturen in ver-
schiedenen Lindern abgehandelt. Die von den Teilnehmern zu diesem Thema vor-
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getragenen Referate und Berichte spiegeln die Vielfalt der existierenden Strukturen
wider, wobei die Bandbreite von stark zentralistischen bis hin zu vollig dezentrali-
sierten Losungen reicht.

In Frankreich z.B. liegt die Verantwortung fiir die Planung als auch fiir die Durch-
fithrung von Programmen in Form von landesweiten Kampagnen weitgehend in der
Hand einer zentralen Behorde. Eine Effizienzkontrolle, die sich iiber den Zeitraum
von 5 Jahren erstreckte, kommt zu dem Ergebnis, daB eine effektivere regionale
und kommunale Unterstiitzung und eine stdrkere Forderung von Initiativen auf
kommunaler Ebene erforderlich sind.

In der Bundesrepublik Deutschland hingegen gibt es ein komplexes Koordinations-
system mit einer Bundesbehorde, eine Reihe von eigenverantwortlichen Linderbe-
hérden und nicht weniger als 950 Organisationen, die gesundheitserzieherisch titig
sind. Eine Folgeerscheinung dieser Vielfalt von Organisationen und Institutionen
ist, daB nicht nur bei der Durchfiihrung einzelner MaBnahmen oder Kampagnen,
sondern mehr noch beim Versuch, einen neuen Kurs zu steuern oder neue Organisa-
tionsformen zu etablieren, Koordinations- und Kooperationsprobleme auftreten.
Auf der Suche nach geeigneten Losungen sind schon viele komplexe Vorgehenswei-
sen ausprobiert worden. Ein anderes Problem, das mit der gegenwirtigen Struktur
der Gesundheitserziehung in der Bundesrepublik Deutschland zusammenhéngt, ist
die Diskrepanz zwischen der formalen Verpflichtung der Linder zur Finanzierung
der Gesundheitserziehung und der auf diesem Gebiet tatsichlich erbrachten Lei-
stungen. Dies ist darauf zuriickzufiihren, daB es eine Art Konkurrenzkampf mit an-
deren Aufgabenbereichen und knappe Mittel gibt und im einzelnen nicht genau fest-
gelegt ist, wieviel fiir den Bereich Gesundheitserziehung fiir Personalkosten, Sach-
mittel und Zuschiisse verausgabt werden kann.

In den Niederlanden hat sich innerhalb von 4 1/2 Jahren eine ganz andere Struktur
herausgebildet. Eine nationale Behorde, die die zustdndigen Organisationen repri-
sentiert und deren Beteiligung gewdhrleistet, sorgt fiir Beratung, Koordinierung und
Unterstiitzung. Dahinter steht das Ziel, der Gesundheitserziehung im Rahmen der
bestehenden Einrichtungen zur vollen Wirksamkeit zu verhelfen.

In Italien dagegen liegt die Verantwortung fiir die Planung und Organisation der
Gesundheitserziehung seit 1978 bei den einzelnen Regionen. Auf nationaler Ebene
gibt es keine entsprechenden Einrichtungen. So kénnen sich regionale und kommu-
nale Initiativen voll entfalten, wobei die Regionen mehr eine unterstiitzende Funk-
tion haben, wihrend die eigentlichen Initiativen auf kommunaler Ebene angesiedelt
sind und von den im Gesundheitswesen Tétigen, von Lehrern Sozialarbeitern und
gemeinniitzigen Organisationen getragen werden. In jedem kommunalen Einzugs-
bereich mit 50.000 — 200.000 Einwohnern gibt es iibrigens ein bis zwei qualifizierte
Gesundheitserzieher.

Sind wir auf dem Weg zu einem européischen Modell?

