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Vorwort

Die in den letzten 20 Jahren zu beobachtende ,,Gesundheitswelle* und die
steigende Nachfrage nach gesundheitsbezogenen Bildungsangeboten steht
eine immer noch in den Anfdngen steckende theoretisch-konzeptionelle
Reflexion und Absicherung gegeniiber. Im padagogischen Handlungsfeld ist
eine grundsétzliche Auseinandersetzung mit der Gesundheitbildung
dringend erforderlich. Dieses Unterfangen wird nicht gerade dadurch
erleichtert, dass sich das allgemeine Bewusstsein von Gesundheit und
Krankheit in den letzten Jahren stark gewandelt hat. Immer mehr gewinnt
die Einsicht an Bedeutung, dass selten eine EinflussgroRe allein, sondern
mehrere Faktoren und ihr Zusammenwirken zu Erkrankungen flhren.

Auf diesen Sachverhalt hat bereits 1946 die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) verwiesen, indem sie Gesundheit als Zustand des kdrperlichen,
seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Freisein von
Krankheit und Gebrechen definiert.

Eine Gesundheitsbildung, die dies bertcksichtigt, ist vorrangig auf
Gesundheit und den Prozess zwischen Gesundheit und Krankheit
ausgerichtet. Sie bezieht Gefahrdungen mit ein, die aus den sozialen und
okologischen Gegebenheiten erwachsen und verfolgt das Ziel, jedem
Menschen seinen eigenen, besonderen Weg zur Gesundheit zu erméglichen
und ihn zur Wahrnehmung seiner Interessen im persénlichen und
gesellschaftlichen Umfeld zu befahigen.

Angebote, Didaktik und Methoden einer so verstandenen, integrativen
Gesundheitsbildung an der VHS sollen deshalb darauf ausgerichtet sein,
soziales und partizipatorisches Lernen zu initiieren, Zusammenhénge zu
erschlieBen und die Kompetenz und Autonomie der Teilnehmer/innen zu
fordern.

SchlielRlich sollen Chancen und Grenzen einer Professionalisierung
innerhalb der Gesundheitsbildung exemplarisch am Beispiel eines
Lehrgangs fiir Gesundheitsbildnerinnen verdeutlicht werden.

Das Interesse am Thema entstand durch die langjahrige Kursleitertatigkeit
am Fachbereich Gesundheit und Umwelt des Bildungszentrums in
Nirnberg. Auch die  Zusammenarbeit mit dem  Bayerischen
Volkshochschulverband, die in der Gestaltung und Durchfiihrung von
Qualifizierungslehrgdngen zum Gesundheitsbildner bestand, ermdglichten
die Sammlung von vielen Hintergrundinformationen, die wesentlich fiir die
vorliegende Arbeit waren.

Fur die Ermdéglichung der Auseinandersetzung mit der vorliegenden
Thematik und den damit verbundenen Erfahrungen mdchte ich meinen
besonderen Dank Marco Bielser, Fachbereichsleiter am BZ Nurnberg und
den Herren Prof. Dr. Dr. Rolf Schwendter und Prof. Dr. Werner Thole fiir
die wohlwollende Unterstiitzung aussprechen.



Voriberlegungen
Zur Zielsetzung und zum methodischen Vorgehen

Wer aufgrund von Literatur zwei Themen vergleicht, unterstellt, dass
wissenschaftliche Literatur fur beide Themen eine &hnliche Bedeutung hat:
Fur Gesundheitsbildung und Gesundheitsforderung trifft dies nicht zu.

Die vorgelegte Untersuchung méchte aber nicht nur die Unterschiedlichkeit
beider Begriffe aufzeigen, sondern anhand der Entwicklungsgeschichte der
Gesundheitsbewegung aufzeigen, dass insbesondere soziale Bewegungen,
auch jene die nicht primédr gesundheitsorientiert waren, z.B. die
Arbeiterbewegung oder die Frauenbewegung, die gesundheitlichen
Lebensbedingungen von Menschen weit mehr verbessert haben als die
Medizin und ihre wissenschaftlich préaventiven Kenntnisse.

Ein zentrale Fragestellung dieser Studie, beschaftigt sich mit der Tatsache,
dass die Gesundheitsbildung, zundchst weder von den p&dagogischen
Wissenschaften noch von den entstehenden Gesundheitswissenschaften zur
Kenntnis genommen wurde. Dies ist umso bedauerlicher, da gerade die
Gesundheitsbewegung in ihren Anfangen, die Entwicklung einer sozialen
Bewegung war, die sich kritisch und mit vielen neuen Ideen, mit den
Allmachtsvorstellungen der Wissenschaft auseinander setzte. Die
quantitative wie qualitative Bedeutung dieser Gesundheitsbewegung und
ihrer padagogischen Neuerungen ist den Wissenschaften bis heute nahezu
entgangen.

Entwicklungsgeschichtlich  ist die  Gesundheitsbildung an den
Volkshochschulen in den siebziger und stérker noch in den achtziger Jahren
aus verschiedenen sozialen Bewegungen entstanden: der Frauenbewegung,
der Okologiebewegung und der Gesundheitsbewegung. Gemeinsam war
allen Dreien ein Misstrauen gegen Experten aus der Medizin, der Physik
und der Chemie, die mit wissenschaftlichen Madoglichkeiten und
Begriindungen entgegen den Interessen, Angsten und Zukunftshoffnungen
von Menschen handelten. Mitte bis Ende der achtziger Jahre entstand zum
einen die Gesundheitsforderung aus kritischen Richtungen in der
psychosozialen Theorie und Praxis und der Sozialpolitik, angeregt durch die
Gesundheitsbewegung. Zum anderen entstanden die
Gesundheitswissenschaften aus einer ©6konomischen und politischen
Diskussion der Entwicklung des Gesundheitswesens.

Deswegen die These, dass die Wissenschaft auch nicht unbedingt die
Voraussetzungen fur eine erfolgreiche Gesundheitspréavention liefert.
Umgekehrt werden wissenschaftliche Kenntnisse Uber Pravention nur
umgesetzt, wenn sie gesellschaftlichen Bedingungen entsprechen.

Nach einer stark hermeneutischen Aufarbeitung der unterschiedlichen
Konzeptionen und Vorstellungen im Gesundheitsbereich geht es in der
vorliegenden Arbeit aber nicht um eine starre Definitionssuche, sondern
letztendlich um eine Qualitats- und Professionalisierungssuche ihrer
Akteure.
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Denn, so die néchste These: Konzepte der Gesundheitsbildung und der
Gesundheitsférderung sind beide, wenn auch in unterschiedlichem Kontext
und MaR, dem Druck der Anpassung ausgesetzt (vgl. z.B. die Diskussion
zur Qualitatssicherung von Malinahmen der Gesundheitsforderung bei
Krankenkassen). Wie wir sehen werden, reicht diese Suchbewegung bis in
die Gegenwart.

Ihren wissenschaftlichen oder paradigmatischen Entwirfen entspricht nach
Ansicht der Akteure und Akteurinnen die Praxis nie ganz. Der
Medizinsoziologe AIf Trojan sieht in der Gesundheitsférderung das
Verhdltnis zwischen Theorie und Praxis wie das zwischen Eifelturm und
LitfaRsdule. Wahrend préventiv denkende Gesundheitswissenschaftlerinnen
die mangelnde Einsicht vieler ~Menschen zur Verhaltensanderung zu
beklagen haben, bereiten gesundheitsfordernd denkenden
Sozialwissenschaftlerinnen die Sperrigkeit der Verhéltnisse
Kopfzerbrechen. Lafaille (1994, S. 230) spricht zudem von einer
»gegenwartigen Verwirrung wissenschaftlicher Sichtweisen und Einsichten™
und beschreibt eine komplexe gegenseitige Abhangigkeit von Wissenschaft
und Wirklichkeit.

Rosenbrock/Kuhn/Kéhler (1994) beschaftigen sich mit den Griinden der
Differenz von theoretischer Einsicht und praktischer Verwirklichung von
Projekten der Gesundheitsforderung und Pravention sowie den
unterschiedlichen Durchsetzungschancen verschiedener wissenschaftlicher
Ausgangspunkte und Forschungsergebnisse. lhre These ist: Kurzfristig
okonomisches Denken dominiert gesundheitliches Wissen. Nutzen und
Kosten von medizinischer und sozialer Prdvention werden mit
unterschiedlichen Malstdben gemessen. Die Dominanz der Medizin
verbunden mit den Widerstdnden aus den Interventionsbereichen fiihrt zu
Mustern gesellschaftlicher Strategien der Gesundheitssicherung, die weder
epidemiologisch begriindeten Prioritdten noch dem Stand des Wissens
entsprechen. Die Prioritat der Kuration beruht demnach darauf, dass die
Medizin Gesundheit und Krankheit in Probleme umwandeln kann, die fur
die Marktwirtschaft l6sbar sind.

Rosenbrock/Kihn/Kohler (1994) erschiittern den Glauben an die Bedeutung
der Wissenschaft, indem sie beschreiben, dass erfolgreiche Pravention sich
historisch gesehen manchmal auf falsche medizinische Vorstellungen
begriindete. Pravention war ihrer Ansicht nach dann erfolgreich, wenn sie
sich mit anderen Themen und starken gesellschaftlichen Akteuren verbinden
lie3, z.B. militarischen Absichten oder Notwendigkeiten der Industrie, heute
den wirtschaftlichen Notwendigkeiten von Organisationsentwicklung.

Konzepte fir Gesundheitsforderung und Prévention unterliegen nach
Ansicht von Rosenbrock/Kihn (1994) einer gesellschaftlichen ,,Zuchtwahl*,
in der nur diejenigen Konzepte Uberleben, die der gesellschaftlichen
Umgebung am besten angepasst sind.
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In der Verwirklichungsphase verdndern sich erfolgreiche Konzepte in
Richtung der oberen Hierarchieebenen der Zuchtwahl weiter. Einfache und
spezifische Konzepte haben die besten Uberlebenschancen. Praventive
Ansatzpunkte lassen sich demnach in ihren gesellschaftlichen
Durchsetzungschancen - teilweise gegen besseres Wissen - hierarchisieren:

1. Hierarchieebene:

Medizinisch eingrenzbare Fremdkdrper wie Erreger oder beschadigte Gene
sind die Ursache von Krankheit. Gesundheit lasst sich durch Eliminierung
dieser Substanzen herstellen. Das Problem kann - Gewinn bringend - durch
Medizin und Pharmakologie gelést werden. Der praventive Sinn solcher
MaRnahmen wird eher am Rande diskutiert. Die Warnung Kritischer
Wissenschaftler/innen und Praktiker/innen vor der Medikalisierung von
Frauen, von Alter, von Leben tberhaupt hat im gesellschaftlichen Alltag nur
begrenzte Relevanz.

2. Hierarchieebene:

Es lassen sich Risikofaktoren ausmachen, die durch Fehlverhalten bedingt
sind. Gesundheit wird hergestellt, wenn Menschen lernen Risikoverhalten
zu vermeiden. Die menschliche Komponente mit ihrer Unberechenbarkeit
erscheint als Nachteil dieses Ansatzes. Die Medizin bemiht sich,
pharmakologische Lésungen zu finden, z.B. Anti-Cholesterin-Medikamente
(siehe 1 Ebene).

3. Hierarchieebene:

Chemisch physikalische Faktoren in der materiellen Umwelt sind krank
machend. Da ihre Vermeidung schwierig und kostenaufwendig ist, wird hier
eine Vielzahl von wissenschaftlichen Nachweisen gefordert. Bessere
Durchsetzungschancen haben Konzepte, wenn sich aus der Verneinung der
Faktoren  Verhaltensanweisungen  entwickeln, lassen  (siehe 2.
Hierarchieebene) oder kiinftig z.B. Genmanipulationen die Anfalligkeit von
Menschen  gegenuber solchen  Faktoren  reduzieren  (siehe 1.
Hierarchieebene).

4. Hierarchieebene:

Gesellschaftliche Bedingungen entscheiden tber Gesundheit und Krankheit.
Dort, wo praventive MaRRnahmen hierfiir Rechnung tragen, waren sie meist
uberaus erfolgreich. Sie kénnen sich aber nur in Verbindung mit anderen
gesellschaftlichen Themen oder Uber den politischen Druck sozialer
Bewegungen durchsetzen.

12



Die Gesundheitsbildung findet sich in ihren Ideen am ehesten auf der
vierten Ebene wieder. Sie muss sich auf wissenschaftliche Grundlagen
stitzen. Um sich aber durchsetzen zu kdnnen, braucht sie gesellschaftlich
starke Verbiindete und Menschen, die Gesundheitsférderung zu ihrem
Anliegen machen.

Wie der Gesundheitsbildung vielleicht manchmal die Worte fehlen, zu
beschreiben, was sie ist, fehlen der Gesundheitsférderung manchmal die
Birger und die Birgerinnen, welche die Gesundheitsforderung an der
Bestimmung tber ihre gesundheitlichen Lebensbedingungen beteiligen will.

Die Vermutung liegt nahe, dass die Verbindung von Gesundheitsférderung
als gesellschaftspolitischem Entwurf, den integrierenden Gesundheits-
wissenschaften als Forschungsbasis und der Gesundheitshildung als
potenzieller Brucke =zu sozialen Bewegungen die besten Chancen
einzurdumen sind fiir eine Durchsetzung préventiver Strategien, trotz der
beschriebenen Widersténde.

Es war llona Kickbusch, damals Direktorin im Regionalblro Europa der
WHO, die den Versuch beginnen wollte, Gesundheitsférderung und
Gesundheitsbildung miteinander zu verbinden. Sie sah mit der Diskussion
um den Begriff der Gesundheitsbildung die Chance, die Subjekte wieder
starker in den Blick zu bekommen, die Uber notwendige
Strukturdiskussionen in der Gesundheitsforderung in VVergessenheit geraten
waren.

Nach Meinung des Autors hatten - und haben auch heute noch - gerade die
Volkshochschulen in Deutschland eine besondere Bedeutung in diesem
Kontext. Gerade sie vertreten, als Brickeninstanz wie AIf Trojan es
formulierte, die Mdglichkeit den aktuellen und oft kontroversen Stand der
Diskussion in  den  Gesundheitswissenschaften und in  der
Gesundheitsforderung in einem neuen Verstandnis von Wissenschaft fur
ihre Arbeit nutzbar zu machen.

Dadurch werden die VVolkshochschulen zu einer Institution, die urspringlich
die Wissenschaft den Menschen né&her bringen sollte, zu einem Raum, der
eine Kritik an Wissenschaft und die Suche nach Alternativen ermdglicht.

Wie in keinem anderen Fachbereich wurden Volkshochschulen zu Mittlern
zwischen dem formellen und dem informellen Sektor des
Gesundheitswesens (vgl. Venth, 1994b,S.4).

Die Institutionen der Erwachsenenbildung boten die Gelegenheit,
Lernbedurfnisse zu erflllen, die ihre Ursache in gesellschaftlichen
Entwicklungen hatten. Das Verstandnis von  Krankheit und
Krankheitsentstehung, wie sie kulturell lange und einschneidend zementiert
waren geriet gesellschaftlich ins Wanken. Auffassungen vom Korper als
einer Maschine, in die im Falle eines Defektes im technischen Sinne
eingegriffen (= repariert) wurde, verloren an Boden, mit ihnen auch das
Definitionsmonopol der Schulmedizin.
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Im Volkshochschulbereich wurden solche Verdanderungen nicht lediglich
registriert, sondern offensiv aufgegriffen, d.h., die VHS stellte sich darauf
konzeptuell neu ein. So entstand ein grofles Stoffgebiet, das ab Mitte der
achtziger Jahre in konzeptionelle Formen gegossen, beschrieben und in der
Folge sowohl quantitativ ausgeweitet als qualitativ weiterentwickelt und
begrenzt wurde.

Unter Berucksichtung der bisher skizierten entwicklungsgeschichtlichen
Bedeutung von Gesundheitsforderung und Gesundheitsbildung, hat die
Sichtung der Literatur zum Thema zwei Intentionen:

- Einerseits soll ein Uberblick (iber den Diskussionsstand im
deutschsprachigen Raum geschaffen werden, der es ermdglicht,
Schlussfolgerungen zu ziehen, welche Themen sinnvoll diskutiert
werden sollen, an welchen Stellen es maoglicherweise kontroverse
Diskussionen oder Missverstandnisse gibt, welche Relevanz diese
Diskussion fiur die verschiedenen Ebenen der praktischen Arbeit
(Konzept, Kooperation, Entwicklung des Bereichs, didaktische und
methodische Umsetzung, etc.) hat,

- Andererseits sollen neue und vielversprechende Entwicklungen aufge-
zeigt werden, die AnstoRe fir eine Weiterentwicklung der
Gesundheitsbildung zu mehr Qualitdt und Professionalisierung im
Rahmen der Erwachsenenbildung geben kénnen.

Dem  Spannungsbogen  zwischen  AufBensicht (Diskussion  der
Gesundheitsforderung) und Innensicht (Gesundheitsbildung aus der
Perspektive der Erwachsenenbildung) ist dabei zu folgen.

Unabhangig von dem unterschiedlichen Sprachgebrauch soll im Rahmen
dieser  Recherche der  Begriff  Gesundheitsbildung  fir  die
gesundheitsfordernden  Aktivitdten  innerhalb  eines  umreil3baren
Fachbereichs der Erwachsenenbildung stehen, wahrend
Gesundheitsforderung die Aktivitdten im Sinne des WHO-Konzeptes
umfasst, die auRerhalb der Erwachsenenbildung stattfinden.

In der AuRensicht, der Gesundheitsférderung, wurde auf der theoretischen
wie auf der praktischen Ebene die Erwachsenenbildung als ein wesentlicher
Akteur bisher nur wenig zur Kenntnis genommen, obwohl nicht geklart ist,
ob sich die Aktivitdten der Praxis der Gesundheitsforderung in ihren
Inhalten und ihren Methoden von der Gesundheitsbildung unterscheiden.
Die Recherche spiegelt im Wesentlichen die Diskussion in den alten
Bundesléandern Deutschlands wieder - ergénzt durch Autor/innen aus den
neuen Bundeslindern, aus der Schweiz und aus Osterreich.
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Ausgangspunkt ist die Entwicklung personlicher Kompetenzen innerhalb
der Diskussion um Gesundheitsforderung und die Verbindung mit den
anderen vier Ebenen der Ottawacharta. Dies bedeutet, dass die betroffenen
Menschen selbst mit ihren subjektiven Sichtweisen zur Sprache kommen
massen.

Die Leitfragestellungen im Einzelnen sind:
- Welche Aspekte innerhalb der Diskussion um Gesundheitsférderung

sind aktuell besonders wichtig, wo gibt es hier Neuentwicklungen
oder Differenzen?

- Welche Kritik aus welchen Richtungen wird gedufRert (auch
auflerhalb der Wissenschaft, z.B. von sozialen Bewegungen)?

- Welche Paradigmen bestimmen die Diskussion?

- Welchen Erkenntnisbeitrag liefert wissenschaftliche Literatur aus
welchen Fachdisziplinen?

- Welche Bedeutung hat die Entwicklung personlicher Kompetenzen
innerhalb dieser Diskussion?

- Welcher Stellenwert wird der Erwachsenenbildung zugesprochen?

- Welche Aspekte innerhalb der Diskussion um das Konzept der
Gesundheitsbildung Spielen zurzeit eine entscheidende Rolle?

- Welche didaktischen und methodischen Aspekte werden angeboten,
einerseits innerhalb des Bildungsbereiches, andererseits in anderen
Bereichen der Gesundheitsforderung?

- Welche Schlussfolgerungen fur Ziele der Gesundheitsbildung lassen
sich aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht formulieren?

- Schliesslich wird auf dem Hintergrund dieser Untersuchung
die aktuelle Qualitats- und Professionalisierungssuche bewertet.

Es ist davon auszugehen, dass diese Fragestellungen im vorgegebenen
Rahmen der Recherche nur in groben Linien verallgemeinernd beantwortet
werden koénnen und Licken bleiben werden. Beitrdge von Autor/innen der
Gesundheitsforderung, die dem spezifischen Auftrag der Recherche nur am
Rande dienen, bleiben, vielleicht manchmal ungerechtfertigter Weise,
unbericksichtigt.

Um die Analyse bewaltigen zu kénnen, sind Auswahlkriterien notwendig.

Diese Kriterien wurden je nach Bedeutung eines Themas fir die
Fragestellungen unterschiedlich streng interpretiert.
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Aufgrund des Postulats, dass Gesundheitsforderung -  und
Gesundheitsbildung mehr und anderes sein musste als eine Orientierung an
der Verhinderung von Krankheiten (Bezug zu WHO-Konzepten), wurde
weitgehend von Literatur abgesehen, die sich an bestimmten
Krankheitsbildern orientiert. Insbesondere auf die umfangreiche Literatur
zu den Themenbereichen AIDS/HIV, die im grof3en Volumen entstanden ist,
und Sucht /Suchtpravention, in der zurzeit offensichtlich ein
Paradigmenwechsel stattfindet hin zur Gesundheitsforderung, wurde
weitgehend verzichtet.

Dies kann im Einzelfall ebenfalls ein ungerechtfertigter Ausschluss sein.
Auf spezifische, die grundsatzliche Diskussion beeinflussende Punkte
wurde Rucksicht genommen, allerdings nicht auf die gesamte Literaturfiille.
Um die aktuelle Diskussion im deutschsprachigen Raum zu beschreiben,
erfolgte eine Recherche auf hauptsachlich deutschsprachige Literatur.
Dieses Auswahlkriterium bedingt allerdings aus drei Griinden auch eine
inhaltlich nicht unbedingt sachgemalie Einschrankung:

Die deutschsprachige Literatur bringt nur bedingt neue Konzepte und
Einschéatzungen hervor. Die meisten theoriebezogenen Veroffentlichungen
beziehen sich auf Entwicklungen im englischsprachigen Raum (z.B.
Empowerment, salutogenetischer Ansatz, Kohdarenzsinn, Social support,
ebenso die Konzepte zum Gesundheitsverhalten wie Health-Belief-Modell,
Theorie of Reasened Action, Protection Motivation Theorie), die bestenfalls
im deutschsprachigen Raum rezipiert werden.

Wissenschaftlich theoretische Ansétze sind durch die Ottawacharta nicht
unbedingt beeinflusst worden. Die vorhandenen theoretischen Konzepte
sind Uberwiegend alteren Ursprungs und werden nur insofern neu belebt, als
die Gesundheitswissenschaften in Deutschland als Wissenschaftsdisziplin
im Entstehen begriffen sind. Nach Ottawa ist zwar ein programmatischer
Bezug zu WHO-Konzepten auffallig, eine Inflation des Begriffs der
Gesundheitsforderung zu beobachten und eine enorme Steigerung der
Beschreibung von Praxismodellen festzustellen, ob dies aber verénderte
Paradigmen, neue theoretische Beschreibungen oder eine verdnderte Praxis
beinhaltet, kann nicht von vorneherein vorausgesetzt werden.

Viele konzeptionelle Beschreibungen in der Gesundheitshildung wie z.B.
der ,,Rahmenplan Gesundheitsbildung” wurden schon Mitte der achtziger
Jahre veroffentlicht. Die Gesundheitsbildung war der Gesundheitsférderung
in ihrer Entstehung zeitlich voraus.
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Weiterhin nicht berticksichtigt wurde die umfangreiche Literatur zur
Gesundheitsforderung mit Kindern und Jugendlichen Gesundheitsférderung
in Kindergarten und Schule, da es um den Zusammenhang der
Erwachsenenbildung geht. Diese Literatur folgt weitgehend dem Grundsatz,
Gesundheitsforderung  (Gesundheitserziehung) misse maglichst frih
einsetzen, um zu einem frihen Zeitpunkt der Sozialisation
gesundheitsfordernde Verhaltensweisen einzutrainieren, bzw.
Risikoverhalten nicht erst zur Gewohnheit werden zu lassen.

Damit ist allerdings nicht die Frage beantwortet, ob nicht zumindest in
einigen Phasen der Adoleszenz solche Bestrebungen der Entwicklung von
Jugendlichen  mit ihrer  Abenteuerlust und  Risikobereitschaft,
Gegenwartsbezogenheit und Anpassungsbemiihungen an soziale Gruppen
nicht entgegenlaufen (vgl. Hurrelmann / Laaser, 1993). Dennoch sind in der
Diskussion um Gesundheitsforderung in der Schule, die die gesamte
Umgestaltung der Institution zum Ziel hat und nicht nur die
Gesundheitserziehung der Schuler, neue Impulse zu verzeichnen, die am
Rande berlcksichtigt werden. In solchen Projekten waren z.B. eine
Mitarbeit der Erwachsenenbildung im Sinne qualifizierender MalRnahmen
fur Eltern, Lehrer und Schiiler denkbar.

Schwerpunkt der Analyse ist darlber hinaus die Suche nach
theoriebildenden  Beschreibungen, die  den  Paradigmen  der
Gesundheitsforderungsdiskussion im Sinne der Ottawacharta folgen, und zu
deren erklarender oder praxisrelevanter Weiterentwicklung dienen konnen.
Reine Praxisbeschreibungen wurden nur in Ausnahmeféllen berlicksichtigt.

Paradigmen spielen insofern eine wesentliche Rolle, da die verschiedenen
Forschungsansétze und —verfahren keineswegs das Wichtigste sind: ,,eher
sind sie, um einen Zen-Koan zu strapazieren, die Leiter, die zum Mond
weist, als der Mond selbst. Als wichtiger erscheinen mir die Paradigmen der
Forschung und ihre Vielfalt. Grob gesprochen konnte ,,Paradigma” als
Wahrnehmungsweise von Welt verstanden werden. Es versteht sich, dass
jedes Paradigma noch seinerseits eine Vielfalt von einzelnen, oft einander
bis zum feindlichen Gegensatz widersprechenden Theorien enthalt."
(Schwendter Rolf, 2000, S.30)

Um die verbleibende Literaturfulle einzuschranken, wurde nach dem Prinzip
der Séattigung verfahren, d.h., wenn zu einzelnen Themenfeldern in neu
hinzugezogener Literatur wenig neue Erkenntnisse hinzukamen, wurde
dieses Themenfeld als vorlaufig abgeschlossen betrachtet. Es ist daher
mdoglich, dass grundsatzlich wichtige Autor/innen nicht mehr ausreichend
berucksichtigt wurden, weil das Themenfeld von anderen Autor/innen
bereits besetzt war. Dieses Vorgehen kann insofern als wissenschaftlich
gerechtfertigt gelten, weil der Anspruch auf Vollstandigkeit bei
kontinuierlichen Neuerscheinungen und nahezu unbegrenzter Menge bereits
erschienener Literatur die Thematik in einem angemessenen Zeitrahmen
und bei vorgegebener personeller Kapazitat unbearbeitbar machen wirde.
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Schlieflich  war in der Auswahl der Literatur das Kriterium
ausschlaggebend, ob wichtige Fragestellungen oder Antworten fir den
spater beschriebenen Lehrgang ,,Zusatzqualifikation Gesundheitshildung*
vom Bayerischen Volkshochschulverband zu erwarten waren. Dazu wurde
bewusst auch ,,graue* Literatur nach Mdoglichkeit einbezogen und die
ausgewadhlte Literatur nicht auf wissenschaftliche Literatur beschrénkt.
Entsprechend der Fragestellung der Recherche enthélt die Darstellung
unterschiedliche Teile.

Die bisherigen Vorilberlegungen sollten die Bedeutung wissenschaftlicher
Literatur fur die Praxis der Gesundheitsférderung und Gesundheitsbildung
beschreiben. Eine Untersuchung zu diesem Thema beschéftigt sich daher
mit verschiedenen Fragestellungen:

In einer eher theoretischen Abhandlung werden Begriffe wie Gesundheit,
Gesundheitsbildung und Gesundheitsforderung auf Grundlage der aktuellen
sozialwissenschaftlichen Diskussion erdrtert.

Kap. 1 beschaftigt sich demzufolge mit dem Begriff Gesundheitsforderung
und Gesundheitsbildung. Dazu wurde eine Literaturrecherche und —
auswertung vorgenommen. Es soll einen groben Uberblick geben,
womit sich Literatur zur Gesundheitsférderung zurzeit beschaftigt
und welche Themenfelder existieren, die im Weiteren nur teilweise
berticksichtigt wurden.

Kap. 2 untersucht bisherige Erfahrungen von gesundheitsbildnerischer
Volkshochschularbeit und stellt eine kritisch konstruktive
Auswertung von gesundheitsbildnerischen Konzepten und ihrer
Methodik fir einen Begriffsrahmen Gesundheitsbildung vor. Es
wird versucht den Diskussionsstand zu entscheidenden
Themenkomplexen  (Gesundheitsbegriff,  Verstdndnis  von
Gesundheitsforderung, Gesundheitshandeln, Verhaltnis Laien und
Experten, Soziale Ungleichheit, Methoden, u.a.) zu beschreiben. In
der Regel sind hier nur einige wenige Autor/innen exemplarisch
genannt. GrolRe Diskussionslinien und kontroverse Standpunkte
sollten herausgearbeitet werden, um Verstandigung zu erleichtern.

Kap. 3 uberprift konzeptionelle Uberlegungen fiir einen Rahmenplan
Gesundheitsbildung an der VHS in einer Bestandsaufnahme und
liefert eine Auswertung des Lehrgangs Gesundheitsbildner an
Bayerischen Volkshochschulen im Hinblick einer zukinftigen
Qualitatsbestimmung und Professionalisierung ihrer Akteure.
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Das Literaturverzeichnis listet aktuelle Literatur nach Autor/innen bzw.
Herausgeber/innen alphabetisch auf. Dies soll zum einen ermdglichen, dass
die im vorderen Teil benannte Literatur schnellst moglich aufzufinden ist;
zum anderen entsteht ein Uberblick, welche Autor/innen sich gegenwirtig
mit Fragen der Gesundheitsférderung und Gesundheitsbildung beschéftigen.
Hier wurde versucht, gerade auch Zeitschriftenartikel und graue Literatur,
soweit bekannt, mit aufzunehmen.

