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Gesundheitsforderung:

Dieter Kleiber, Berlin

Unser Gesundheitsversorgungssystem
und die versicherungsrechtlichen Be-
stimmungen haben Gesundheit zu ei-
ner Angelegenheit der Medizin ge-
macht: Krankheit wird hierzulande seit
1902 aufgrund eines Gerichtsbe-
schlusses zur Auslegung der Reichs-
versicherungsordnung (RVO), die ja
selbst keine Krankheits- oder Gesund-
heitsdefinition enthilt, als ,ein regel-
widriger Korper- oder Geisteszustand”
definiert, der ,arztlicher Behandlung
bedarf und zugleich oder aus-
schlieBlich Arbeitsunféhigkeit zur Fol-
ge hat.” Das diagnostische Urteil des
Arztes und nicht etwa das subjektive
Wohlbefinden der Betroffenen oder
aber die Urteile anderer Experten (wie
z.B. Psychologen) ist also zum Haupt-
kriterium fur die Frage geworden, was
als krank oder gesund (=nicht krank)
zu gelten habe. Dies gilt auch fur Fra-
gen nach  psychischer  Gesund-
heit/Krankheit und begriindet den aus
der RVO abgeleiteten ,Sicherstellungs-
auftrag” fir Arzte, der bis heute ein zu-
nehmend umstrittenes Heilmonopol
fur diese Berufsgruppe vorsieht und
damit deren Krankheitsbegriff automa-
tisch zum dominanten macht.

Die Medizin hat mit der Anwendung
eines naturwissenschaftlichen bzw.
naturhistorisch-biomedizinischen
Krankheitsmodells unbestreitbar Erfol-
ge gehabt. Unterstellt wird dabei die
Giiltigkeit eines Noxen- bzw. Infekti-
onsmodelles, demnach eine unidirek-
tionale Wirkung von Bakterien, Viren,
toxischen Substanzen oder innerorga-
nismischen zelluldren Fehlentwicklun-
gen angenommen und als ursachlich
(d.h. notwendig und zugleich hinrei-
chend) flr die Entstehung von Krank-
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heiten angesehen wird. Der Krank-
heitsprozel wird nach dieser Auffas-
sung als etwas verstanden, das einer
von lebensgeschichtlichen Prozessen
und sozialen Bedingungen unabhingi-
gen Eigenlogik folgt, in die Biographie
einer Person einbricht und dann fur ei-
nen abgrenzbaren Zeitraum (akut) oder
auf Dauer (chronisch) die lebens-
perspektive von Betroffenen bestimmt,
die als passive Opfer erscheinen (vgl.
Keupp, 1988). Die hier beschriebene
Auffassung wird mit Einschrankungen
auch als giltig fur die Entstehung psy-
chischer bzw. psychiatrisch relevanter
Stérungen angenommen: ,Der Krank-
heitsbegriff ist fur uns gerade in der
Psychiatrie ein streng medizinischer.
Krankheit selbst gibt es nur im Leibli-
chen und ,krankhaft” heilken wir see-
lisch Abnormes dann, wenn es auf
krankhafte ~ Organprozesse  zuriick-
zuftihren ist” schrieb Kurt Schneider in
seinem Psychiatrie-Lehrbuch (1931,
19678) und vertrat damit eine Position,
die bis heute einen bedeutenden Teil
der psychiatrischen Praxis beherrscht
und als Lehrmeinung gilt. Mit dieser
Auffassung und den darauf aufbauen-
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Abb. 1T Durchschnittliche Lebenserwartung
bei Geburt.

den Entwicklungen in der Medizin ist
es zundchst zweifelsohne gelungen,
viele Akutkrankheiten behandelbar/be-
herrschbar zu machen. Mit den Erfol-
gen der Medizin stieg seit Beginn die-
ses Jahrhunderts die durchschnittliche
L ebenserwartung fur Manner um 27,39
Jahre auf heute 72,21 Jahre und fur
Frauen sogar um 30,35 Jahre auf 78,68
Jahre. In der ehemaligen DDR lagen
1986/88 die entsprechenden Werte fur
Manner 2,5 Jahre und fir Frauen gar
2,94 Jahre niedriger (vgl. Abb. 1).
Diese Entwicklung wird in der Regel
als Ergebnis des medizinischen Fort-
schrittes gewertet, obwohl Verdnde-
rungen der sozialen lebenslage der
Bevolkerung mindestens ebenso wich-
tig gewesen sein durften, wie me-
dizinische Fortschritte bei der Behan-
delbarkeit von Krankheiten. Die bereits
klassischen Analysen von McKeown
(1976; 1982) zeigen sogar, dal nicht
einmal die Reduktionen der Todes-
raten von Tuberkulosen, Keuchhusten
und Masern dem Erfolg von Impfpro-
grammen zugeschrieben werden dur-
fen sondern daR die entscheidenden
Senkungen der Mortalititsraten bereits
vor Einfuhrung von Impfprogrammen
erfolgt waren. (vgl. auch Karmaus,
1982; Deutscher Bundestag (Zwi-
schenbericht der Enquéte-Kommission
,Strukturreform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung”), 1988).
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Abb. 2 Tuberkulose der Atemwege: Sterbe-
rate in England und Wales (aus T. McKeown,
, The Modern Rise of Population”; New York
(Academic Press) 1976, S 96).

Eine sicherlich fur viele provozierende,
aufgrund der analysierten Datenfille
aber eindrucksvolle Position zur Er-
klarung der veranderten Morbiditits-
und Mortalitatsraten  vertritt  Sagan
(1992): Anhand epidemiologischer, me-
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dizinhistorischer, soziologischer und
(gemeinde-)psychologischer  Studien
kommt auch er zur Einschitzung, daR
Zuwiéchse der durchschnittlichen Le-
benserwartung nur zu einem Bruchteil
dem medizinischen Versorgungssy-
stem zugeschrieben werden durfen.
Von nachrangiger Bedeutung seien so-
gar verbesserte Hygienebedingungen
und eine bessere Erndhrung gewesen,
wobei letzterer infolge ihres immun-
systemstabilisierenden  Nebeneffektes
aber dennoch eine indirekte Rolle zu-
kommt. Die zentrale Rolle schreibt Sa-
gan (1992) sozialen (Schicht-) Fak-
toren, Formen der Lebensbewiltigung
(coping styles, life skills, life styles) so-
wie sozialem Ruckhalt in der familia-
ren und sozialen Umwelt sowie dem
Bildungsstand zu. Doch auch wenn
man die oben aufgezeigte Entwicklung
allen Analysen zum Trotz als Erfolg der
Medizin interpretieren mochte, kann
nicht Ubersehen werden, dalR mit die-
sem ,Erfolg” zwischenzeitlich eine
neue Realitat hervorgebracht wurde,
bei der die Schattenseiten des natur-
wissenschaftlich eingegrenzten Krank-
heitsverstandnisses und die Grenzen
eines kurativen Ansatzes in der Medi-
zin unuibersehbar geworden sind.

Veranderungen des Krankheits-
spektrums

Veranderungen des Krankheitsspek-
trums fuhren zur Notwendigkeit ei-
ner Umorientierung medizinischen
Handelns.

Etwa 80% des aktuellen Krankheits-
und Sterbegeschehens in der Bundes-
republik Deutschland werden gegen-
wartig durch nur wenige Krankheits-
gruppen beherrscht: Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Krebserkrankungen, rheu-
matische Erkrankungen, Erkrankungen
der Atmungsorgane, sowie psychi-
(atri)sche Storungen u. Selbsttétungen
(vgl. Tab. 1).

Fir die meisten dieser Diagnose-
gruppen ist kennzeichnend, dall die
Krankheiten chronisch verlaufen, daf
die Erkrankungen mit den Mitteln
der (kurativen) Medizin weder sicher
verhindert noch geheilt werden kon-
nen und daf es sich um multifaktoriell
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Tab. 1 Mortalitatsraten (1980-85)* und Friihinvaliditat aufgrund von Morbiditat in %(1985)**.
Mortalitatsraten Frahinvaliditat wegen... (in%)
(in%) Arbeiter Angestellte

Manner Frauen Manner Frauen
Herz-Kreislauferkrankungen 50,6% 38,8% 32,9% 45,7% 26,9%
Krebserkrankungen 22,4% 7,4% 12,2% 8,2% 12,6%
Rheumatische Erkrankungen - 17,1% 22,0% 12,9% 24,4%
Erkrankungen der Atmungsorgane  5,0% k.A. k.A. k.A. k.A.
Selbstmorde 1,8%
Psychiatrische Erkrankungen 7,9% 10,3% 7,9% 14,2%
insgesamt 83,4% 71,2 77.4% 74,7% 78,1%

Quellen: Kern & Braun (1987)*; Schmidt (1987)**.

verursachte, lebensweisen- und ver-
haltensabhdngige Erkrankungen han-
delt. Fur AIDS (vgl. Rosenbrock i.d.
Heft) gilt zumindest bis heute GClei-
ches: Die Erforschung und Behandlung
dieser Virusinfektion scheint auf den
ersten Blick eine genuine Aufgabe der
Medizin zu sein; doch da auch AIDS
nicht heilbar ist, kommt praventiven,
auf Verhaltensanderungen abzielenden
Strategien derzeit zentrale Bedeutung
zu. Einzig Verhaltensanderungen rele-
vanter Teile der Bevilkerung und
Verhaltensanderungen begiinstigende
Rahmenbedingungen bieten gegen-
wartig die Chance, die Ausbreitung
von Aids einzugrenzen, zu verlangsa-
men oder gar zu stoppen sowie die
Morbiditatsraten und Mortalititsraten
der wichtigsten Erkrankungen zu re-
duzieren.