In den Referaten und den sich daran anschlieBenden Diskussionen zeichnete sich ei-
ne Art von Konsensus iiber ein Modell ab, das eines Tages durchaus zu einem euro-
pdischen Modell werden konnte. Sein Zustandekommen wire dann diesem Seminar
zu verdanken. Einige wichtige Punkte tauchten in der Diskussion immer wieder auf
und lassen sich als eine Art Leitmotiv verstehen:

1. Wir miissen zuhoren lernen und Wege ausfindig machen, wie wir dies effektiv
tun kdnnen, sei es iiber Kontaktpersonen oder iiber die Schaffung entsprechen-
der kommunaler Strukturen. Als Gewéhrsleute bzw. Informanden kommen da-
bei weniger einheitliche Bevolkerungsgruppen, als vielmehr verschiedene Grup-
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pen mit unterschiedlichen Problemen, Bediirfnissen und Zielvorstellungen in
Frage.

2. Wir miissen kommunalen Initiativen freien Lauf lassen. Solche zumeist organi-
schen Entwicklungen sollten wir mit allen Mitteln unterstiitzen. Hier werden vie-
le innovative Ideen von Leuten produziert, die in ihrem Bereich oft nichts von
den Schwierigkeiten und Hindernissen wissen, die es auf hoherer Ebene gibt.
Diese Leute zeichnen sich durch ihren Ideenreichtum und ihre Dynamik aus; sie
sind diejenigen, die einen organischen Wandel herbeifiihren kénnen.

3. Wir miissen Experimente, die im kommunalen Bereich unternommen werden,
ermutigen und auf ihnen aufbauen.

Solche Initiativen von unten miissen unterstiitzt und weiter verbreitet werden, damit
sie sich voll entfalten kénnen. An dieser Stelle wird jedoch auch deutlich, daB es oh-
ne organisatorische Strukturen nicht geht. Eine solche Struktur sollte

— im wesentlichen eine unterstiitzende Funktion haben: sie sollte @) individuelle
Unterstiitzung anbieten, d.h. Bediirfnisse des Verbrauchers und vorhandene
Sachkenntnis und Erfahrung sollten beriicksichtigt werden, anstatt rigide
InterventionsmaBnahmen von auBen zu oktroyieren ; und sie sollte ) Unterstiit-
zung fiir Berufsgruppen und Organisationen, die mit Gesundheitserzichung
befafit sind, bereitstellen;

— die Gelegenheit bieten, dal Menschen zusammenfinden kénnen, um Aktionen
gemeinsam zu planen und besser zu koordinieren. Auf diese Weise lieBe sich ver-
meiden, daBl Aktivitdten doppelgleisig laufen, wodurch Geld gespart und sinn-
voller fiir andere Zwecke eingesetzt werden konnte;

— eine Plattform fiir den Austausch von Ideen und Erfahrungen und ihre Verbrei-
tung schaffen;

— gesammelte Daten, wissenschaftliche Forschungsergebnisse und sonstige niitzli-
che Materialien bereitstellen;

— schlieBlich dort férdernd und unterstiitzend intervenieren, wo es im kommuna-
len Bereich ein Vakuum gibt.

Die Schaffung struktureller Voraussetzungen fiir die Gesundheitserziehung kann zu
einem Vehikel fiir Fortschritte in diesem Bereich werden, kann sie jedoch selbst
nicht herbeifithren. Wenn Strukturen richtig funktionieren sollen, miissen sie der
relativen Autonomie der beteiligten Organisationen Rechnung tragen. Das Ziel muf}
darin bestehen, die Entwicklung der Gesundheitserziechung anzuregen und in Gang
zu bringen, indem spezielles Wissen und Sachkenntnis, Informationen und Rat-
schlige, Vorschldge und praktische Hilfen bereitgestellt werden. Die koordinierende
Funktion dieser Strukturen hidngt dabei von der Kooperationsbereitschaft der be-
troffenen Organisationen, Gruppen und Personen ab. Hierbei besteht freilich eine
wechselseitige Abhingigkeit: bei entsprechendem Umgang mit funktionierenden
Strukturen wird es zu Ubereinstimmung und Kooperation kommen, und konzertier-
tes Handeln und gemeinsame Aktivitdten auf freiwilliger Basis wiren die Folge.