Die Themen selbst ergaben sich aus Verdichtungen des vorliegenden
Materials und den Fragestellungen zum Lehrgang ,,Zusatzqualifikation
Gesundheitsbildung* vom Bayerischen Volkshochschulverband.

Dort wo dies inhaltlich  mdglich  war, wurde versucht,
Gesundheitsforderung, Gesundheitswissenschaften und Gesundheitsbildung
einander gegenuber zu stellen, um den Spannungsbogen zwischen
Innensicht und AuRensicht herzustellen. Wenn mdglich sollten auch
Sichtweisen der Menschen selbst - Laienkompetenz in ihrer
wissenschaftlichen Bearbeitung - zum Ausdruck kommen.

Jedes der Kapitel endet mit einer subjektiven Beschreibung der Fragen, die
sich aus der Sichtung der Literatur zu diesem Themenkomplex fir eine
starkere Professionalisierung, konkret am Beispiel des Lehrgangs
Gesundheitsbildner ergeben konnten.

Schliesslich wird dies zu einer Einschdatzung des gegenwartigen
Diskussionsstandes zusammengefasst. Der subjektive Ansatz dieser Kapitel
wurde bewusst gewéhlt, um spannende Kontroversen und uber den
aktuellen Stand hinaus fuhrende Fragen zu provozieren. Zum anderen folgt
diese Untersuchung den entwicklungsgeschichtlichen Strémungen, die nie
linear sondern oft kontrovers verliefen, immer aber im Kern eine Suche
darstellen, wie das Gesundheitsfeld zu professionalisieren sei.
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1. Kapitel

Gesundheitsforderung und Gesundheitsbildung
zwischen Wissenschaft und Praxis

1.1. Thematischer Uberblick

Insgesamt ist zundchst festzuhalten, dass in den letzten Jahren eine
erstaunliche Fulle an Literatur zur Gesundheitsférderung und -bildung aus
den unterschiedlichen Disziplinen der Wissenschaft und Bereichen der
Praxis erschienen ist, die jeweils nur in Teilaspekten aufeinander Bezug
nimmt. VVon verschiedenen Seiten werden deshalb Projekte gefordert und
teilweise verwirklicht, die versuchen, einen umfassenden Uberblick zu
gewinnen, integrierende Sichtweisen zu finden und zu einheitlichen
Definitionen zu kommen (vgl. z.B. die Projekte der Bundesvereinigung fur
Gesundheit).

Das vorwissenschaftliche Gesundheitsverstandnis lasst sich anhand von finf
Wurzelmetaphern beschreiben (vgl. Faltermaier 1991, Herzlich 1991):

- Gesundheit als Vakuum bestimmt durch die Abwesenheit von
Krankheit.

- Gesundheit als Reservoir von Widerstandskraften und Ressourcen.

- Gesundheit als Gleichgewichtszustand, dass sich z.B. als
Wohlbefinden &uRert.

- Gesundheit als Fitness fur die Erfillung der Alltagsanforderungen.

- Gesundheit als individuelle Kontrolle des korperlich-geistigen
Befindens.

1.1.1. Einteilung nach Ansatzpunkten

In einer thematischen Gliederung entsprechend den unterschiedlichen
Ansatzpunkten lasst sich die aktuelle Literatur zur Gesundheitsférderung im
Wesentlichen den folgenden Bereichen zuordnen:

- Gesundheitsforderung (oder Gesundheitserziehung) mit Kindern und
Jugendlichen oder in Institutionen ihrer Erziehung (Schule,
Kindergarten): der quantitativ umfangreichste Teil. Hier findet sich
eine Kontroverse um das Ziel der Aktion.
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Wahrend es den vielen Richtungen der Gesundheitserziehung um eine
Veranderung des Gesundheitswissens und Gesundheitsverhaltens bei
Kindern und Jugendlichen geht, geht es der
Gesundheitsforderungsdiskussion im engeren Sinn primar um eine
Institutionsverdnderung mit der Hilfe von Organisationsentwicklung,
von der auch Lehrer und andere in der Schule arbeitende Personen
profitieren sollen.

- Gesundheitsforderung in der Kommune:
Hierzu gehdren auch Aktivitaten der Krankenkassen, der
Sportverbande, gelegentlich der Erwachsenenbildung, der Selbsthilfe
und Initiativen, insbesondere wird aber die Umgestaltung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), und die (mdgliche) Rolle
der Gesundheitsamter in dem Projekt ,,Gesunde Stadt” thematisiert.

Diese Rolle ist hierbei auch unter den Gesundheitsdmtern umstritten. Auf
dem Gesunde Stadte Symposium 1993 (Kdln 1994, S.44f) stellt z.B. Leidel
fest ,,, dass diese Koordinatoren - Rolle der Gesundheitsamter zu der ja
teilweise paradoxen Situation fuhren, dass gerade ein Fachamt, das sich
selbst in einer Umbruchsituation befindet - Uberall wird Uber eine
Neuorientierung, gerade des Offentlichen Gesundheitsdienstes nachgedacht
die Entwurfe von Gesundheitsdienstgesetzen der Lander schielen aus dem
Boden wie die Schwammerln nach dem Regen - dass also gerade ein
Fachamt auf der Suche nach neuer Identitdét zwischen staatlicher
Medizinalaufsicht und kommunaler Gesundheitshilfe, ein Fachamt das
angesichts der kommunalen Finanznéte durch Aufgabenkritik  und
Aufgabenabbau - und das heilt ja konkret Abbau von Stellen und
Ressourcen - erschittert wird, dass ein solches Amt damit befasst wird, die
Zielsetzung anderer Fachamter aktiv zu beeinflussen und zu verandern.
Dass dies eigentlich eher zum Riickzug fuhrt als zum beherzten Vorgehen,
darf eigentlich niemanden verwundern."

- Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt:

Nach Hurrelmann (1990b) sind Konflikte in der Arbeitswelt der
nachweisbar wichtigste Risikofaktor fur Erwachsene,
Arbeitsbedingungen ein entscheidender Belastungsfaktoren. Die
Literatur zu diesem Themenfeld hat in den letzten Jahren erheblich
zugenommen. Auch wenn die Aktivitaten in diesem Bereich in der
Reduzierung der Kosten durch Krankheitsausfall motiviert sind, und
vor allem in den ersten Jahren auf innerbetriebliche Angebote der
Gesundheitsbildung begrenzt waren, sind sowohl vonseiten der
Praxisbeispiele wie vonseiten der Literatur interessante Ansatze zu
finden.
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Beispiele  daflr sind die differenzierten  Modelle  von
innerbetrieblichen Gesundheitszirkeln einerseits und andererseits der
handlungstheoretische Ansatz (z.B. von Ducki und Greiner, 1990,
1991, 1992). Eck (1987, S. 150-161) weist darauf hin, dass das
soziale, gesellschaftliche Verstandnis der Arbeit selbst und der
Bedingungen unter denen Arbeit gemacht wird, unmittelbare
Auswirkungen auf das Selbstverstandnis der Arbeitenden und ihre
Identitdt haben und damit fir die Gesundheitsférderung nicht
unerheblich sind.

- Gesundheitsforderung in Einrichtungen des Gesundheitswesens
(Arztpraxen, Krankenhduser; Pflegeeinrichtungen); dies beinhaltet
insbesondere préventive Ansdtze in der Rehabilitation, aber auch erste
Literatur zum Modell Gesundheitsférderung im Krankenhaus.

- Fur die Arztpraxis charakteristisch sind Beschreibungen, entsprechend
der auf dem Hamburger Arztetag formulierten drei Ebenen:
individuelle Gesundheitsberatung, Schulungen fiir Risikogruppen
(z.B. Aufklarung  tber Diabetes), Mitwirkung in  der
gemeindebezogenen Gesundheitsforderung. Die Literatur zum
Modellprojekt ,,Gesundes Krankenhaus* bezieht sich demgegenuber
vor allem auf Organisationsentwicklung.

- Direkte Bezlge zur Gesundheitsforderung in der Erwachsenenbildung
(Gesundheitsbildung) finden sich fast nur in den Datenbanken der
Erwachsenenbildung selbst, u.a. wohl deshalb, weil es sich
uberwiegend um graue Literatur handelt. In den wissenschaftlichen
Schriften zur Erwachsenenbildung und ihren Lehrbiichern findet sich
Gesundheitsbildung umgekehrt eher selten.

1.1.2. Einteilung nach Funktion

Hinsichtlich ihrer Funktion l&sst sich die Literatur einteilen in :

- Beschreibungen von Praxismodellen: Uberwiegend orientiert an der
Verhutung spezifischer Krankheiten. Dies ist der umfangreichste
Literaturbestand. Er tragt nur selten zur Theoriebildung bei, weil er
auf einer beschreibenden Ebene verbleibt und nicht analysierend wird.

- Programmatische Erklarungen der Gesundheitsférderung im Sinne des
WHO-Konzeptes: Auseinandersetzungen mit dem Gesundheitsbegriff
der WHO u.a.. Sie sind gedanklich befruchtend, zeigen neue Ansétze
auf und regen zur Praxis an, enthalten Kritik an den Zielsetzungen,
analysieren allerdings selten Bedingungen.
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- Wissenschaftliche Literatur sie dient Giberwiegend der Begrindung der
Einflhrung von Studiengéngen wie public health,
Gesundheitswissenschaften oder Gesundheitspsychologie, oder weist
auf sozial epidemiologischem Weg die Notwendigkeit einzelner
praventiver MaBnahmen nach. Sie betont derzeit relativ einhellig die
Notwendigkeit interdisziplindrer Forschung und Lehre, meist aber
ohne Uberzeugende Konzepte zu deren Integration. Die Konsequenzen
ihrer Forschungsergebnisse, z.B. aus der Gesundheitspsychologie, fir
die Praxis der Gesundheitsférderung sind noch wenig diskutiert.

1.2. Gesundheitsbegriff

1.2.1. Theoretische Konzepte von Gesundheit
1.2.1.1. Gesundheits- und Krankheitsmodelle

Trotz der Fille an Konzepten und der Bedeutung, die Gesundheit und
Krankheit, sowohl subjektiv als auch aus gesellschaftlicher Perspektive
zukommt, gibt es keine wissenschaftlich begriindbaren, eindeutigen
Definitionen. Eher ist ihr Verstdndnis bis heute einem kontinuierlichen
Wandel unterzogen.

Durch die Entwicklung der Industriegesellschaft etablierte sich nicht nur ein
wissenschaftlichtechnischer Krankheitsbegriff, sondern damit verbunden
auch eine Definitionsmacht der Arzteschaft. Gegen diese ,,Enteignung* der
Gesundheit formierte sich die Gesundheitsbewegung, einer ihrer Sprecher —
namlich Ivan Illich formulierte ihre Notwendigkeit mit dem Satz: ,,Die
Zunft der Arzte ist zu einer Hauptgefahr fiir die Gesundheit geworden.
(Illich 1975, S.9)

Inzwischen ist ein Wandel hin zu einem ,sich selbstoptimierendem
Individuum* zu konstatieren. Die Pflicht zur ,,Selbstverantwortung* und zur
eigenen ,,Fitness* reicht bis zu einer ,optimalen Angepasstheit“ an
berufliche und private Aufgaben und durchdringt schon langst unseren
Alltag. Die Werbung als Spiegel und Ausdruck gesellschaftlicher
Strémungen lebt in hohem Mal3e von dem Gesundheitsmarkt und prégt eine
Asthetik der Warenwelt, die sich in unserem subjektiven Erlebnis- und
Verhaltensmuster wiederfindet.

Zimmermann (1996) schliel3t aus der ,,VVerborgenheit der Gesundheit®, dass
man Gesundheit im Unterschied zu Krankheit nicht fihlen kann, auf die
Notwendigkeit einer ,,metaphorischen Représentation®. ,,Wir haben Codes
entwickelt, die Gesundheit erlebbar machen. (...) Die durch und durch
metaphorisch und symbolische Reprasentation der Gesundheit (...)
entspricht dabei in hohem MaRe der Asthetik der Warenwelt.
(Zimmermann 1996, S.115)
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Eine ausfiihrliche Ubersicht iber Gesundheitsdefinitionen findet sich bei
Becker (1992, S.93-100).

Er unterscheidet:

Krankheitsmodelle

- Biomedizinisches Stérungsmodell

Krankheit wird hier als Folge gestorter somatischer Prozesse
aufgefasst und ist mit &rztlichen Eingriffen behandelbar. Das
Maschinenmodell des Korpers Uberwiegt. Krankheit und Gesundheit
sind eindeutige Gegensatze, wobei nur Krankheit betrachtet wird.

Dieses Modell ist aufgrund seiner Erfolge in der Behandlung vieler
Krankheiten weit verbreitet, aber auch zunehmender Kritik ausgesetzt.

- Psychosoziale Modelle

Sie sind als Gegenmodelle zum biomedizinischen Modell entwickelt
worden. Ihre Gemeinsamkeit besteht in der Betonung psychischer und
sozialer Bedingungen fir (vorwiegend psychische) Krankheit. Sie
gehen von einer Kontinuitdt zwischen normalen und gestorten
Verhalten aus und sehen eine Multikausalitét von Stérungen.

- Diathese —Stress -Modelle

Gemeinsam ist ihnen die Annahme, dass Krankheiten aus dem
Zusammenwirken belastender Bedingungen  (Stressoren) und
individueller Krankheitsdisposition resultieren. Auch sie beinhalten
eine Kontinuitdt von Krankheit und Gesundheit. Forschungen zum
Einfluss kritischer Lebensereignisse gehen ebenfalls Gberwiegend von
diesem Modell aus.

- Biopsychosoziale Modelle

Sie fordern die systematische Berlcksichtigung biologischer,
psychologischer und sozialer Faktoren von Krankheit und Prévention.
Ubergange zwischen Gesundheit und Krankheit sind flieBend. Die
inhaltliche Konkretisierung der Integration dieser Ebenen l&sst
allerdings zu winschen (brig, auBerdem gerat gelegentlich in
Vergessenheit, dass dieses Modell zwar Krankheit erklart, aber nicht
Gesundheit herstellt. Es ist Grundlage vieler praventiver Ansétze, aber
noch nicht fiir Gesundheitsforderung.

24



Gesundheitsmodelle

- Gleichsetzung von Gesundheit mit korperlicher Funktionstuchtigkeit

Dieses Modell ist die gesundheitsbezogene Parallele zum biomedizinischen
Krankheitsbegriff.

- Gesundheitsdefinition der WHO

Sie unterscheidet sich vom biopsychosozialen Krankheitsmodel durch
die Formulierung einer eigenen Qualitat von Gesundheit und die
subjektive Kategorie: Wohlbefinden.

- Salutogenetisches Modell von Antonovsky

Es beinhaltet ein gleichzeitiges Einwirken von pathogenetischen
Faktoren (endogener und exogener Stress) und salutogenen Faktoren
(Schutzfaktoren) wie psychosoziale, genetische und konstitutionelle
Widerstandsquellen sowie dem - unterschiedlich interpretierten -
Kohérenzsinn, dem Kern seiner Theorie.

Beckers Einteilung von Gesundheitsmodellen nach Krankheitsorientierung
und Gesundheitsorientierung erweist sich im Kontext spaterer
Differenzierungen als hilfreich.

Bengel und Belz-Merk (1990) rezitieren die Einteilung von Gesundheit bei
Anderson in funf Kategorien:

,»Gesundheit als ein Produkt oder Ergebnis;

Gesundheit als ein Potenzial die Kapazitat; angestrebte Ziele zu
erreichen oder bestimmte Funktionen auszufuhren;

Gesundheit als Prozess, wobei Gesundheit ein sich standig
veranderndes dynamisches Phanomen ist;

Gesundheit als etwas, das vom Individuum erlebt wird; und

Gesundheit als Attribut des Individuums wie korperliche Fitness oder
als Charakteristikum einer ganzen Person“

(Bengel und Belz-Merk, 1990 S. 106).
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Der Zusammenhang zu dem jeweiligen Paradigma, das hinter den einzelnen
Definitionen von Gesundheit steht, dem Blickwinkel der Forschung und den
daraus resultierenden Vorschlagen flr unterschiedliche Konzepte gesunder
Lebensweise wird Dbei Lafaille (1994, S. 233ff) deutlich. Seiner
Einschéatzung nach gibt es im Prinzip unzahlige Mdglichkeiten, theoretische
Einsichten und Themenbereiche der Gesundheitswissenschaft zu
klassifizieren.

Er schléagt eine Vier-Felder-Matrix vor, in deren Mitte die Realitat steht. Die
vier Felder der Matrix ergeben sich aus naturwissenschaftlicher versus
geisteswissenschaftlicher ~ Sicht und individuumszentrierter  versus
gesellschaftlich - auf groRere Zusammenhange - zentrierter Sicht. Hieraus
ergibt sich:

- Ein biomedizinisches Paradigma (naturwissenschaftlich—
individuumszentriert),

- Ein existenziell - anthropologisches Paradigma
(geisteswissenschaftlich individuumszentriert),

- Ein systemisches Paradigma (von einem Naturwissenschaftlichen
Ausgangspunkt in groBeren Zusammenhéngen denkend) und

- Ein kultursoziologisches Paradigma (geisteswissenschaftlich—
gesellschaftlich zentriert).

Die Bedeutung der unterschiedlichen Paradigmen liegt seiner Einschétzung
nach darin, dass sich daraus jeweils spezifische gesunde Lebensweisen-
Programme ableiten lassen, die sich in ihren Intentionen untereinander
widersprechen. Er fordert fir die Gesundheitswissenschaft die Einflihrung
von Metatheorien, die moglichst viele Teilaspekte integrieren kdnnen.

Gopel (1992a) entwickelt in starker Anlehnung an Lafaille eine in den
Begrifflichkeiten vereinfachte Matrix (biomedizinisches,
psychosomatisches, ©kologisches, soziales Paradigma) und schlagt eine
systemische Sichtweise, die seiner Sichtweise von Gesundheitsférderung
entspricht, als integrierendes Konzept vor.

Im deutschsprachigen Raum hat sich folgerichtig nicht eine
Gesundheitswissenschaft, sondern die Gesundheitswissenschaften als Plural
etabliert. In dem Handbuch von Hurrelmann und Laaser (1993) sind
entsprechend medizinische, psychologische und soziologische Grundlagen
genannt, die an spéaterer Stelle um 6kologische Aspekte erweitert werden.
Eine integrierende Theorie fehlt bisher.
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1.2.1.2. Die WHO - Definition von Gesundheit und die Kritik an ihr

Ausgangspunkt fir einen moglichen Konsens in der Literatur ist eine
Orientierung am Gesundheitsbegriff der WHO - dem korperlich, seelischen
und sozialen Wohlbefinden, nicht nur der Abwesenheit von Krankheit.
Dabei ist nicht geklart, wie die Integration der korperlich, seelischen und
sozialen Ebene zu leisten waére. Die subjektiven Sichtweisen des
Wohlbefindens werden in ihren Konsequenzen nicht thematisiert. Meist
wird auch der Bezug zu Krankheiten und Risikofaktoren nicht wirklich
aufgegeben. Teilweise werden einzelne der drei Dimensionen deutlich als
Schwerpunkt gesetzt.

Die WHO selbst hat seit Adelaide (1987) die drei Dimensionen der
Gesundheit noch um die spirituelle und um die 6kologische Dimension
erweitert. (Vgl. Kickbusch, 1992b, S.24)

Kritikpunkte an der Definition der WHO sind im Wesentlichen:

- Der Definition wird ihr utopischer Charakter vorgeworfen (von
Kickbusch u.a. beantwortet 1987, S.119-129).

Milz (1994) korrigiert das Absolute der Definition in sofern, als er den
englischen Begriff ,,complete™ nicht mit vollstandig, sondern mit umfassend
ubersetzt, im Sinne von ganzheitlich (vgl. Milz, 1994, S.20). Lafaille (1994)
weist darauf hin, dass das Utopische dieser Definition gerade seine
integrierende Kraft ausmacht:

,.ES Ist nicht unwichtig, dass die Definitionen von Gesundheit implizit oder
explizit utopische Ideen enthalten. (...) Es ist deshalb nicht tberraschend,
dass die Definition der WHO, welche eindeutig utopischer Natur ist, so viel
Anklang gefunden hat. Diese Definition reprasentiert einen Kompromiss
auf einem abstrakten Niveau, zwischen allen Arten von Wissenschaften. Da
die WHO-Definition keinen empirischen Bezugspunkt mit einschlieft, muss
keine Wahl getroffen werden. Jeder kann dieser Definition beipflichten. Mit
dieser Definition kann ein Konsens leicht erzielt werden, auch auf der
internationalen Ebene, da sie sich auf utopische und sehr allgemeine Ziele
bezieht" (Lafaille, 1994, S. 258).

- Der Beschreibung von Gesundheit als Endzustand wird ein
Prozesscharakter gegenubergestellt (die WHO schlief3t sich mit der
Ottawacharta an). Neuere Gesundheitsdefinitionen betonen generell
die Prozesshaftigkeit von Gesundheit und beschreiben die flielenden
Ubergéange zwischen Gesundheit und Krankheit (vgl. z.B. Keil, 1988,
1992, 1994).
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- Die Beschreibung von Wohlbefinden als Zustand birgt die Gefahr der
Normierung, statt z.B. Gesundheit als erfolgreichen Umgang mit
Krisen zu sehen.

- Die Gesundheitszentrierung von Individuum und Gesellschaft kann
repressive Folgen haben ((Schmidt, R, 19933, S.17); z.B. die Gefahr
einer Medikalisierung psychischer und sozialer Lebensprobleme.
Diese wirde aber nicht dem sozialen wund politischen
Gesundheitsbegriff von Kickbusch entsprechen (vgl. Kickbusch
1993a).

- Die Gesundheitsdefinition ufert durch Einbezug psychischen und
sozialen Wohlbefindens aus. Eine Definition und Diagnose von
Abweichung von Gesundheit wird unméglich

(vgl. Schwarzer 1990, S.4).

- Wohlbefinden ist subjektiv und damit medizinisch nicht behandelbar.

- Die ¢kologische Dimension (vgl. Cramer, 1992) fehlte bis Adelaide;
auch jetzt ist sie nur auf einem sehr abstrakten und eingeengten
Niveau einbezogen.

Die in Adelaide hinzugefiigte spirituelle Dimension von Gesundheit wird
bei den einzelnen Autoren noch wenig ausgefuhrt. Ansatzpunkte ergeben
sich in einer Sichtweise von ,,Sense of coherence” (bei Milz bersetzt in
,Geflhl des Sinns fur den Zusammenhang"” Milz 1994, S.21) von
Antonovsky, bei Milz interpretiert, ,,dass fir den Einzelnen sein Leben
verstandlich, handhabbar und bedeutungsvoll ist" (ebenda). Kickbusch
(1993a) versteht spirituelle Gesundheit als Suche des Menschen nach einem
Lebenssinn.

Gopel (1990b) sieht den Grund fur die gegenwartige Auseinandersetzung
mit Gesundheit und Gesundheitsférderung u.a. im Fehlen integrierender
spiritueller Konzepte, die helfen koénnten, die derzeitigen Krisen
gesellschaftlicher Umbriiche zu verkraften. ,,Gesundheit ist daher ein
Thema der biografischen und historischen Krisenzeit, in den eine
Neuorientierung und eine Besinnung auf das noch verflugbare
Lebenspotenzial erforderlich wird. Es ist ein Thema der burgerlich-
neuzeitlichen Gesellschaft, der die Aussicht auf ein transzendentales
Jenseits abhanden gekommen ist und die ihre existenziellen Trdstungen auf
die biografische Spanne zwischen Geburt und Tod begrenzen muss."
(GOpel, 1994, S.267, vgl. auch 1990b, 1990 a). ,,Das Fehlen einer
ganzheitlichen und sinnorientierten Weltanschauung und Lebensvorstellung
erschwert  gemeinschaftliches Handeln gegenuber gesellschaftlich
vermittelten Lebensrisiken und 6kologischen Krisen."” (ebenda, S.271).
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Gopel beschreibt hierbei nicht die fehlenden Glaubensvorstellungen
Einzelner als Verlust, sondern die fehlende Verstandigungsgrundlage in
einer multikulturellen sékularen Gesellschaft” (ebenda, S.273). Fir die
Gesundheitswissenschaften sieht er die Notwendigkeit einer Verbindung
von wissenschaftlicher Rationalitét, spiritueller Reflexion und politischem
Bewusstsein (ebenda, S. 274).

Fur Belschner (1993a, S. 158f) hat die spirituelle Dimension (Teilhabe am
Gottlichen als Erfahrung des Wesens versus kirchlich - institutioneller
Glaube) in der westlichen Gegenwart eine besondere Bedeutung. ,,Wéhrend
die soziale und die 6kologische Dimension uns in ihren Auspragungen
zumindest kognitiv vertraut sind, sind wir im Bereich der spirituellen
Dimension derzeit zumeist noch Analphabeten. ( ...) Gesundheitsférderung
kann somit auch bedeuten, die grundlegende spirituelle Dimensionalitat des
menschlichen Entfaltungsraumes zu entdecken und dadurch der tiefen
Sehnsucht des Lebens nach sich selbst (Gibran 1969) entsprechen zu
konnen. (..) Es ist m.E. eine auflerordentlich dringlich anstehende,
kulturelle Aufgabe, in einem solchen umfassenderen, die Spiritualitat
einbeziehenden Bezugsrahmen die alltdglichen Probleme zu reformulieren
und auf einem solchen Hintergrund die zur strukturellen Routine
gewordenen Problemlésungen der Gewalt, der Macht, der Ausbeutung, der
Herrschaft usw. erneut zu tberdenken."” Nach Belschner muss der Mensch
,»,als personalisierter Schnittpunkt” (ebenda) zwischen den beiden
Dimensionen privat und oOffentlich  einerseits und derzeitiges
Alltagsbewusstsein versus gottlicher Ursprung andererseits balancieren.

1.2.1.3. Gesundheit als aktive Auseinandersetzung

Becker  skizziert im  Anschluss an seine  Ubersicht  von
Gesundheitsdefinitionen ein integratives Anforderungs-Ressourcen-Modell
von Gesundheit: ,, Der Kerngedanke des folgenden Modells besagt, dass
der aktuelle Gesundheitszustand davon abhangt, inwieweit es einer Person
mithilfe der ihr zur Verfigung stehenden Ressourcen innerhalb der letzten
Zeit gelungen ist bzw. aktuell gelingt, bestimmte Anforderungen zu
bewaltigen. Fallt die Erfolgsbilanz der letzten Zeit positiv aus, ist eher mit
Wohlbefinden und Gesundheit, bei negativer Bilanz mit Missbefinden und
Krankheit zu rechnen.** (Becker, 1992. S.99)
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Ungiinstige Effekte auf Krankheit kdnnen dabei sowohl aus Unterforderung
wie aus Uberforderung resultieren. Becker folgert daraus: ,,Die Aufgabe
der Pravention und Gesundheitsforderung lauft mithin auf eine Hilfe zur
Lebensbewaltigung hinaus, wobei dies prinzipiell durch die Veranderung
von Anforderungen oder die Starkung von Ressourcen geschehen kann."
(ebenda, S.100).

Wie hier bei Becker formuliert, héngen Gesundheitsverstdndnis und
Verstandnis von Aufgabe und Arbeit der Gesundheitsforderung eng
miteinander zusammen.

Ducki und Greiner verstehen Gesundheit aus der Perspektive ihres
arbeitspsychologischen Ansatzes als ,,Ausschopfen und Entwickeln der
menschlichen Fahigkeit zu handeln™ (1990, S.5), damit nicht als einen
passiven Zustand, sondern als einen aktiven Vorgang. Sie beziehen sich
dabei zundchst auf Noack, der funf Faktoren benennt, die in verschiedenen
Gesundheitsmodellen tibereinstimmend beschrieben sind:

1. Gesundheit als Abwesenheit von Symptomen, Krankheit oder
Behinderung

2. Gesundheit als positiv bewertete psychologische Erfahrung

3. Gesundheit als Balance oder Gleichgewicht innerhalb des Selbst und
mit der Umwelt

4.  Gesundheit als Kapazitdt oder Potenzial, personliche Ziele zu
verfolgen sowie Umwelt und soziale Anforderungen zu bewaltigen.

5. Gesundheit als Prozess von zielgerichteter Handlung bzw. als Prozess
erfolgreicher Bewaltigung ,, (ebenda, S. 4f).

Im Folgenden beschaftigen sie sich dann mit dem flinften Aspekt genauer.

Die Entwicklung von Handlungsféhigkeit wird als ein lebenslanger Prozess
verstanden, in dem bereits entwickelte Kompetenz verfeinert und
ausgebaut werden oder neue Kompetenzen erlernt werden.

Eine Person stellt diesen Prozess durch ihre Aktivitat her, der
Entwicklungsaspekt steht hierbei im VVordergrund.
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Handlungsféhigkeit hat insbesondere die drei Merkmale:

- Fahigkeit, sich neue Bereiche des Handelns durch Lernen zu
erschlieBen und langfristige Ziele zu setzen,

- Fahigkeit zum stabilen und flexiblen Handeln und

- Verbundenheit des Handelns mit kérperlichen Prozessen,
einschlieBlich der Wahrnehmung von Korpersignalen.

Badura (1993a, S.249 sieht Gesundheit als ,,eine Fahigkeit zur
Problemldsung und Geflhlsregulierung, durch die ein positives Selbstbild
ein positives seelisches und korperliches Befinden erhalten oder wieder
hergestellt wird." Zuversicht, Selbstvertrauen und ein positives
Selbstwertgefiihl, die Fahigkeit Leiden zu vermeiden und Lust zu
maximieren sind fir ihn wesentliche Elemente von Gesundheit. (Ebenda,
S.32)

Aus einer erweiterten systemischen Sichtweise heraus wird Gesundheit aus
dem Kontext der Person-Umweltbeziehung aufgefasst. Zu den Merkmalen
von Gesundheit gehért nach Walschburger (1990, S.29):

- Selbstverwirklichung und Umweltoffenheit sind in Balance. Eine
umweltbezogene und zugleich abgegrenzte Identitat wird entwickelt,
ein  Gleichgewicht zwischen Selbstverwirklichung und sozialer
Sensibilitat sowie Wachstum und Entfaltung wird mdglich.