Sieht man die Verdanderungen des Er-
krankungs- und Mortalitatsspektrums
im Zusammenhang mit mittel- und
langfristig  prognostizierten Verande-
rungen der Bevolkerungsstruktur (vgl.
Kleiber, 1986), so verstarkt sich die Ar-
gumentationsbasis fur obige Einschat-
zung. Die Vorausberechnungen bis
zum Jahre 2030 prognostizieren eine
Erhchung des Anteils der tber 60jdhri-
gen von gegenwartig etwa 20% auf
tber 33% und damit einen drastischen
Anstieg des Bedarfs an Versorgungslei-
stungen insgesamt und Versorgungslei-
stungen fur chronisch  (psychisch)
Kranke. Mit dem Ziel der Verhinde-
rung chronischer Erkrankungen kommt
deshalb auch hier vorbeugend gesund-
heitsforderlichen  und  -erhaltenden
Malinahmen besondere Bedeutung zu.
Auch regierungsamtlich  mulite vor
dem Hintergrund solcher Entwicklun-
gen eingeraumt werden, daB ,soziale
Probleme der Menschen in der moder-

nen Gesellschaft” sowie ,Lebensbe-
dingungen der Industriegesellschaft”
und ,Schadwirkungen aus der techni-
schen, aber auch aus der natiirlichen
Welt” die gesundheitliche Lage der
Bevolkerung bedrohen (vgl. Bundes-
tagsdrucksache, 1985, Nr. 10/3374).
Zusammenfassend wird eingeschitzt,
dafd insbesondere die sog. verhaltens-
abhdngigen Krankheiten, die ja als
prinzipiell vermeidbar eingestuft wer-
den, an Bedeutung gewinnen werden.
Ferner wird davon ausgegangen, dal}
psychische Erkrankungen mit einer
vergleichbar geringen Sterblichkeit an
Bedeutung gewinnen werden, fir de-
ren Entstehung wiederum insbeson-
dere ,Belastungen durch die technisch
zivilisierte Gesellschaft” kausal seien.
Gesellschaftliche Lebensbedingungen,
gesellschaftlicher Wandel und darauf
bezogene Verhaltensgewohnheiten er-
weisen sich zunehmend deutlicher als
Determinanten fiir urspriinglich als
genuin medizinisch eingestufte Pro-
bleme: AIDS, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, rheumatische Erkrankungen
etc.. Fur psychische Storungen/Erkran-
kungen gilt Analoges.

Von Dilling und Weyerer (1978, 1984)
durchgeftihrte, reprasentative Gemein-
destudien (die in kleinstadtisch landli-
chen Regionen Oberbayerns realisiert
wurden) erbrachten eine Jahres-Pra-
valenzrate von 24,1%. Nahezu alle
dieser potentiellen Klienten hatten in-
nerhalb der letzten 12 Monate Haus-
arztpraxen aufgesucht. Dabei wurde
von den Arzten eine Pravalenz von
13,2% ,erkannt’ (=knapp 50%). Nur
1,9% der insgesamt untersuchten Po-
pulation hatte jedoch Kontakt zu am-
bulanten oder stationaren psychiatri-
schen Einrichtungen. Es zeigte sich,
daR der Anteil der sog. ,behandelten
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Pravalenz’ lediglich einen Bruchteil
der ,wahren Privalenz’ ausmacht, dal®
also die meisten psychischen ,Pro-
bleme/Krisen’ aulerhalb des medizini-
schen Hilfssystems bewiltigt werden
(mussen). Beriicksichtigt man ferner,
dall auch die behandelten Patienten
i.d.R. (zu) spat (vgl. Buhringer & Hahl-
weg, 1985) oder unangemessen/sub-
optimal (vgl. Grawe, 1992) behandelt
werden und dal medikamentose Be-
handlungen nur in  Ausnahmefallen
das Mittel der Wahl sind, so ist festzu-
halten, dall der Anteil der ,optimal
behandelten Pravalenz’ noch viel ge-
ringer sein durfte. Der Nutzen der me-
dizinisch-kurativen  Versorgung flr
dieses Klientel mult daher als sehr be-
grenzt eingeschatzt werden.

Soziale Ungleichverteilung

Soziale Ungleichverteilung psychi-
scher und sozialer Belastungen so-
wie des Morbiditats- und Mor-
talitatsspektrums sind nicht mit den
Mitteln der kurativen Medizin zu
beseitigen

Auch in der Bundesrepublik, einem
der reichsten Linder der Erde, ist es bis
heute noch nicht gelungen, soziale
Ungleichverteilungen psychischer und
sozialer Belastungen sowie korperli-
cher und psychischer Erkrankungen
zu beseitigen und eine wirkliche
Chancengleichheit der Nufzung von
gesundheitsbezogenen Leistungen her-
zustellen: Auch heute noch gilt der
Standardbefund der Soziaiepidemio-
logen: Mit geringerem sozialen Status
und geringerer sozialer Absicherung
und niedrigerem Bildungsstand steigt
das Krankheitsrisiko und sinkt gleich-
zeitig die Chance auf eine angemes-
sene Behandlung. Im psychosozialen
Bereich bestatigen die Ergebnisse der
Expertenkommission, die die Auswer-
tung des ,Modellprogramms Psychia-
trie”  zur Aufgabe hatte, dieses
ausdriicklich (vgl. Bundesminister fir
Jugend, Familie, Frauen und Gesund-
heit, 1988). Man kann — etwas lax —
sagen, dall die Versorgung umso
schlechter ist, je schlechter die Betrof-
fenen ihre Bedurfnisse artikulieren
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konnen. Probleme ergeben sich da-
durch insbesondere fur chronisch psy-
chisch Kranke, psychisch kranke Kin-
der und Jugendliche, sowie bei der
Versorgung und Betreuung psychisch
kranker alter Menschen, Abhan-
gigkeitskranker, neurotisch und psycho-
somatisch Erkrankler. Auch im Bereich
der medizinischen Versorgung gilt der
aufgezeigte negative Zusammenhang:
Im Zwischenbericht der Enquéte-Kom-
mission zur ,Strukturreform der ge-
setzlichen Krankenversicherung” wird
die schichten- und gruppenspezifische
Morbiditat und Mortalitat u.a. darauf
zurickgefihrt, dall ,unginstige Re-
produktionshedingungen zu gesund-
heitsriskanten Arbeitsbedingungen hin-
zutreten” (vgl. Deutscher Bundestag,
1988, S. 17). Berechnungen des Sterb-
lichkeitsrisikos von Mannern und Frau-
en in Abhangigkeit vom soziockono-
mischen Status, bestatigen diese Zu-
sammenhangshypothese eindrucksvoll
(vgl. Tab. 2).