In diesem Zusammenhang verdienen die Empfehlungen der Arbeitsgruppe, die die
Entwicklungsméglichkeiten kommunaler Gesundheitserziechungsprogramme in Ir-
land untersuchte, besondere Erwdhnung. Im Vordergrund stehen dabei 3 Punkte:
erstens, die besondere Rolle, die den Strukturen auf nationaler Ebene zukommt;
dazu gehoren die Festlegung der langfristigen gesundheitspolitischen Ziele, die all-
gemeine Verbesserung der Gesundheitserziehung durch die Schaffung entsprechen-
der Voraussetzungen fiir Forschung, Aus- und Weiterbildung, Organisation etc. so-
wie die Durchfilhrung von Aktivititen, die von den Regionen nicht iibernommen
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werden konnen ; zweitens, die Bedeutung einer verstidrkten systematischen Kommu-
nikation zwischen den Regionalbehérden, Interessengruppen, gemeinniitzigen Or-
ganisationen, Bildungsinstitutionen etc. und drittens, die Notwendigkeit von Inno-
vationsanreizen fiir jene Regionen, Gruppen und Organisationen, die dafiir beson-
ders aufgeschlossen sind. In erster Linie sollten bei den Handlungsstrategien die
Wertvorstellungen, Probleme und situativen Bedingungen des Klientensystems auf
kommunaler Ebene beriicksichtigt werden.

Wie wichtig ein solcher Ansatz ist, wird durch eine Studie bestitigt, die vor kurzem
in Finnland durchgefiihrt wurde und zu folgenden Schlufifolgerungen fiihrte: das
Vorgehen auf nationaler Ebene sollte in erster Linie die Planungsprozesse wider-
spiegeln, die auf kommunaler Ebene ablaufen; es sollte sich auf die Schaffung von
Feedbackméglichkeiten konzentrieren und Unterstiitzung fiir diejenigen Fille vor-
sehen, wo sie gebraucht wird. Diese von unten nach oben laufende Entwicklung lost
gleichzeitig einen von oben nach unten verlaufenden Prozefl3 aus, der flexibel genug
sein sollte, um wichtige Initiativen und kreatives Handeln auf kommunaler Ebene
zu unterstiitzen.

Sollte ein européisches Struktur-Modell entstehen, miiB3te es natiirlich sehr breit an-
gelegt sein, um den Bedingungen der einzelnen Lédnder angepalit werden zu kénnen,
genauso wie ein nationales Modell flexibel genug sein mufl, um den besonderen Be-
diirfnissen bestimmter Regionen, etwa ldndlicher Gebiete oder Stddte, gerecht zu
werden. Dabei gilt es, bestimmte Faktoren, wie etwa die Organisation des Verwal-
tungssystems im allgemeinen und des &ffentlichen Gesundheitswesens im besonde-
ren, die Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung, die Tradition parallel lau-
fender Strukturen, die mit Gesundheitserziehung zu tun haben, die Gesundheits-
und Krankheitsmodelle, die politischen Strukturen etc. zu beriicksichtigen. Ebenso
wie es im Hinblick auf die Inhalte der Gesundheitserziehung ein Bediirfnis nach Dif-
ferenzierung gibt, besteht dieses Bediirfnis auch, wenn es um die Schaffung von
Hintergrund- Strukturen geht, die die Entwicklung der Gesundheitserziehung for-
dern.

Damit haben wir einige der zentralen Empfehlungen der Seminarteilnehmer zur
Strukturierung der Gesundheitserziechung innerhalb des Gesundheitswesens
zusammengefalit.

Die Notwendigkeit eines mehrdimensionalen Ansatzes

Hervorgehoben wurde jedoch auch, und zwar mit allem Nachdruck, dafl die Ge-
sundheit mit anderen Aspekten unserer Lebenswelt in einem sehr engen Zusammen-
hang steht.