- Aktivitat kann genau dort entfaltet werden und spontanes Handeln ist
maoglich, wo bestimmte Grundbedirfnisse zu befriedigen und
personliche Handlungsziele zu erreichen sind. Dort, wo kein Handeln
erforderlich ist, kann sich die Person entspannen und erholen, d.h. eine
kontextgerechte Entscheidung fur Aktivitdt und Entspannung ist
maoglich.

- Eine positive Dynamik in der Mensch-Umwelt-Beziehung tberwiegt,
das heift, die Person hat erfolgreiche Strategien zur Bewéltigung von
Belastung, positiver Empfindungen wie Unternehmungslust,
Hoffnung,  Zufriedenheit, Wohlbefinden und  Selbstachtung
Uberwiegen auch dort, wo negative Ereignisse und Erfahrungen nicht
vermieden werden kdnnen.

- Eine Prozessqualitat der Selbstregulation und Umweltbewaltigung

herrscht vor, die als leicht, flussig, eher unbemerkt und anregend
erfahren wird.
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Milz (1994, S.17) versteht Gesundheit ,,als erlebte und bewusste Integration
in 6kosoziale Wirkzusammenhange* er sieht Gesundheit als ,,Ausdruck des
bestandigen Bestrebens jeden lebenden Organismus, eine lebensfahige
Ubereinstimmung  zwischen seinem inneren und &uBeren Milieu
herzustellen.”* (ebenda, S.20) ,,Gesundheit ist situationsbezogen gelungenes,
erfolgreiches Leben.*

Er préagt den Begriff der personlichen und kollektiven Gesundheit, die auf
einem Gesplr fur Zusammenhdnge aufbaut. Personliche Gesundheit
beschreibt er als ein theoretisches Konstrukt, da ein einzelnes, isoliertes
Individuum nur theoretisch existiert. Milz beschreibt Gesundheit sogar noch
eindringlicher als ,,die Entfaltung eines Potenzials, welches Lebensfreude
ermdglicht, zur Auseinandersetzung mit Erkrankung befahigt sowie Heilung
und Gesundung bedingt* (ebenda, S.18).

Damit ist Krankheit ausdricklich in Prozesse der Gesundheit mit
eingeschlossen und nicht mehr einfach absolutes Gegenteil von Gesundheit.

Hurrelmann  (1990b, S. 93, auch 1988) definiert aus einer
sozialisationstheoretischen Grundlage. Gesundheit als den ,,Zustand des
objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist, wenn
diese Person sich in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen
ihrer Entwicklung im Einklang mit den eigenen Mdglichkeiten und
Zielvorstellungen und den jeweils gegeben &duReren Lebensbedingungen
befindet."

Interessant ist neben der Gleichrangigkeit von subjektivem und objektivem
Befinden - in der WHO-Definition geht es um das subjektive, um das
Wohlbefinden, medizinisch orientierte  Definitionen bleiben beim
Objektiven - der Einklang mit den duf3eren Lebensbedingungen.

,.Gesundheit ist nur dann gegeben, wenn eine Person konstruktiv
Sozialbeziehungen aufbauen kann, sozial integriert ist, die eigene
Lebensgestaltung an die wechselhaften Belastungen des Lebensumfeldes
anpassen kann, dabei individuelle Selbstbestimmung sichern und den
Einklang mit den biogenetischen, physiologischen und korperlichen
Maoglichkeiten herstellen kann. Gesundheit kann deshalb auch als das
jeweils aktuelle Resultat einer ,,gelingenden™ Sozialisation verstanden
werden." (ebenda, S. 93f)

Hurrelmann verweist auf zwei Wurzeln in diesem Kontext:
- Sozialmedizinische Ansatze fassen Gesundheit als

Anpassungsfahigkeit des Menschen an korperliche, seelische und
soziale Belastungen auf (er verweist hier auf Levi).
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- Salutogenetische und pathogenetische Mechanismen werden in einer
dynamischen Wechselbeziehung gesehen, deren Uberwiegen in der
einen oder anderen Richtung Gesundheit oder Krankheit ausmacht.
Umwelteinflusse, genetische Dispositionen, Erfahrungen, Erlebnisse
und Motivationen einer Person beeinflusst diese Wechselbeziehung.
(Antonovsky 1987, Nitsch 1981, nach Hurrelmann 1990, S.94)

Das Konzept des Lebensstils (Badura 1983, nach Hurrelmann 1990b, S.94)
betrachtet Verhaltensstrategien zur Bewaltigung von Diskrepanzen
zwischen menschlichen Bedirfnissen und Fahigkeiten einerseits und den
sozial Okologisch gegebenen Mdglichkeiten von Verhalten andererseits.
Gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen werden als Reaktion auf
komplizierte soziale und 6kologische Lebensbedingungen verstanden und
damit der Schuldzuweisung enthoben.

Pearlin (nach Hurrelmann 1990b) verweist auf soziale und 6konomische
Rahmenbedingungen, die die objektiv groRere Gesundheitsgefdhrdung von
sozial Benachteiligten erklaren koénnen, er bezieht aber auch soziale
Faktoren wie Aktivitdten im politischen Bereich, kollektive Aktionen und
Handlungen, die  wvon den Individuen ausgehen sowie
Selbstkonzeptvariablen ein. Damit wird Gesundheit auch zu einem
politischen Begriff, den Kickbusch in einem Satz zusammenfasst:

.- Widerstand ist gestinder als die stumme Angst* (Kickbusch, 1993).

Hurrelmann (1990b, S.98) folgert: ,,Das sozialisationstheoretische Modell
hat eindeutige gesundheitspolitische Implikationen: Die Zielsetzung aller
interventiven MalRnahmen muss sein, sowohl die individuellen als auch die
sozialen Ressourcen zu fordern und zu starken, die fir die jeweilige
Bewaltigung einer schwierigen Lebenssituation oder einer andauernden
Lebensbelastung herangezogen werden. Alle Malinahmen der Verbesserung
der Handlungskompetenz einer Person und alle MaRnahmen der
Verbesserung der sozialen Lebensbedingungen in materieller und
immaterieller Hinsicht sind von grundlegender Bedeutung (...).“
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1.2.1.4. Asketisches und hedonistisches Gesundheitsverstandnis

Keupp (1992a, 1992b, 1993b) beschreibt einen Paradigmenwechsel von
einem asketischen Gesundheitsverstandnis, das sich vom 19.Jahrhundert bis
in die alternative Gesundheitsbewegung der frilhen achtziger Jahre hinein
beschreiben l&sst, zu einem hedonistischen Gesundheitskonzept, als
dominantes Konzept der spateren achtziger und neunziger Jahre. Keupp
kritisiert in der Folge die Normierung, die von beiden Konzepten ausgeht.

,.Gesundheitsdiskurse und ihre Alltagspraxis sind als Produktionsstatten
von Normalitdt und Identitdt zu untersuchen. Keine personliche und
gesellschaftliche Sphare eignet sich so hervorragend als Pragegestalt fir
erwinschtes und adaquates Verhalten wie der Bereich der Gesundheit. In
ihm bindeln sich vielfaltige Bedurfnisse, Wiinsche und Interessen.

Unsere Lebensentwirfe und die an sie gebundenen ldentitatsprojekte setzten
in der Regel auf Gesundheit als basale Voraussetzung der Nutzung von
Lebensmoglichkeiten. Gesundheit ist ein Medium, in dem sich der von
Worten Elias beschriebene Prozess vom ,,Fremdzwang" zur
,,.oelbstzwangsapparatur™ vollzieht. Deshalb sind Gesundheitsdiskurse vor
allem unter der Perspektive zu untersuchen, wie sie Subjekte
vergesellschaften.” (Keupp 1993b, S.26)

Das asketische Gesundheitskonzept zeichnete einen Lebensentwurf der
Mihsal und der Bescheidenheit. Gesundheit wurde zur Leistung des
Einzelnen als Ausdruck richtig gelebten Lebens. Sie bestimmte sich durch
Vermeidung von Sinnlichkeit, durch Sparsamkeit und durch Selbstkontrolle.
Gesundheit hatte eine funktionale Zweckbestimmung. Zwénge, Verbote und
strikte Verhaltensregeln waren die entscheidenden Erziehungsmittel.
Verhaltenstherapie als methodische Hilfestellung bot sich an.

,,vor allem der - als Paradigmenwechsel innerhalb der Verhaltenstherapie
gefeierte - Trend hin zur kognitiven Verhaltenskontrolle war normativ an
jenem Prozess orientiert, den Worten Elias in seiner Analyse der
abendlandischen  Zivilisationsentwicklung  beschrieben  hat:  die
Verinnerlichung der Affekt- und Handlungskontrolle. In dieser Tradition
waren Gesundheitsforderung und Prévention psychischen Leids orientiert
an  eine  Perfektionierung  der  Kontrollen  (ber  potenziell
gesundheitsgefahrdende Verhaltensweisen.” (Keupp, 1992a, S.245)

In den letzten Jahren vollzog sich der Paradigmenwechsel von der

Pathogenese zur Salutogenese, von der Defizit- zur Ressourcenorientierung,
vom Leid zum Glick.

34



Das hedonistische Gesundheitsverstandnis macht Gesundheit zu einem hoch
besetzten Selbstzweck. Gesundheit wird verbunden mit SpaR, positivem
Denken, Genuss, guter Laune, Wohlbefinden und Selbstverwirklichung.
Gesundheit wird zum Inbegriff all dessen, was das Leben lebenswert macht.
Gesundheit im Sinne von Selbstverwirklichung wird als etwas Herstellbares,
etwas Produzierbares und Konsumierbares betrachtet. Wer dieses Ziel nicht
erreicht wird dafir selbst verantwortlich gemacht.

,,Um dies erreichen zu kdnnen, muss samtlicher Ballast abgeworfen werden
(das ist der metaphorische Ubergang des Ziels der ,,lean produktion" auf
die Identitdt): an Korpergewicht, an ideologischen und sozialen
Abhéangigkeiten." (Keupp, 1993b, S.28)

Keupp  kritisiert das  Normative und  Ausgrenzende  dieses
Gesundheitsverstandnisses. ,,Die  Wohlbefindensforschung*  verliert
Menschen aus dem Blick, denen ihre durchschnittlichen Lebenserfahrungen
ein  Geftihl  der ,,Demoralisierung‘ vermittelt ohne  jene
gesundheitspsychologische Zentraltugend erfahren zu haben, die gegen
Krankheiten immun macht. Sie richtet ihr Augenmerk auf die Siegertypen,
die ihr Leben als stdndige Herausforderung begreifen, die sie annehmen
und in der sie sich erfolgreich erweisen. Gute Laune kann da nicht nur nicht
schaden, sondern gehort als motivationale Komponente in diese Strategie.
Der propagierte Hedonismus ist die Pramie der Erfolgreichen.
Gesundheitliche Probleme, Unglick und Leid sind entsprechend die
negative Pramie fur ,,Verlierer, die es nicht schaffen, die vielfaltigen
gesellschaftlichen Chancen fir sich zu nutzen. ,,Blaming the victim* nennen
die Amerikaner diese Sicht: Die Opfer sind fir ihr Leid selbst
verantwortlich.* (ebenda, S.30).

Als Gegenentwurf schlagt Keupp eine ,,Patchwork-ldentitat" vor. ,,Das
Subjekt wird als Konstrukteur seiner eigenen Person betont, und die
Aufmerksamkeit wird darauf gerichtet, dass unter den Bedingungen der
Fragmentierung, Widerspruchlichkeit und Pluralisierung der Lebensformen
die Integrationsleistung der Subjekte notwendigerweise eine Kkreative
Eigenwilligkeit annehmen. Die in diesem Sinn verstandene ,, Patchwork-
Identitat” hat keine immanent normative oder gar emanzipatorische
Bedeutung. Sie zeigt allenfalls die Notwendigkeit auf, zentristische
Subjektmodelle aufzugeben. ,, (ebenda, S.30).
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Als ,,empirisches Gegengift gegen die ideologische Beschwodrung der
ungeahnten Chancen, die jede und jeder hétten, etwas aus ihrem Leben zu
machen” (Keupp, 1992a, S.246) benennt Keupp den Zusammenhang von
gesellschaftlichen Lebensbedingungen und Personlichkeitsentwicklung mit
Blick auf unterprivilegierte gesellschaftliche Gruppen, bei denen
Demoralisierungsprozesse nachzuweisen sind. Hilfreich ist nach Ansicht
von Keupp der Ansatz von Antonovsky (siehe Kapitel 1.5.2.), weil dieser
sich mit Ressourcen beschaftigt, die eine Person mobilisieren kann, um mit
belasten, schwierigen und widersprichlichen Alltagserfahrungen und
Lebensbedingungen produktiv umzugehen. Lebensbedingungen stehen
damit nicht auferhalb des Gesundheitskonzeptes sondern sind darin
integriert.

Vor allem bei Keil (1988,1992, 1994) ist auch Krankheit in diesem Entwurf
von Gesundheit integriert.

1.2.15. Gesundheit und Lebenswelt

In den meisten Projekten der WHO - z.B. im ,,Gesunde-Stédte-Projekt*, in
den Projekten ,,Gesundes Krankenhaus®, ,,Gesunde Schule®, ,,Gesunder
Betrieb” - werden Lebensbedingungen in den Mittelpunkt von Gesundheit
gestellt (Setting-Ansatz).

Eine Stadt z.B. gilt als gesund, wenn sie kontinuierlich die sozialen und
physischen Umwelten verbessert und diejenigen kommunalen Potenziale
starkt, die es Bewohner/innen erlauben, sich in allen Lebenslagen
gegenseitig zu unterstitzen und sich maximal zu entfalten. EIf Kriterien
wurden fir eine gesunde Stadt aufgestellt (zitiert nach Conrad, 1993, S. 63):

- ,»S>aubere und sichere physische Lebensbedingungen von hoher
Qualitat (einschliellich Wohnqualitat)..

- Eine 0kologisch gut ausgewogene Umwelt inmitten eines globalen
Okosystems, das sich auf lange Sicht selbst erhalten kann.

- Starke, sich gegenseitig unterstiitzende Gemeinschaften und
Nachbarschaften.

- Ein hohes Mal3 an 6ffentlicher Beteiligung und Kontrolle Gber
Entscheidungen, welche das Leben, die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Burgerinnen beeinflussen.

- Gewahrleistung der Grundbedirfnisse/Grundvoraussetzungen fir
Gesundheit (Erndhrung, Wasser, Unterkunft, Einkommen, Sicherheit
und Arbeit) fur alle Bevolkerungsgruppen.

36



- Zugang zu einer breiten Vielfalt an Kenntnissen, Erfahrungen und
Dienstleistungen mit der Moglichkeit zu vielfaltigen Kontakten.

- Eine vielfaltige, vitale und 6kologisch ausgerichtete stadtische
Wirtschatft.

- Forderung der Verbundenheit mit der Vergangenheit, dem eigenen
kulturellen Erbe und dem anderer ethnischer Gruppen.

- Ein Stadtmodell und eine stadtische Verwaltungsform, die selbst in
Einklang steht mit den genannten Gesunde- Stadtemerkmalen und
diese weiter fordern kann.

- Ein optimales, fur jedermann zugangliches Mal} an
offentlicher Gesundheits- und Krankheitsversorgung.

- Ein hoher Gesundheitszustand im Sinne eines hohen positiven
Gesundheitszustandes ~ (Wohlbefinden) als auch  niedrigen
Krankenstandes.*

1.2.1.6. Konsens im Verstandnis von Gesundheit

Gesundheitsdefinitionen sind nach wie vor geprdgt von den
unterschiedlichen Berufsgruppen, die ber Gesundheit sprechen und von
deren jeweiligen Paradigmen. Als Stand der aktuellen Diskussion l&sst sich
dennoch ein prozessorientierter, lebensgeschichtlicher und subjektiver
Gesundheitsbegriff beschreiben, der zwischen Krankheit und Gesundheit
flieRende Ubergange sieht, Ergebnis einer umfassenden und aktiven
Auseinandersetzung der Person mit ihrer natiirlichen und sozialen Mitwelt
ist, und hindernde und férdernde Bedingungen - insbesondere grundlegende
Lebensbedingungen - vorfinden kann.

Konsens ist die Multidimensionalitat von Gesundheit, in der es korperliche,
psychische und soziale Aspekte gibt, wenn ihre Schwerpunkte auch
unterschiedlich gewichtet werden und keine Klarheit Gber die Anzahl der
Dimensionen (Einbezug, der 0Okologischen und spirituellen) besteht.
Thematisiert wird eine politische Dimension von Gesundheit. Erweiterte
systemische Sichtweisen, die die Umgebung des ,,Systems™ Mensch und
seine historische Perspektive mit einbeziehen, kdnnten als integrierende
Konzepte dienen.

Eine positive Definition von Gesundheit, die Gesundheit nicht nur als
Fehlen von Krankheit sieht, ist Gberwiegend ebenfalls Konsens, auch wenn
in  weiteren Differenzierungen gerade  der Diskurs ~ um
Gesundheitsorientierung versus Krankheitsorientierung Ausgangspunkt fiir
Auseinandersetzungen bleibt.
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In dem von Conrad und Schmidt im Auftrag der WHO, Regionalbiro
Europa herausgegebenen Glossar Gesundheitsférderung heillt es zum
Stichwort ,,positive Gesundheit”: ,,Zustand des Gesundseins, der (ber
Beschwerdefreiheit hinausgeht. Konzepte positiver Gesundheit betreffen
meist die Lebensqualitdt und die Gesundheitspotenziale des Einzelnen.
Richtungen positiver Gesundheit sind z.B. Selbstverwirklichung, Vitalitét
und Kreativitat. Vorstellungen positiver Gesundheit befassen sich mehr mit
der Entfaltung als mit der blofRen Bewaltigung und gehen deutlich tber
traditionelle Betrachtungsweisen der Medizin und der Erhaltung und
Wiederherstellung der Gesundheit hinaus. Diese Sichtweise wurde erst von
wenigen  Angehtrigen  der  Heilberufe  aufgegriffen. Fur die
Gesundheitsforderung ist der Begriff der positiven Gesundheit von zentraler
Bedeutung.” (Conrad/Schmidt, 1990, S.62)

Es existieren Modelle zur Entstehung von Gesundheit, die psychosoziale
Aspekte gegenlber medizinischen in den Vordergrund stellen. Sie sind
relativ schlissig und widersprechen sich nicht grundsétzlich. Ressourcen,
Schutzfaktoren, Bewaltigungsstrategien, die gelungen oder nicht gelungen
sein konnen, oder Kompetenzen stehen Anforderungen und Belastungen,
die extern oder intern sein kénnen, gegenber.

Bei Schulte-Cloos (1991, S.63) findet sich ein Versuch, diesen Konsens
zusammenzufassen:

,, @) Gesundheit formiert sich in allen Bereichen des Wohlbefindens:
okologisch, sozial, somatisch, psychisch. Zumindest theoretisch ist, insofern
die Definition der WHO nicht zu kritisieren. G. als individueller Wert bedarf
des Hintergrunds der Sozietat - auf diesem wird Gesundheit definiert, hier
wird in Richtung auf G. sozialisiert. G. ist somit gesellschaftliches Gut sie
,.Spiegelt die subjektive Verarbeitung und Bewaltigung gesellschaftlicher
Verhaltnisse" (HURRELMANN, 1988, S.17).

b)  G. ist ein relationaler Begriff, er kennzeichnet bestimmte Beziehungen
auf den unterschiedlichen Ebenen des menschlichen Seins, zumindest diesen

Beziehung des Subjektes zu sich selbst;
Beziehung des Subjektes zum eigenen Korper;
Beziehung zur Mitwelt / zur Umwelt

(S. LANDER & WENZEL, 1987);

c) G. ist schlieRlich ein funktionaler Begriff; seine Anwendung variiert
im Lebenslauf, in Abhangigkeit von den Lebensumstanden, von der
umgebenden Kultur. Dies betrifft auch seine pragmatische Relevanz.

So verstanden beschreibt G. eine Seinsform des Menschen, diese ist nicht
umfassend objektivierbar.*
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1.2.2. Laienverstandnis von Gesundheit

Bengel und Belz-Merk (1990), Faltermaier (1991) u.a. beschéaftigen sich mit
subjektiven Gesundheitskonzepten. Schulze und Welters (1991) haben diese
hinsichtlich  geschlechts- und altersspezifischer  Differenzierungen
untersucht. Klesse, Sonntag u.a. (1992) erforschten ausdricklich
frauenspezifische Gesundheitskonzepte. Schaefer (1992) untersucht den
Gesundheitsbegriff bei verschiedenen Volkern.

Laienverstandnisse von Gesundheit scheinen dabei das gesamte Spektrum
von Gesundheitsdefinitionen zu repréasentieren. Sie unterscheiden sich aber
u.a. nach den Vorerfahrungen einer Person mit Krankheit, nach dem
Geschlecht, nach der Art der ausgelibten Berufstatigkeit, nach dem Alter.
Gesundheitsdefinitionen und Krankheitsdefinitionen unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Dimensionen bei Laien, sie werden sogar an
unterschiedlichen Korperteilen lokalisiert.

Faltermaier (1991, S.45f) begrindet die Notwendigkeit einer Analyse
subjektiver Gesundheitskonzepte vor allem damit, dass es notwendig ist, die
Sicht der betroffenen Subjekte einzubeziehen, wenn man die psychischen
und sozialen Dimensionen von Gesundheit untersuchen und sinnvolle
Strategien der Gesundheitsforderung entwickeln will: ,,Wir missen davon
ausgehen, dass jeder Mensch taglich mit seinem Korper umgeht,
Beeintrachtigungen seiner Befindlichkeit bemerkt und darauf reagiert dabei
insgesamt - wenn auch auf unterschiedliche Weise - versucht seine
Gesundheit zu erhalten. Erst im Laufe eines mehr oder weniger langen
Prozesses der alltaglichen Auseinandersetzung mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen und nach maéglicherweise vergeblichem Hilfesuchen im
sozialen Netzwerk werden sich Betroffene an Experten wenden und das
professionelle Gesundheitssystem in Anspruch nehmen.**
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1.2.2.1. Vorstellungstypen

In der als klassisch zu bezeichnende Studie von Herzlich (hier in der
Rezeption von Faltermaier, 1991, S.51ff) wurde in einer Untersuchung tber
die Gesundheitsvorstellungen bei Pariser Mittelschichtbiirgern deutlich, dass
hier Gesundheit und Krankheit keine einander ausschlieenden Kategorien
darstellen: ,,Eine Person kann eine Krankheit haben und sich dennoch
gesund fihlen, sie kann gesund sein und sich dennoch krank fiihlen.
Weiterhin zeigte sich, dass sich die meisten Alltagsmenschen nicht
eindeutig als gesund oder krank bezeichnen, sondern sich in ein
Zwischenstadium (,,intermediate state™) einordnen und insofern von einem
Kontinuum von Gesundheit und Krankheit ausgehen (vgl. die Ahnlichkeit
zum theoretischen Modell von Antonovsky)."(Ebenda, S.51f)

Herzlich differenziert zwischen:
- Gesundheit als Vakuum

Gesundheit wird hier nicht positiv besetzt, sondern durch die
Abwesenheit von Krankheit definiert. Gesundheit selbst wird nicht
erfahren, sondern nur Krankheit. Krankheit zerstért Gesundheit. Der
Kdrper wird nicht wahrgenommen, solange er nicht stort. Gesundheit
ist eine unpersonliche Tatsache.

- Gesundheit als Reservoir

Gesundheit ist ein organischbiologisches Charakteristikum einer
Person und l&sst sich erleben. Es ist messbar, stabil und veranderbar.
Es duRBert sich in Robustheit und Stérke, als Widerstandspotenzial
gegenuber aulleren Einflissen.

- Gesundheit als Gleichgewicht

Gesundheit ist eine unmittelbar erlebbare Erfahrung. Sie dufert sich in
korperlichem und psychischem Wohlbefinden, guter Stimmung und
Aktivitét, guter Beziehung zu anderen. Sie existiert selten vollsténdig.
Gesundheit ist ein Wert nachdem gestrebt wird.
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Nach Faltermaier benennen neuere Studien zwei weitere Dimensionen:

- Gesundheit als funktionale Fitness

Hier geht es um die Erfillung von Aufgaben und Rollen des
Alltagslebens.

- Gesundheit als Kontrolle

Das Selbst und der Korper sollen kontrolliert werden kénnen. Der
entgegengesetzte Pol ist der Versuch das Leben zu geniel3en, sich zu
entspannen und sich keine Sorgen zu machen.

Potthoff/Schwefel (rezitiert bei Schulze/Welters, 1991, S.71) fiihrten eine
Befragung in Munchen durch. In einer Dimensionsanalyse wurden neun
korrelierende Gesundheitskomponenten ermittelt. Diese waren:

- Innere Unruhe und Verstimmung

- Zufriedene Stimmungslage

- Unglickliche Stimmungslage

- Soziale Integration

- Kaorperliche Behinderung

- Atemnot / Beschwerden im Brustraum
- Lebensfreude

- Schwaéche und Mudigkeit

- Hilfsbedirftigkeit / Unselbststandigkeit.

Diese neun Gesundheitskomponenten wurden auf Faktoren untersucht und
zu zwei Faktorengruppen geordnet:

- Wohlbefinden versus Missempfinden
- Leistungsfahigkeit versus Behinderung

Die Forscher fanden also eine eher emotionale und eine eher instrumentelle
Gesundheitsdefinition.
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1.2.3. Gesundheitsverstandnis in der Erwachsenenbildung

In dem expliziten schriftlichen Bezug der Gesundheitsbildung an
Volkshochschulen finden sich Gesundheitsdefinitionen, die sich eng an die
Gesundheitsdefinition der WHO in ihrer urspriinglichen Fassung anlehnen.
So heillt es z.B. im Rahmenplan Gesundheitsbildung (P&dagogische
Arbeitsstelle des Deutschen Volkshochschul-Verbandes DVV, 1985, S.4f):
,Zur gleichen Zeit ist in der Offentlichkeit ein Wandel festzustellen im
Bewusstsein von Gesundheit und Krankheit, von deren Ursachen,
Zusammenhangen und Bestimmungsfaktoren. Dazu gehoért die Einsicht in
die multifaktorielle Entstehung von Krankheiten. Das bedeutet die
Erkenntnis, dass nicht eine Einflussgrofie alleine, sondern dass mehrere
Faktoren durch ihr Zusammenwirken zu Erkrankungen flhren.
Geféhrdungen fiir die Gesundheit kommen aus dem emotionalen Bereich,
sie finden sich in Umwelt- und Lebensbedingungen oder erwachsen aus
sozialen Kontakten, vor allem aber konnen sie sich gegenseitig bedingen
und verstarken. Durch diese Blickrichtung auf Wechselwirkungen fir
Gesunderhaltung und Krankheitsentstehung ruckt in den Vordergrund, dass
der Mensch nicht nur als biologischer Mechanismus zu verstehen ist und als
solcher behandelt werden kann, sondern dass er als Lebewesen korperliche,
seelischgeistige und soziale Dimensionen untrennbar in sich vereint. ( ...)
Daraus ergibt sich ein fir die Gesundheitsbildung besonders
entscheidender Sichtwechsel: Die Orientierung geht von einem erweiterten
Gesundheitsbegriff aus und richtet sich auf den Prozess zwischen
Gesundheit und Krankheit und nicht langer auf vereinzelbare
Krankheitserscheinungen. (...) Parallel dazu gewinnen Merkmale fur
Gesundheit (und nicht nur solche von Krankheiten) an Bedeutung;
Bemihungen um Gesundheitsvorsorge zielen zunehmend auf gesunde
Lebensweisen statt lediglich auf die Krankheitsverhitung.”

Venth (1990a, S.49) weist darauf hin, dass der ,,Rahmenplan
Gesundheitsbildung® ausdrucklich von der Definition der WHO von
Gesundheit ausgeht, ,,die die Beziehung zwischen physischen, psychischen
und sozialen Faktoren der Gesundheit hervorhebt und dem Begriff des
gesundheitlichen Wohlbefindens zu mehr Eigenrecht verhelfen will". Die
Beachtung, die der Rahmenplan Gesundheitsbildung bundesweit und
dartiber hinaus bei Volkshochschulen aber auch bei anderen Tragern der
Erwachsenenbildung gefunden hat, macht ihn zu einer konzeptionellen
Grundlage der Gesundheitsbildung in der Erwachsenenbildung insgesamt.
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In den frihen Definitionen war zunédchst die Betonung psychosomatischer
Zusammenhange festzustellen, anschlieend eine Erweiterung um die
Betonung der sozialen Zusammenhénge. So z.B. bei Dreher (1988): ,,Fir
mich ist Gesundheit mehr als die Abwesenheit von Krankheitssymptomen.
Ich verstehe darunter einen Zustand, in dem ich mich mit mir und meiner
Umwelt im Einklang fuhle, mir meiner Kréfte und F&higkeiten bewusst bin
und sie in meinem beruflichen und persdnlichen Alltag einsetzen kann und
in dem ich mich mit mir wichtigen Menschen verbunden wei." In einzelnen
Beitrdgen, z.B. bei Venth (1987c, 1988b, 1994a), wird die 6kologische
Dimension von Gesundheit mit aufgenommen, wobei bereits im
Rahmenplan 6kologische Themen in die Gesundheitsbildung einbezogen
wurden. Venth (1988b, S.41) schreibt: ,,Die Beziehung der Menschen zu
ihrer Gesundheit, zu ihrem Korper, ihrer Seele, zu ihren sozialen
Interaktionen kann nicht getrennt gesehen werden von ihrer Beziehung zu
ihrer nattirlichen Umwelt."”

Nach Auffassung Drehers (1988, S.13) bleibt der Rahmenplan
Gesundheitsbildung hinter einem gemeindepsychologischen
Gesundheitsverstandnis insofern zurick, als er die Sinnsuche, die geistige
oder spirituelle Dimension zu wenig zum Gegenstand macht. In
bildungspolitischen Auseinandersetzungen wird die in der Praxis meist
stattfindende Sinnsuche tatséchlich eher als wenig gewinschtes Lernziel
beschrieben. Dies ist im Zusammenhang mit einer bildungspolitischen
Esoterikdebatte zu sehen, die dem Schutz vor dem Einfluss von Sekten
dient.