Aufgrund der - im internationalen Maf-
stab hochst defizitaren Lage der
sozialmedizinischen Berichterstattung
und (sozial-)epidemiologischen For-
schung in der Bundesrepublik fehlen
hierzulande kontinuierlich erhobene
reprasentative Daten Uber die gesund-
heitliche Lage der Bevolkerung. Den-
noch konnen die aus singular durchge-
fihrten Querschnittsstudien wie z.B.
der von Neumann & Liedermann
(1981) gewonnenen Daten als deutli-
che Bestatigung der These einer
schichtabhangigen  Morbiditit  und
Mortalitit angesehen werden. Die
jungsten und wahrscheinlich wichtig-
sten Daten wurden zwischen 1984
und 1986 im Rahmen eines nationalen

Cesundheitssurvey bei einer reprasen-
tativen Stichprobe der 25-69jahrigen
Bevolkerung der (alten) Bundesrepu-
blik Dceutschland im Rahmen der
.Deutschen  Herz-Kreislauf-Praventi-
onsstudie” (vgl. v. Troschke i.d. Heft)
erhoben. Hinsichtlich des subjektiven
GCesundheitszustandes zeigte sich fur
Manner und Frauen, dal’ im Vergleich
zur Oberschicht in niedrigeren Sozial-

Frage: Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand
beschreiben?

gut/sehr gut weniger gut/schlecht
2,5
2,0~‘
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Kontrolliert flr Lebensalter, GemeindegroBe, Region
Referenzkategorie: Oberschicht. (OS = Oberschicht,
MS = Mittelschicht, US = Unterschicht)

Erlduterung: Odds Ratios ermdglichen den Vergleich
des Risikos fiir ein Merkmal (hier: Gesundheitszu-
stand) unter Kontrolle des potentieflen Einflusses der
oben ausgeflhrten ,kontrolliert fur ...“-Variablen.
Bezugspunkt (d.h. Referenzkategorie) ist hier der
(durchschnittliche) Gesundheitszustand der Ober-
schichtangehdrigen. Lesebeispiel: Ein Wert von 2,2
beim Kriterium weniger gut/schlecht in der Unter-
schicht bedeutet beispielsweise, daB 2,2 mal so vie-
le Unterschichtangehdrige wie in der Oberschicht
ihren Gesundheitszustand als weniger gut/schiecht
beschreiben.

Abb. 3 Gesundheitszustand nach sozialer
Schicht.

Tab. 2 Sterblichkeit von Mannern und Frauen nach ihrem soziodkonomischen Status (1975-

1980), Frankreich.

Wahrscheinlichkeit, zwischen dem
35. u. 60. Lebensjahr zu sterben (in%)

Soziotkonomische Gruppe Manner Frauen
Professoren, Fithrungskrafte und Angeh. freier Berufe 9,1 4,9
Volksschullehrer 9,8 4,9
Landwirte 12,0 5,8
Angestellte mittl. Ebenen und Techniker 12,6 5,1
Facharbeiter 17,0 5,6
Bedienungspersonal 19,4 6,7
Ungelernte Arbeiter 25,3 5,8
Erwerbstétige insgesamt 14,9 5,4
Nichterwerbstatige 47,0 8,9

Quelle: Deutscher Bundestag, 1988, S. 17
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schichten weitaus weniger Personen
mit gutem/sehr gutem Gesundheitszu-
stand anzutreffen waren (vgl. Abb. 3).
Und auch hinsichtlich der klassischen
Risikofaktoren fur koronare Herzkrank-
heiten (Bluthochdruck, Hypercholeste-
rindmie, Ubergewicht, Rauchen, sport-
liche Inaktivitat) ergaben sich weitge-
hend analoge Zusammenhange. ,Oh-
ne Kontrolle weiterer Variablen ergibt
sich bei Mannern fur das Rauchen, das
Ubergewicht, die sportiiche Inaktivitat
ein sehr enger Zusammenhang mit
dem Merkmal soziale Schicht, und
zwar derart, dall mit abnehmender so-
zialer Schicht die Risikofaktorenprava-
lenz deutlich zunimmt. Etwas anders
stellt sich dieser Zusammanhang fur
Frauen dar. Fir das Rauchen zeigt sich
tiberraschenderweise kein signifikanter
Zusammenhang mit sozialer Schicht.
Die Ubrigen vier Risikofaktoren neh-
men dagegen mit abnehmender sozia-
ler Schicht signifikant zu. Die Prava-
lenz dieser Risikofaktoren liegt im Ver-
gleich zur Oberschicht zwei- bis drei-
mal hoher” (Deutscher Bundestag,
1988, S.20). Ursachlich hierfur und
daher zugleich wichtige Ansatzpunkle
fur Pravention und auf Gesundheitsfor-
derung abzielende Malsnahmen durf-
ten neben anderen Faktoren auch
Ungleichverteilungen der Arbeitshe-
lastungen (Larm, Schichtarbeit, Nacht-
arbeit, hohes Arbeitstempo, einseitige
Belastungen, etc.) sowie Belastungen
in der Lebenswelt (Larm, schlechtere
Wohnverhidltnisse, hohere Exposition
mit Schadstoffen, geringere soziale
Unterstitzung, schlechtere  Bildung,
geringere materielle Ressourcen, mit
denen Belastungen kompensiert wer-
den konnen ; etc.) sein.

Die Kostenentwicklung

Die Kostenentwicklung in der medi-
zinischen Versorgung zwingt zur
Umorientierung

Die Medizin hat trotz aller Fortschritte
weder die Krankheitsraten verringern,
noch die Gesundheitsausgaben senken
helfen konnen. Im Cegenteil: Die Lei-
stungsausweitungen haben teilweise
sogar kontraproduktive Effekte gehabt.

psychomed 4, 220-230 (1992)

Der  Sachverstandigenrat  fiir  die
konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen — ein hochkarédtig besetztes, dabei
aber sicherlich nicht sonderlich medi-
zinkritisches Gremium — hat noch vor
wenigen Monaten darauf hingewiesen,
dals hohere Angebotskapazititen i.d.R.
zu einer hoheren Inanspruchnahme
fuhren; die angebotsinduzierte Nach-
frage habe aber im Gesundheitswesen
eine besonders hohe Bedeutung. ,Aus
den hoheren Angebotskaparzitaten folgt
eine hohere inanspruchnahme, ohne
dafl damit eine hohere Bedarfsgerech-
tigkeit oder hohere Gesundheitlichkeit
cer Bevolkerung verbunden sein muls-
te. Im Gegenteil spricht schr vieles fir
ein globales  Uberangebot an  Lei-
stungscrbringern.” (S. 281). Auch an
anderer Stelle verdeutlicht das Gutach-
tergremium, dalR die Annahme, eine
sehr intensive medizinische Betreuung
gehe mit einer hohen ,Gesundheitlich-
keit’ der Bevolkerung einher, aufgrund
internationaler Vergleichsdaten als un-
cutrett-nd — zurtickgewiesen  werden
muf. ,Dic Bundesrepublik liegt bei al-
len gdngigen Vitaldaten (z.B. Lebenser-
wartung, Mortalititsspektrum, Perina-
talmortalitat) im Mittelfeld vergleichba-
rer Staaten und nicht an deren Spitze.
Die Mengenausdehnung kann insofern
sogar unerwinschte Wirkungen ha-
ben, als sie zu einer medizinisch pro-
blematischen Fraktionierung der Lei-
stungen und gleichzeitig zu einer
Volumenvermehrung der veranlaften
Leistungen fuhrt” (5. 287). Diese
Fehlentwicklungen zeigen sich auch
bei den Ausgaben flr gesundheitliche
Leistungen: Zwischen 1970 und 1988
haben sich im friheren Bundesgebiet
die Ausgaben fur gesundheitliche Lei-
stungen vervierfacht (1970: 70,596
Mrd. DM; 1988: 277,138 Mrd. DM)
(Statistisches Jahrbuch 1991, S. 455).
Allein von den gesetzlichen Kranken-
versicherungen, deren Anteil an den
Ausgaben fur Gesundheit auf 45-50%
geschatzt werden kann, wurden im er-
sten Halbjahr 1989 64,304 Mrd., im
ersten Halbjahr 1990 bereits 69,242
und im ersten Halbjahr 1991 wieder-
um 11,9% mehr, namlich 77,225 Mrd.
DM ausgegeben. Das entspricht je
Versichertem einem Ausgabenvolu-
men von DM 2006,- allein fiir das er-
ste Halbjahr 1991. Bereits im ersten
Halbjahr 1991 ergab sich dadurch fir
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die gesetzlichen Krankenkassen ein
Defizit von 3,5 Mrd. Bis Ende 1991
wurde ein Defizit von 7 Mrd. DM vor-
ausgesagt (vgl. Sachverstandigenrat,
Nov. 1991, S. 279). Und auch 1992 —
also nur 4 Jahre nach Einfihrung des
Blim’schen Gesundheits-Reformgeset-
zes — steigen die Ausgaben fur die
gesundheitliche Versorgung wieder
schneller als die Einnahmen. Unsere
Gesellschaft gibt immer mehr Geld fur
gesundheitliche Leistungen aus und je-
der Versicherungspflichtige fiihrt be-
reits knapp 13% seines Einkommens
fur die Krankenversicherung ab. Wenn
keine Umorientierung der medizi-
nisch-psychosozialen Versorgung statt-
findet, so wird vermutet, werde es des-
halb aus Kostengrinden unvermeidbar
zu einer Rationierung der Gesund-
heitsleistungen kommen mussen. ,Ei-
ne Allokation von Ressourcen fur ei-
nen Patienten auf Kosten eines ande-
ren wird mit dem weiteren Fortschritt
und dem Auftreten von Kapazitatseng-
passen immer haufiger auftreten mas-
sen.” prognostiziert der bereits er-
wdhnte  Sachverstandigenrat.  Ange-
sichts immer aufwendigerer und ko-
stenintensiverer Heilmethoden konn-
ten wir genotigt sein, bei der Anwen-
dung kostenintensiver Therapien selek-
tiv zu verfahren, zitiert Kurbjuweit in
der Zeit (Nr. 42, 1992, S. 37) den Phi-
losophen Robert Spaeman und spitzt
die axtuelle Debatte um die Fi-
nanzierbarkeit des Gesundheitssystems
auf die okonomisch moglicherweise
aufgenotigte Anwendung der Triage-
Regeln der Katastrophenmedizin (Se-
lektion und Konzentration der Behand-
lungsmalknahmen auf Personen ver-
gleichsweise besserer Gesamtprogno-
se) zu. Dadurch wirde aber eine sozi-
aldarwinistisch-gepragte  Zweiklassen-
medizin entstehen, sofern es nicht ge-
lingt, eine Umorientierung auf Pra-
vention und Gesundheitsférderung
durchzusetzen. Bisher jedoch sieht es
nicht danach aus, als wirden diese
Bedenken  handlungsleitend: 1989
wurden lediglich 6,5% der Gesund-
heitsausgaben fir vorbeugende und
betreuende Malinahmen und 2% fur
Ausbildung & Forschung aufgewendet.
Kurative Behandlungen schlugen dage-
gen mit 59,2% und Krankheitsfolgelei-
stungen mit 27,8% zu Buche (Sach-
verstandigenrat, 1992, S. 194). Dabei
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hatte noch vor Inkrafttreten des Ge-
sundheitsreformgesetzes die Enquéte-
Kommission ,Strukturreform der ge-
setzlichen Krankenversicherung” (1988)
mit erfreulicher Klarheit und Eindeutig-
keit auf die Chancen einer Umorien-
tierung in Richtung préaventiver, auf
Gesundheitsforderung abzielender Ge-
sundheitspolitik hingewiesen.