«Die Lebensweise und das GesundheitsbewuBtsein sind ebenso Produkte sozialer
und kultureller Faktoren wie die Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit. »
Diese Tatsache wurde sehr eindringlich von dem anwesenden Vertreter der WGO
unterstrichen, der weiterhin betonte, daB die sozialen und umweltbedingten Fakto-
ren, die Entscheidungen im Gesundheitsbereich beeinflussen, von der Gesund-
heitserziehung mitberiicksichtigt werden miissen. Die Gesundheitserziehung sei, wie
er bemerkte, inzwischen weit iiber einen Ansatz hinausgegangen, der von der Vor-
stellung ausgeht, daB die Gesundheit durch Verhaltensidnderung des einzelnen ver-
bessert werden konne und dabei die Umweltbedingungen unberiicksichtigt 1463t, die
eine solche Verhaltensdnderung erst ermdglichen oder ihr zur Durchsetzung verhel-
fen. Deshalb miisse die Gesundheitserziehung auf der Grundlage eines multidimen-
sionalen und multidisziplindren Ansatzes arbeiten.
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In diesem Zusammenhang stellte die Bundesministerin fiir Jugend, Familie und Ge-
sundheit, Frau Antje Huber, fest, dafl die Ziele der Gesundheitspolitik nur erreicht
werden koénnen, wenn die pridventive Gesundheitspolitik mit einer Sozialpolitik
koordiniert wird, die die Umwelt-, Arbeits-, Wohn- und Familienverhéltnisse be-
riicksichtigt. Solange es die verschiedenen politischen Ressorts umnterlassen, gemein-
same Handlungsmodelle zu entwickeln und zu erproben und fortfahren, weitgehend
isoliert voneinander zu arbeiten, wird es keine entscheidenden Erfolge auf dem Ge-
biet der prédventiven Gesundheitspolitik geben, sagte die Ministerin. « Kooperation
und Koordination sind unverzichtbare Voraussetzungen. »

Wie fundiert diese Ansicht ist, 148t sich durch ein Fallbeispiel belegen, das in einem
Bericht der Arbeitsgruppe 5 beschrieben wird. Es geht dabei um ein Projekt zur
Verbesserung der Erndhrungsgewohnheiten in Portugal, das wegen mangelndem
Engagement aller betroffenen Bereiche, etwa der Landwirtschaft, der Massenme-
dien, der Nahrungsmittelindustrie etc. eingestellt werden mufte.

Eine andere Arbeitsgruppe beschiftigte sich mit einem sehr heiklen Thema: dem
Einsatz von Steuern als Waffe zur Bekampfung des Rauchens. Von einer solchen
MaBnahme sind einzelne Interessengruppen direkt betroffen. Es taucht also ein
neuer, sehr wesentlicher Aspekt der Gesundheitserziehung auf, ndmlich inwieweit
okonomische Interessen sowie die Interessen méchtiger Verbinde, wie etwa der me-
dizinischen Berufs- und Standesvereinigungen, ins Spiel kommen.
Wihrend des Seminars haben sich, wie sich noch an vielen anderen Beispielen nach-
weisen liefe, die Aussagen der Planungsgruppe bestitigt, die in ihrem Positionspa-
pier iiber « Gegenstand und Zielsetzung des Seminars» formulierte:
Um die Ziele der Gesundheitserziehung erreichen zu kénnen, ist eine Koopera-
tion sowohl auf «horizontaler» als auch auf «vertikaler» Ebene erforderlich,
d.h.
a) Kooperation mit Personen aus verschiedenen Bereichen und

b) Kooperation mit Personen, die auf unterschiedlichen gesellschaftlichen Ebe-
nen — auf nationaler, regionaler und lokaler Ebene — titig sind.

Kritische Punkte

Im folgenden werden kritische AuBlerungen einiger Teilnehmer zu wichtigen Punk-
ten zusammenfassend wiedergegeben, die es bei der Planung gesundheitserzieheri-
scher Mafinahmen zu beachten gilt, wenn man die Fehler der Vergangenheit sowie
neue Irrtiimer vermeiden will.