Die Orientierung von Gesundheit an lebensgeschichtlichen Abl&ufen. Ihre
Prozesshaftigkeit und ihre Subjektivitat sind in Grundsatzpapieren wie
Praxiskonzepten zunehmend Gegenstand. So wird z.B. bei Siebert (1990,
S.55) wie vorher schon bei Venth (1988b) die Auseinandersetzung des
Menschen ,,mit sich und seiner sozialen und naturlichen Umwelt* als
Merkmal von Gesundheit hervorgehoben.

Neuere Formulierungen des Gesundheitsverstandnisses der
Erwachsenenbildung orientieren sich noch enger an den programmatischen
Aussagen zur Gesundheitsforderung. So heilst es z.B. im Profilpapier des
Arbeitskreises der Landesreferent/innen fiir Gesundheitsbildung und der
PAS (Padagogische Arbeitsstelle des Deutschen Volkshochschul-
Verbandes) (1993a): ,,Gesundheitsbildung berlcksichtigt  den
Zusammenhang  von  korperlichen,  seelischen  und  sozialen
Gesundheitsfaktoren und bezieht sich demzufolge auf die Wechselwirkung
zwischen Menschen und ihrem sozialen und natirlichen Umfeld. Sie
versteht Gesundheit und Krankheit in flieRenden Ubergéngen als
prozesshaftes, zum Leben gehdrendes Geschehen und grenzt Krankheit oder
Kranke nicht aus. Gesundheitsbildung hat zum Ziel, die Handlungschancen
von Menschen und ihre Selbst- und Mitbestimmungsfahigkeiten in
gesundheitlichen Belangen zu erweitern und zu verbessern.**
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Zwischen dem Gesundheitsbegriff in der aktuellen Diskussion um
Gesundheitsforderung und dem Diskussionsstand in der Gesundheitsbildung
ist demnach kein grundsétzlicher Unterschied festzustellen. Die
Definitionen von Gesundheit in der Erwachsenenbildung orientieren sich
recht einheitlich an der erweiterten Gesundheitsdefinition der WHO.

Fur die Praxis der Gesundheitsforderung war die frihe Umsetzung der
weiten Definition in der Gesundheitshildung wegweisend. In der Praxis lasst
sich in den letzten Jahren ein Qualitatssprung feststellen: Wahrend um 1987
der integrative Ansatz von Gesundheit weitgehend in einem Nebeneinander
von Angeboten der Entspannung, Bewegung, Ernahrung und zum Teil
soziale und 6kologische Themen entweder in unterschiedlichen Kursen oder
addiert in einzelnen Gesundheitskursen existierte, ist es mit der Konzeption
des Angebotes ,sich annehmen- abnehmen® gelungen, an einem
thematischen  Beispiel  die  verschiedenen  Dimensionen  des
Gesundheitsverstandnisses in einen inhaltlichen Zusammenhang zu bringen.
(Siehe auch Teil 2 dieser Arbeit)

Dass das Verstdndnis von Gesundheit als Gegenstand einer
alltagsbezogenen und lebensgeschichtlichen Auseinandersetzung verstanden
wird, spiegelt die Praxis der Gesundheitsbildung.

1.2.4. Zusammenfassende Fragestellung zum Gesundheitsbegriff

Gesundheit I&sst sich nicht abstrakt ohne den Bezug zu konkreten Menschen
und deren Lebensbedingungen definieren. Selbst das Verstandnis von
Gesundheit ist von  Lebenssituationen, Lebensgeschichten und
Berufspragungen abhangig. Dennoch zeichnet sich eine Annaherung
verschiedener Definitionen deutlich ab. Zu prifen wére, ob fir die
Verstandigung zwischen Gesundheitsférderung und Gesundheitsbildung,
zwischen unterschiedlichen Richtungen von Gesundheitswissenschaften und
zwischen Laien und Experten eine eher systemische Sichtweise von
Gesundheit dienlich sein kann.

Gesundheit Iasst sich nicht durch Abwesenheit von Krankheit definieren. Es
ist von einem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit auszugehen.
Dieses Kontinuum ist nicht linear; vorstellbar ist ein flnfdimensionaler
beweglicher Raum, in dem der augenblickliche Stand nur ermittelt werden
kann, wenn in allen der fiinf Dimensionen die Koordinaten gleichzeitig
bestimmt werden.
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Die funf Dimensionen sind korperlich, seelisch, sozial, 6kologisch,
spirituell.

Es ist nicht sicher, dass damit alle tatsdchlichen Dimensionen beschrieben
sind. Diese sind nur der Stand der Kenntnis. Gesundheit liel3e sich damit als
ein homaoostatischer Zustand des Systems Mensch in seiner sozialen und
natlrlichen Mitwelt beschreiben. Die Dimensionen von Gesundheit ordnen
sich in einem spezifischen Beziehungsmuster zueinander. Die Beziehung
des Systems zu seiner Umwelt wirkt sich hierbei vielfaltig auf die
Homdoostase aus. Zur Aufrechterhaltung der Homdostase konnen auch
Krankheitsprozesse dienen.

Jede der Koordinaten, die sich wiederum als Subsysteme beschreiben
lieRen, ist ihrerseits aber wiederum nicht linear, sondern besteht ebenfalls
aus einem mehrdimensionalen Raum. So kann ich z.B. kdorperlich
gleichzeitig ein schmerzendes Knie, ein stabiles und aktives Immunsystem,
eine empfindliche Haut, Schwankungen im Hormonsystem etc. haben.
Vorzustellen sind fur jede der Dimensionen fraktale, d.h. unregelmaRige,
nicht ebene Strukturen, die sich bei beliebiger VergréRerung oder
Verkleinerung in ihrem Muster wiederholen. (Das Knie kann gleichzeitig
Schmerzen, belastete Baénder, einen stabilen Meniskus, genligend
Gelenkflissigkeit etc. haben.)

Aus dieser Struktur unterschiedlicher Ebenen ergeben sich zum gleichen
Zeitpunkt unterschiedliche Sichtweisen des Gesundheitszustandes, sowohl
subjektiv wie objektiv.

Wahrend es fiir die Profession der Medizin wichtig ist, nach den Punkten zu
suchen, die beeintrachtigt sind, ist es fir den Ansatz der Gesundheitsbildung
und der Gesundheitsférderung sinnvoll, nach den Potenzialen, den gesunden
Punkten zu suchen. Fur die betroffenen Personen selbst kdnnen beide
Sichtweisen je nach Situation gleich sinnvoll sein.

Diese Struktur wird bei jeder Aktivitat, die Menschen machen oder nicht
machen, wie bei einem Kaleidoskop neu geschdittelt und neu formiert. Die
neu entstandene Struktur ist jeweils von der vorangegangenen abhéngig,
aber nicht vorausberechenbar.

Der Gleichgewichtszustand ist sogar in einem hohen MaR auf Dynamik
angewiesen. Gesundheit ist nur historisch und dynamisch zu verstehen.
Gesundheit ist in Relation der Aufrechterhaltung der Homgostase (ber einen
lebensgeschichtlichen Zeitablauf zu sehen. Jede Verschiebung auf einer der
Koordinaten bedeutet eine Verschiebung auf den anderen Koordinaten, es
lasst sich aber nicht genau voraussagen, in welche Richtung die
Verschiebung eintritt. Entsprechend ist es unmdglich, dass eine Person
nichts fur ihre Gesundheit tut, jede Handlung beeinflusst diese. Das
Bestreben der Aktivitdten geht grundsatzlich in die Richtung der
Aufrechterhaltung des Gleichgewichtsprozesses.
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Handlungsnotwendigkeiten, die sich aus der Betrachtung einer der
Dimensionen ergeben, kdnnen aber mit denen aus anderen Dimensionen im
Widerspruch stehen. Bemuhungen in eine Richtung kdnnen grundséatzlich
immer das System aus dem Gleichgewicht bringen, auch wenn sie in bester
Absicht erfolgt sind. Diese Strukturen sind so nicht wahrnehmbar, weil das
Vorstellungsvermégen von Menschen dafir nicht ausreicht. Um
beschreiben zu kénnen, wie ich mich fihle (sowohl aus Expertensicht wie
aus subjektiver Sicht) muss ich das Muster des Kaleidoskops jeweils auf
einer der Dimensionen abbilden und erreiche jeweils eine Abbildung, die
nicht vollstandig ist, sondern eine Reduktion auf eine einfachere Ebene. Aus
einem vieldimensionalen Gebilde muss ein zweidimensionales gemacht
werden, um etwas abbilden zu kénnen. Der Streit der Richtungen besteht
dann dartber, aus welcher Ebene und Perspektive ich die Abbildung
gestalte.

Es lieRe sich fragen, welch eine Konsequenz fir die Praxis der
Gesundheitsforderung und der Gesundheitsbildung sich daraus ergibt, dass
Gesundheit ohne Subjekte nicht vorstellbar ist und sich Gesundheit
alltdglich neu herstellt, in der Auseinandersetzung der Menschen mit
Bedingungen, die ihrer Gesundheit teilweise wenig zutrdglich sind.

Eine denkbare These ware, dass die Herstellung und der Erhalt von
Gesundheit von  Menschen in ihrem Alltag aufgrund der
Widerspriichlichkeit, die sich aus unterschiedlichen Dimensionen ergeben,
aber auch der Widerspriuchlichkeit von subjektivem Wollen wund
vorgefundenen Lebensbedingungen zunehmend als zu erbringende
Leistung, als Arbeit infolge von vielfaltigen Entscheidungen, als Bemiihen
um die Aufrechterhaltung eines dynamischen Gleichgewichtszustandes in
instabilen Bedingungen darstellt. Wie wirde sich diese These verbinden
kénnen mit dem gegenwartigen Impetus vieler gesundheitsfordernder
Konzepte: ,,Gesundheit macht Spal"?

In der Vergangenheit gab es einen Paradigmenwechsel von einem
asketischen Gesundheitskonzept zu einem hedonistischen
Gesundheitskonzept, verbunden mit Leichtigkeit und Leistungsféhigkeit.

- Konnte jetzt ein weiterer Paradigmenwechsel erfolgen, der den Alltag
von Gesundheit als zu bewaltigende Aufgabe betrachtet, die téglich
unterschiedlich gut gelingt?

- LieRen sich Momente zur Aufrechterhaltung von Gesundheit als
Genuss und Herausforderung gleichzeitig beschreiben?

- Koénnte Gesundheit dann weniger normativ verstanden werden?

- Welchen Erklarungsgewinn kénnte hierfur das Konzept der
,,Patchwork-Identitat” geben?

- Wie verbindet sich dieses mit den unten beschriebenen Konzepten des

Kohérenzsinnes, des Empowermentkonzeptes und der
Organisationsentwicklung?
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1.3. Verstandnis von Gesundheitsforderung

Die Schwierigkeit, eine eindeutige Definition von Gesundheit zu finden, die
nach objektiven Malistdben einteilbar ist, spiegelt sich in den
Begriffsverwirrungen im Kontext von Gesundheitsférderung. In den
konkreten Ansatzpunkten zeigen sich letztlich auch die unterschiedlichen,
hinter dem Konsens einer allgemeinen Definition verborgenen Paradigmen
verschiedener Wissenschaftstraditionen.

Lafaille (1994, S.260) weist darauf hin, dass die sich aus den einzelnen
Paradigmen ergebenden Ratschlage sich oftmals sehr unterscheiden und
sogar widersprechen konnen. Er prognostiziert: ,,Im Verhéltnis zur
Entwicklung neuer Theorien werden diese Zentrifugalkréafte zunehmen.
Derzeit kénnen wir schon ein ganzes Meer an Gesundheitsratschlagen
sehen, welches eine reale und gute Entscheidung behindert.“ (ebenda,
S.260)

Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal verschiedener Definitionen von
Gesundheitsforderung  ist die  Krankheitsorientierung  oder  die
Gesundheitsorientierung des Gesundheitsbegriffs, eine
mechanischmedizinische versus einer lebensgeschichtlich psychosoziale
Gesundheitsdefinition.

1.3.1. Weites und enges Verstandnis von Gesundheitsforderung

Fur Gesundheitsforderung existieren eine weite und eine enge Definition:

- Die enge Definition betont die Neuartigkeit des Ansatzes von
Gesundheitsforderung und grenzt sich von anderen préaventiven
Konzepten ab. Sie bezieht sich auf die Ottawacharta und beinhaltet als
wesentliche Eckpunkte die Forderung nach mehr Selbstbestimmung
uber Gesundheit sowie die Verbesserung der Lebensbedingungen wie
Frieden, Arbeit, Wohnen, Bildung etc.

- Die weite Definition versteht sich als Sammelbegriff fr alle
moglichen Aktivitaten zur Verbesserung von Gesundheit aus dem
Nichttherapeutischen - unter dem Gesichtspunkt der Praventivmedizin
teilweise auch aus dem therapeutischem - Kontext. Sie versteht sich
uberwiegend préaventiv, umfasst aber z.B. auch rehabilitative
MaRnahmen.
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Beispielsweise versteht die Niedersédchsische Kommission (1992, S. 5)
Gesundheitsforderung als ,, die Gesamtheit aller nichttherapeutischen
MaRnahmen, die zur Entwicklung, Erhaltung und Verbesserung von
Gesundheit sowie zur Vermeidung und Bewaltigung von verhaltens-
und/oder verhéltnisbezogenen Gesundheitsproblemen beitragen kdnnen.
Gesundheitsférderung integrieren somit die bisherigen Teilstrategien der
Gesundheitsaufklarung, Gesundheitserziehung und -bildung,
Gesundheitsberatung, Gesundheitsselbsthilfe sowie der Praventivmedizin zu
einem ganzheitlichen Konzept und betont dariiber hinaus die Notwendigkeit
intersektoralen und interdisziplinaren Handelns sowie der Berlcksichtigung
der Lebens- und Arbeitsbedingungen und Teilhabemoglichkeiten der
Blgerlnnen."

Die weite Definition ist auch in den Gesundheitswissenschaften zu finden.

,,Gesundheitswissenschaften und offentliche Gesundheitsforderung (Public
Health) sind Sammelbegriffe fir nicht kurative Problemstellungen und
Aktivitaten moderner Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik.*
(Badura, 1990, S.51)

Mit der weiten Definition ist keine Klarung von Konzepten, Ansatzpunkten,
Standpunkten mehr mdoglich. Paulus stellt fest: ,,Es sind mehrere
Konzeptionen von Gesundheitsforderung entstanden, die sich in
verschiedenen Punkten voneinander unterscheiden. So z.B. darin, wer der
Trager bzw. Initiator ist (Betroffene vs. Experten), wer Adressat (einzelne
Menschen, Gruppen, Gemeinde, Region etc.) ist, welcher Gesundheitsaspekt
(physisch,  psychisch,  sozial/ékologisch),  welche  psychologische
Interventionsebene (singulares Verhalten, Handlungen, Lebens weisen),
welche  Zielperspektive  (selbstbestimmte  Lebensgestaltung  und
Lebensbewdltigung vs. Standardisierung und Normierungen von
Lebensvollzligen) anvisiert wird.* (Paulus, 1992, S.10)

In dem wvon Conrad und Schmidt herausgegebenen Glossar
,,Gesundheitsforderung* (1990) wird einerseits versucht, sich konzeptionell
an die enge Definition anzulehnen, andererseits wird das Integrierende des
Konzeptes Gesundheitsférderung betont. Dort heifit es u.a.:

,,Gesundheitsforderung ist Ausdruck einer gemeinsamen konzeptionellen
Grundlage fir Programmansatze zur Verbesserung von Lebensweisen und
Lebensbedingungen. Sie setzt bei den jeweiligen Lebensverhaltnissen an und
ist bemilht personliche und gesellschaftliche Verantwortlichkeiten
miteinander in Einklang zu bringen, um auf eine gesundere Zukunft
hinzuwirken. Gesundheitsforderung zielt daraufhin, die Menschen zu
befahigen, groReren Einfluss auf die Erhaltung und Verbesserung ihrer
Gesundheit zu nehmen. Sie ist ein Prozess, der allen Menschen ein hoheres
MaR an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit ermoglichen soll, um sie
zur Starkung ihrer Gesundheit zu beféhigen ...
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... MaRstabe fiir Gesundheit sind die Mdglichkeiten des Einzelnen und von
Gruppen, einerseits ihre Wiinsche und Bedurfnisse befriedigen zu kdnnen
und andererseits mit ihrer Umwelt Ubereinzustimmen oder sie bewusst zu
verandern. Gesundheit wird als eine wesentliche Grundbedingung des
alltaglichen Lebens und nicht als Lebensziel verstanden. Gesundheit wird
als positive Aufgabe gesehen, zu deren Verwirklichung gesellschaftliche,
personliche, soziale und institutionelle Ressourcen beitragen.” (Conrad /
Schmidt, 1990, S.20)

Im Folgenden werden Grundsétze benannt:

- Gesundheitsforderung orientiert sich an der gesamten Bevélkerung
und nicht an Risikogruppen.

- Gesundheitsforderung beeinflusst Bedingungen und Ursachen. Dies
macht Kooperation notwendig.

- Sich ergéanzende Ansétze werden in der Gesundheitsforderung
verbunden.

- Gesundheitsforderung bemiht sich um Mitbestimmung und
Mitwirkung von Birgerlinnen.

- Gesundheitsforderung ist eine gesellschaftliche Aufgabe, keine
medizinische Dienstleistung. Dennoch haben Gesundheitsberufe in
der Gesundheitsforderung eine wichtige Funktion.

Ziel von weiten Definitionen von Gesundheitsférderung ist offensichtlich,
Aktivitaten anzuregen und eine Bandbreite von Mdglichkeiten aufzuzeigen,
nicht Teilaspekte als wenig neu und wenig konstruktiv auszuschlie3en.

Demgegeniber stehen Bedurfnisse z.B. aus dem politischen Raum,
Gesundheitsforderung einzuengen, um angesichts knapper offentlicher
Mittel politische Schwerpunktsetzungen rechtfertigen zu konnen. (Vgl.
Gesunde-Stadte-Symposium in Koéln, 1993 oder vgl. die Diskussion tber
Qualitatssicherung von Gesundheitsférderung). Schwerpunktsetzungen sind
hierbei leichter in Bezug zu Problemstellungen, d.h. einer
Krankheitsorientierung zu definieren, als in einem weniger konkretisierten
Ansatz, Gesundheit zu fordern (vgl. auch die ,,Zuchtwahl™" bei Rosenbrock /
Kihn / Kohler, 1994).
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Kickbusch (1992c, S. 24f) weist darauf hin, dass die Ansatzpunkte der
Gesundheitsforderung in der Praxis h&ufig missverstanden, wird als der
Versuch, ,neues Leben und neue Ansdtze in die Debatte, was vor der
Krankheit passiert, zu bringen." Sie wendet sich bewusst gegen eine Reform
der Praventionsidee, die dann doch mit den Prinzipien des medizinischen
Modells arbeitet. Sie sieht es als Aufgabe der Gesundheitsférderung, eine
von dem medizinischen Versorgungssystem unabhéngige ,, eigenstidndige
Infrastruktur fur Gesundheit zu organisieren, die auf der Grundidee des
Aufbaus von Gesundheitspotenzialen beruht. Die Ottawacharta flr
Gesundheitsforderung (1986) geht von der Frage aus: Wo Gesundheit
hergestellt und identifiziert wird, von dort her kommen die Handlungsfelder
und Aktionsstrategien. Das bedeutet, dass die Zielorientierung ,,Gesundheit"
in Handlungsfelder des alltaglichen Lebens hineingetragen wird. Dort wird
sie von den zustandigen Handlungstragern um- und nicht von einer
Profession durchgesetzt."

Kickbusch betont mehrfach, dass Gesundheitsforderung nicht auf einem
Defizitmodell aufbaut, sondern auf Potenzialen von Menschen. Beispiele fir
gelungene Umsetzung sieht sie in der Gesundheitsbewegung der siebziger
Jahre und in der Frauenbewegung. lhrer Ansicht nach geht es um
Wiedergewinnung sozialer Kompetenz und Kohérenz.

1.3.2. Préventive Konzepte

1.3.2.1 Gesundheitsforderung in Abgrenzung zu Gesundheitserziehung

Der Begriff Gesundheitsférderung ist eng mit einer Reihe weiterer Begriffe
wie Gesundheitserziehung, Gesundheitsbildung, Préavention,
Gesundheitspflege verbunden, die in der Vergangenheit einigermalien
deutlich durch unterschiedliche Konzepte abgrenzbar waren, gegenwaértig
aber zunehmend synonym verwendet werden. In Abgrenzung zu Konzepten
dieser Begriffe lasst sich dennoch das Neue der Gesundheitsforderung
verdeutlichen.

Der Begriff der Gesundheitserziehung beinhaltet im deutschsprachigen
Raum weitgehend eine padagogische Vorstellung, dass durch Information
und Aufklarung Uber gesundheitliche Gefahren das Gesundheitspotenzial -
bevorzugt bei der Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen positiv zu
beeinflussen sei. Gesundheitserziehung geht von einem
krankheitsorientierten Gesundheitsverstdndnis aus. Typische Programme
sind z.B. die Modelle zur Jugendzahnpflege.
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Franzkowiak und Wenzel fassen zusammen:

,,Die Praktiker der Gesundheitserziehung haben ihre Modellvorstellungen
und Praxisanséatze in den vergangenen vier Jahrzehnten auf die folgenden
Voraussetzungen gegriindet:

- Unter den jeweils gegebenen gesellschaftlichen Verhaltnissen und
Entwicklungen haben sich vor allem im individuellen Erleben,
Verarbeiten und Handeln mannigfaltige Risikoorientierungen und -
konstellationen herausgebildet, die zu einer gesundheitlichen
Geféhrdung der Menschen fiihren (kdnnen). Deshalb ist es notig, die
Menschen soweit zu formen, dass sie solche Gefahrdungen subjektiv
bewaltigen bzw. ihnen von vornherein ausweichen kénnen.

- Um dieser Aufgabe gerecht werden zu kdnnen, miissen den Menschen
Informationen zur ~ Verfligung gestellt werden, wie sie ihr
Individualverhalten so einrichten, dass sie ihre Gesundheit moglichst
nicht gefahrden.

- Die Verbreitung und Vermittlung solcher Informationen stellt ein
(medien-) padagogisches Problem dar dessen sich professionell
ausgebildete Experten annehmen missen bzw. sollten, die ihre
Tatigkeiten im direkten Kontakt mit den Menschen ausfuhren.

Mit dem Begriffsteil ,,Erziehung” wird signalisiert, dass entsprechende
Gesundheitsrisiken durch eine planmaRige Beeinflussung der jeweiligen
Falle wenigstens ansatzweise aufgehoben werden konnten. Der Begriff
Erziehung setzt voraus, dass es jemanden gibt, der weil3, warum und wozu
ein anderer sich einer bestimmten Behandlung auszusetzen hat."
(Franzkowiak / Wenzel, 1985, S. 241)

Stellvertretend fur die zahlreichen Kritiker dieses Ansatzes (u.a. Horn, 1987,
Franzkowiak / Wenzel, 1985, Trojan, 1992, Stark, 1987,1989; Schulte-
Cloos, 1991) benennt Trojan das Verhaltnis von Experten und Laien als
Abgrenzung zur Gesundheitsforderung: ,,Die Starkung von Selbsthilfe- und
Durchsetzungsfahigkeit als Prinzip allgemeiner krankheitsunspezifischer
Gesundheitsforderung steht im krassen Gegensatz zur traditionellen
Gesundheitserziehung. Diese hélt den Betroffenen weiterhin in Ohnmacht
und Abhangigkeit von Wissen und Vorschriften professioneller Experten
(vgl. ausfihrlich Trojan/Stumm 1992)" (Trojan, 1993, S.59).

Insbesondere Horn sei als einer der ersten und entschiedensten Kritiker

eines Ansatzes von Gesundheitserziehung, die auf das Risikofaktoren-
Modell griindet, hier genannt.
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Zu seinen Kritikpunkten und den von anderen gehdren insbesondere:

- Gesundheitserziehung orientiert sich an einem biomedizinischen
Paradigma.

- Gesundheitserziehung orientiert sich an Risikofaktoren, die sich als
statistische Groflen nicht auf das individuelle Gesundheitspotenzial
beziehen, lassen und der Krankheitsorientierung verhaftet bleiben,

- Aufklarung und Verhaltensanderungsprogramme gegen
gesundheitsbeeintrachtigendes ~ Verhalten  bringen  nicht  die
gewinschten Ergebnisse.

- Gesundheitserziehung ubt Zwang zur Normierung und Disziplinierung
aus.

- Gesundheitserziehung fehlt der soziale und gesellschaftliche Bezug.

Der Mangel an sozialem Bezug wurde in spateren Jahren versucht zu
uberwinden, indem soziale Kontrollinstanzen einbezogen wurden:

,.Nach mehr als zwei Dekaden anhaltender Misserfolge in der Erziehung zu
praventiver Vernunft breitete sich unter Gesundheitserziehern in den
siebziger Jahren die Vorstellung aus, ihre Zielpersonen nicht langer
individuell sondern kollektiv im gegebenen sozialen Rahmen zu
beeinflussen. (...) Konkret baute das soziale Modell auf der Grundannahme
auf, dass Gesundheitserziehung auf die Entwicklung sozialer Unterstiitzung
der Menschen untereinander abzielen sollte. (...) Schnittpunkt der
Interventionen sollte, wie in benachbarten sozialen Professionen auch, die
Gemeinde sein. Dabei hatte sich die zugrunde liegende
Aufklarungsbotschaft nicht verandert. (...) Jeder einzelne Adressat solcher
Gemeindeinterventionen sollte nun eine soziale Selbstverpflichtung
ubernehmen, sich und seine Nachbarn beider Entwicklung und
Aufrechterhaltung vorbeugender Verhaltensmuster zu unterstitzen. Als
konzeptionelles Fundament blieb indessen die Prévention biomedizinisch
definierter Risikofaktoren bestehen.” (Franzkowiak / Wenzel, 1985, S. 243f)

Solche gesundheitserzieherischen Konzepte werden auch in der Gegenwart
unter der neuen Bezeichnung Gesundheitsforderung weitergefiihrt.
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Conrad/Schmidt schlieBen sich im Glossar grundsétzlich der Kritik an den
Konzepten der Gesundheitserziehung an, betonen allerdings:

,.Im Rahmen der Gesundheitsforderung sind verschiedene Formen der
Gesundheitserziehung notwendig, die auf Gruppen, Organisationen und
ganze Gemeinschaften zielen. Hierbei geht es darum, die umweltbedingten,
okonomischen und sozialen Ursachen von Gesundheit und Krankheit ins
Bewusstsein zu rucken. Diese Entwicklungsachtungen bedeuten eine Abkehr
von der traditionellen Rolle der Gesundheitserziehung, die hauptsachlich
mit der Anderung des Risikoverhaltens von Einzelpersonen befasst war.

Dabei wirde zu den Inhalten der Gesundheitserziehung auch die
Bereitstellung von Informationen mit politischer Relevanz gehdren. Solche
Informationen wurden z.B. die politische Durchfiihrbarkeit und die
organisatorischen Mdoglichkeiten verschiedener MaRnahmenarten zur
Unterstlitzung gesundheitsforderlicher 6kologischer 6konomischer und
sozialer Veranderung aufzeigen. Gesundheitserziehung und
Gesundheitsforderung verflechten sich auf diese Weise eng miteinander."
(Conrad/Schmidt, 1990, S.58)

Der hier formulierte Begriff der Gesundheitserziehung entspricht allerdings
eher dem englischen ,health education“, das zwischen Bildung und
Erziehung nicht differenziert, als dem traditionellen deutschen Verstandnis
von Gesundheitserziehung.

Seit Mitte der achtziger Jahre wird der Begriff Gesundheitserziehung in
Deutschland berwiegend nur in Bezug auf Kinder benutzt. Auch dort wird
er neuerdings meist vom Begriff der Gesundheitsforderung abgelost, ohne
dass allerdings daraus hervorgeht, ob die gemeinten Inhalte gewechselt
haben.

Von Koch (1991, S.53, vgl. auch S.51) wurde der Begriff des
Gesundheitslernens eingefihrt: ,,Gesundheitslernen bezieht sich auf die
Teilnahme an Lernprozessen, die gesundheitsbezogene Erfahrungen
ermdglichen und Verhaltensanderungen initiieren kdnnen sowie auf deren
Auswirkungen auf die subjektive Befindlichkeit und das Erleben und
Verhalten des Einzelnen.”

Dieser Begriff orientiert sich stark an Verhaltensanderungen, hat sich
allerdings nicht durchgesetzt.
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1.3.2.2. Kritik am Risikofaktorenansatz

Gesundheitsférderung kritisiert den Risikofaktorenansatz, der fur die
Konzepte der Gesundheitserziehung und Prévention ausschlaggebend ist.
Dieser Ansatz geht von einem medizinischen Blick auf Krankheit aus und
fragt nach statistischen Zusammenhéngen zwischen der Wahrscheinlichkeit
von Krankheit und bestimmtem Verhalten oder genetischen und sozialen
Dispositionen.  Sein  urspringliches  Gesundheitsverstandnis st
biomedizinisch, inzwischen erweitert um psychische und soziale
Komponenten, aber immer noch krankheitsorientiert.

Die Entstehung von Risikofaktoren (Risikoverhalten) wird in neueren
Ansatzen mit soziokulturellen Faktoren erklart, ohne dass hier ein
Paradigmenwechsel stattgefunden hat.