Vorlaufiges Fazit

Canz offensichtlich wird der naturwis-
senschaftlich eingeengte Krankheits-
begriff und die darauf bezugnehmende
kurativ-medizinische Forschung und
Praxis der Realitat nicht mehr gerecht.
Es ist zu fragen, was als Alternative an-
geboten wird. Zur Diskussion stehen
dabei vor allem Modellvorstellungen,
die Psychologen als alternatives, so-
zialwissenschaftliches Krankheitsmo-
dell entwickelt und zur Begriindung ei-
nes eigenstandigen Gegenstandsbe-
reiches benutzt haben. Bezugnehmend
auf sozialepidemiologische und (psy-
chiatrie-) historisch vergleichende Be-
funde, die die Zeitgebundenheit unse-
rer Vorstellungen von krank und ge-
sund, normal und abweichend doku-
mentieren, wurde die ,Auffassung von
naturhaft verlaufenden Krankheitspro-
zessen” infrage gestellt und durch die
These von der psychosozialen Deter-
mination psychischer Stérungen er-
setzt.

Interessanterweise wurde aber die Gul-
tigkeit des medizinischen Modells fir
organische Erkrankungen nicht einmal
von Szasz (1961, 1963), einem der
prominentesten Kritiker des medizini-
schen Krankheitsmodells infrage ge-
stellt, sondern nur die Ubertragbarkeit
dieser Modellvorstellungen auf psychi-
sche Storungen kritisiert. Bezugneh-
mend auf die These von der sozialen
Verursachung psychischen Leids wur-
den Lebensumstande (soziale Schicht-
zugehorigkeit) und Lebenslagen, spater
auch kritische Lebensereignisse (life
events) bzw. den Alltag pragende tagli-
che Belastungen (daily hassles) als po-
tentielle Determinanten psychischer
Storungen identifiziert. In einem ganz
wesentlichen Punkt unterschieden sich
die sozialwissenschaftlichen Modell-
vorstellungen allerdings nicht von den
medizinischen, bzw. haben sie ihre
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Auffassungen  haufig genug Uber-
nommen: Ob wir nun psychoanalyti-
sche, konditionierungstheoretische, so-
ziologisch-sozialwissenschaftliche An-
satze (wie die Labeling-Perspektive)
anschauen, sind sie bei allen Unter-
schieden im Einzelnen einig in der An-
wendung eines Noxenmodells der Ce-
nese psychischer Storungen. Seien es
nun intrapsychische Konflikte, soziale
Noxen (wie Armut), soziale Zuschrei-
bungen (Etikettierungen), die als Ursa-
chen/Ausloser angenommen werden,
jedes Mal wird von einer mehr oder
weniger unikausalen Krankheitsverur-
sachung, von einem deterministischen
Krankheitsmodell und der Vorstellung
des Individuums als passiv-reagieren-
dem Organismus ausgegangen. Der
Streit zwischen dem medizinischen
und sozialwissenschaftlichen Modell
wurde zunachst lediglich Gber die Art
der Noxen, nicht aber uber die Impli-
kationen des Noxenmodells selbst ge-
fuhrt. Genau hier sollte aber eine
Differenzierung einsetzen!

Krankheit und Gesundheit sind nie-
mals Existenzformen stofflicher Mate-
rie oder ontologische Entitaten, son-
dern eine Dimension der Wechsel-
wirkung von Organismus, Umwelt und
Verhalten (vgl. Gleiss 1979). Im Nor-
malfall ist die Wechselwirkungs-
beziehung so geartet, dal verschie-
denartige  Umweltfaktoren, Noxen,
Stressoren etc. als storende (oder ent-
wicklungsfordernde) Einiliisse auf den
Organismus einwirken. Solche Storun-
gen (Belastungen) sind aber solange
nicht krankheitsrelevant, wie dem
Organismus eine Kompensation ge-
lingt. Krankheit erfordert zusatzlich ei-
ne bestimmte Qualitat des Kom-
pensations- bzw. Bewaltigungspro-
zesses. Solange die Noxen, Stressoren
etc. nicht letal wirken, ist je nach
Kompensations- und Bewaltigungsvor-
aussetzungen Adaptation oder eine Be-
seitigung der Belastungen moglich
oder aber es wird — im Krankheitsfall —
eine Kompensation durch die Bildung

von Atypien (Symptomen) geleistet.
Krankhafte Prozesse — sei die Sympto-
matik im psychischen oder organi-
schen Bereich angesiedelt — haben
nach dieser Modellvorstellung sowohl
auBere Ursachen (sozial-gesellschaftli-
che Faktoren, toxische Substanzen,
Bakterien etc.) als auch eine bestimmte
Art der Bewaltigungsressourcen zur
Voraussetzung. Von psychischen oder
organischen Krankheiten sollten wir
erst dann  sprechen, wenn die
Wechselwirkung von aulleren Ursa-
chen und personalen Ressourcen (Be-
wiltigungskompetenzen) zur Produkti-
on von Atypien fuhrt, die als selbst-
produzierte Schranken der eigenen
Entwicklung wirken, die eigenen
Handlungsspielraume  einschranken,
die Kontrolle tiber die eigene Lebens-
realitat verhindern und zu Handlungs-
defiziten (z.B. soziale Angste) oder -
Uberschiissen (z.B. bei Zwéngen) oder
Symptombildungen flihren (vgl. Gleiss
1975a, b, 1979, 1980).

Innerhalb des hier vorgestellten Mo-
dells, das als Belastungs-Bewaltigungs-
Paradigma (psychischer und organi-
scher Storungen) konzipiert ist, wird
eher danach gefragt (und werden unse-
re Handlungsstrategien darauf ausge-
richtet), was uns gesund erhalt, wie
wir Bewiltigungsressourcen und -kom-
petenzen sowie Gesundheit fordern
bzw. wiederherstellen kénnen.

Die zentralen Merkmale/Grundannah-
men dieser Modellvorstellung seien
kurz zusammengefalt:

1.Es wird von einer multifaktoriellen
und multikausalen Krankheitsent-
stehung ausgegangen, bei der
physische, soziale, psychische
und biologische Faktoren sich
wechselseitig  beeinflussend die
Richtung und Qualitat des Be-
lastungs-Bewadltigungsprozesses
bestimmen. Konstituiert wird also
ein  bio-psycho-soziales Krank-
heits-/Gesundheitsmodell.