® Die meisten von uns sind Jiinger des franzésischen Philosophen Descartes. Wir
mogen die Ordnung. Und in der Tat verschafft es Genugtuung, wenn man ein
sorgfiltig entworfenes Organisationsschema vor sich hat. Es ist beruhigend und
vermittelt den Eindruck von Dauerhaftigkeit. Bei aller Vorliebe fiir konzeptio-
nelle Lésungen diirfen wir jedoch den Menschen nicht vergessen.

® Koordination hat auch ihre Schattenseiten. Hat jemand einmal versucht, die Ko-
sten der komplexen und imposanten nationalen und regionalen Systeme, die wir
uns zur Koordinierung der Aktivitdten ausdenken, zu berechnen und sie in Rela-
tion zu setzen zu ihrem tatséchlichen Einflu} auf die Gesundheitserziehung ? Der
Ausbau von Strukturen fiihrt zur Biirokratisierung, und biirokratisierte Abldufe
fithren dazu, daB Initiativen erstickt werden.

® Es besteht die Gefahr, da Kooperation und Harmonisierung mit anderen Berei-
chen zu sehr in den Vordergrund geriickt werden. Innovative Prozesse brauchen
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zu ihrer Durchsetzung eine Machtquelle, die Wachstum und Wandel ermégli-
chen kann. Fiir die Gesundheitserziehug bleibt diese Quelle der Gesundheitsbe-
reich. Die Ablehnung des medizinischen Modells sollte nicht zu einer Verschleie-
rung der Notwendigkeit fiithren, daf} die Gesundheitserziehung im Gesundheits-
wesen verwurzelt bleibt und von daher ihre Impulse und Durchsetzungskraft er-
fahrt.

® [nnovative Pldne haben in bestehenden Strukturen nur dann eine Realisie-
rungschance, wenn im Konzept eine Analyse liber die zu erwartenden Wider-
stdnde und die potentiellen Kooperationspartner enthalten ist. Nur so sind hin-
reichende Erfolgschancen vorhanden, selbst dann, wenn vielfiltige und manch-
mal sich widerstreitende Interesen im Spiel sind.

Die Gesundheitserziehung steht inmitten komplexer Machtbeziehungen und
-konflikte. Mit der Herbeifiihrung von Verdnderungen st6fit man auf ange-
stammte Rechte sowohl bei Laien als auch im professionellen Bereich und bei
staatlichen Stellen. Dies ist ein gefdhrliches Feld, das auch die folgenden beiden
Probleme beriihrt :

— die Finanzierung sowie die Verteilung oder Umverteilung finanzieller Mittel ;

— die zu betreibende Politik im Hinblick auf die Berufsausbildung und die An-
derung von Ausbildungsgéingen mit all den Folgeerscheinungen, die eine Ver-
dnderung tiberholter Ansitze mit sich bringt.

® Rahmen und Inhalt der Gesundheitserziehung miissen genau geklidrt werden. So
entstehen etwa Probleme nur dadurch, daBl Gesundheitserziehung nach weit-
verbreiteter Meinung mit «Gesundheitsinformation», «Gesundheitslehre»,
«Krankheitslehre » etc. gleichgesetzt wird. Es ist auflerdem schwierig, zwischen
Gesundheitserziechung, Gesundheitsférderung und allgemein vorbeugenden
MaBnahmen eine klare Trennungslinie zu ziehen. Gesundheitserziehung sollte
als ein Weg zur Férderung der Gesundheit und Verhiitung von Krankheit ange-
sehen werden, wobei das grundlegende und vielleicht wichtigste Ziel der Gesund-
heitserziehung darin besteht, bei der Bevolkerung das BewuBtsein der Verant-
wortlichkeit fiir eine gesunde Lebensweise zu schaffen und ihr die Bedeutung der
natiirlichen und sozialen Umweltbedingungen fiir ihre Gesundheit
bewuBtzumachen.

® Die systematische Einbeziehung der Gesundheitserziehung in die «iiblichen»
pridventiven Malinahmen, die von verschiedenen gesellschaftlichen Instanzen
vorangetrieben werden, ist die beste Moglichkeit, aus der Gesundheitserziechung
ein «selbstverstdndliches Element » der offiziellen sozio-6konomischen Entwick-
lungsplanung zu machen.