,,Analysieren wir die Arbeitsweise in den genannten interdisziplindaren
Forschungsbereichen (Umweltmedizin, Stressforschung, H. G.), dann ist
hier streng genommen keine Abkehr vom traditionellen biomedizinischen
Modell zu erkennen, sondern eher eine Anreicherung dieses Modells um
Faktoren aus der psychologischen, sozialwissenschaftlichen und
umweltwissenschaftlichen Forschung. Es hat also kein Paradigmenwechsel
grundlegender Art kein volliger Wechsel der theoretischen Grundannahmen
stattgefunden, sondern eher eine Erweiterung, indem psychische, soziale
und O©kologische Faktoren als zusatzliche Randbedingungen neben
genetischen, endokrinologischen,  neurologischen und physiologischen
Faktoren in das Modell Eingang gefunden haben. Orientierendes
erkenntnistheoretisches Muster fir diese Forschung ist dabei meist das
Risikofaktorenmodell, wobei die Risiken fur Entstehung, Entwicklung und
Verlauf von Krankheit und nicht von Gesundheit im Zentrum der Forschung
stehen. (...) Ein erweitertes Risikofaktorenmodell der Krankheitsentstehung
und -entwicklung berlcksichtigt nattrlich nur in engen Grenzen die
Verankerung verschiedener Krankheiten im alltaglichen Lebenskontext. Das
Modell geht von Krankheiten als isolierten Zustdnden aus, die als solche
behandelt werden, ohne die Krankheitsgeschichte und ihre Verwobenheit
mit der Biografie und Personlichkeitsentwicklung und einer in Teilen
pathogen strukturierten Gesellschaft ausreichend zu bericksichtigen. Es
neigt zu einer mechanischtechnischen Orientierung, die von der
Zielvorstellung lebt die identifizierten Risikofaktoren auszuschalten oder zu
minimieren; dabei bleiben die subjektive Einbettung von Risikofaktoren in
Verhaltensweisen, Lebensstile, Lebenswelten und gesellschaftlichen
Strukturen noch unzureichend berticksichtigt.” (Hurrelmann / Laaser, 1993,
S.8f)

Paulus ergénzt dies: ,, Die Forschung zu den Risikofaktoren zeigt, dass diese
eingebunden sind in die gesellschaftlich vorgepragten Lebensverhaltnisse
und in die soziokulturell tberformten Lebensweisen, die die Menschen in
der Auseinandersetzung mit den Lebensanforderungen entwickelt haben.**
(Paulus, 1992, S.9f)
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Stark geht in seiner Kritik hier insofern weiter, als er das dahinter stehende
Menschenbild als digitalisiertes-mechanisches Bild beschreibt:

,.Menschen, vor allem in den hoch entwickelten Industriel&ndern, lassen
sich in Personen einteilen, die zu einer so genannten Risikogruppe
(drogengefahrdet, wenig soziale Kontakte, allein erziehend) gehdren oder
nicht. Sollte &tiologisches Wissen fur spezifische StOrungen nicht zur
Verfligung stehen, so ist es meist moglich, den entsprechenden Personen
genetische Risiken oder Verhaltensrisiken zuzuordnen. Dieses so genannte
,,public health” - Modell der Pravention zielt auf eine digitale Einteilung
der Menschen (Risiko ja - nein) und richtet die Interventionen entsprechend
dieser Einteilung aus. ,,(Stark, 1991, S.215)

Andere Aspekte der Kritik wurden Ende der achtziger Jahre insbesondere
aus dem Themenkreis der AIDS-Pravention genannt. In der Aids-
Diskussion fiihrten die Begriffe ,,Risikoverhalten”, ,, Risikofaktoren™ und
»Risikogruppen” in Verbindung mit der Angst vor einer potenziellen
Gefahrdung anderer zu einer verstarkten Diffamierung derjenigen Gruppen,
die statistisch am haufigsten betroffen waren. Es wurde auBer acht gelassen,
dass z.B. nicht Homosexualitat selbst, sondern die tberdurchschnittliche
Verbreitung des Virus unter Homosexuellen ein gesundheitliches Risiko
darstellte. Um dies zu vermeiden, wurde vorgeschlagen, entsprechend den
Begriff ,,Risikogruppen” durch ,,Hauptbetroffengruppen” zu ersetzten.

Fur  die  Abgrenzung zwischen Gesundheitsforderung und
Risikofaktorenkonzept taugt als Unterscheidungsmerkmal die Orientierung
an Krankheitsvermeidung statt an Gesundheit sowie die Suche nach
Gesundheit behindernden Bedingungen und entsprechenden Interventionen
zur Verhaltensanderung statt der Suche nach gesundheitsforderlichen
Bedingungen und der Starkung gesundheitsfordernder Kompetenzen.
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1.3.2.3. Prévention in Erganzung zu Gesundheitsforderung

Insbesondere in medizinnahen Einrichtungen wird der Begriff Pravention
haufig benutzt.

Im Glossar (Conrad / Schmidt, 1990, S.54) heif3t es hierzu:

,,Den Begriff Krankheitsverhitung oder Prédvention verwendet man fir
Strategien, mit denen entweder spezifische Risikofaktoren flr bestimmte
Krankheiten vermindern oder mitverursachende Rahmenfaktoren, welche
die Anfalligkeit gegeniiber Krankheiten verringern, gefoérdert werden sollen.
(...) Krankheitsverhitung ist im Wesentlichen eine Aktivitdt auf
medizinischem Gebiet, die sich mit den einzelnen oder bestimmten
Risikogruppen befasst Ihr Ziel ist die Erhaltung der Gesundheit
Gesundheitsforderung hingegen geht von der gesamten Bevolkerung in
ihrem Alltagsleben und nicht von ausgewdahlten Einzelpersonen oder
Gruppen aus.

Ihr Ziel ist die Verbesserung der Gesundheit. In diesem Zusammenhang
lassen sich Gesundheitsforderung und Krankheitsverhltung als zwei
getrennte, sich aber ergdnzende Aktivitdten betrachten, die sich in
verschiedenen Situationen und Umsténden tberschneiden.*

Paulus umschreibt wie viele andere auch Prévention zundchst in der
Dreiteilung  von Primér-Pravention, Sekundarprévention und
Tertidrpravention: ,,Vor allem der Terminus ,,Pravention* (Prophylaxe,
Vorbeugung) ist zu einem Schlagwort in der psychosozialen Arbeit selbst
auch in medizinischen und padagogischen Handlungsfeldern geworden. Mit
ihm werden Interventionen im Vorfeld von zu erwartenden aber
unerwiinschten Zustanden oder Handlungsergebnissen (Defizite, Defekte)
bezeichnet. Mit praventiven Interventionsstrategien wird primar versucht,
diese  moglichen  Konsequenzen zu vermeiden, sekundar die
Weiterentwicklung aufzuhalten und tertiar, die Folgen von schadigenden
Konsequenzen zu vermeiden. ,,(Paulus, 1992, S. 9)

Begriindungen flir praventive MafRnahmen sind im Wesentlichen die
Veranderung des Krankheitsspektrums und die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen wie hier bei Kleiber (1992, S. 221): ,,Veranderungen des
Krankheitsspektrums fiihren zu der Notwendigkeit einer Umorientierung
medizinischen Handelns. Etwa 80% des aktuellen Krankheits- und
Sterbegeschehens in der Bundesrepublik Deutschland werden gegenwartig
durch nur wenige Krankheitsgruppen beherrscht; Herz-
Kreislauferkrankungen, Krebserkrankungen, rheumatische Erkrankungen,
Erkrankungen der Atmungsorgane, sowie psychi(atri)sche Stérungen u.
Selbsttétungen. (...) Fir die meisten dieser Diagnosegruppen ist
kennzeichnend, dass die Krankheiten chronisch verlaufen, dass die
Erkrankungen mit den Mitteln der (kurativen) Medizin weder sicher
verhindern noch geheilt werden kénnen und dass es sich um multifaktoriell
verursachte, lebensweisen- und verhaltensabhéngige Erkrankung handelt*.
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Die im  Glossar  grundsatzlich  klare  Unterscheidung  von
Gesundheitsforderung und Pravention vermischt sich allerdings in der
Praxis, weil eine Gesundheitsorientierung weitgehend nicht wvon
Krankheitsvermeidung unterschieden wird, sich insgeheim ein als
Abwesenheit von Krankheit verstandenes Gesundheitsmodell doch
durchsetzt.

Als Beispiel sei hier Eberle (1990) zitiert. Wahrend sie einerseits deutlich
macht, dass sie tatsachlich Pravention meint: ,,Ziel der Pravention ist es, die
Morbiditatsrate zu senken, die durchschnittliche gesunde Lebensphase zu
verlangern und insbesondere die Lebensqualitét der Biirger zu verbessern.*

(Eberle, 1990, S.27) von den Problemen der chronischen Krankheiten
ausgeht und diesen Préventionsansatz in den nachfolgenden Beispielen auch
konsequent durch halt, vermischt sie die Begrifflichkeiten andererseits:

,.Pravention: Gesundheitssicherung und —forderung.
Praventionsmallnahmen sind demnach solche, die sich zun&chst an den
gesunden Menschen richten, seine Gesundheit sichern und damit langfristig
seine Lebensqualitat verbessern kdnnen. (...) Betrachtet man Gesundheit als
etwas Umfassenderes als nur die Abwesenheit von Krankheit, dann geht es
schlieBlich  um  eine gro  angelegte  Neuorientierung  des
Gesundheitswesens: um die Erforschung und Realisierung all jener
Bedingungen, die zu einem langen und aktiven Leben der Menschen
beitragen! Ebenso gut koénnen gesundheitsfordernde MalRnahmen die
Behandlung Kranker unterstutzen (...).* (ebenda, S.19). ,,Eberle bezieht
sich dabei explizit auf das Lebensstilkonzept: ,,Fir eine Erweiterung des
Risikofaktorenkonzeptes zum Lebensstilkonzept spricht die Erkenntnis, dass
vielfach eine gezielte Zuordnung von bestimmten Risikofaktoren zu
bestimmten  Krankheiten nicht mdglich ist, sondern zahlreiche
Risikofaktoren bei der Entstehung einer Krankheit zusammenwirken, die
langst nicht alle bekannt sind. (...) Deshalb zielt Pravention darauf ab, den
personlichen Lebensstil im Sinne von Genuss an Gesundheit positiv zu
beeinflussen. (...) Von daher umfasst das Lebensstilkonzept sehr viel breiter
gefacherte Mallnahmen als das Risikofaktorenkonzept* (ebenda, S. 22).

Eberle grenzt Krankheitsfriherkennung von Pravention ab, zéhlt
Impfungen,  Verhaltensanderungen,  UmweltschutzmalRnahmen  und
Verbesserung von Arbeits- und Wohnsituationen aber zur Prévention hinzu.
Ilnre  Themen Erndhrung, Ubergewicht, Bewegung, Nichtrauchen,
Stressbewaltigung, Kariesprophylaxe und Mutterschaftsvorsorge bleiben
eng am Risikofaktorenkonzept, ihr Vorbild ist die amerikanische
»Wellness*“ — Bewegung, die sich an Spal3, Fitness und positivem Denken
orientiert.

57



Als Praventionsziele der AOK benennt sie:

- Verbesserung individueller Lebensqualitat (durch
Verhaltensanderung),

- Vermittlung positiver Gesundheitsziele (Fitness, attraktives Aussehen,
mehr Aktivitat),

- Aktivierung zur Selbsthilfe (gelernte Verhaltensweisen im privaten
Kreis weiterentwickeln),

- Abbau regionaler Defizite (AOK als regionale Anlaufstelle fur
Ratsuchende in allen Gesundheitsfragen) und

- Verhinderung sozialer Benachteiligung (Angebote auch unteren
sozialen Schichten nahe bringen). (Ebenda, S. 30 ff).

Der Versuch, Praventionskonzepte mit positiv besetzten Werten zu
verbinden, ergibt sich aus dem Zweifel an dem Erfolg eng
verhaltenstherapeutischer und aufkl&rerischer MaRnahmen, wie dies z.B. bei
Stark beschrieben ist:

,.BIS vor wenigen Jahren hat sich der Praventionsgedanke vor allem in
Programmen manifestiert, die versuchten, schlechte Gewohnheiten oder
gesundheitsschadliches Verhalten von Menschen zu verandern, z.B.
Rauchen oder Ubergewicht (...). Daneben gibt es eine Reihe von
Trainingsprogrammen fur verschiedene Zielgruppen, um Menschen
unterschiedlicher Altersgruppen Wege aufzuzeigen, wie belastende
Lebensereignisse besser bewaltigt werden kénnen. (...). Uber die
Veranderung individueller Verhaltensweisen soll die Wahrscheinlichkeit
manifester Storungen verhindert werden (vgl. zur Ubersicht Felner et al.
1983; Price & Smith 1985). Im Bereich der psychosozialen Versorgung
wird der Stellenwert von Pravention und préaventiver Tatigkeit schon immer
betont. Meistens blieb es jedoch bei diesen eher programmatischen
AuRerungen, und unter dem Etikett Pravention wurden vorgezogene
therapeutische oder padagogische Interventionen oder
Aufklarungskampagnen gehandelt. Vielen Praktikern sind diese vielfaltigen
Formen von Praventionsprogrammen und —appellen nur zu gut bekannt —
und nur wenige konnten sie nutzbringend einsetzen. Sie funktionieren
nicht*. (Stark, 1991, S. 213)
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Stark verdeutlicht die Kritik an préventiven Strategien:

,.Gemeinsam ist diesen Vorgehensweisen folgender Denkansatz: Mdgliche
(soziale oder gesundheitliche) Abweichungen miissen bereits vor ihrem
Entstehen oder zumindest im Frihstadium erkannt und verhindern werden.
Es handelt sich bei diesem Verstandnis von Prévention also um eine
Technologie, die sich an theoretischen, praktischen und normativen
Leitfragen der Kontrollierbarkeit von Verhalten in sozialen Systemen
orientiert. Die Aufgabe besteht darin, die meist individuellen Probleme zu
verhindern oder auszumerzen und damit einen ,,normalen ,,und normativ
gesetzten Zustand wieder herzustellen.* (Stark, 1991, S. 217)

Laaser/Hurrelmann/Wolters (1993, S.178ff) pragen als Uberbegriff fiir
Gesundheitsforderung und Prévention den Ausdruck
(gesundheitsbezogener) Interventionsschritte.

Sie unterscheiden:

- Die Gesundheitsférderung als auf die Lebensweise (Beeinflussung
von Verhaltnissen) bezogene MalRnahmen fiir die Gesamtbevolkerung
einschlieBlich der Gesunden mit allgemeiner Gultigkeit vor einer
Risikoreduktion und mit einem O6kologischen Ansatz (Einfluss auf
Rahmenbedingungen);

- Die primdre Prévention als lebensstilbezogene Malinahmen
(Beeinflussung von Verhéltnissen und Verhalten) fir Merkmalstrager
(von Risiken) zur Risikoreduktion vor Krankheitsbeginn und mit
einem préventiven Ansatz;

- Die sekundédre Prévention (Kuration) als medizinische Malinahmen
(einschliellich Verhaltensmedizin) fur Einzelpersonen und Patienten
im Krankheitsfrihstadium und mit einen korrektivem Ansatz und
schlieBlich

- Die tertidre Prdvention als sozialmedizinische Malinahmen fir
Rehabilitanden nach akuter Krankheitsbehandlung und mit einem
kompensatorischen Ansatz.
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1.3.2.4. Verhaltens- und Verhaltnispréavention

Relativ weit verbreitet ist die Einteilung in Verhaltens- und
Verhéltnispravention (z.B. Trojan, Badura, Eberle), die teilweise
Verhéltnispravention als das Erweiternde der Gesundheitsforderung
gegenuber der (am Verhalten orientierten) Préavention verstehen.

Grossmann (1993, S.43) sieht das wissenschaftliche und politische Konzept
der  Gesundheitsforderung ausgerichtet auf die Gestaltung der
gesellschaftlichen Voraussetzungen von Gesundheit. Die entscheidenden
Instanzen daflr sieht er ,,in den Organisationen der Regierung und der
Verwaltung sowie den Organisationen flr politische Entscheidungen in
Wirtschaftsorganisationen, in politischen Verbanden und Organisationen
der Interessenvertretung, in Schulen, Krankenhdusern und sozialen
Einrichtungen durch organisierte Einflussnahme von Birger/innen in
Initiativen, Selbsthilfegruppen und Konsumentenorganisationen.“

Die Beeinflussung dieser Instanzen sieht er als Gegensatz zur
Praventivmedizin. ,,Im Gegensatz zu den alteren Konzepten der
Gesundheitserziehung oder der Praventivmedizin zielen die Interventionen
von Gesundheitsforderung nicht primar auf die Veranderung von
personlichem Verhalten, sondern auf die Entwicklung von sozialen
Systemen, von Organisationen.” (ebenda, S.44).

Nach Trojan (1993, S. 12) ist die Unterscheidung zwischen Verhaltens- und
Verhéltnispravention die greifbarste und relevanteste der Vereinfachungen
des Préventionsfeldes durch Zweiteilung. Nach den meisten dieser
Differenzierungen bezieht sich Verhaltenspriavention auf die Anderung
menschlichen Verhaltens wie z.B. Rauchen, Essgewohnheiten, Bewegung,
wahrend Verhaltnispravention die Anderung von Bedingungen umfasst, wie
z.B. Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz, gesundheitsvertraglichere
Bedingungen im StralRenverkehr oder Einfihrung von Vollwertkantinen.
Héaufig werden solche MalRnahmen der Verhaltnispravention wiederum
verkirzt auf MaBnahmen, die schiitzendes Verhalten von Menschen
verlangt: z.B. der Rauchverzicht im Biro zum Schutz der Mitanwesenden
oder das Tragen von Arbeitshandschuhen als Allergieschutz statt Benutzung
anderer Reinigungssubstanzen.

Badura (1990, S.51) beschreibt Verhaltens- und Verhaltnisanderung als
zwei  wissenschaftliche  Richtungen von Public Health ,,Der
Gesundheitspsychologie als einer Teildisziplin des Faches Psychologie geht
es dabei primar um die Erforschung und Beeinflussung menschlichen
Verhaltens, wahrend die Ubrigen Public-Health-Wissenschaften vor allem
an der Schaffung gesundheitsférderlicher sozialer und materieller
Lebensbedingungen interessiert sind, die das Auftreten von
Risikoverhaltensweisen verhindern oder unwahrscheinlich werden lassen.*
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Die Orientierung am Risikoverhalten scheint demnach nicht davon abhangig
zu sein, ob Verhalten oder Verhaltnisse thematisiert werden, sie
unterscheidet nur die Ebenen des Ansatzes. Dies wird auch bei Hurrelmann
und Laaser deutlich:

,,Der Sektor der Pravention im Gesundheitswesen wird insgesamt noch zu
wenig bertcksichtigt. Es ist ein Merkmal aller chronischen Krankheiten,
dass sie schon friih in der Lebens- und Entwicklungsgeschichte eines
Menschen ihren Ausgangspunkt nehmen. Tabak rauchen, Alkohol und
Drogenkonsum, Fett und Uberernahrung, Bewegungsarmut, mangelnde
Hygiene und andere gesundheitsabtragliche Verhaltensweisen induzieren
zum Teil die Frihstadien von Herz- Kreislaufkrankheiten und
Krebskrankheiten. Riskantes Verkehrsverhalten, autoaggressives Verhalten
und ungeschitztes Sexualverhalten sind entscheidende Ursachen fiir immer
noch hohe und vor allem lebensgeschichtlich frihe und vorzeitige
Morbiditats- und Mortalitatsraten. Es handelt sich hierbei um
,.Risikofaktoren™ die weitgehend verhaltensbedingt sind, also potenziell in
der Kontrolle des handelnden Individuums stehen. Allerdings liegen den
Risikofaktoren ~ Verhaltensmuster ~ zugrunde, die voll in die
gewohnheitsmalligen Muster eines soziokulturellen Lebensstil eingebettet
und durch die jeweilige Lebenslage geformt sind (Laaser 1985). Deshalb
mussen alle Praventionsansatze sowohl eine verhaltensbezogene als auch
eine verhaltnisbezogene Komponente haben™ (Hurrelmann, Kaufmann &
Losel 1987). (Hurrelmann / Laaser, 1993, S. 6).

Im Glossar wird zwischen gesundheitsorientiertem Verhalten und
gesundheitsbezogenem Verhalten unterschieden.

Als gesundheitsbezogenes Verhalten gilt: ,, Jede im téglichen Leben getibte
Verhaltensweise oder Aktivitat des Menschen, die sich auf seinen
Gesundheitszustand auswirkt. Fast jede Verhaltensweise oder Aktivitat
wirkt sich irgendwie auf die Gesundheit aus, somit scheint es angebracht,
das gesundheitsbezogene Verhalten als festen Bestandteil der Lebensweise
des Einzelnen oder der Gruppe zu betrachten. Gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen haben entweder einen positiven oder einen negativen
Einfluss auf den Gesundheitszustand des Menschen. In  der
Gesundheitsforderung geht es vor allem da um, die gesundheitsdienlichen
Aspekte  des  taglichen  Lebens zu  unterstitzen und die
gesundheitsgefahrdenden auszuschalten oder zuriickzudrangen™ (Conrad /
Schmidt, 1990, S.56)

Demgegenuber gilt als gesundheitsorientiertes Verhalten : ,,Jede Aktivitat,
die der Einzelne unabhangig von seinem tatsdchlichen oder
wahrgenommenen Gesundheitszustand zum Zwecke der Forderung, des
Schutzes oder der Erhaltung der Gesundheit unternimmt, ganz gleich, ob
ein solches Verhalten diesem Zwecke objektiv dient gesundheitsorientiertes
Verhalten unterscheidet sich dadurch von gesundheitsbezogenem Verhalten,
das nicht zwangslaufig bewusst auf die Verbesserung der Gesundheit
gerichtet ist." (ebenda, S. 56). Nach dieser Differenzierung ist im deutschen
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Sprachgebrauch ~ Gesundheitsverhalten eher mit dem  Begriff
gesundheitsorientiertes Verhalten identisch.

Trojan (1998, S.12ff) differenziert die Gegenuberstellung von
Verhaltensanderung und Verhéltnisanderung in sechs Strategien der
Prévention:

- praventive Medizin,

- Individuelle Verhaltensanderung (Orientierung am Risikofaktoren-
Modell),

- Angebotsverandernde Verhaltnisdnderung (ebenfalls am
Risikofaktoren-Modell orientiert),

- Verhaltnisanderung durch Foérderung von Selbsthilfe und Netzwerken
(Orientierung an sozialwissenschaftlichen Gesundheitsmodellen),

- Verhaltnisanderung durch gesundheitsférderliche Politik
(Gesundheitsforderung),

- Préadikative Medizin (Gentechnologie).

Bei Badura (1993, S.20) findet sich die Differenzierung nach
Gesundheitsforderung durch  Verhaltensmodifikation einerseits und
Gesundheitsforderung durch Strukturgestaltung andererseits.
Gesundheitsforderung durch Verhaltensmodifikation sieht er als eine am
Risikofaktorenkonzept orientierte Praventionsidee, die in eine Sackgasse zu
fuhren droht. Er kritisiert die Bagatellisierung sozial strukturierter Realitaten
in diesem Ansatz, betont aber, dass Gesundheitsférderung durch
Strukturgestaltung und Gesundheitsférderung durch Verhaltensmodifikation
sich nicht ausschlieRen mussen. Badura wehrt sich gegen eine
Psychologisierung gesellschaftlicher Probleme.
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1.3.2.5. Kritik an der Préaventionspraxis

Im Gutachten des Sachverstandigenrats fur die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (1994, S.203ff) wird Kritik an der Praventionspraxis in
Deutschland von  Prdventionsbefurwortern  zusammengetragen. Als
Argumente werden hier aufgefuhrt:

Die meisten Praventionsmalinahmen konzentrieren sich auf
individuelles Verhalten wie Rauchen, Erndhrung, Alkoholkonsum,
ohne dabei die Lebensverhaltnisse, die dieses Verhalten bedingen
konnen, ausreichend zu berlcksichtigen.

Trotz der Bedeutung arbeitsbedingter gesundheitlicher Belastungen
sind Gesprachskreise am Arbeitsplatz unter Einbeziehung aller
Betroffenen Uber die Mdglichkeiten der Reduzierung dieser
Belastungen (sog. ,,Gesundheitszirkel*) selten.

Erfolgreich sind Praventionsmanahmen vor allem in sozial besser
gestellten Bevolkerungsgruppen. Da der Gesundheitszustand in diesen
Bevolkerungsgruppen  ohnehin  relativ.  gut  ist, tragen
Préventionsmalinahmen h&ufig zu einer Verstarkung der Unterschiede
zwischen Bevolkerungsgruppen bei.

Einige Praventionsprogramme kdnnen zu unndétiger Medikalisierung
fiihren (z.B. bei der Bekdmpfung der Hypercholesterinamie).

Einige Gesundheitsforderungs- und Praventionskampagnen
verursachen grof3e Verhaltensunsicherheit auch bei nicht gefahrdeten
Personen (z.B. bei den Vorschlagen fur gesunde Erndhrung).

Personen, die den Praventionsempfehlungen nicht folgen, kénnen
diskriminiert werden (z.B. soziale und moralische Abwertung von
Rauchern.)

Die Teilnahmerate an einigen effektiven und kostengunstigen
Préventionsangeboten ist zu gering (z. B. den Friiherkennungs-
Untersuchungen auf Zerwichs-Karzinom).

Neue Préventionsangebote werden ohne ausreichenden Nachweis
ihrer Effektivitat und Effizienz eingefihrt.

Bei einigen vermutlich sehr effektiven Ansatzpunkten fir
gesundheitsfordernde und praventive Malinahmen, die aufRerhalb des
eigentlichen Gesundheitssystems liegen (z.B. Reduzierung der Luft-
und Wasserverschmutzung, Einschrankung der Zigarettenwerbung,
Verbot des Alkoholkonsums vor/beim Auto fahren), mangelt es haufig
am politischen Willen, diese Malinahmen durchzusetzen.

Wissenschaftliche Studien tber Praventionsnotwendigkeiten und

- moglichkeiten erbringen hdufig erst nach vielen Jahren Ergebnisse
im Sinne von Empfehlungen fiir gesundheitspolitische MaRnahmen,
obwohl der zumeist vorgegebene Handlungsdruck ein langes
Abwarten kaum gestattet.
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- Auch und gerade im Bereich der Pravention muss die Kooperation
zwischen wissenschaftlicher Forschung einerseits und
Gesundheitspolitik andererseits verbessern werden. Innerhalb der
Wissenschaft ist die Verstdndigung zwischen den einzelnen
Disziplinen, in denen Fragen der Pravention bearbeitet werden,
ebenfalls ungenigend.

- Die wichtigste Aufgabe besteht heute vor allem darin, das vorhandene
Wissen in die Praxis umzusetzen und nicht darin, mehr Wissen uber
theoretische Mdglichkeiten der Gesundheitsférderung und Prévention
anzusammeln.

Diese unkommentierte Sammlung von Gegenargumenten verfihrt allerdings
zu einer ungerechtfertigten Ablehnung oder skeptischen Beurteilung von
Préaventionsmalinahmen  ohne  genauere  Beriicksichtigung  ihrer
Bedingungen.

Dennoch weist Rolf Schwendter (2000) in seinem Buch zur Einfiihrung in
die Soziale Therapie (Kapitel: Interventionen Sozialer Therapie ) zurecht
auf die Grenzen der ,,individuumszentriert” betriebenen Pravention hin. Sie
setze né&mlich voraus, dass die betroffene Person sich schon in einer
krisenhaften Situation befande und ,,aktiv" Hilfe suche. ,,Nimmt man weiter
die soziale Bedingtheit vieler Stérungen und Krisen ernst, so erweist sich
eine nur auf das Individuum ausgerichtete Arbeit als zu eng, ja gelegentlich
geradezu als falsch. Um eine wirkliche Verminderung des Auftretens
psychischer Stérungen zu erreichen, wird es daher notwendig sein, auch
kollektive Strategien der Pravention zu verfolgen." Rolf Schwendter (2000,
S. 240)

So fuhrt beispielsweise die Massenentlassung nach einer Betriebsschliellung
durchaus zu Ereignissen und daraus resultierenden gesundheitlichen Folgen,
die nur scheinbar in der Entscheidungsfreiheit des Einzelnen liegen.

Die Einbeziehung des sozialen Umfeldes, die uberaus komplexe
Lebenssituation des Einzelnen und die kollektiven Momente von Pravention
fiihren zu weitergehenden konzeptuellen Uberlegungen innerhalb der
Gesundheitshildung, die sich in den spéteren Kapiteln (siehe auch Kap.8)
dieser Arbeit wiederfinden.
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1.3.3. Gesundheitsbildung und Gesundheitsforderung

1.3.3.1. Innensicht

In Abgrenzung und jahrelanger Diskussion um Gesundheitserziehung und
das Risikofaktorenkonzept (vgl. z.B. Venth 1987a, 1990a, Bielser 1987a,
Dreher 1988; Haug 1991 u.a.) wurde Mitte der achtziger Jahre (siehe
Rahmenplan Gesundheitsbildung 1985, Péadagogische Arbeitsstelle des
DVV) an Volkshochschulen der Begriff Gesundheitsbildung geprégt, der
zwischenzeitlich in der Erwachsenenbildung generell akzeptiert ist. Fur die
Kritik der Gesundheitsbildung an der Gesundheitserziehung sei
stellvertretendend Dreher (1988, S.2) zitiert: ,,Da (bei den Paradigmen der
Gesundheitserziehung, H. G.) beschleicht mich Unbehagen, und ich frage
mich, was mit falscher Lebensweise gemeint ist, und ob die
Volkshochschule ihren Kursteilnehmerinnen und —teilnehmern sagen kann
oder soll, was denn die richtige Lebensweise sei. Sollte vielleicht das der
Kern der Gesundheitsvorsorgeprogramme sein, dass die einen (die
Kursleiter/innen) den anderen (den Teilnehmer/innen) sagen, wie sie zu
leben haben? Und entspricht das meinem Aufgabenverstandnis als
Fachbereichsleiterin fur Gesundheitsbildung?"

Nach Haug (1991, S.31) haftet vor allem dem deutschen Begriff der
Gesundheitserziehung  ein  Beigeschmack  ,,der  asymmetrischen
Kommunikationssituation zwischen Arzt und Patient an sowie die
Assoziation mit den padagogischen Konzepten der ,,Unmindigkeit” und der
,.Erziehungsbedurftigkeit", insbesondere der ,,Fremdbestimmung, Fihrung,

Belehrung und Bevormundung".