2.Das Individuum, das Belastungen
erfahrt, wird nicht als passiv rea-
gierend aufgefalit, sondern als
handelnder Akteur, der seine
natiirliche und soziale Umwelt zu
nutzen und zu bewaltigen ver-
sucht (Keupp 1988, S. 74).
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.Neben Belastungen (Stressoren,
Life events, sozialen Lebenslagen-
faktoren, daily hassles) sind des-
halb insbesondere Art und Um-
fang von Bewiltigungsressourcen
(Copingstrategien und  -ressour-
cen, z.B. soziale Netzwerke, so-
ziale Unterstlitzung etc.) zu unter-
suchen und in ihrer Bedeutung fiir
die Lebensbewaltigung zu bestim-
men. Solche Ressourcen konnen
materieller (z.B. Geld), informa-
tioneller, sozialer, kognitiver oder
emotionaler Art sein. Die Qualitit
sozialer Netzwerke (die Verfug-
barkeit von Angehorigen, Freun-
den, Kollegen etc., die Bereitstel-
lung materieller, informeller, emo-
tionaler Unterstitzung) hat eben-
so einen EinfluR auf Krankheits-
entstehung und — verlaufe, wie
die personlichen (Bewaltigungs-
JRessourcen, (Wissen, Einstellun-
gen, Kausalattributionen, Kontroll-
erleben, subjektive Handlungs-
kontrolle, Verdrangungs- und Ver-
leugnungsstrategien etc) und Um-
weltfaktoren.

Berticksichtigt man all dieses, so erge-
ben sich fur die Gesundheitsforschung
und  Gesundheitsforderung  einige
wichtige Grundanforderungen/-postu-
late:

Innerhalb  des  Belastungs-Bewalti-
gungsmodells ist eine Vorstellung vom
Lpassiven Heilen” nicht mehr aufrecht-
zuerhalten. Heilung setzt aktives Han-

deln der Betroffenen, die Unter-
stitzung  ihrer  Bewalti-
gungsressourcen, die Her-

stellung von Bedingungen
zur Forderung von Gesund-
heit (Gelegenheiten fur Ge-
sundheit schaffen; ,make the
healthy way the easy choi-
ce’, heildt es bei der Weltgesundheits-
organisation WHO) voraus. Handeln
statt Be-handeln ist die Devise! Doch
dies setzt die Forderung/Herstellung
von Bedingungen voraus, die den/die
einzelne(n) handlungsfahig machen,
ihm/ihr objektive und subjektive Kon-
trolle Uber die Lebensrealitat ermogli-
chen. Entscheidende Anstole fur eine
gesundheitspolitische Priorisierung von
Pravention und Gesundheitsférderung
gingen von der WHO aus, die sich be-
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Handeln statt
Be-handeln ist
die Devise!

reits 1977 anlallich einer Weltver-
sammlung ihrer Mitgliedstaaten zur
Strategie ,Gesundheit fir alle” ver-
pflichtet hatte. Ein Jahr spater wurden
in  Alma-Ata Grundsitze fiir eine
primdre Gesundheitsversorgung verab-
schiedet. Diese wiederum waren fir
die in der WHO-Euro zusammenge-
schlossenen Mitgliedstaaten Anlal, ei-
ne fir die europdischen Industriestaa-
ten giltige Gesundheits- Problem-Ana-
lyse und Losungsstrategie vorzuschla-
gen, die unter dem Schlagwort ,Ge-
sundheit (fir alle bis zum Jahr) 2000”
prioritdre Gesundheitsziele und -vor-
schlage vorsah (vgl. O’Neill, 1983,
dtsch. 1984).

Das zentrale Dokument der WHO fiir
die Begrindung der Strategie der Ge-
sundheitsforderung ist ohne Zweifel
die 1986 in Ottawa (Kanada)
verabschiedete Charta zur

Schwerpunkt

Dieser zugegebenermallen utopische
Gesundheitsbegriff hat der WHO viel
Lob, aber auch Kritik eingebracht: Auf
der Seite der Firsprecher wurde be-
tont, dal$ endlich die Chance bestiin-
de, reduktionistische, an Normabwei-
chungen (die ja immer nur historisch
gebunden definiert werden kénnen)
orientierte quasinaturalistische Krank-
heitsdefinitionen und insbesondere das
medizinische Modell zu Uberwinden.
Indem namlich Gesundheit in den Fo-
cus gerat, verschiebt sich der Blick von
Devianzen auf Ressourcen, von einer
passiv-reflexiven Betrachtung auf die
aktiv-gestaltende Rolle des Individu-
ums. Durch die Dimensionen kérper-
lich, seelisch und sozial wird klarge-
stellt, dafll die Herstellung, der Erhalt
und die Forderung von Gesundheit

nicht allein eine Sache der

Medizin sein kann sondern

Gesundheitsforderung. ,Ge- Der Blick ver- mindestens  zur interdis-
sundheitsforderung”, so heilkt  schiebt sich von  zipliniren Aufgabe, ge-
es dort, ,zielt auf einen Pro- Devianzen auf naugenommen aber zur
zell, allen Menschen ein Ressourcen Aufgabe fiir alle wird. Was
hoheres MalR an Selbstbe- zundchst als hochst
stimmung uber ihre Gesund- problematisch  angesehen

heit zu ermoéglichen und sie damit zur
Starkung ihrer Gesundheit zu befihi-
gen. Um ein umfassendes korperli-
ches, seelisches und soziales Wohlbe-
finden zu erlangen, ist es notwendig,
dall sowohl einzelne als auch Grup-
pen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre
Winsche und Hoffnungen wahrneh-
men und verwirklichen sowie ihre
Umwelt meistern bzw. verandern kon-
nen. In diesem Sinne ist Gesundheit
als ein wesentlicher Bestandteil des
alltaglichen Lebens zu ver-
stehen und nicht als vorran-
giges Lebensziel.” (Ottawa-
Charta, 1986). Die WHO
geht dabei, von dem bereits
in den GCrindungsstatuten
1946 festgelegten Gesund-
heitsbegriff aus, demnach Gesundheit
als ein Zustand ,vollkommenen kor-
perlichen geistigen und sozialen
Wohlbefindens ... und nicht allein das
Fehlen von Krankheiten und Gebre-
chen” definiert ist. ,Dem Zustand von
Gesundheit in seiner hochsten Auspra-
gung nachzustreben sei ein fundamen-
tales Recht jedes Menschen ohne An-
sehen seiner Rasse, Religion und po-
litischen Gesinnung, seiner okonomi-
schen oder sozialen Verhiltnisse.”

wurde, die Tatsache namlich, daR
nach der (letztlich doch nur subjektiv
bestimmbaren) WHO-Definition aller-
hochstens 20% unserer Bevoélkerung
als gesund anzusehen wiren, fir die
tbrigen mindestens  80%  mithin
Gesundheitsforderungsmalinahmen
notwendig seien, erweist sich unter ei-
ner anderen Perspektive als durchaus
sinnvoll.  Definieren  wir namlich
Gesundheit im Sinne der WHO, so
kann ihre Herstellung automatisch
nicht mehr eine Sache fir eine Min-
derheit oder Sache einer Minderheit
sein, sondern wird zur Aufgabe aller.
Gesundheitsférderung und -forschung
wird somit zur gemeinsamen gesell-
schaftlichen und politischen Aufgabe
und ist nicht tanger allein ein Problem
von/fir Experten. Als unabdingbare
Voraussetzungen fur Gesundheit wer-
den in der Ottawa-Charta Frieden, an-
gemessene  Wohnbedingungen, Bil-
dung, Erndhrung, Einkommen, ein sta-
biles Oko-System, eine sorgfiltige Ver-
wendung vorhandener Naturressour-
cen, soziale Gerechtigkeit und Chan-
cengleichheit angesehen. Gesundheits-
forderliches Handeln ziele darauf ab,
durch anwaltschaftliches Eintreten (In-
teressen vertreten) diese Faktoren posi-
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tiv zu beeinflussen, Chancengleichheit
auf dem Gebiet der Gesundheit (be-
fahigen und ermoglichen) und ein ko-
ordiniertes Zusammenwirken (vermit-
teln und vernetzen) unter Beteiligung
aller insbesondere auf regionaler Ebe-
ne zu fordern.

Gesundheitsforderung zielt damit als
positive Forderung auf die Vermeidung
und Verminderung gesundheitsriskan-
ter Faktoren in der alltaglichen L .ebens-
und Arbeitswelt der Menschen und sie
umschlielt Strategien, die geeignet er-
scheinen, Individuen, Gruppen, Betrie-
be, Institutionen und Organisationen
in den Stand zu versetzen, potentielle
oder faktisch vorhandene Gesundheits-
risiken fur sich zu erkennen und Hand-
lungsmoglichkeiten zu entwickeln, um
individuell und kollektiv besser damit
umzugehen (vgl. Rosenbrock, 1989,
Rapport, 1982; nach Deutscher Bun-
destag 1990, S.62). Konkrete Mafinah-
men zur Gesundheitsforderung kénnen
auf ganz unterschiedlichen Ebenen an-
setzen: auf der politischen, auf kom-
munaler und Gemeindeebene, bei den
Arbeits- und Lebensbedingungen, den
sozialen Netzwerken der Burger/innen,
oder aber beim Individium, dem Infor-
mationen, Aufkldarung, Unterstitzung,
Training ect. gegeben werden.