SchlieBlich sollte Gesundheitserziehung den einzelnen in die Lage versetzen, ein
«sachkundig Handelnder innerhalb seines Gemeinwesens zu werden ». Die Ge-
sundheitserziehung soll ihm dabei die nétige Unterstiitzung bieten, damit ein
moglichst vollkommenes physisches, seelisches und soziales Wohlbefinden —
wie die WGO Gesundheit definiert — erreicht werden kann. Unsere Botschaft
sollte nicht blof lauten: «Sorge fiir dich selbst », sondern ebenso: «Sorge auch
fiir die anderen, deine Familie, dein Gemeinwesen, setze dich fiir die Gesundheit
innerhalb deines Lebensbereiches ein. »

SchluBfolgerung

Dies ist also die positive Botschaft dieses 6. Internationalen Seminars fiir Gesund-
heitserziehung. Aus der Vielfalt der Erfahrungen, iiber die die einzelnen Teilnehmer
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— Vertreter der meisten europdischen Lander — berichteten, lassen sich einige Hin-

weise auf wichtige Trends ablesen:

— erstens: die Notwendigkeit der Dezentralisierung wird allgemein anerkannt,
ebenso wie die Suche nach Mdéglichkeiten des Dialogs mit den zustdndigen kom-
munalen Stellen bei der Planung und Umsetzung gesundheitlicher Strategien auf
nationaler Ebene;

— zweitens: es besteht die Bereitschaft zur Kooperation mit anderen Bereichen so-
wie zur Erprobung gemeinsamer Interventionsmodelle;

— drittens: man hat erkannt, dal das Erbe der Vergangenheit nicht verworfen wer-
den darf, sondern selektiv, mit Vorsicht und Fingerspitzengefiihl, zur Entwick-
lung neuer Strategien fiir die Gesundheitserziehung genutzt werden soll.

Mit dem Versuch, auf diesem Seminar das fiir das Gesundheitswesen zustdndige

Verwaltungspersonal auf Regierungsebene mit Planern und Praktikern aus dem Be-

reich der Gesundheitserziehung zusammenzubringen, wurde Neuland betreten und

dabei ein duBerst niitzlicher Dialog in Gang gebracht. Um mit den Worten eines

Teilnehmers zu schlieBen : «Fiir mich war das Seminar nicht nur eine Gelegenheit

fiir Begegnungen mit anderen Menschen, sondern mir gab es tatsidchlich neue Ideen

mit auf den Weg, wie man z.B. Probleme anpacken kann.»
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Synthese des Seminars

Ein Planspiel deckt Schwachstellen auf

Jerry O’'Dwyer

Dieser Beitrag hat ein doppeltes Ziel: erstens iiber Verlauf und Ergebnisse des im
Rahmen des VI. Internationalen Seminars fiir Gesundheitserziechung durchgefiihr-
ten Planspiels zu informieren und zweitens zu weiteren Einsatz- und Entwicklungs-
moglichkeiten solcher Planspiele Uberlegungen anzustellen.

Zu Beginn empfiehlt es sich, noch einmal die zentralen Aussagen zu Gegenstand

und Zielsetzung des Seminars in Erinnerung zu rufen:

a) Es ist wichtig, die Umstinde zu beriicksichtigen, die auf eine nationale Politik
oder strukturelle Faktoren zuriickzufiihren sind, und die den Gesund-
heitserziehungsprozel férdern oder hemmen.

b) Mit diesem VI. Internationalen Seminar, das die Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufkldrung veranstaltet, sollen die strukturellen Hintergriinde fiir gesund-
heitserzieherisches Handeln beleuchtet werden.