Gesundheitsbildung unterscheidet sich nach Haug (ebenda, S.33) von der
Gesundheitserziehung vor allem durch die implizierte
Eigenverantwortlichkeit und Selbstbestimmung. Sie ist damit der
Gesundheitsforderung ahnlicher.

Siebert (1990, S.56f) grenzt Gesundheitsbildung ab von

Gesundheitserziehung, die ein Abhéngigkeitsverhéltnis zwischen dem

- Erzieher und dem Z6gling voraussetzt,

- Krankheitsverhiitung und Pravention, die zu technologisch und
instrumentell ist,

- Verhaltenstherapie, weil Gesundheit nicht trainierbar ist.
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Im  Profilpapier des  Arbeitskreises der  Landesreferent/innen
Gesundheitsbildung und der Padagogischen Arbeitsstelle des DVV (1993a)
wird diese Negativabgrenzung hin zu einer positiven Darstellung prézisiert:

,-Gesundheitsbildung an Volkshochschulen geht (ber Information und
Aufklarung hinaus. Sie ist nicht Erziehung, weil Gesundheit anderen nicht
beigebracht werden kann. Gesundheitsbildung bietet Lernmoglichkeiten im
Denken, Handeln und Fihlen. Sie verbindet Lernen mit der Lebenswelt.
Gesundheitsbildung bietet Menschen die Mdglichkeit, den fiir sie passenden,
gesundheitsfordernden Weg zu finden und unterschiedliche Ursachen fir
mogliche Erkrankungen erkennen zu kénnen. Deshalb wendet sie sich gegen
fremd gesetzte Normen fur Gesundheit und Krankheit, ebenso gegen die
Abhéangigkeit von Heilsversprechen. Gesundheitsbildung versteht den
praventiven Gedanken nicht als Fremdkontrolle und Schuldzuweisung. Sie
unterstitzt personliche, gesellschaftliche und politische
Mitgestaltungsmdglichkeiten. Gesundheitsbildung setzt bei subjektiven
Erfahrungen und Lerninteressen im sozialen Zusammenhang der Gruppe an
und férdert durch diesen Zugang ein Bewusstsein fir die Mitwelt
Gesundheitsbildung ist Lernen mit allen Sinnen. Sie richtet sich nicht nur
auf die eigene Person, sondern auch auf die sozialen und natirlichen
Lebensbedingungen. Dadurch wird die Achtsamkeit fir die Beziehung
zwischen innerer und dulerer Natur gestarkt.*

Die Eckpunkte des Verstandnisses von Gesundheitsbildung sind:

die Gesundheitsorientierung in Abgrenzung zur Krankheitsorientierung,

die Orientierung an Subjekten mit ihren Belangen und Bediirfnissen in
ihrem sozialen und 0©kologischen Kontext in Abgrenzung zu einer
Expertenorientierung,

ein multifaktorielles Verstandnis von Gesundheit und Lernen mit
allen Sinnen,

die Alltagsorientierung und die Starkung von Handlungskompetenz,

die Tradition der Bildungsdiskussion, zu der Freiwilligkeit,
Partizipation und soziales Lernen gehdren,

folglich die Selbstbestimmung lber Gesundheit,

der Einbezug von Selbsthilfe und von Kranken
sowie eine salutogenetische Sichtweise von Kranksein.

Gegenstand der Gesundheitsbildung ist das Handeln von Personen fiir ihre
eigenen gesundheitlichen Belange.
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Venth (1990a, S.49f) weist darauf hin, dass der ,,Rahmenplan
Gesundheitsbildung” nicht nur ein Gesundheitsverstdndnis im Sinne der
WHO-Definition beinhaltet, sondern auch einen Bildungsbegriff, ,,der von
den vorhandenen produktiven und kreativen Potenzialen beim Menschen
ausgeht.” (ebenda, S.50). Dieser Bildungsbegriff, wie er in der
programmatischen Schrift ,,Stellung und Aufgabe der Volkshochschule™
1978 festgehalten wurde, schlielt ein Bildungsverstdndnis im Sinne der
oben beschriebenen Gesundheitserziehung letztlich aus und trifft sich mit
salutogenetischen Sichtweisen, die ebenfalls die Potenziale von Menschen
in den Mittelpunkt stellen.

Haug (1991, S.25f) definiert Bildung im Zusammenhang mit
gesundheitsbezogenen Aktivitdten unter vier Aspekten. Danach kann
Bildung in der Gesundheitsbildung verstanden werden als:

,» (1) ein lebenslanger Prozess, der im Sinne eines selbstbestimmten und
reflexiven Lernens fir alle Alters- und Entwicklungsstufen und in allen
Lebensbereichen relevant ist und der sich

(2) durch die  Momente der  Selbstverantwortlichkeit  und
Selbstbestimmung auszeichnet, wodurch sie im strengen Sinne zur
Selbstbildung und mit dem Ziel der Selbstverwirklichung entfaltet wird.

(3) Dartber hinaus zielt Bildung durch ihre Orientierung an der aktiven
und verantwortungsvollen Auseinandersetzung des Subjektes mit seinen
Lebensverhéltnissen letztendlich auf individuelle und gesellschaftliche
Mundigkeit, die in den Mdoglichkeiten der Entfaltung individueller
Potenziale im Rahmen eines verantwortungsvollen Handelns, auch im
Interesse der Gemeinschaft ihren Ausdruck finden.

(4) Bildung bezieht ,,Kopf, Herz und Hand" als Ganzheit mit ein und
versteht sich u.a. auch als Bedingung und Hilfe, um das Leben besser
bewaltigen zu kdnnen."

Aus diesem Bildungsbegriff folgert Haug fir Gesundheitsbildung:

,»1)  Gesundheitsbildung ist ein mit dem sozialen und individuellen Wandel
verbundener dynamischer Prozess, der sich durch Lebensbezug auszeichnet
und lebenslang flr alle Altersstufen und Gesundheitsniveaus moglich und
notwendig ist.

2)  Gesundheitsbildung bezieht sich dabei auf den ganzen Menschen als
Einheit von Kopf, Herz und Hand in allen seinen Lebensbezligen und zielt
ganz im Sinne einer aktiv partizipativen Selbstbildung auf ein
selbstbestimmtes, mit- und eigenverantwortliches Handeln in Richtung auf
ein mehr an Lebensqualitat und eine Lebensbewaltigung.
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3)  Gesundheitsbildung konzentriert sich darlber hinaus insbesondere
auch auf die Entfaltung der individuellen gesundheitlichen Potenziale im
Sinne  von Selbsthilfe und  Selbstheilung im Rahmen eines
verantwortungsvollen, interaktiven Handelns bei der Mitgestaltung und
Umgestaltung der Lebenswelt im Interesse der Gemeinschaft. Letztendlich
intendiert die  Gesundheitsbildung individuelle Emanzipation und
Mundigkeit in gesundheitlichen Belangen.” (ebenda, S.59).

Wie Venth (1990a) betont auch Siebert (1990, S. 571), dass
Gesundheitsbildung so verstanden einen vielseitigen Lernbegriff erfordert.
Siebert unterscheidet in Bezug auf Gesundheitsbildung zwischen:

Lernen als Selbstwahrnehmung,

Lernen als funktionalen Wissenserwerb,

Lernen als Korrektur von Deutungsmustern und WertmaRstében,
Lernen als Erwerb von Handlungskompetenz,

reflexivem Lernen als Identitatsfindung.

Im Konzept ,,sich annehmen — abnehmen™ (Padagogische Arbeitsstelle des
DVV, 1993b, S. 15) heil’t es: ,,Gesundheitsbildung an Volkshochschulen
stellt den Menschen mit seinen Winschen, Fragen, Interessen in den
Mittelpunkt. (...) Gesundheitsbildung ist Bildung von Menschen, mit dem
Ziel, sie dazu zu befahigen, ihr Wohlbefinden zu starken. (...) Nicht der
moralische Zeigefinger oder die Angst vor Krankheit bringt Veranderung,
sondern die Mdoglichkeit, ein eigenes Wohlgefihl zu entwickeln.
Lebendiges soll nicht durch Verbote eingeengt werden, sondern durch neue
Madoglichkeiten erweitert werden. Wenn in diesem Kurs das Subjekt in den
Mittelpunkt gestellt wird, dann heil3t das nicht, dass sich Wohlbefinden nur
gegen andere verwirklichen lasst. Gesundheitsbildung ist vor allem auch
soziales Lernen."

Nach Dreher (1988, S.4) ist der Subjektbezug einer der wesentlichen
Unterschiede zwischen Praventionsmodellen und Gesundheitsbildung:

,.Wahrend beim Praventionsmodell nach dem Risikofaktorenkonzept
gesellschaftliche und personale Sinnbeziige des Verhaltens unbertcksichtigt
bleiben, stellen die Angebote, die aus dem Umfeld der neuen sozialen
Bewegung kommen, mit ihrer Betonung von Korper ,,Bewusstsein® oder
Gesundheits- ,,Bewusstsein* den personalen Bezug in den Mittelpunkt. In
dem sie danach fragen, welchen Sinn und welche Bedeutung eine bestimmte
Krankheit in einer bestimmten Situation fiir einen bestimmten Menschen
hat, vermeiden sie den Fehler des vorher dargestellten Praventionsmodells,
das immer schon weil3, was jemanden krank macht, und deshalb auch sagen
zu kdnnen meint, wie der Betreffende gesund bleiben kann.**
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Subjektbezug nicht im Gegensatz sondern als Voraussetzung fir
Gesellschaftsbezug wird vor allem auch bei Venth (1988, 1990 u.a.) und bei
Blattner (1993a) als Grundbedingung fir Selbstbestimmung Gber
Gesundheit beschrieben.

So wie Gesundheit nicht abstrahiert von Menschen definierbar ist, ist
Gesundheitsbildung nicht durchfuhrbar, ohne dass Menschen zu sich selbst,
ihren personlichen Bedurfnissen, Hoffnungen und Angsten, zu ihren
Alltagsbelangen und Handlungsmoglichkeiten Bezlige herstellen. Auch
Verhéltnisse, die die Gesundheit beeinflussen, sind letztlich nur tber die
Person selbst und letztlich Uber den eigenen Korper erlebbar. Subjektbezug
heil3t hier immer auch Koérperbezug und Alltagsbezug.

Dreher (1988, S.3) sieht Volkshochschulen in der Praxis im Spannungsfeld
zwischen einerseits dem Einfluss der sozialen Bewegungen, denen Dreher
mangelnden gesellschaftlichen Bezug vorwirft, und andererseits dem
Einfluss der Kooperationspartner. Vor allem Krankenkassen, die ihrer
Einschatzung nach dem Risikofaktorenmodell verhaftetet geblieben sind.
Venth (1994b, S.4) beschreibt die Entwicklung der Gesundheitsbildung als
Mittlerin zwischen der offiziellen Praventionspolitik und den freien
Initiativen, zwischen dem formellen Sektor des Gesundheitswesens, dem
ersten Gesundheitssystem, und dem informellen Sektor, dem zweiten, dem
verborgenem Gesundheitssystem aus Selbsthilfe, Nachbarschaftshilfe,
Gesundheitsladen, Patientenberatungsstellen, Gesundheitswerkstatten und
individueller Gesundheitsvorsorge: ,,Zugespitzt kdnnte man sagen, dass die
beiden Vorstellungen von der ,,Pflicht zur Gesundheit" als Diktat und dem
»Recht auf Gesundheit” als basisdemokratische Forderung in Widerstreit
miteinander traten und sowohl theoretisch, wie hdchst praktisch
Turbulenzen ins etablierte Gesundheits- bzw. Krankheitssystem brachten.
Den entscheidenden Anteil an den Neuorientierungen fur ein gestinderes
Leben hatte die Frauen(gesundheits)bewegung." (ebenda).

Venth (1990a, S.51) betont die Ahnlichkeit von Gesundheitsforderung und
Gesundheitsbildung als konzeptionelle Gemeinsamkeit und nicht als Zufall.
Auch bei Behrendt (1992, S.215f) wird explizit ausgeflhrt:
,,Gesundheitsbildung ist ein Beitrag zur Gesundheitsforderung aus
padagogischer Perspektive. Gegeniiber der Gesundheitserziehung geht sie
von anderen Voraussetzungen aus und setzt andere Akzente in Zielsetzung
und Umsetzung mit sehr viel weit reichenden Konsequenzen als diese.
Gesundheitsbildung orientiert sich am Konzept der gesunden Lebensweise i.
S. von materiellen, sozialen, also soziotkonomischen, kulturellen und
umweltbezogenen Voraussetzungen fir Gesundheit. Dariber hinaus
verknupft dieser Ansatz die Beachtung der objektiven Bedingungen zugleich
als spezifischer Zugang - mit der Betonung der notwendigen und zu
respektierenden Subjektivitdt im Erleben und in der Verarbeitung der
personlichen Lebenslage. Insofern ist die subjektive Wahrnehmung
gesundheitsbedrohender Problemlagen und ihrer Losungsmoglichkeiten der
entscheidende Ansatz in der Gesundheitsbildung ..."
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Gesundheitsbildung ist damit in ihren Inhalten und Zielsetzungen mit
Gesundheitsférderung weitgehend identisch, umfasst davon aber nur den
Ausschnitt, der in irgendeiner Form mit organisierten Lernprozessen in
Verbindung steht. Das in den Mittelpunkt stellen, bzw. zum Ausgangspunkt
machen des Subjektes und seines Alltages ist hierbei nicht eine Schwache
des Bildungsansatzes, sondern konzeptionelle Starke. Gesundheitsforderung
kann dariber hinaus andere Malinahmen z.B. gesetzgeberischer,
institutioneller oder struktureller Art beinhalten.

1.3.3.2. AuRensicht

Blattner (1990) und Siebert (1990) stellen die Bedeutung von Bildung tber
den Fachbereich Gesundheitsbildung fur die Foérderung von Gesundheit
heraus. Siebert (1990, S. 55f) schreibt hierzu:

,,0 gesehen ist Gesundheitsbildung mehr, als zu lernen, wie man
organische Krankheiten verhitet und heilt. In einem umfassenden Sinne
sind Bildung ein Bestandteil unserer Gesundheit, und Unbildung ist eine
Form von Krankheit. Bildung reduziert Abhangigkeiten und Unmindigkeit,
fordert die Entfaltung unserer Moglichkeiten und die Erweiterung unseres
Horizontes und tragt so zur Gesundheit bei, wahrend entfremdete
Arbeitsbedingungen, die Monotonie des Alltags, die Verkimmerung
geistiger Interessen den Menschen unzufrieden und krank machen. Zwar
kann auch Aufklarung die Unzufriedenheit mit den Lebensverhaltnissen
steigern, aber das ist meist eine produktive Unzufriedenheit, die zur
Veranderung drangt."”

Blattner (1990, S.57) bezieht sich auf die Parameter, die die Gesundheit
einer Stadt bemessen, wenn sie formuliert: ,,Als Parameter genannt sind
aber auch der Zugang zu vielfaltigen Kenntnissen, Erfahrungen und
Kontakten, Kommunikation und Interaktion sowie die 6ffentliche Teilhabe
und Kontrolle {ber Entscheidungen, die Leben, Gesundheit und
Wohlbefinden beeinflussen. Hier ist Bildungsarbeit in ihrem Element: Sie
vermittelt Kenntnisse und Erfahrungen. Sie erméglicht Kontakte zu anderen
Menschen. Sie lebt durch Kommunikation und Interaktion. Dass sie dartber
hinaus auch die offentliche Teilhabe an Entscheidungen, die Leben,
Gesundheit und Wohlbefinden betreffen, beeinflussen kann, hat sich in der
Geschichte der Volkshochschule im letzten Jahrzehnt in besonderem Malie
gezeigt.”
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Nach  Hildebrandt (1990, S.43) hat Gesundheitsbildung der
Gesundheitsforderung vielfaltig Pate gestanden. Als ldeensammlung fur
spezifische Maglichkeiten der Erwachsenenbildung, Gesundheitsférderung
uber das Angebot der Gesundheitsbildung im engeren Sinn hinaus zu
unterstiitzen, formuliert Hildebrandt (1990, 54Sf):

,.unterstitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen und
Entwicklung Personlicher Kompetenzen durch:

das Angebot von Kursen fur bestimmte Lebensprobleme,

die Stellung von Raumen, Materialien und Anregungen fur Leute, die sich zu
bestimmten Gesundheitsthemen hin engagieren wollen,

im landlichen Raum durch die Mitgriindung von
Selbsthilfeunterstutzungszentren,

durch die Initiierung von Kooperationsformen vor Ort.

Schaffen gesundheitsforderlicher Lebenswelten durch:

Veranstaltungen zu aktuellen Problemen,

die Zusammenarbeit mit Betroffenen und Blrgerinitiativen,

das Weitertragen von Stellungnahmen etwaiger Kursteilnehmer zu

Armut und Gesundheit, zu Arbeitslosigkeit und Gesundheit.

Neuorientierung der Gesundheitsdienste durch:

Seminare mit Beschaftigten des Pflegepersonals oder auch des
medizinischen Personals.”

,»Aktionsmoglichkeiten bestehen hier fur engagierte Bildungseinrichtungen
auch in der Zusammenarbeit mit Initiativen etwa zur besseren
Gesundheitsversorgung von sozialen Minderheiten oder auch in Seminaren
fur Patienten Uber ihre Rechte und Moglichkeiten. Bildungseinrichtungen
konnten sich an die Organisierung des notwendigen gesellschaftlichen
Dialogs um die Zukunft gewilnschter bzw. nicht gewinschter
therapeutischer Eingriffe (Hightech in der Medizin,
Organtransplantationen, Genomanalysen) machen und wirden hier ein
weites Betatigungsfeld finden." (ebenda, S. 44)

Von Grossmann (1993, S.43) wird ein erweitertes Verstdndnis von
Bildungsprozessen vorgeschlagen: ,,Bildungsprozesse sind nach wie vor
uberproportional auf das Individuum und kleine Gruppen bezogen. Die
Vermittlung von Organisationskompetenz, also der subjektiven Fahigkeit,
sich in groReren sozialen Systemen bewegen zu kénnen und handlungsfahig
zu sein, gestaltend auf Organisationen Einfluss zu nehmen, wird chronisch
vernachlassigt.*

71



1.3.4. Gesundheitsforderung als salutogenetischer Ansatz

1.3.4.1. Aufgabenschwerpunkte von Gesundheitsforderung

Im Glossar (Conrad/Schmidt, 1990, S.22f) werden die Aktionsfelder der
Ottawacharta als Aufgabenfelder genannt:

Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik,
gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen,
gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstitzen,
persdnliche Kompetenzen entwickeln,

Gesundheitsdienste neu orientieren.

Zu dem in diesem Kontext besonders interessierenden vierten Aktionsfeld
heilt es in der Ottawacharta: ,,Gesundheitsforderung unterstitzt die
Entwicklung von Personlichkeit und sozialen Fahigkeiten durch
Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie Verbesserung sozialer
Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten. Sie will dadurch den
Menschen helfen, mehr Einfluss auf lhre eigene Gesundheit und ihre
Lebenswelt auszuiiben, und will ihnen zugleich ermdglichen,
Veranderungen in ihrem Lebensalltag zu treffen, die ihrer Gesundheit
zugute kommen. Es gilt dabei, Menschen zu lebenslangem Lernen zu
beféahigen und ihnen zu helfen, mit den verschiedenen Phasen ihres Lebens
sowie eventuellen chronischen Erkrankungen und Behinderungen umgehen
zu konnen. Dieser Lernprozess muss sowohl in Schulen wie auch zu Hause,
am Arbeitsplatz und innerhalb der Gemeinde erleichtert werden.
Erziehungsverbande, die oOffentlichen Korperschaften, Wirtschaftsgremien
und gemeinnutzige Organisationen sind hier ebenso zum Handeln
aufgerufen wie die Bildungs- und Gesundheitsinstitutionen selbst.**

Lehmann (1993, S.176) benennt als Hauptaufgaben in diesem Aktionsfeld:

,,» durch Information und Malnahmen der gesundheitsbezogenen Bildung
Individuen und Gruppen zu einem differenzierten Verstandnis von
Verursachungszusammenhangen zu befahigen: durch die Verbesserung
sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten, wie Forderung
von Autonomie, Dialog- und Konfliktfahigkeit, Personen zu befahigen, die
eigenen Lebensweisen und die Lebensbedingungen zu reflektieren und in
Richtung auf eine subjektive Verbesserung der Lebensverhéltnisse hin zu
verandern.*
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Als wesentliche Komponenten einer Strategie der Gesundheitsférderung
werden genannt:

- Aktives Eintreten flr Gesundheit und deren Interessendurchsetzung in
allen Politikbereichen,

- Starkung und Beféahigung von Gemeinschaften und Personen, ihre
Gesundheitspotenziale zu verwirklichen,

- Vermittlung zwischen unterschiedlichen Interessen in der Gesellschaft
im Streben nach Gesundheit.

llona Kickbusch (1993c, S.9) sieht es als eine der Hauptzielrichtungen der
Gesundheitsforderung, ,,Bereiche aulRerhalb des ,,Gesundheitssystems"” zu
gesundheitsforderlichem Handeln zu motivieren."

Badura (1990, S.55-59)  sient  Aufgabenschwerpunkte  von
Gesundheitswissenschaften und Gesundheitsforderung:

In der Gesundheitsforderung der Arbeitswelt »anzustreben, dass
betriebliche Rationalisierung und Gesundheitsforderung nicht zwei
voneinander isolierte und womdglich nacheinander zu bewaéltigende
Aufgaben bleiben, sondern dass sie zunehmend miteinander verzahnt, ja
dass sie miteinander verschmolzen werden.” Dies ware seiner Meinung
nach moglich ,,durch Erweiterung bzw. Erhalt von Handlungsspielraum,
durch ausreichende Qualifikation und durch Sicherstellung bzw. Schutz
aufgabenbezogener und psychosozialer Unterstiitzung durch
Arbeitskollegen und Vorgesetzte.*

Entscheidend sei dabei, dass sich Gesundheitsexperten nicht mehr als
Uberwachungs- sondern als Gestaltungsexperten begreifen.

- In der Gesundheitsforderung in der Gemeinde: Der 6ffentliche
Gesundheitsdienst misste von seinen hoheitlichen Funktionen befreit
werden und dafiir regelmaRig einen Gesundheitsbericht erstellen,
Prioritaten fur Gesundheitsforderung setzen, MalRnahmen entwickeln
und durchfiihren sowie Malinahmen evaluieren.

- In der Gesundheitssystementwicklung, z.B. der Qualitatssicherung
arztlicher und pflegender Tatigkeit, Aufgabenverédnderungen von
Kranken- und Rentenversicherungen, Entwicklung alternativer
Formen der Arbeitsorganisation in Krankenh&usern etc.

Ducki und Greiner zeigen am Beispiel von Arbeitsanforderungen auf, wie
Bedingungen gesundheitsfordernd oder gesundheitseinschrankend gestaltet
werden konnen. Bei einer Arbeit, die eigenstandige Entscheidungen und
eigenstandige Planungen verlangt, wird die Kompetenz zur langfristigen
Planung viel eher ausgebildet als bei einer stark reglementierten Arbeit.
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Belastungen (z.B. hédufige Unterbrechungen bei einer komplizierten
Denkarbeit) schranken die Moglichkeit, stabil flexibel zu handeln, ein und
beeintrachtigen die Mdoglichkeiten, korperliche Rickmeldungen zu
verarbeiten. Damit ist ein Ansatz beschrieben, in dem die Arbeit und ihre
Organisation selbst und nicht ihre Begleitbedingungen wie z.B. Emissionen
zum Hauptgegenstand von Gesundheitsforderung werden.

Nach Beckers Anforderungs-Ressourcen-Modell, unterschieden jeweils in
externe  Anforderungen  und interne  Ressourcen,  ware
Gesundheitsforderung auf einer Veranderung der vier dadurch entstehenden
Ebenen denkbar:

- Externe Verringerung von Anforderungen durch soziale, 6kologische,
hygienische MalRnahmen,

- Externe Verbesserung der Ressourcen, z.B. durch befriedigende
Arbeitsbedingungen,

- Interne Verringerung von Anforderungen, z.B. eigenen Anspriichen,

- Interne Verbesserung von Ressourcen, z.B. den eigenen
Gesundheitspotenzialen.

Milz sieht als Mittelpunkt personlicher Gesundheitsforderung: ,,die
Wiederentdeckung der eigenen Leiblichkeit als Leben, Erleben und
Vertrauen in die eigenen Sinne. Sie ermdglichen uns die kritische Reflexion
unserer Wahrnehmungen und Erfahrungen sowie die bewusste Anerkennung
der Kontinuitat 6kosozialer Lebenszusammenhange.* (Milz, 1994, S.18)

Schneider-Wohlfahrt u.a. (1994, S.98) formulieren: ,, Der Schwerpunkt der
Gesundheitsforderung sollte kunftig nicht nur das Ziel der Veranderung
individueller Lebensweisen verfolgen, sondern mehr als bisher die
Entwicklung  sozial  ©kologisch  vertraglicher  Lebensperspektiven
vorantreiben und die Gestaltung gesundheitsvertraglicher Arbeits- und
Lebensbedingungen unterstitzen. Gesundheitsférderung sollte Menschen
mehr als bisher befahigen, selbst Entscheidungen in Bezug auf persénliches
Gesundheitshandeln treffen und umsetzen zu konnen und so die
Eigenverantwortlichkeit fir die Entwicklung gesundheitsforderlicher Lebens
weiten starken. Dabei ist es einerseits notwendig, Selbsthilfeaktivitaten und
Moglichkeiten  der offentlichen  Teilnahme und Mitwirkung an
Gesundheitsbelangen zu férdern, andererseits gilt es, die personlichen
Kompetenzen und F&higkeiten von Menschen zu stérken, die es den
Einzelnen ermdglichen, ihren Lebensalltag gesundheitsforderlich zu
gestalten. Alternative Heilmethoden und Wege der Gesundheitsforderung,
die von der Existenz des Menschen als psychobiologischer Einheit ausgehen
und, auf dieser Erkenntnis aufbauend, ihre Therapien und Strategien
entwickeln, sollten mehr als bisher in unser Gesundheitssystem integrieren
werden. Die Methoden der Korpererfahrung sind ein Beispiel fir solche
Wege der Gesundheitsférderung.”
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Letzteren Aspekt erganzt Milz: ,,Die Kunst der persoénlichen
Gesundheitsforderung besteht meiner Meinung nach darin, sich nicht so
sehr auf das Erlernen spezieller Techniken zu verlegen, sondern wieder
verstarkte Aufmerksamkeit fir die spirbare Ubung der Gesundheit im
Alltag zu entwickeln." (Milz, 1994, S.29)

Bereits anhand dieser Beispiele wird deutlich, dass eine
Aufgabeneingrenzung der Gesundheitsforderung kaum moglich ist, gerade
weil sie sich nicht auf festlegbare, aber dennoch umstrittene Risikofaktoren
bezieht. Gesundheitsférderung wird damit zu einer Ubergreifenden
Fragestellung, mit der alle Bereiche befasst sein muissen.

1.3.4.2. Kritik an Gesundheitsforderung

Ein Teil der Kritik am Ansatz der Gesundheitsforderung bezieht sich auf die
Beliebigkeit, die er mittlerweile erhalten hat. ,,Der Begriff ist so
unspezifisch, dass sowohl Demokratisierung wie auch Repression und
Ausgrenzung darunter verstanden werden kénnen." (Schmidt, 1993, S.18)

Die Ungenauigkeit des Begriffs bedingt eine mogliche repressive Wirkung
im Kontext von Kosteneinsparungen und den Absolutheitsanspruch, in dem
Gesundheit als Thema hiermit in alle ¢ffentlichen und privaten Bereiche
diffundiert.

Die Kritik an Gesundheitsforderung umfasst im Wesentlichen die
Beflirchtung, die gut gemeinten Ansétze konnten andere Folgen haben als
beabsichtigt. Sie kommt im Wesentlichen aus den sozialen Bewegungen.
Ein Beispiel hierfur ist die Feministin Roscha Schmidt (Schmidt, 1993).

,,Das Konzept der Gesundheitsforderung trifft in eine gesellschaftliche
Situation, in dem jedes zweite Wort in der gesundheitspolitischen
Diskussion die Kosteneinsparung ist gefolgt von der Beschwdrung der
Selbstverantwortung. Gesundheitsférderung wird sich also, um erfolgreich
zu sein, rentieren mussen. Gesundheitsforderung und Gesundheitserziehung
bedingen ein dichtes Netz von Kontrolle, Erfassung, Uberwachung und
epidemiologische Studien, um das gewinschte Ziel - Vermeidung von
gesundheitsschadigendem Verhalten - zu erreichen. (...)
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... Sehen wir uns die bisherigen Konzepte der Gesundheitsforderung an, so
handelt es sich Uberwiegend um Kampagnen zur Beeinflussung der
individuellen Lebensfiihrung und um &rztliche Untersuchungen. Den Arzten
wurde ein enormer Machtzuwachs zugebilligt beziglich Definitionsmacht
und Kontrolle von Gesundheit. Sie beanspruchen fir sich, die
Gesundheitsrelevanz von Malinahmen in allen Politikfeldern bestimmen zu
konnen, sowohl in der Bildungs- Wohnungsbau-, Arbeits-, Sozialpolitik etc.
Nicht ausgesprochen wird, dass der Allzustandigkeit fur staatliche Politik
die Allzustéandigkeit fur die Kontrolle der individuellen Lebensfihrung folgt.
Die einzelne  Person wird die  Gesundheitswirkung ihrer
Lebensentscheidungen legitimieren mussen. (...) Mit der Betonung der neu
in ihren Zustandigkeitsbereich hinzugekommenen Gesundheitsférderung
leisten auch die Krankenversicherungen Ansatzen Vorschub, dass kiinftig
Gesunde gegen Kranke ausgespielt werden." (Schmidt, 1993, S.18).

Ahnliche Befiirchtungen, unter dem Mantel der Gesundheitsforderung
wirden Vorstellungen verwirklicht, die mehr zur Fremdbestimmung als
Selbstbestimmung im Umgang mit Gesundheit beitragen, werden u.a. auch
von Mergner u.a. (1990) gedul3ert.