Gesundheitsforderliche Mafnah-

men waren jeweils nach folgenden

Kriterien zu beurteilen:

1.Tragen sie dazu bei, Basisvoraus-
setzungen fir Gesundheit zu si-
chern (6kologische natiirliche und
soziale Umwelt, Wohnen, materi-
elle  Grundsicherung; Arbeiten,
Lieben)?

2.Fordern sie die Aktivitat des ein-
zelnen (Empowerment). Fordern
sie Selbsthilfe, leisten sie Hilfe zur
Selbsthilfe? Werden die Betroffe-
nen dazu motiviert selbst initiativ
zu werden?

3.Beziehen die gesundheitsforderli-
chen Strategien die alltdgliche Le-
benswelt der Betroffenen mit ein
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oder schaffen sie kiinstliche Sur-
rogatrealititen, auf die bezogenes
Verhalten unweigerlich scheitern
mul, sobald eine Konfrontation
mit der Alltagsrealitit notwen-
dig/unvermeidbar wird?

4.Wird die Nutzung ,naturlicher”
sozialer Netzwerke und Bewilti-
gungsressourcen gefordert  oder
werden ggf. durch Hilfsangebote
sogar vorhandene Netzwerkres-
sourcen zerstort (z.B. durch Be-
handlung in fernab liegenden Kli-
niken; Zerstorung von Selbsthilfe-

kompetenzen durch  Uberver-
sorgung etc.)?
5.Erhéhen  gesundheitsforderliche

Strategien  wirklich ~ Chancen-
gleichheit, tragen sie zum Ziel
,Gesundheit fur alle” bei oder
produzieren sie ggf. nur Problem-
verlagerungen und wirken im Ge-
samteffekt wie ein Nullsummen-
spiel (produzieren also ebensovie-
le negative [Begleit-]Effekte wie
positive [Haupt-]Effekte) oder gar
kontraproduktiv?

Insgesamt ist festzuhalten, dals die
WHO-Strategie zur Gesundheitsforde-
rung beachtliche Resonanz ausgeldst
hat. Dies dokumentieren viele Beitrage
in der bereits im 15. Jahr erscheinen-
den Zeitschrift ,Pravention”, die im
Untertitel ,Zeitschrift fur Gesundheits-
forderung” heilst, der von Stark (1989)
herausgegebene Band Uber lebens-
weltbezogene Pravention und Gesund-
heitsforderung, sowie der von Forster,
Froschauer & Pelikan (1989) herausge-
gebene Band ,Gesunde Projekte”.
Auch Hildebrand (1992) beschreibt ei-
ne Fulle von Initiativen zur Gesund-
heitsférderung, die in den USA im Gei-
ste der Ottawa Charta entstanden sind.
Ein besonders prominenter, ebenfalls
von der WHO initiierter Ansatz zur
Realisierung einer kommunalen GCe-
sundheitsforderung st das  sog.
,Healthy Cities-Projekt’, an dem sich
seit 1986 zwischenzeitlich 20 Europai-
sche (Grol-)Stadte beteiligen. Fir jede
Stadt wurden zunachst die Projektziele
spezifiziert und operationalisiert, bevor
mit der Realisierung konkreter Maf-
nahmen begonnen wurde (vgl. Hilde-
brandt & Trojan, 1987). Im deutsch-

sprachigen Raum sind Bremen, Dds-
seldorf, Minchen und Wien am
WHO-koordinierten Projekt beteiligt.
Weitere Stidte haben die Ziele des
Lhealthy cities”-Projektes Gbernommen
und zur Grundlage ihrer kommunalen
Entscheidungen gemacht.

Insgesamt werden bisher aber vorran-
gig spezifische (verhaltensbezogene)
praventionsprogramme zur Gesund-
heitsforderung  (z.B. Raucherentwoh-
nung, Gewichtsreduktion, StreBbewal-
tigung, Forderung sportlicher Aktivitdt
und gesunder Erndhrung) durch Schu-
len, Gesundheitsamter, Volkshoch-
schulen oder Krankenkassen realisiert.
Teilweise werden auch regionale
Selbsthilfemalnahmen gestltzt und
wird Netzwerkforderung, z.B. durch
Schaffung von ,Gesundheits-Aktions-
Netzwerken” oder die Griundung von
regionalen ,Gesellschaften fur Ge-
sundheitsforderung und Politik” (z.B.
in Hamburg) betrieben. Von Kranken-
kassen wurden Initiativen wie z.B. der
Modellversuch ,Gesundheitsberatung
durch Arzte” oder Modellprogramme
wie z.B. der AOK Kreis-Mettmann
bzw. der Betriebskrankenkassen Berlin
realisiert. Dadurch wurden ohne Zwei-
fel bei einzelnen positive Wirkungen
erzielt; insgesamt hatte man aber mit
dem Problem zu kampfen, dals die un-
teren sozialen Schichten hinsichtlich
der Angebotsnutzung wiederum deut-
lich unterreprésentiert waren.
Aussichtsreicher — was die Erreichbar-
keit der Hauptbetroffenengruppen an-
belangt — scheinen Gesundheitsforde-
rungsmafnahmen auf betrieblicher
Ebene zu sein. Solche Malnahmen
flichendeckend durchsetzen zu wol-
len, durfte jedoch sehr schwierig sein,
da sie regelhaft in Konflikt mit be-
triebswirtschaftlichen  Unternehmens-
interessen geraten (konnen).

Wie wichtig und erfolgreich verhaltens-
praventive Programme zur Gesund-
heitsforderung sein konnen, zeigt ein
bereits als klassisch zu bezeichnendes
Beispiel der Anwendung des Lebens-
weisenkonzeptes der WHO auf die Ka-
riesprophylaxe in der Schweiz. Karies
— verursacht  durch  bestimmte
Erndhrungsgewohnheiten und unzurei-
chende Mundhygiene — ist vermeidbar.
In Berlin (vgl. KZV Westfalen Lippe,
1987) wiesen nur 36% der 7jahrigen
und 18% der 10jahrigen kariesfreie
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Dauergebisse auf. In Basel dagegen,
wo seit Beginn der 60er Jahre eine sy-
stematische und kontinuierliche Karies-
prophylaxe betrieben wird, die im Kin-
dergarten spielerisch beginnt, in den
Primarschulen durch Aufklarung fort-
gesetzt und in der flichendeckend ein-
geflihrten Schulzahnpflege stabilisiert
wird, lagen die Vergleichszahlen bei
89% bzw. 68%. Malinahmen wie die-
se rechnen sich auch 6konomisch! Al-
lerdings besteht die Gefahr, dalk — so-
fern gesundheitsbeeintrachtigende Ef-
fekte  bestimmter Verhaltensweisen
identifiziert sind - letztere zu einer Art
Lebensnorm werden und zusatzlich
Ubersehen, wird, dak Gesundheitsver-
halten selbst als lebenslagenabhingig
und lebenslagenbedingt gelernter Ad-
aptationsversuch an eine (ber- oder
unterfordernde Lebensumgebung inter-
pretiert werden muf3. Allein mit Mit-
teln der Aufklarung oder Ermahnung,
mit Appellen, Anklagen oder gar mit
Bestrafung arbeitende Versuche zur
Forderung gesundheitsbewulten Ver-
haltens beinhalten nicht nur die Ge-
fahr eines ,blaming the victims”, son-
dern laufen auch Gefahr, zu kurz zu
greifen und langfristig wirkungslos zu
bleiben. Prominentes Beispiel hierfur
ist die relative Erfolglosigkeit gesund-
heitserzieherischer Mallnahmen, die
sich am Risikofaktorenkonzept orien-
tiert haben. Zigarettenrauchen, Blut-
hochdruck, Hypercholesterinamie und
Ubergewicht sind zwar unstreitig Risi-
kofaktoren fiir das Auftreten koronarer
Herzkrankheiten, jedoch zeigte sich
im sog. ,Pooling-Projekt’ nach 10jahri-
ger Beobachtung der Erkrankungsinzi-
denz, dal ,86% der Personen mit ei-
nem der genannten Risikofaktoren und
90% der Personen mit zwei oder drei
Risikofaktoren keine koronare Herz-
krankheit bekamen” (vgl. Marmot &
Winkelstein, 1975; nach Deutscher
Bundestag 1987, S. 39). In der Bundes-
republik fanden sich analoge Ergebnis-
se: Zwei Drittel der in einer Studie von
Badura (1983) untersuchten Herzin-
farktpatienten wiesen nur einen der ge-
nannten Risikofaktoren auf und bei nur
5,6% der Patienten lagen die drei Risi-
kofaktoren Zigarettenrauchen, Hyper-
tonie und Hypercholesterinamie vor.
Die Untersuchung der (sozialen, ge-
sellschaftlichen und idividuellen) Be-
dingungen, unter denen gesundheits-
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riskante Lebensweisen entstehen und
aufrechterhalten werden, wird damit
zur wichtigen Voraussetzung fur ver-
haltnispraventive MaRnahmen.