¢) Politische Maflnahmen in anderen Bereichen haben Auswirkungen auf die Ge-
sundheitserziehung.

d) Die Gesundheitserziehung ihrerseits beeinflufit die Planung und Entwicklung
von Aktivitdten in anderen Bereichen.

e) Die Erreichung der Ziele in der Gesundheitserziehung erfordert eine Koopera-
tion auf «horizontaler » sowie auf «vertikaler » Ebene, d.h. a) Kooperation mit
Personen aus verschiedenen Sektoren und b) Kooperation mit Personen, die auf
unterschiedlichen gesellschaftlichen Ebenen — auf nationaler, regionaler und lo-
kaler Ebene — tétig sind.

f) In den Plidnen zur Strategieentwicklung sollte das « Was» und « Wie» genau

festgehalten werden: a) welche Gruppen und Organisationen sollten angespro-

chen werden ; b) wie kann die Unterstiitzung der betroffenen Gruppen gewonnen

JERRY O’DWYER ist Personalchef im Gesundheitsministerium, Dublin, Irland.
Anschrift: Department of Health, Hawkins House, Dublin 2.
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werden und ¢) in welcher Weise wird das Vorgehen durch Einstellungen der Re-
gierungen, Ortlichen Behorden, von Berufsgruppen und der Offentlichkeit
beeinfluBt.

Uber den auBerordentlich guten Verlauf des Planspiels war man sich im allgemeinen
einig. Was jedoch nicht bekannt war und jetzt gesagt werden kann, ist die Tatsache,
daB das Planspiel zum ersten Mal durchgefiihrt wurde, daB es noch in keiner Spra-
che ausprobiert worden war, geschweige denn in so vielen Sprachen ! Dieser Erfolg
spricht zweifellos fiir die Planspielgestalter, fiir die Leitungsgruppe sowie fiir die In-
telligenz und Anspassungsfihigkeit der Mitspieler.

Konsequenzen fiir die Strategieentwickliung

Welche signifikanten SchluBfolgerungen koénnen aus dem Spielverlauf und
-ergebnis gezogen werden ? Je nach Standpunkt und geistigem Hintergrund wird je-
der Beteiligte seine eigenen SchluBfolgerungen ziehen und fiir sich den
groBtmoglichen Nutzen daraus ziehen. Im Hinblick auf Gegenstand und Zielset-
zung des Seminars erscheint mir die Herausstellung folgender Punkte wichtig:

® Von grofiter Bedeutung ist eine klare und durchdachte Rollen- und Kompetenz-
zuweisung an die zentralen Behérden fiir Gesundheitserziehung. Die Verwir-
rung, die im Spiel zwischen den drei Behdrden auftrat, war groBtenteils auf Ver-
sdumnisse in diesem Bereich zuriickzufiihren.

®  Wer die Hauptverantwortung trigt, muf sich mit dieser Rolle auch identifizieren
und entsprechend handeln. Die Sozialbehorde hatte rechtlich fixierte Machtbe-
fugnisse fiir den Bereich der Gesundheitserziehung, schien jedoch nicht bereit zu
sein, diese Verantwortlichkeit anzunehmen und in entsprechendes Handeln zu
iibersetzen. Die Tatsache, dafl eine bestimmte Behorde eine rechtliche Grundla-
ge fiir ihre Mitverantwortung hat, darf nicht dazu fiihren, daB andere Stellen,
die fiir Gesundheitserziehung «nur» de facto verantwortlich oder zustindig
sind, von dieser Mitverantwortung ausgeschlossen oder aus ihr entlassen wer-
den.

® Zentrale Behdrden neigen dazu zu re-agieren, anstatt seibst die Initiative zu er-
greifen. Die Gesundheitserziehung, eine noch junge Pflanze, braucht sorgfiltige
Pflege und mufBl wirkungsvoll und besonnen geférdert werden. Dies sollte bei der
Personalrekrutierung fiir die zentralen Behdrden der Gesundheitserziehung be-
riicksichtigt werden.

® Eine wirksame Zusammenarbeit zwischen den zentralen Behdrden in Aufgaben-
bereichen, die sie nur am Rande beriihren oder die neu fiir sie sind, ist schwierig.
Der iibliche Ansporn zur Kooperation fehlt in solchen Fillen. Die Gesund-
heitserzieher sollten iiber eine Losung dieses Problems, das sich in #dhnlicher
Weise auch auf regionaler und kommunaler Ebene stellt, nachdenken.