Schmidt macht dariiber hinaus allerdings auch Vorschlage, wie diese
Risiken vermieden werden kdnnen: ,, Um den genannten, mit der Praxis der
Gesundheitsforderung verbundenen Problemen vorzubeugen, sollten
entsprechende Konsequenzen gezogen werden:

- Damit Gesundheitsforderung nicht gegen die Krankenbetreuung
ausgespielt wird, sollte in Diskussionen um das Konzept von
Gesundheitsforderung gleichzeitig die Krankenversorgung als
derzeitige politische Herausforderung benannt werden.

- Vor der Durchfuhrung von Gesundheitsforderungsprogrammen
sollten MalRnahmen zur Verhinderung von verstarkten Kontrollen der
Teilnehmer/innen (z.B. gegen Datenerfassung) getroffen werden.

- Ziel von Gesundheitsforderung sollte es auch sein, die
Machtverhaltnisse von Institutionen im Gesundheitswesen zu
analysieren und den Patientinnen zu ihren Rechten zu verhelfen.

- Gesellschaftlich gleiche Rechte auch fuir Frauen sowie soziale
Gerechtigkeit sollten als solche gefordert werden - und nicht unter
dem Begriff Gesundheit.

- MalRnahmen der Gesundheitsforderung sollten die Selbstdefinition

- Von Gesundheit/ Krankheit bei Frauen fordern und darauf abzielen,
eigene Erfahrungen wertzuschatzen und ernst zu nehmen.
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- Die Entscheidungsfreiheit des Nicht-Teilnehmens
Gesundheitsforderungsprogrammen sollte betont und als ebenso
berechtigte Entscheidung bestarkt werden.

- Ziel von MaRnahmen sollte es sein, die Abhangigkeit von Experten zu
verringern.

- Solche Maflnahmen sollten dem Vorwurf und Selbstvorwurf der
Schuld an einer Erkrankung entgegenwirken.

- Sie sollten sich einsetzen fiir die Wahrung der Intimsphare . Die
datenméallige Erfassung von personlichen Informationen st
weitgehend zu vermeiden.

- Strukturelle  Verbesserungen  insbesondere  fur alte und
pflegebedirftige Frauen mussen dringend durchgefuhrt werden.

Gesundheitsforderung in dieser Weise verstanden ware ein Beitrag gegen
Entmiundigung von Frauen und in dem Sinne ein wichtiger Beitrag zur
Demokratisierung des Gesundheitswesens.* (Schmidt, 1993, S.20)

Ein anderer Ansatz der Kritik an der Gesundheitsférderung ist die Gefahr in
der Diskussion der letzten Jahre, zu einseitig nur auf die Veranderung
struktureller Voraussetzungen und &uferer Faktoren zu sehen und die
betroffenen Menschen aus dem Blick zu verlieren. So notwendig fur
Gesundheitsforderung gerade die Betonung der Veranderung von
Lebensbedingungen ist, statt der Verédnderung von Verhalten, besteht doch
die Gefahr, neue Strukturen absolut zu setzen und die Subjekte, flr die ein
mehr an Gesundheit erreicht werden sollte, zu vernachl&ssigen.
Gesundheitsforderung wird dann zu etwas Unpersonlichem, zu einem
Produkt oder einer Dienstleistung, die marktgerecht verkauft werden kann.

Diese Kritik wird z.B. von Belschner (1993, S.145f) angedeutet, wenn er
zum Begriff ,,Beteiligung an der Gesundheitsforderung™ assoziiert: ,,Sie
(gemeint ist die Gesundheitsforderung, H. G.) ist etwas, das von mir
getrennt ist, das unabhangig von mir existent ist. Ich bin hier und dort ,,ist"
die Gesundheitsforderung. Sie ist von mir mehr oder weniger weit entfernt
da draufRen; ein Etwas, das moglicherweise hergestellt, ja, vielleicht sogar
industriell produziert werden konnte. Eine faszinierende Fantasie taucht
auf: wir bauen eine hochmoderne Fabrik fir Gesundheitsforderung, die -
wie es den marktwirtschaftlichen Regeln entspricht - schon auf Wachstum
ausgelegt wird. Ich kann mir ganz anschaulich vorstellen, wie in einer
solchen Hightech-Fabrik - natirlich unter der behaupteten Einhaltung der
Umweltvertraglichkeit - die Stlickzahlen steigen, wie die Produktionszahlen
der Ware Gesundheitsforderung hergestellt werden; das wird anschaulich
in Ubersichtlichen Saulen- und Tortendiagrammen dargestellt.”
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1.3.4.3. Gesundheitsforderung als neuer Ansatz

Badura (1993, S.21) sieht das Neue — in der Gesundheitsforderung in einer
Reorientierung der gesundheitspolitischen Prioritaten: ,, Weg vom schlichten
,more of the same® biomedizinischer Leistungen und hin zu einer
vorausschauenden Umwelt- und Strukturpolitik; weg von ausschliellich
negativen, d.h. krankheitsorientierten, hin zu positiven, nicht nur Risiken
bekampfenden, sondern auch Gesundheitspotenziale erschlieRenden
Bemuhungen, weg von einem experiokratischen ,,top down*, hin zu einem
partizipatoxischen ,,bottom up* Ansatz; weg von einer monokausalen
biomedizinischen, hin zu einer multidisziplindren, in vernetzten Systemen
operierenden Praxis.*

Grossmann (1993, S.44) sieht das Neue im Konzept der
Gesundheitsforderung an dem damit verbundenen
Organisationsentwicklungsprozess im Interesse von Gesundheit. Das Neue
der Gesundheitsférderung soll zusammenfassend am Beispiel von
Franzkowiak/Wenzel verdeutlicht werden:

,»ES wurde (vor Einfihrung der Gesundheitsférderungsidee, H. G.)
bestenfalls am Rande vermerkt, dass zur Entwicklung von korperlichem,
seelischem und sozialem Wohlbefinden forderliche Umwelt- und
Lebensbedingungen erforderlich sind. Der Zusammenhang zwischen den
drei Dimensionen von Gesundheit sowie ihre Relationen zur Okologie und
Gesellschaft sind nach unserer Kenntnis bisher kaum konzeptionell
thematisieren worden. (...)

Ausgangspunkt unserer konzeptionellen Uberlegungen ist, dass Gesundheit
am und im Korper gespurt wird, Sichwonhlfiihlen stellt einen pragmatischen
Ausdruck fur das subjektive Befinden dar, welches wiederum als Ergebnis
subjektiver und  kollektiver ~ Handlungsprozesse unter gegebenen
gesellschaftlichen Verhéaltnissen zu interpretieren ist. Korperliches,
seelisches und soziales Wohlbefinden sind also abhéangig von den
Maoglichkeiten der Subjekte, ihre Lebensweisen und Lebensverhéaltnisse
gemeinsam und aufeinander bezogen entwickeln zu kénnen Gesundheit ist
gleichermafen ein Ausdruck subjektiver Befindlichkeiten wie ein Indikator
fur den Grad der subjektiven und kollektiven Verfligung Gber die Gestaltung
der Lebensbedingungen selbst Gesundheit stellt somit nicht das Ergebnis
eines Prozesses dar; uber das ein fur alle Mal verfiigt wird, sondern ist
Bestandteil lebenslanger Entwicklungsverlaufe im und am Subjekt. (...) Die
Gestaltung, Verfestigung und Auswirkungen dieser Entwicklungen sind
wesentlich Gber den Kdérper der Subjekte vermittelt, d.h. Uber Physis und
Psyche ebenso wie (ber die soziale und kulturelle Aneignung und
Verwendung der Korper im Rahmen kooperativer Handlungen.*
(Franzkowiak/Wenzel, 1985, S. 246f)
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Zu einem Verstandnis von Gesundheitsforderung als neuartigem Ansatz
gehdrt demnach:

- Die Umsetzung der Integration statt Addition der Dimensionen von
Gesundheit;

- Die Orientierung an Gesundheit als durchgangiges Handlungsprinzip
bei allen strukturellen Entscheidungen;

- Die nichtmedizinische Sichtweise und der Blick auf Gesundheit.

,.Gesundheit wird krankheitsunspezifisch definiert. Gesundheitsférderung
steht somit flr die individuelle und kollektive Aneignung und Erprobung von
Lern- und Erfahrungsmdglichkeiten im korper- und umweltorientierten
Handeln. Die Definition dessen, was fir jeden Beteiligten (ob
,,Professionelle* oder ,,Laien*) gesunde bzw. gesundheitsfordernde
Lebensweisen sind, unterliegt nicht praventivmedizinischer Kontrolle.
(Franzkowiak/Wenzel, 1985, S.249)

Gesundheitsforderung  wird  weitgehend als ein  politischer und
psychosozialer, nicht als medizinischer Begriff verstanden. Der Blickwinkel
der Gesundheitsorientierung statt der Krankheitsorientierung unterscheidet
Gesundheitsforderung von Prévention:

- ,,.Der Blick auf Potenziale und Kompetenzen, die Unterstiitzung von
Kompetenzenvermehrung und Erweiterung von Handlungsspielraumen,
,.Gesundheitsforderung  zielt auf die Erprobung von Lern- und
Erfahrungsmaoglichkeiten im koérperbezogenen und umweltorientierten
Handeln.* (Franzkowiak/Wenzel, 1985, S.240);

- ,,Die Forderung nach Selbstbestimmung und Partizipation, verbunden
mit der Einsicht in die Vielfaltigkeit moglichen Handelns: ,,Eine erste
Vorstufe fiir diese Konzeptentwicklung (Gesundheitsférderung als Okologie
des Korpers bei Franzkowiak/Wenzel, H. G.) stellt das o.g.
Lebensweisenkonzept dar; in dem ausdriicklich darauf hingewiesen wird,
dass a) es nicht eine gesunde Lebensweise, sondern viele verschiedene
gesundheitsfordernde Lebensweisen gibt (diese Unterscheidung wurde bei
der gesundheitserzieherischen Rezeption offensichtlich aus ,,guten*
Grinden nur am Rande zur Kenntnis genommen) und b) Lebensweisen
individuell und kollektiv entwickelt werden, also beide Entwicklungsstrange
immer gleichzeitig und miteinander verschlungen auftreten.*

(Franzkowiak/Wenzel, 1985, S.247);
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Konsens ist ebenfalls die notwendige Aktivitdt zur Herstellung von
Gesundheit auf der Ebene von Handeln und auf der Ebene von
Bedingungen, auch wenn deren Verhaltnis zu einander nicht geklart ist.

,Der Terminus Gesundheitsforderung steht fir die Idee, dass
gesundheitsfordernde Lebensweisen nur im Zusammenspiel von Subjekt und
Umwelt i.w.S. strukturell und pragmatisch entwickelt werden kdnnen.“
(Franzkowiak/Wenzel, 1985, S.246)

Kleiber (1992, S.226) schldgt Kriterien vor, nach denen
Gesundheitsforderung eingeschatzt werden kann: ,,Gesundheitsforderliche
MafRnahmen wéren jeweils nach folgenden Kriterien zu beurteilen:

1.  Tragen sie dazu bei Basisvoraussetzungen fiir Gesundheit zu sichern
(6kologische, naturliche und soziale Umwelt, Wohnen, materielle
Grundsicherung; arbeiten, lieben)?

2.  Fordern sie die Aktivitat des einzelnen (Empowerment)? Férdern sie
Selbsthilfe, leisten sie Hilfe zur Selbsthilfe? Werden die Betroffenen
dazu motivieren, selbst initiativ zu werden?

3. Beziehen die gesundheitsforderlichen Strategien die alltagliche
Lebenswelt der Betroffenen mit ein, oder schaffen sie kinstliche
Surrogatrealitaten, auf die bezogenes Verhalten unweigerlich
scheitern muss, sobald eine Konfrontation mit der Alltagsrealitat
notwendig /unvermeidbar wird?

4.  Wird die Nutzung ,,natirlicher* sozialer Netzwerke und
Bewaltigungsressourcen geférdert oder werden ggf. durch
Hilfsangebote sogar vorhandene Netzwerkressourcen zerstort (z.B.
durch Behandlung in fernab liegenden Kliniken; Zerstérung von
Selbsthilfekompetenzen durch Uberversorgung etc.)?

5. Erhohen gesundheitsforderliche Strategien wirklich
Chancengleichheit, tragen sie zum Ziel ,,Gesundheit fir alle* bei oder
produzieren sie ggf. nur Problemverlagerungen und wirken im
Gesamteffekt wie ein Nullsummenspiel (produzieren also ebenso viele
negative (Begleit) Effekte wie positive (Haupt) Effekte oder gar
kontraproduktiv?*

Gopel (1993, S.287) formuliert Grundeinsichten einer internationalen
Diskussion um Gesundheitsfoérderung im Sinne der Ottawacharta:

- ,.In Zeiten raschen sozialen Wandels und 6kologischer Krisen ist das
Leben vieler Menschen gefahrdet wund die individuellen
Verhaltensnormen greifen meist zu kurz.

- Der Wunsch nach Gesundheit als Ausdruck eines allgemeinen
Lebenswunsches ist in einer multikulturellen Gesellschaft eines der
letzten allgemeinen Bindeglieder zwischen den Menschen.
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Als gesellschaftliches Bindeglied kann es dauerhaft nur wirksam
werden, wenn es von den Menschen auch als Ausdruck ihres
personlichen Lebenswunsches erlebt werden kann.

Gesundheitsforderung muss daher zwischen individuellen
Lebensbedurfnissen und kollektiven Notwendigkeiten glaubhaft
vermitteln  kénnen und daher dazu beitragen, dass sich
gesellschaftliche Institutionen im Interesse der Lebensbedirfnisse der
beteiligten Menschen wandeln.

Da alle Bemihungen um Gesundheit unter einem historischen und
biografischen Irrtum unter Vorbehalt stehen (und das gilt auch fur die
Gesundheitswissenschaften), muss sich Gesundheitsférderung darauf
konzentrieren, die reflexive Selbstaufklarung der Menschen zu
unterstitzen und sie zu verantwortlicher Beteiligung an
grundlegenden Entscheidungen, die ihren Lebenszusammenhang
bestimmen, befahigen.

Menschliche Gesundheit, die auch psychisches und soziales
Wohlbefinden einschliel3t, entsteht im Lebensprozess nur —und nur
solange-, wie sie von den Individuen gewollt und realisiert wird.

Da Gesundheit im alltaglichen Lebensvollzug durch die Gesamtheit
von auflleren Wirkungen und internen Entscheidungen hervorgebracht
wird, ist die Lebensweise des Alltags von zentraler Bedeutung.

Da der Alltag der Menschen in hohem Mal3e durch gesellschaftlich
vermittelte Routinen, Normen und Rituale sowie 06kologische
Rahmenbedingungen bestimmt werden, die sich individuellen
Entscheidungsmdglichkeiten  weitgehend entziehen, kommt der
sozialen Verstandigung Uber eine menschengemélle Gestaltung der
alltaglichen Lebensraume grof3e Bedeutung zu.

Neben dem geografischen Lebensraum (Dorf, Stadt, Stadtviertel)
haben dabei die Institutionen des Arbeitsalltags grof3e Bedeutung.*
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1.3.5. Zusammenfassende Fragestellungen zum Verstéandnis von
Gesundheitsforderung und Gesundheitsbildung

Fur ein Gesundheitsverstandnis, das nicht krankheitsorientiert ist, sind
praventive Verkirzungen von Gesundheitsférderung in der Regel nicht
sinnvoll. Diese dienen in der Verbindung von medizinischer Pravention und
sozialer Prévention allerdings als pragmatischer Ansatz, um vordringliche
gesundheitliche Probleme angehen zu konnen. Sie beinhalten das Risiko, in
bester Absicht das Gegenteil des Gewinschten zu erreichen, weil sie die
Komplexitat von Gesundheit zu linearen Kausalbeziehungen verkdrzen.

Gesundheitsforderung lasst sich  verstehen als Bemihungen im
Zusammenleben einer Kultur; die Fahigkeiten von Menschen, ihr
gesundheitliches Gleichgewicht aufrecht zu erhalten, zu unterstitzen. Sie
berucksichtigt die Komplexitat der Wechselbeziehungen mit dem Risiko
handlungsunfahig zu werden, weil es schwierig ist, Komplexitat in
Handlungsschritte aufzuldsen, ohne zu einer Verkirzung zu kommen.

Gesundheitsforderung hat den Anspruch, die finf Ebenen der Ottawacharta
in ihrem komplexen Zusammenspiel zu beriicksichtigen. Jeder Ansatzpunkt,
der nur eine der finf Ebenen bericksichtigt, lauft wiederum Gefahr, das
Gegenteil des Gewinschten zu erreichen. Dabei fehlen nach wie vor
praktikable Ansédtze, die dem Wechselspiel gerecht werden. Der
gesellschaftliche Diskurs um unterschiedliche Strategien kénnte destruktiv
als Richtungsstreit aber auch konstruktiv als Korrektiv der Gefahr
einseitiger Herangehensweisen betrachtet werden. Das Wollen der
Menschen selbst bietet sich als wichtiges Instrument der Beurteilung solcher
Korrektive an. Menschenfeindliche Ansétze sind vermutlich nicht geeignet
Selbstheilungsprozesse von Menschen, zu unterstitzen.

Die vergleichende Analyse zeigte bisher, dass die Ziele, Inhalte und die
Ansatzpunkte von Gesundheitsférderung und - Gesundheitsbildung
uberwiegend identisch sind. Als tbereinstimmende Gesichtspunkte lassen
sich beschreiben:

- Der Gesundheitsbegriff, wie oben beschrieben,

- Die Orientierung an Gesundheit als umfassende Aufgabe, die alle
Lebensbereiche bertihren kann,

- Der Blick auf Potenziale und Kompetenzen von Menschen,
- Die Ricksicht auf Lebensbedingungen,
- Die Forderung nach Selbstbestimmung,

- Der Wunsch nach kooperativem Handeln, wo dies inhaltlich vertretbar
ist.
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Unterschiede ergeben sich einerseits aus der institutionellen Bestimmung
von Bildung: Sie kann Gesetze nicht verdndern und weder Frieden schaffen
noch Wohnungen bauen und Arbeitsplatze herstellen.

Andererseits ergeben sich Unterschiede auch konzeptionell dort, wo
Gesundheitsforderung Gefahr lauft, Strukturverdnderungen ohne die
Menschen durchzufiihren, um deren Interessen es geht und strukturelle
Bedingungen als VVoraussetzungen absolut zu setzen.

Gesundheitshildung setzt Subjekte in der Bewaltigung ihres alltaglichen
Lebenskontextes und ihrer Handlungschancen in den Mittelpunkt. Sie gerat,
wie die Menschen mit denen sie arbeitet, dabei an Grenzen, innerhalb derer
sie sich bewegen muss.

Gesundheitshildung und Gesundheitsforderung koénnten entsprechend als
wechselseitige Korrektive betrachtet werden, deren Verbindungen einen
gewissen Schutz vor Reduzierung von Komplexitat bieten. Dieser Schutz
besteht allerdings nur solange, wie Gesundheitsférderung sich nicht
ausschlieBlich auf GesundheitsbildungsmaBnahmen beschrankt und
Gesundheitshildung nicht die Menschen auBer acht lasst, mit denen sie
arbeitet.

Fur die weitere Arbeit ergibt sich die Fragestellung wie sich
Gesundheitsforderung  und  -bildung in  ihrer  unterschiedlichen
Aufgabenstellung gegenseitig ergdnzen kdnnen. Weiterhin lieRe sich fragen,
welche Auswirkungen Konsens und Unterschiede von
Gesundheitsforderung und  Gesundheitsbildung auf die aktuelle
Qualitatsdebatte der Gesundheitsforderungs- bzw. der
GesundheitsbildungsmaRnahmen haben kénnen.
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1.4. Gesundheitshandeln

Der Begriff Gesundheitshandeln meint zweierlei: einerseits dient er als
Uberbegriff fiir Aktivitaten und Kompetenzen in Gesundheit, die Subjekte
erlernen und sich aneignen konnen; andererseits wird er im engeren Sinn in
Abgrenzung zum Begriff des Gesundheitsverhaltens benutzt und meint hier
absichtsvolle Aktivitaten zur Verbesserung der eigenen Lebensbedingungen.
Immer aber meint er das, was Menschen selbst tun, um sich fur ihre
gesundheitlichen Belange zu engagieren.

Kiesse, Sonntag wu.a. (1992, S. 51) fihren den Begriff des
Gesundheitshandelns  ein, in  Abgrenzung zum  Begriff  des
Gesundheitsverhaltens, und beziehen sich dabei auf Horn, Beier, Kraft-
Kumm, Kerber, Schmieder).

,-Gesundheitshandeln wird beschreibbar als soziales Handeln, eingebettet
in die verschiedenen Lebensweisen der Frauen. Bewusst wird hier nicht
von  Gesundheitsverhalten  gesprochen, da Verhlten aus der
behavioristischen ~ Denktradition heraus in  der  Gesundheits-
erziehungsdiskussion mit Risikoverhalten verbunden bleibt.
Gesundheitshandeln ist in Abgrenzung dazu ein positiv besetzter Begriff, der
die/den Handelnde/n mit umreif3t, in dem Handeln absichtsvoll, sinnhaft, mit
dem An-spruch auf gesundheitsfordernde Lebensbedingungen und mit der
Perspektive von Veranderung definiert wird."

Gesundheitshandeln im Sinne von Kiesse /Sonntag u.a. beinhaltet damit
Handeln fir die eigene Gesundheit auch im Sinne einer Verénderung von
Verhaltnissen - durch die Betroffenen selbst. Fir Gesundheitshandeln ist es
unwichtig, ob die dahinter stehenden Motive primdr gesundheitsorientiert
sind oder nicht. Wichtig ist, ob das Handeln eine Verbesserung der
Gesundheit im umfassenden Sinn bietet. So kann Gesundheitshandeln je
nach Person und ihrer Lebenssituation so unterschiedliche Dinge beinhalten
wie z.B. sich fir soziale oder 6kologische Belange politisch einsetzen, sich
fur die Wahrnehmung der eigenen korperlichen Bedurfnisse sensibilisieren,
einer befriedigenden Arbeit nach gehen, sich eine Pause gonnen, genau das
zu essen, was ich mdchte oder eine Selbsthilfegruppe griinden.
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1.4.1. Konzepte zum Gesundheitsverhalten

Ein Thema der Gesundheitspsychologie ist die Theoriebildung zu
Gesundheitsverhalten.  Dahinter steht das Paradigma, ,, dass viele
Krankheiten und Gesundheitsschdden vermeidbar wéren, wenn sich die
Menschen anders verhalten wirden.  Gesundheit als ein positiver
korperlichpsychosozialer Zustand ist beeinflussbar durch die Art und Weise,
wie wir mit uns selbst umgehen, wie wir Risiken meiden, Anforderungen
bewaltigen und Ressourcen aufbauen.* (Schwarzer, 1990, S.3).

Gesundheitsverhalten ~ umfasst nach  Schwarzer als  Oberbegriff
Risikoverhaltensweisen (d.h. deren Vermeidung) und mit Bezug auf
Matarazzo (1980) immunogenes Verhalten, d.h. Verhalten, das dem Aufbau
von Ressourcen und der Erhaltung protektiver Faktoren dient, also z.B.
genugend Schlaf und Entspannung, ausgewogene Erndhrung, viel
Bewegung etc..

Bei Schwarzer wird nicht problematisiert, inwieweit immunogenes
Verhalten von Menschen abstrahierbar und objektivierbar ist (ist ein
bestimmtes Verhalten fur alle Menschen gleich gesund?), er thematisiert nur
die mogliche individuelle Notwendigkeit eines Risikoverhaltens, um damit
die derzeitige Lebenssituation aufrecht erhalten zu konnen. Subjektivitat
von immunogenem Verhalten existiert bei ihm insofern, als sich gesunde
und ungesunde Lebensweisen unterschiedlich mischen.

»Vielmehr lassen sich intraindividuell verschiedene Profile zeichnen, je
nachdem wie das Verhalten in verschiedenen Lebensbereichen oder zu
verschiedenen Zeitpunkten ausgepragt ist. Unbenommen bleibt es natirlich
eine Idealvorstellung von Gesundheitspsychologen, die Menschen zu einer
insgesamt gesunden Lebensweise hinzufuhren.” (Schwarzer, 1990, S.6)

1.4.1.1. Sozial kognitive Gesundheitsverhaltenstheorie

Schwarzer (1992, S.65fT) stellt die ,.sozial kognitive
Gesundheitsverhaltenstheorie™ vor, die er auch Berliner Modell nennt, weil
sie auf Vorarbeiten einer Berliner Arbeitsgruppe beruht, in der Fuchs,
Hahn, Jerusalem, Leppin, Mittag und Schwarzer gearbeitet haben. ,,Sie soll
die Schwachen anderer Theorien Uberwinden und in umfassender Weise
eine Vielzahl von gesundheitsbezogenen Bedin-gungen, Handlungen und
Kognitionen konzeptuell integrieren und der Forschung zu dieser Thema-tik
neue Impulse geben." (ebenda, S. 76)
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Absicht dieser Theorie und ihrer Vorlaufer ist es, die Bedingungen zu
erkennen, unter denen krankheitsvermeidende Handlungen (nicht mehr
rauchen, Zéhne putzen, taglich Joggen usw.) entsteht und mdglichst genau
voraussagen zu konnen, unter welchen Bedingungen eine Intention zu einer
solchen Handlung fuhrt.

Das sozial kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns ist ein
komplexes Modell, das zwischen:

- dem motivationalen Prozess: der Intentionsbildung
- und einer volitionalen Phase: der Realisierung gesundheitsbezogenen
Handelns

unterscheidet, und somit eine integrative Theorie bildet.

Die Intentionsbildung geht aus von der wahrgenommenen Bedrohung, (ich
furchte mich davor eines Tages Lungenkrebs zu bekommen) die vom
wahrgenommenen Schweregrad (Krebs wére das schlimmste, was ich mir
vorstellen kann) und der wahrgenommenen Verwundbarkeit (ich verfuge
uber eine Reihe von Merkmalen, die mich fir Krebs disponieren) abhéngt.
Sie beeinflussen die Intention, fuhren in erster Linie aber zunéchst zu einer
Ergebniserwartung. (Wenn ich regelmdafig zur VVorsorgeuntersuchung gehe
und das Rauchen aufhore, lasst sich verhindern, dass sich ein Tumor
ausbreitet). Eine vorhandene Ergebniserwartung beeinflusst ihrerseits die
Intention, in erster Linie steht sie aber in Bezug zu einer
Kompetenzerwartung (ich weil? genau, dass ich in der Lage bin, das
Rauchen aufzugeben), die fiir die Intention (das Rauchen aufgeben wollen)
ausschlaggebend ist.

Intention und Kompetenzerwartung (ich habe die Absicht, das Rauchen
aufzugeben und weil auch, dass ich dazu in der Lage bin) beeinflussen den
volitionalen Prozess, der Handlungsplanung und Handlungskontrolle
umfasst. Die Volition wird dabei nicht als Willenskraft verstanden, sondern
als Sammelbegriff fir alle handlungsbezogenen Kognitionen direkt vor,
wahrend und nach einer Handlung, um sie von der Motivation abzugrenzen,
die sich auf die Intentionsbildung beschrankt.

Ob es aufgrund des volitionalen Prozesses zu einer Handlung kommt, héngt
aber auch von situativen Barrieren und Ressourcen ab, z.B. dem sozialen
Ruckhalt (meine Freunde legen Wert darauf, dass ich das Rauchen aufhdre),
den eine Person fir die Ausfiihrung der Handlung zur Verfligung hat.
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1.4.1.2. Theorievorlaufer der Gesundheitsverhaltenstheorie

In die sozial kognitive Gesundheitsverhaltenstheorie integriert sind die als
brauchbarer und belegter Ansatz einiger Theorievorldufer - alle in der
Beschreibung von Schwarzer wiedergegeben:

- Die sozialpsychologische Theorie der Handlungsveranlassung (Theory
of Reasoned Action, Fishbein und Ajzen, 1975, 1980, 1985, 1988,
nach Schwarzer 1992).

Sie beschreibt die Abhangigkeit einer gesundheitsbezogenen Intention von
der Einstellung gegentiber dem fraglichen Verhalten und der subjektiven
Norm, d.h. dem Erwartungsdruck von anderen. ,,Die Theorie der
Handlungsveranlassung unterstellt, dass Menschen im Einvernehmen mit
ihren Absichten handeln. Eine Handlung wird am stark-sten durch eine
Intention bestimmt und somit auch prognostiziert, wobei spezifische
Inten-tionen spezifische Handlungen und globale Intentionen globale
Handlungen vorhersagen, letztere jedoch schwacher als erstere.”
(Schwarzer, 1992, S.2).

Interne und externe Barrieren und andere Unabwégbarkeiten kénnen dazu
fuhren, dass jemand sich anders verhélt als beabsichtigt. Auf die Intention
wirken einerseits Einstellungen ein, hier verstanden als geflihlsmaRige
Einschétzungen, andererseits subjektive Normen, das sind die VVorstellungen
von den Erwartungen all derjenigen Personen, die zur eigenen normativen
Bezugsgruppe gehdren. Einstellungen und subjektive Norm wirken mit
unterschiedlichem Gewicht auf die Intention ein, abhdngig von der
Wichtigkeit, die ihnen zugemessen wird. Hinter den Einstellungen und
subjektiven Normen stehen jeweils eine Mehrzahl von Uberzeugungen.

Spater wurde das Modell um die subjektive Kontrollierbarkeit einer
Handlung erweitert.

- Die sozial kognitive Theorie der Selbstwirksamkeits- oder
Kompetenzerwartungen (Bandura 1977,1986, nach Schwarzer, 1992).

Sie betont, dass ein Gesundheitsverhalten nicht nur von den
Konsequenzerwartungen abhdngig ist, sondern gleichzeitig von den
Kompetenzerwartungen.