Gesundheitsforderung bedarf auch auf
cer Ebene der Forschung, Aus- und
Weiterbildung neuer Initiativen. Wich-
tige Impulse — so hoffe ich — werden
vom neu eingerichteten, beim Bundes-
ministerium fiir Forschung und Tech-
nologie (BMFT) angesiedelten For-
schungsforderschwerpunkt LPublic
Health” ausgehen. Eine aktuell wichti-
ge Rolle dirften dabei Ost-West-Ko-
operationen haben die systemverglei-
chende Forschungsvorhaben realisie-
ren. So sind in den nachsten Jahren
konkrete Kenntnisse tber den Einflufl
der aktuellen sozial-6konomischen
Veranderungen auf Lebensweisen und
Gesundheit (Reis), Ergebnisse kommu-
naler Modelle zur Gesundheitsférde-
rung und Prdavention (Huyoff), aber
auch regionenbezogene Analysen der
Wirkung von Einrichtungen und Dien-
sten des Gesundheits- und Sozialwe-
sens auf die Forderung selbstbestimm-
ten Lebens (Kliemke) neben den Ergeb-
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nissen vieler weiterer Projekte zu er-
warten (dargestellt in: Keyser, Mielck
& Hendrichs (Hrsg.), 1992).

Zwischenzeitlich sind auch auf der
Ebene von Aus- und Weiterbildung ei-
ne Fualle von Initiativen, Modellen,
Aus- und Weiterbildungsgangen ent-
stanclen, die verstarkte Priavention und
Gesundheitsforderung und ihre wis-
senschaftliche Fundierung zum Ziel
haben (im Uberblick: Lasser, Wolters
& Kaufmann, 1990). Im Hochschulbe-
reich haben (mit regional unterschied-
lichen  Schwerpunktsetzungen) die
Technische Universitat Berlin, die
Freie Universitdt Berlin, die Medizini-
sche Hochschule Hannover, die Ruhr-
Universitat Bochum sowie die Univer-
sitaten Ulm, Wuppertal, Bielefeld und
Bremen gesundheitswissenschaftliche
Studiengange konzipiert und z.T. be-
reits realisiert. Zumeist orientiert man
sich dabei am Modell der amerikani-
schen Schools of Public Health und
versucht — den historischen Rickstand
und aktuellen Bedarf im Public Health-
Sektor im Auge habend - durch For-
schung und Lehre zur Institutionalisie-
rung von ,Public Health” beizutragen.
Unter dem Begriff ,Public Helath” sind
dabei alle Fragestellungen und Gegen-
stande zu subsumieren, ,die iber die
somatisch-medizinische  Betrachtung
von Gesundheit und Krankheit hinaus-
gehen und sich auf ganze Populatio-

Prinzipien und Ziele des Studiengangs Gesundheitswissenschaften (TU Berlin)

Der Studiengang ist interdisziplinar aufgebaut; der gemeinsame Grundgedanke aller Lehr-
veranstaltungen ist der Erhalt und die Forderung der Gesundheit ganzer Populationen so-
wie die Steigerung von Effektivitat und Effizienz vorhandener Gesundheitsdienste und -ein-

richtungen. ...

Ziel der gesundheitswissenschaftlichen Ausbildung in Berlin ist die Weiterqualifikation von

Hochschulabsolvent/inn/en fur

— Planung und Management von gemeindenahen und betrieblichen Programmen fur Ge-

sundheitstorderung

— Planung und Management von Versorgungseinrichtungen, Tragerorganisationen und Ver-

bianden im Gesundheitswesen;

— Forschungsaufgaben in wissenschaftlichen Einrichtungen und in der Industrie;
— Lehraufgaben an Hochschulen, Weiterbildungseinrichtungen, Schulen.

Weitere iibergreifende Studienziele sind:

— Die Analyse der Gesundheitssituation von Regionen und Populationen;
— die Analyse von Struktur, Kosten und Dynamik des nationalen Gesundheitssystems (inkl.

internationale Vergleiche)

— die Planung, Gestaltung und Evaluation von Versorgungsstrukturen und -leistungen;

~ die Vermittlung von Managementfahigkeiten;

— die Planung, Gestaltung Durchfiihrung und Evaluation von Programmmen zur Gesund-

heitsforderung und Pravention;

— Vermittlung eines gesundheitsorientierten und konsumentenzentrierten Problembewulbt-
seins sowie von theoretischen, methodischen und praktischen Kompetenzen;
- die Vermittlung von Teamfahigkeit und der Fahigkeit zur multidisziplindren Zusammen-

arbeit.
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nen und Versorgungssysteme bezie-
hen.” (Badura, 1990, S. 64). Zum WS
1991/92 ist der Ergdnzungsstudiengang
Cesundheitswissenschaften (Public
Health), ein auf vier Semester konzi-
piertes interdisziplindres Ergdanzungs-
studium an der TU Berlin mit den
Schwerpunkten ,Gesundheitsforde-
rung” sowie ,Planung und Manage-
ment im Gesundheitswesen” eroffnet
worden (vgl. Kasten ,Prinzipien und
Ziele”, S. 227).
Mit einer anderen, sich auf psychoso-
ziale Fragestellungen konzentrieren-
den Zielrichtung wird an der Freien
Universitit  Berlin  (voraussichtlich)
zum WS 1993/94 ein vorher bereits als
Modellversuch ,Fachkrifte fur die psy-
chosoziale Versorgung” erfolgreich
realisierter Erganzungsstudiengang
,Psychosoziale Versorgung: Pravention
und Gesundheitsférderung”  eroffnet.
Mit diesem ebenfalls als postgraduales
Ergdanzungsstudium (4semestrig) konzi-
pierten Studienangebot sollen bereits
praxiserfahrenen Fachkraften aus der
psychosozialen Versorgung (z.B. Medi-
ziner, Psychologen, Sozialarbeiter und
-padagogen, Erziehungswissenschaft-
ler, Soziologen etc.) Maoglichkeiten
eroffnet werden, zusatzliche wissen-
schaftliche und berufliche Qualifika-
tionen fiir die psychosoziale Arbeit mit
dem Schwerpunkt Pravention und Ge-
sundheitsforderung zu erwerben. Qua-
lifikationen sollen dort insbesondere in
folgenden Bereichen vermittelt/erarbei-
tet werden:

— Lebenswelthezogene Beratung von
Einzelnen und Gruppen;

— Selbsthilfe und Netzwerkforderung;

— Projekt-, Feld- und Institutionenent-
wicklung;

— Planung, Entwicklung und Evalua-
tion von gemeindebezogenen Pro-
jekten, Programmen und Einrichtun-
gen;

- Aufgaben der Moderation,
nation und Leitung;

— Fortbildung und Beratung;

- Praxisorientierte Forschung.

Das Studium ist interdisziplinar ausge-

richtet und wird als Teilzeitstudium in

Verbindung mit Teilzeitarbeit durchge-

fihrt, um eine moglichst enge Koope-

ration und Verzahnung von Forschung,

Lehre und beruflicher Praxis zu for-

dern. Den besonderen Aufgaben, die

sich mit der Wiedervereinigung hin-

Koordi-
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Studienziele des Erginzungsstudienganges ,Psychosoziale Versorgung: Privention und

Gesundheitsforderung” (FU Berlin)

Das Ergidnzungsstudium soll den Studierenden im einzelnen Kenntnisse, Fahigkeiten und

berufspraktische Kompetenzen vermitteln:

— zur vertieften (Selbst-) Wahrnehmung und Reflexion der eigenen beruflichen Rolle und
Tatigkeit, der Kommunikation und loteraktion mit Klienten und Kollegen;

~ zur theoretischen und empirischen Analyse von individuellen und kollektiven Problemsi-
tuationen, sozialen Lebenslagen und Milieus, institutionellen Settings, sowie sozialen

Strukturen und Prozessen im Arbeitsfeld;

— zur Kommunikation und Kooperation mit Personen, (Selbsthilfe-) Gruppen und Perso-

nen/Gruppen aus dem sozialen Netzwerk;

— zur Entwicklung und Umsetzung von gemeindeorientierten Konzepten/Malnahmen der
Pravention und Gesundheitsférderung auf unterschiedlichen Ebenen (personbezogen,
gruppenbezogen, institutions- und feldbezogen);

— zur Planung, Entwicklung und Implementation psychosozialer Dienste und Projekte im

lokalen Kontext;

— zur Evaluation der Handlungspraxis, von Institutionalisierungsformen psychosozialer Hil-

fe und von Interventionsprogrammen.