® Der Mangel an klar formulierten Strategien begiinstigt ad hoc-Entscheidungen.
Jedes Problem wird pragmatisch als Einzelfall behandelt. Dadurch ist die Behor-
de von auBen mannigfaltigem Druck ausgesetzt und hat keine einheitliche innere
Linie.

® Modellprojekte sollten im Rahmen klar formulierter Strategien durchgefiihrt
und von Anfang an nach vorher festgelegten Kriterien evaluiert werden. Ent-
scheidungen iiber die Zukunft von Projekten und ihre Mitarbeiter sind meist nur
deshalb so schwierig, weil es keine Evaluation gibt. Eine retrospektive Evalua-
tion hat einen sehr begrenzten Wert und dient oft nur der Selbstrechtfertigung.
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Entscheidungen iiber die Zukunft von Modellprojekten soliten vor Ablauf des
Projekts getroffen werden. Im Spiel gerieten alle unter Zeitdruck.

Nicht-staatliche Stellen, die schon sehr lange im Feld arbeiten, werden oft selbst-
gefillig und sind den aktuellen Anforderungen oft nicht mehr gewachsen. Man-
che Drogenzentren sind dafiir ein anschauliches Beispiel : wéren sie regelméBiger
Uberpriift worden, entspridche ihre Arbeit wohl eher den tatsdchlichen Bediirf-
nissen in diesem Bereich. Die zustdndige Zentralbehérde, die solche Einrichtun-
gen finanziert, muf} hier mehr VerantwortungsbewuBtsein zeigen.

Das auf lokaler Ebene erfolgreich arbeitende gesundheitserzieherische Personal
geniefit in diesem Bereich ein besonderes Ansehen, das es konstruktiv nutzen
sollte. Die dort Arbeitenden miissen sich bewultmachen, daB sie am selben
Strang ziehen wie ihre Zentralbehorde, fiir die sie arbeiten. Dies unterstreicht,
wie wichtig es ist, daB die Zentralbehorde auf ein gutes Verhiltnis zu ihren im
Feld arbeitenden Mitarbeitern achtet.

Probleme sollten méglichst auf der untersten Ebene, auf der dies am wirksam-
sten geschehen kann, gelost werden. Vielleicht, so kénnte argumentiert werden,
kannten sich die Vertreter der zentralen Behorden in diesen Niederungen nicht
so gut aus, was im Spiel zu vielerlei Problemen fiihrte. Sie agierten auBBerhalb ih-
rer gewohnten Umgebung und standen auf zu hoher Ebene. Dies ist eine Inter-
pretation, iiber die sich streiten 14Bt, die aber eine Uberlegung wert ist.

Weitere Anwendungsmdoglichkeiten des Planspiels

Die Reaktionen auf das Planspiel scheinen sehr positiv zu sein, und es sind, so hoffe
ich, niitzliche Lehren auf vielen Ebenen daraus zu ziehen.

Das Spiel ist so aufgebaut, daB sich damit auch komplexere Probleme simulieren
lieBen, und geeignetes Material kénnte bei Bedarf zweifellos von vielen Ldndern in
entsprechender Form geliefert werden. Das Spiel scheint betrdchtliche Mdglichkei-
ten der Adaptation zu bieten. So kénnten zum Beispiel im Spielverlauf die Umstén-
de verdndert werden; Fernsehen und Presseinterviews kénnen angefordert werden,
man konnte eine kleine Gruppe von Eltern auftreten lassen, die sich Gehor ver-
schaffen wollen und den Wert einiger Aktivititen der Projektgruppe in Zweifel zie-
hen. Das Spiel lieBe sich ohne weiteres auch fiir Fortbildungsseminare als Ubungs-
moglichkeit einsetzen.

Dieses Experiment wird hoffentlich eine Kettenreaktion ausldsen, so dall das Spiel
noch bei vielen anderen Gelegenheiten phantasievoll eingesetzt werden kann.
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