Diese Ziele sollen erreicht werden durch die Auseinandersetzung mit der eigenen Praxis,
mit theoretischen Konzepten und empirischen Befunden, durch die Aneignung und Ein-
tibung berufspraktischer Kompetenzen sowie durch die Beteiligung an Forschungs- und Ent-

wicklungsarbeiten.

Quelle: Studienordnung (Entwurf); nihere Informationen beim Autor

sichtlich der Kooperation, Koordinie-
rung und Abstimmung historisch unter-
schiedlich gewachsener Versorgungs-
systeme und -ansdtze ergeben soll in
besonderer Weise Rechnung getragen
werden (zu den Studienzielen vgl. Ka-
sten).

Zum Abschlul® sei — wenn auch an
dieser Stelle nur in knapper Form mog-
lich — zumindest auf einige Schwierig-
keiten, Probleme und Kritikpunkte bei
der Umsetzung der Ziele ,Pravention
und Gesundheitsférderung” verwiesen.
Voraussetzung fir die Entwicklung und
Evaluation praventiver und gesund-
heitsforderlicher MalRnahmen wire ei-
ne in der Bundesrepublik leider bisher
nicht vorhandene kontinuierliche und
moglichst  differenzierte  sozialepide-
miologische (-medizinische) Berichter-
stattung, die Informationen uber die
Entstehungsbedingungen und Zusam-
menhange von Krankheiten in der Le-
bens- und Arbeitswelt, sowie tiber die
Bedingungen veranderter gesundheits-
bezogener Lebensweisen und ihrer Ur-
sachen bereitstellt. Gefordert ist damit
die kontinuierliche Produktion konkre-
ten Wissens tiber die gesundheitlichen
Wirkungen grundsatzlich aller potenti-
ell gesundheitsbeeintrachtigenden Fak-
toren der natirlichen und sozialen

Umwelt und ihrer wechselseitig sich
beeinflussenden Wirkungen auf die
psychische, physische Befindlichkeit
sowie das Verhalten der Menschen.
Aufgrund der multifaktoriellen Genese
der meisten Krankheiten und der Inter-
dependenz aller EinfluRfaktoren diirfte
diese Forderung bereits theoretisch
kaum erfullbar sein. Es bereitet ja be-
reits grofSe (teilweise untberwindbare)
Schwierigkeiten, schlissige Kausal-
nachweise der schadigenden Wirkun-
gen einzelner Faktoren/Substanzen zu
erbringen. Dadurch ist naturgemal’
auch die Abschatzung und Evaluation
der MaRnahmewirkungen und -neben-
wirkungen (diskutiert unter dem Stich-
wort ,Methodentod umweltpolitischer
Malknahmen”) duferst erschwert. So-
fern solche Nachweise (insbesondere
auch die Prifung potentieller Neben-
wirkungen) als Vorausbedingung fir
den Einsatz verhaltnisbezogener Pri-
ventions- und Gesundheitsforderungs-
malnahmen eingefordert wirden -
was bei Anwendung therapeutischer
Handlungsstandards keineswegs abwe-
gig ware — durfte es zu konkreten MaR-
nahmen niemals kommen. Pravention
— insbesondere Verhaltnispravention —
wird sich den dabei entstehenden ethi-
schen, wissenschaftlichen und prakti-
schen Fragen ebenso stellen missen,
wie Fragen nach dem Kosten-Nutzen-
Verhaltnis oder den Beurteilungen auf-
grund von Wirkungs- und Nebenwir-
kungsanalysen.

psychomed 4, 220-230 (1992)
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Bezugnehmend auf die Konzeptionen
der WHO ist im § 20 des Sozialgesetz-
buches-V  Gesundheitsforderung  zur
Pflichtaufgabe der Krankenkassen ge-
worden. Dies ist erfreulich; doch in
diesem Zusammenhang vorgetragene
Bedenken sind ebenfalls nicht von der
Hand zu weisen: Sie befurchten nam-
lich, dalR angesichts des unleugbaren
Konfliktes, der insbesondere entsteht,
wenn verhdltnisbezogene Malnahmen
(z.B. eine andere Arbeitsgestaltung)
realisiert werden sollen, Konstellatio-
nen entstehen, die kaum losbar sind.
Da die Krankenkassen keine Eingriffs-
moglichkeiten in  unternehmerische
Entscheidungen haben, letztere aber
beim Entweder-Oder zwischen be-
triebswirtschaftlichen und gesundheit-
lichen Interessen in der Regel die erste
Option priorisieren werden, wird be-
furchtet, dalk solche Vorschlage, wenn
sie von den Krankenkassen kommen,
kaum durchgesetzt werden koénnen.
Die Regelungen des § 20 laufen damit
Gefahr, als ,symbolische Politik” zu
verkommen. ,Gesundheitsgefahren
wirden zwar benannt; es entstiinde
sogar der FEindruck, dall etwas ge-
schieht; in Wahrheit geldnge keine
ausreichende Durchsetzung der Ge-
sundheitsinteressen gegentiber 6kono-
mischen oder politischen Anliegen”
(Deutscher Bundestag, 1990, S. 62).
Hinzu kommt noch, dall Betriebe nun
mit dem Hinweis, die Krankenkassen
seien ja zustandig, ihre Verantwortung
far gesundheitsforderliche  Arbeitsbe-
dingungen abschieben konnen. Be-
trachtet man den Umfang der fur
Praventionsleistungen nach Einfuhrung
dieses Gesetzes fur Prdvention und
Gesundheitsforderung  bereitgestellten
Mittel, so ist diese Kritik schwer zu
entkréften.

Zusatzlich zu den bereits genannten
Problemen stellen sich aber noch viel
grundsatzlichere Fragen. Anstrengun-
gen zur Pravention und Gesundheits-
forderung sind von einigen auch als
»soziale Kontrolle Uber das richtige Le-
ben” (insbesondere bei Anwendung ei-
nes Risikofaktorenkonzeptes (Wenzel,
1990), als expertendominierte Bevor-
mundungsversuche weiter Bevolke-
rungskreise (vgl. Franzkowiak, 1990),
als ,Standardisierungs- und Zurich-
tungsversuche menschlicher Vielfaltig-
keit’ interpretiert worden, denen ein

psychomed 4, 220-230 (1992)

Menschenbild zugrundeldge, das den
Menschen als Risikotrager konzipiert
(Wambach 1983). Es gilte daher, der
Pravention vorzubeugen. Die sich hier
ausdrickende  Skepsis  gegenuber
Pravention beriihrt Angste und Fragen
der Akzeptanz entsprechender Mal%-
nahmen (Compliance) in der Bevélke-
rung. Es wird deshalb wichtig sein,
,Gesundheitsforderung von unten’ zu
unterstitzen und MaBnahmen zu er-
greifen, die Selbstbestimmung und -ent-
faltung der Individuen fordern bzw.
daflir Voraussetzungen schaffen.

Psychologisches Institut der FU Berlin
Habelschwerdter Allee 45
W-1000 Berlin 33
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Ein ebenso wichtiges wie heikles Thema in der Erziehung, das oft nicht nur
von Fachleuten, sondern gerade auch von Eltern, GroBeltern und Erziehern
kontrar diskutiert wird, ist die Sauberkeitsentwicklung des Kindes. Hierzu-
lande ist es ein verbreitetes Erziehungsziel, moglichst frih ein sauberes und
trockenes Kind zu haben. Beherrscht das Kind Blase und Darm, sehen dies
viele Eltern als Beweis flr eine gegllckte Erziehung an. Doch wie erreicht
man das, und mit welchem Erziehungsverhalten?

Oft wird Ubersehen, dall man von einem kleinen Kind nicht mehr fordern und
erwarten kann, als es aufgrund seiner Reifung und Entwicklung zu leisten in
der Lage ist. An der Entwicklung der Fahigkeit, die Ausscheidungen zu kon-
trollieren, sind zahlreiche korperliche, seelische und soziale Faktoren betelligt,
die sich nicht (und schon gar nicht durch einen Druck von auBen) beliebig
beeinflussen lassen. Letztlich kann man diese Entwicklungsvorgange nicht
beschleunigen, — im Gegentell: man kann sie durch unangemessene erziehe-
rische Eingriffe behindern und stéren.

Das vorliegende Buch soll Eltern, GroBeltern, Kindergartnerinnen und ande-
ren Betroffenen Informationen und praktische Hilfestellungen fUr das erziehe-
rische Vorgehen geben.
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