Neben Banduras Ansatz stehen hier eine Vielzahl von Theorien, wie z.B.
das Konstrukt der Kontrolliberzeugungen (locus of control) von Rotter
(1954), die Theorie des Optimismus (Scheier und Carver, 1987), die
Attributionstheorie  (Weiner 1980,1986,1988), das Konstrukt der
Hilflosigkeit (Seligman, 1975) u.a., die alle gemeinsam aussagen, dass eine
Person eine Handlung nur dann ausubt, wenn sie glaubt, dazu auch in der
Lage zu sein. (Alle Theorien nach Schwarzer 1992, S. 11 ff)
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Kompetenzerwartungen kann man nach Bandura durch direkte Erfahrung,
durch indirekte Erfahrung, durch symbolische Erfahrung und durch
Erregungsfeedback erwerben.  Sie bezieht sich auf die subjektive
Verfligbarkeit von Bewaéltigungshandlungen nicht auf die objektiven
Handlungsressourcen.

Das Health-Belief-Modell (Becker 1974, Rosenstock 1966 - nach
Schwarzer, 1992, S.41ff).

Es sient  Gesundheitsverhalten  als  rational  bestimmt an.
Gesundheitsverhalten wird durch den wahrgenommenen Grad der
Bedrohung durch eine Krankheit bestimmt, der eine Kosten-Nutzen-
Abwagung ausldst. Der Grad der Bedrohung setzt sich zusammen aus der
subjektiven  Verwundbarkeit und dem erlebten Schweregrad von
Symptomen. Externe und interne Reize kdnnen Handlungsanstélie geben.
Zusétzlich muss das Vorhandensein von als wirksam ein-geschétzte
Gegenmalinahmen erwartet werden.

Das Modell der Schutzmotivation (Rogers 1975, 1983, 1985).

Dieses Modell hat eine integrierende Funktion. Es stellt vier Komponenten
nebeneinander: den wahrgenommenen Schweregrad einer
Gesundheitsbedrohung, die wahrgenommene Verletzlichkeit gegenuber
dieser Bedrohung, die wahrgenommene Wirksamkeit einer MalRhahme zur
Verhitung der Bedrohung und die Selbstwirksamkeitserwartung, d.h. die
subjektive Kompetenz zur Abwendung einer Gefahr. (Nach Schwarzer,
1992, S. 51ff).

Die Volitionstheorie (Heckhausen 1989, nach Schwarzer, 1992, S. 54ff).

Sie ,,befasst sich mit der Umsetzung eines einmal gefassten Entschlusses in
tatsachliches Handeln sowie mit der Aufrechterhaltung einer Handlung
Uber einen gewissen Zeitraum hinweg." (ebenda, S.54) ,,Um nun eine
Handlung zu realisieren, muss sich ein bestimmter Vorsatz gegen-iber
Konkurrenz durchsetzen. Man muss vielleicht auf eine andere Handlung
verzichten, die ebenfalls attraktiv erscheint. Die Handlungsrealisierung ist
eine Funktion der Volitionsstarke, die ihrerseits auf der Intentionsstarke
beruht sowie auf kognitiven Abschirmtendenzen, die dafiir sorgen, dass
nicht andere Reize die Oberhand gewinnen. Die Volitionsstarke wird auch
davon beeinflusst, als wie erfolgreich die gerade ablaufende Handlung
subjektiv bewertet wird. In dieser Phase kommt es darauf an, anderweitigen
Versuchungen Widerstand zu leisten, um den Vorsatz zielstrebig
verwirklichen zu kénnen. Fir die Umsetzung in eine Handlung ist dane-ben
eine optimale Basisaktiviertheit vonnéten.  Damit sind die inneren
Bedingungen gemeint wie Energie, Erregung, Stimmung, Wachheit oder
Konzentriertheit." (ebenda, S.55f).
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Das Prozessmodell praventiven Handelns (Weinstein, 1988 - nach
Schwarzer, 1992, S.61ff).

Es thematisiert den dynamischen Erwerb eines krankheitsvermeidenden
Verhaltensrepertoires. Die drei Aspekte Verwundbarkeit, Schweregrad und
Ergebniserwartung werden von ihm jeweils in drei Schritte aufgeteilt. Die
Zasur zwischen dem ersten und zweiten Schritt ist bestimmt durch den Grad
der Information und Erfahrung. Zwischen dem zweiten und dritten Schritt
steht der sog. optimistische Fehlschluss.  Dieser kennzeichnet die
Eigenschaft von Menschen, sich (irrtimlich) selbst nicht fir gefahrdet zu
halten.

,.Eine der fuhrenden Gesundheitspsychologinnen, Shelly Taylor (1990),
fasst die aus ihrer Sicht wichtig-sten BestimmungsgroRen fir
Gesundheitsverhalten wie folgt zusammen: Menschen verhalten sich
gesundheitsbewusst, wenn (a) eine Gesundheitsbedrohung schwerwiegend
erscheint, wenn (b) die subjektive Verletzbarkeit oder die
Auftretenswahrscheinlichkeit fiir eine Krankheit hoch ist, (c), wenn jemand
glaubt, personlich eine protektive Handlung zur Verfigung zu haben und
(d), wenn diese Handlung als eine wirksame MafRnahme zur Abwehr der
Gefahr eingeschatzt wird." (Schwarzer, 1992, S.11)

1.4.1.3. Erklarungsgehalt fur Gesundheitsforderung

Die Theorien zum Gesundheitsverhalten kénnen innerhalb der Diskussion
um Gesundheitsforderung nur eingeschrankt Raum einnehmen, weil sie auf
Risikofaktoren und damit auf eine krankheitsvermeidende, an
medizinischen Modellen orientierte Sichtweise setzen.

Insoweit sie allgemein erklaren kdnnen, wie Menschen zu bestimmten
Handlungen kommen, kdnnen sie aber auch darlber hinaus von Interesse
sein. Z.B. wére zu fragen, inwieweit sie auch erklaren konnten, unter
welchen Bedingungen sich Menschen fir ihre eigene Gesundheit, fur die
Aufrechterhaltung einer gesunden Umwelt oder fir die Durchsetzung
sozialer Interessen engagieren. So wird es auch flr die Realisierung der
Forderung nach Birgerbeteiligung in der Gesundheitsférderung eine Rolle
spielen, welche Kompetenzerwartung (ich bin in der Lage mich 6ffentlich
zu duBern) und welche Ergebniserwartung (wenn ich mich offentlich
auBere, werden Entscheider/innen mir auch zu hoéren und ihre
Entscheidungen danach richten) Menschen haben.
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Belschner (1993, S. 151) weist etwa darauf hin, dass sich Burger/innen dann
aus dem offentlichen Leben verabschieden werden, wenn:

- Ihnen keine ausreichenden ihrer Lebenssituation entsprechenden
Einflussmoglichkeiten  zugestanden werden (vgl. Kompetenz-
erwartung),

- Die Mdglichkeiten der Einflussnahme mit einem sehr hohen
psychischen, physischen, 6konomischen oder zeitlichen Aufwand
verbunden sind, der sich in ihre Anstrengungen zur Alltags-
bewaltigung schwer integrieren lasst (vgl. situative Barrieren und
Ressourcen),

- Ihr Versuch der Einflussnahme zwar hingenommen wird, aber keine
Konsequenzen daraus erfolgen, sie sich entsprechend nicht ernst
genommen flhlen (vgl. Ergebniserwartung).

So konnte die sozial kognitive Gesundheitsverhaltenstheorie - gegen den
Strich gelesen — vielleicht teilweise erklaren, wie soziale Bewegungen
entstehen, die sich fur gesundheitliche Belange einsetzen oder zur
Erklarung beitragen, wie Selbsthilfe Empowermentprozesse befordern kann.

Sie kann nicht dazu dienen, Gesundheitshandeln im Sinne des positiv
besetzten Begriffs - zu erklaren, weil hier die Intentionsbildung nicht Gber
eine Bedrohung erfolgt, sondern (ber eine positive Erwartung. Die
Theorien von Kompetenzerwartung und Konsequenzerwartung (Bandura)
konnten hierfur aber hilfreich sein. So sehen z.B. Milz (1994, S.21)
Parallelen  zwischen den sozialpsychologischen  Konzepten  der
»,Meisterschaft”, der "Selbstwirksamkeit”, der ,Kontrolle" u.a. und
Antonovskys Konzept des ,,Kohérenzsinns".
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1.4.2. Gesundheitskompetenzen

Wihrend sich die Psychologie des Gesundheitsverhaltens tberwiegend
damit beschaftigt, unter welchen Bedingungen Menschen
krankheitsvermeidende Verhaltensweisen in ihren Alltag Ubernehmen, ist es
unter dem Aspekt der Gesundheitsférderung interessanter zu fragen, warum
Menschen auch unter schwierigen Lebensbedingungen gesund bleiben.
Indem ndmlich Gesundheit in den Fokus gerét, verschiebt sich der Blick von
Devianzen auf Ressourcen, von einer passiv reflexiven Betrachtung auf die
aktiv gestaltende Rolle des Individuums.

1.4.2.1. Salutogenetischer Ansatz und Koharenzsinn

Dieser ,salutogenetische” (d.h. nach der Entstehung von Gesundheit
fragend, im Unterschied zu pathogenetisch) Ansatz wird am
konsequentesten von Antonovsky (1979) verfolgt, der folgerichtig von
vielen Autor/innen der Gesundheitsbildung und -férderung rezitiert werden
u.a. von Hurrelmann 1988, Udris 1990, Klesse, Sonntag u.a. 1992, Paulus
1992, Becker 1992, Schrdder 1992a, Belschner 1993, Rosenbrock 1993a,
Kickbusch 1993b, Milz 1994.

Die Stérke des Konzeptes von Antonovsky besteht u.a. darin, dass es viele
Teilerkenntnisse zu integrieren vermag. Antonovskys Verdienst ist es, eine
radikale salutogenen Fragestellung entwickelt zu haben. Sein Modell
versucht, das komplexe Zusammenhanggefiige von Gesundheit unter
Einbezug der soziokulturellen, historischen und sozialisatorischen Aspekte
sehr breit zu konzipieren. Damit hat es eine groRe integrierende Wirkung
und hat zu vielfaltigen interdisziplinaren Forschungsvorhaben angeregt.

Nach Klesse, Sonntag u.a. (1992, S. 46ff) schlagt Antonovsky ein
Kontinuum mit den beiden Endpunkten ,healthe-ease” (Gesundheit
Behagen) und ,dis-ease” (Krankheit, Missbehagen) vor. Zwischen
Gesundheit und anderen Dimensionen von Wohlbefinden unterscheidet er
dabei, weil das Konzept von Gesundheit andernfalls bedeutungslos und
nicht mehr erforschbar sei. Flr den aktuellen Platz einer Person auf diesem
Kontinuum zu einem bestimmten Zeitpunkt (der Platz veréndert sich
permanent) ist ausschlaggebend, wie die betreffende Person mit den
Stressoren, mit denen Menschen standig konfrontiert sind, umgeht
Stressoren bewirken einen Spannungszustand, der krank machende, neutrale
oder gesunde Folgen haben kann. Je nach dem, wie mit der Spannung
umgegangen wird.
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Antonovsky nimmt weiterhin an, dass die Verfligbarkeit von generalisierten
Widerstandsquellen (GRRs) gegen den Stress den Ort eines Menschen auf
dem health ease/disease-Kontinuum bestimmt. Die GRRs sind die
Charakteristika einer Person, einer Gruppe oder der Umgebung, die den
effektiven Umgang mit Spannung erleichtern kdnnen. Die generalisierten
Widerstandsquellen bestimmen nach Antonovsky auch das Ausmal, in dem
spezifische Widerstandsquellen fir den Menschen verfigbar sind.

Solche generalisierten Widerstandsquellen kénnen sein:

- Korperlicher und biochemischer Art wie das Kkorpereigene
Immunsystem,

- Materieller Art wie Verfligbarkeit von Geld, Kleidung aber auch
korperliche Starke,

- Kognitiver Art wie Wissen und Intelligenz,
- Emotioneller Art wie die Ich Identitét,

- Werte und Haltungen betreffend wie Bewaltigungsstrategien,
VernunftmaBigkeit, Flexibilitat und Weitsicht,

- Zwischenmenschliche Beziehungen wie soziale Unterstiitzung und
tiefe Bindungen,

- Kultureller Art wie Rollen und Normen, die psychologisch gesehen
internalisiert, soziologisch gesehen gesetzt und institutionalisiert sind.
(Gerade  Kultur sieht  Antonovsky als vielleicht stérkste
Widerstandsquelle).

Der Schlissel zu den generalisierten Widerstandsquellen und damit zu den
spezifischen Strategien ist der Kern seiner Theorie, der Koharenzsinn.
Letzterer ist definiert als ,,eine globale Orientierung, die zum Ausdruck
bringt, in welchem Umfang man ein generalisiertes, tberdauerndes und
dynamisches Geflihl des Vertrauens besitzt, dass die eigene innere und
auBere Umwelt vorhersagbar ist und dass mit grofier Wahrscheinlichkeit
die Dinge sich so entwickeln werden, wie man es vernlnftigerweise
erwarten kann" (Antonovsky, 1979, zitiert nach Becker, 1992, S.97, weitere
Beschreibungen des Koharenzsinns finden sich bei Antonovsky, 1987).
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Paulus (1992, S.11ff) sieht darin ,ein heuristisch fruchtbares
psychologisches Konstrukt in der Theoriebildung zur
Gesundheitsforderung.”

,.Hurrelmann. (1988) sieht hierin ein positives Selbstbild der
Handlungsfahigkeit der Bewaltigbarkeit von externen und internen
Lebensbedingungen, der Gewissheit der Selbststeuerungsfahigkeit und der
Gestaltbarkeit der Lebensbedingungen (...) mit dem Bestreben, den
Lebensbedingungen einen subjektiven Sinn zu geben und sie mit den eigenen
Bedurfnissen in Einklang bringen zu kénnen ... S.134)," (ebenda, S. 11ff)

Nach Rosenbrock (1993, S.129) unterteilt Antonovsky (Rosenbrock bezieht
sich hier auf den Text Antonovskys von 1991) den ,,sense of coherence* in
die drei Faktoren:

Vorhersehbarkeit
- Machbarkeit und
- Sinnhaftigkeit.

Danach bleiben Individuen und Gruppen dann auch unter hohen
Belastungen eher gesund:

1. wenn die Anforderungen und Zumutungen, mit denen sie konfrontiert
werden einigermalen  vorhersehbar und einordnungsfahig sind
(comprehensibility),

2. wenn Maoglichkeiten der Reaktion und des Eingreifens, wenn Chancen
der Einflussnahme auf Entwicklungen und Ereignisse gegeben sind
(manageability) und wenn

3. die Mdglichkeit besteht unter diesen Bedingungen individuelle oder
kollektive Ziele anzustreben und auch zu erreichen (meanigfulness).

Nach Auffassung von Milz (1994, S. 21) greift Antonovsky ,,mit seinen
Forschungen eine Aussage von Dubos auf, nach der prinzipiell jede
Lebensdullerung eine Antwort auf Reize und Herausforderungen darstellt,
welche potenziell dann zur Bedrohung werden kdénnen, wenn es nicht
gelingt, sich mit ihnen angemessen auseinander zusetzen und sich ihnen
anzupassen.*
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Milz sieht im Kohdrenzsinn Bezugspunkte zu anderen Begriffen in der
Gesundheitsforschung um  den  Begriff der Kontrolle  (ber
Lebenssituationen, Konzepte von Meisterschaft, Selbstwirksamkeit, der
erlernten  Hilflosigkeit, der Vorhersagbarkeit, das Konzept der
Machtlosigkeit, der Widerstandsfahigkeit oder der persdnlichen Kompetenz.
Milz sieht Gemeinsamkeiten in einem vage definierten Begriff von
Kontrolle, die er als Kontrolle (iber Faktoren und Lebensumsténde, die
Gesundheit beeinflussen, verstanden haben will.

Hiermit liee sich seiner Einschatzung nach auch der Zusammenhang von
Krankheitshdufigkeit und niedrigeren ©6konomischen Lebensstandard
erklaren. Nach Rosenbrock (1993, S.129) finden sich auch Parallelen zu
dem von Susanne Kobasa entwickelten Konzept Hardiness. (siehe
Beschreibung weiter unten).

Nach Udris (1990, S.454) zeigt Antonovsky dariiber hinaus auf ,,, wie die
soziobkologischen und kulturellen Lebensbedingungen und die berufliche
Biografie einer Person sowie die Arbeits- und Organisationsstrukturen fur
die positive Entwicklung und Starkung dieser personalen Ressource
,,Koharenzsinn" beizutragen vermdgen. Udris (ebenda, S. 454) zitiert eine
Definition des Koharenzsinns von Antonovsky (von 1987) die auf das
Vertrauen in das Vorhandensein von Ressourcen eingeht: ,,Der
Koharenzsinn (,,sense of coherence™) ist eine globale Orientierung, die
ausdrickt, in welchem Umfang man ein generalisiertes, Uberdauerndes,
jedoch dynamisches Geflihl des Vertrauens besitzt, dass (1) die Ereignisse
in der eigenen inneren und &ulReren Umwelt im Lebensverlauf strukturieren,
vorhersehbar und erklarbar sind; dass (2) Ressourcen verfiigbar sind, um
den aus diesen Ereignissen stammenden Anforderungen zu entsprechen und
dass (3) diese Anforderungen herausfordernd sowie eines Einsatzes und
eines Engagements wert sind.",,

Rosenbrock (1993, S.129) verweist auf die Verdnderbarkeit des
Kohérenzsinns und damit die potenzielle Mdoglichkeit der Forderung
personlicher Kompetenzen. ,,Wenn es nun so etwas wie den ,,sense of
coherence* gibt, dann ist es keineswegs plausibel anzunehmen, dass er
ausschliel3lich angeboren oder durch die frihkindliche Sozialisation fur das
ganze Leben festgelegt ist. Empirische Befunde Uber die Veranderbarkeit
von Wahrnehmung, Attitiden und Verhalten sowie Theorien des sozialen
Lernens verweisen vielmehr darauf, dass eine solche Sichtweise des Lebens
und der Welt sowie ihre praktischen Handlungsfolgen bestandig durch das
Erleben der Umwelt, durch die Mdglichkeiten der Einflussnahme, durch die
sichtbaren und unsichtbaren Systeme der Belohnung und Bestrafung
geschaffen, bestatigt oder beschadigt werden.**
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1.4.2.2. Schutzfaktoren

Hornung (1989, ohne Seitenangabe) beschaftigt sich ebenfalls mit
individuellen und sozialen Ressourcen, die flir Gesundheit bedeutsam sind.
. Individuelle bzw. personale Ressourcen beziehen sich auf im einzelnen
Menschen selbst liegende Fahigkeiten und Kompetenzen, um mit
auftretenden Belastungen fertig zu werden. Hierzu gehéren bestimmte
Personlichkeitsmerkmale sowie spezifische Bewaltigungsstrategien eines
Individuums. Soziale Ressourcen bezeichnen Hilfen und Unterstitzung, die
aus dem sozialen Umfeld eines Menschen stammen.” Als Ressourcen
bezeichnet er Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Ich-Starke, die
Fahigkeit, hoffen zu kdnnen, self-effiacy bzw. Selbstwirksamkeit, interne
Kontrollerwartungen und Hardiness. Hier verbinden sich zum Teil Theorien
wieder  miteinander, die einerseits fir die  Theorien des
Gesundheitsverhaltens herangezogen werden, andererseits aber auch ber
Gesundheitskompetenzen etwas aussagen konnen.

Hornung fuhrt drei der personalen Ressourcen etwas aus:

Das Konzept der internen/externen Kontrollerwartungen differenziert
Menschen danach, ob sie glauben, dass ein Ereignis eine Folge des eigenen
Verhaltens, das heilt interner Faktoren, wie F&higkeit, Anstrengung oder
aber eine Folge nicht kontrollierbarer externer Faktoren, wie Glick,
Schicksal oder Zufall ist.

Das von Susanne Kobasa entwickelte Personlichkeitskonzept — Hardiness
soll die Widerstandsfahigkeit eines Menschen gegeniuber externen
Belastungen kennzeichnen. Es gliedert sich in drei Unterfaktoren auf:

1.  Kontrolle als Gegensatz zu Machtlosigkeit (hat ein Individuum das
Geflhl, in seinem Leben auftretende Ereignisse kontrollieren zu
kdnnen?);

2. Commitment, das heillt ein starkes emotionales Engagement in
verschiedenen Lebensbereichen und mit anderen Personen und

3. Herausforderung: Verdnderungen werden primér als positiv erlebte
Herausforderungen und nicht als Bedrohung interpretiert.

Eine Person mit einer hohen Auspragung auf der Dimension Hardiness l&sst
sich somit charakterisieren durch die Einstellung, das eigene Leben
weitgehend kontrollieren zu konnen, durch ein starkes emotionales
Verbundensein mit ihrer Umwelt und eine positive Einstellung zu
Verénderungen und neuen Maglichkeiten.

Menschen lassen sich danach unterscheiden, welche konkreten

Bewaltigungsaktivitdten und Strategien sie in Belastungssituationen
einsetzen.

95



Hierbei wird zwischen instrumentellem Coping (Veranderung des
Sachverhaltes) und emotionsregulierendem Coping (Bewaltigung der mit
dem Problem verbunden Geflihle) unterschieden.

Udris (1990, S.453) differenziert  allerdings  zwischen  der
Belastungsforschung (coping), deren traditionelle Fragestellung es ist,
Stressoren und Faktoren, die die Bewéltigung der Stressoren behindern, zu
identifizieren und der Ressourcenforschung, die Schutzfaktoren identifiziert.

Schroder (1992a, S. 81f) fasst die Gesundheitstheorien zu drei Merkmalen
zusammen, unter denen Menschen die besten Voraussetzungen zu einem
gesunden Leben haben, wenn sie

,,a) ihre &uBeren Lebensanforderungen meistern (also
Handlungsfahigkeit besitzen),

b)  sich intrapsychisch mit Gewinn fir die eigene Entwicklung regulieren
konnen (Selbstkompetenz haben) und

c) das eigene Tun, als mit einem Sinn (fir sich und die Gesellschaft)
versehen erleben.

Dieser Zustands- und Befahigungskomplex spiegelt sich dann in den
positiven Emotionsqualitaten ,,Kompetenzgefthl”, ,, Selbstwertgefihl”,
,»Sinnerleben” wider; sie scheinen die Grundlage psychophysischer
Gesundheit auszumachen".

Diesen Emotionsqualitaten stellt er den ,,verbissenen Kampf um den
gesunden Korper, der in seiner Selbstkasteiung diametral zu einer
Lebensweise ist, die GenieRBen und Gesundheit als Einheit sieht” (, ebenda,
S.82) gegeniber. Die Verbindung von Lust, Gliick und Immunsystem wird
seiner Ansicht nach in der Medizin und der Psychologie zu wenig
gewdurdigt. Badura (1993a, S.25f) referiert salutogene Einfliisse der
Arbeitswelt, die allerdings tber die Arbeitswelt hinaus Bedeutung hat.

Er nennt den Ansatz von Melvin Kohn u.a.,, nach dem intellektuell
anspruchsvolle Arbeit, also Arbeit, die das Nachdenken, eigenstandige
Urteilskraft und Initiative erfordert, einen personlichkeitsférdernden
Einfluss haben. Sie fordert ein positives Selbstbild, eine offene und flexible
Haltung gegentiber dem sozialen Umfeld und insbesondere die kognitive
Kompetenz der Beschéaftigten. Durch intellektuell anspruchsvolle Arbeit
gefordert werden somit Personlichkeitseigenschaften, die sich als
Gesundheitspotenziale interpretieren lassen, weil sie die Fahigkeit zur

gesundheitsforderlichen  Problemlésung  verbessern. Intellektuelle
Unterforderung - so lassen sich diese Befunde ebenfalls deuten - wirkt sich
langerfristig negativ.  aus,  weil sie  zur  Erosion  von

Problemldsungskompetenz beitragt. Ahnliches gilt nach Kohn et al. fiir die
mit anspruchsloser Arbeit oft einhergehenden Bedingungen wie geringem
Handlungsspielraum und hochgradiger Routinisierung der
Aufgabenerledigung.
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Wie Ducki und Greiner betont Badura die Gesundheitsrelevanz von
Handlungsspielrdumen. Er bezieht sich dabei auf Untersuchungen von
Karasek / Theorell (1990). ,,Handlungsspielrdume beeinflussen die
wechselseitige Adaptabilitat von Arbeitsaufgaben und Arbeitsleistungen an
die spezifischen Bedurfnisse und Beféahigungen der Beschéftigten und bilden
deshalb eine wesentliche Voraussetzung schadigungsfreier Problemldsung*
(ebenda, S.25).

Soziale Kontakte und Interaktionen gelten bei Badura als weitere
Gesundheitspotenziale. Besonders in teamartigen Arbeitsorganisationen
sieht er ein allgemeines Klima der Offenheit, des Vertrauens und der
Gegenseitigkeit  als Indikatoren ~ flr  soziale  Unterstiitzung.
,.Problemldsungen und Gefiihlsregulierungen bei der Arbeit fallen dem
Einzelnen um so leichter, wenn er zugleich ausreichend Gelegenheit hat,
sich als Teil eines effektiven und solidarisch sozialen Ganzem zu begreifen,
was auch die Entwicklung sinnstiftender Wirgefiihle erleichtert. Wirgefuhle
bilden ein wesentliches, in einer Gesellschaft von Individualisten immer
knapper werdendes Element sozialer Integration.” (ebenda, S. 26).

Badura mahnt allerdings an, dass die Handlungsspielrdume auch vor den
Realititen ~ von  Produktivitdt, = marktgerechter  Flexibilitdt  und
umweltvertraglicher Produkte gesehen werden mussen. ,,Was nitzt uns ein
mit groRem Aufwand gesund gestalteter Arbeitsplatz, der morgen dem
internationalen Wettbewerb zum Opfer fallt oder der Herstellung
umweltschadigender Produkte dient?" (ebenda, S. 26).

Udris (1990, S.454f) betont, dass sich die personalen Ressourcen in der
Auseinandersetzung des Menschen mit ,,Moglichkeitsraumen*
entwickeln und schreibt  Kontroll-  und Entscheidungsspielraumen
eine wichtige Funktion in ihrer Entwicklung zu. Er betont, dass
Gesundheitsforderung gleichzeitig auf der Ebene der
Handlungskompetenzen und der Handlungsrdume agieren muss.

Mit Bezug auf Becker und Minsel (1986) konkretisiert er dies fir
Arbeitsbedingungen:
,,Danach waren gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen solche, die

1.  ein glnstiges Verhaltnis von Zustanden der positiven und negativen
emotionalen Befindlichkeit herbeifiihren,

2.  die Voraussetzungen fir optimale Aktiviertheit schaffen,

3. Gelegenheit zu Expansivitat und Selbstverwirklichung bieten,

4. die Entfaltung von Kompetenzen und produktives Verhalten
ermoglichen,

5. die eigene Tatigkeit sinnvoll erscheinen lassen und zum
personlichen Engagement motivieren,
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6.  Autonomietendenzen und internale Kontrolliberzeugungen fordern
und

7. ein hohes Selbstwertgefiihl und Selbstsicherheit begtinstigen.*
(ebenda, S. 455)

Die bei Badura und bei Udris ebenso wie bei Antonovsky auftauchende
Kategorie des Sinnerlebens stellt Sievers (1993, S.39) in einen groReren
Zusammenhang: ,,Sinn ist keine monadische Kategorie, die sich auf das
einzelne Individuum bezieht; Sinn ist vielmehr nur sozial zu verstehen, als
ein Begriff, der sich auf eine Mehrzahl miteinander in Beziehung stehender
Menschen erstreckt - und der, so mochte ich erganzen, (&hnlich dem Begriff
der Seele oder dem des Geistes) auf ein Groleres, auf ein Ganzes verweist.“
Parallelen scheint es darliber hinaus zu dem Konzept Mindfulness
(Achtsamkeit, Sorge) von Langner (1989) zu geben, das im
deutschsprachigen Raum aber bislang kaum rezitiert wird.

Bei Schroder/Schroder (1990, S.91) findet sich eine tabellarische Ubersicht
uber sanogenetische Komponenten/Konzepte:

1., Sinnfindung (u. a. Leontjew 1979, Franke 1979, Becker 1982, Willi
1985, Jantzen 1987)

2. Bindungen, Integration (u.a. Mjasischtschew 1960, Kraus 1982, Krebs
1982, Ornstein und Sobel 1987)

3. Aktivitat und Leistungsmotivation (u.a. Renker und Karsdorf 1983,
Teegen 1983, Richter und Schmidt 1988)

4.  Bewaltigungskompetenz (u.a. Vorwerg und Schroder 1980,
Braukmann und Filipp 1984, Gleiss 1980, Becker 1984 und 1985)

5. Kontrolliberzeugungen / Kontrollverhalten (u.a. Kobasa 1982,
Schroder 1981, Vorweg 1982, Krampen 1982, Filipp und Klauer
1987, Becker und Minsel 1986)

6.  Emotionale Stabilitat (u.a. Heim 1980, Eyseneck 1979, Kunzendorff
und Stiibbe 1984)

7. Selbstakzeptierung (u.a. Schroder 1980, Petermann 1983, Denke,
Ahrens et al 1987)"

Diese Konzepte behandeln tberwiegend nur Teilaspekte des Ansatzes von

Antonovsky und stellen deshalb nicht so umfassende und integrierende
Konzepte dar.
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1.4.2.3. Soziale Unterstiitzung

Zu den psychologischen Schutzfaktoren gehért auch die soziale
Unterstitzung (social support), die bei einer Reihe vorwiegend von
englischsprachigen aber auch deutschsprachigen Autoren (u.a. Badura,
Franz 1988, Schwarzer und Leppin, Hurrelmann 1990, Udris 1990)
thematisiert wird.

Bei Franz (1988, S.46) heilit es hierzu: ,,Als ein besonders wirksamer Schutz
gegeniiber den schadigenden Auswirkungen von psychosozialen
Belastungen wird soziale Unterstutzung (social Support) betrachtet.
Menschen mit guter sozialer Unterstiitzung konnen, obwohl sie einer
Vielzahl von sozialen und anderen Stressoren ausgesetzt sind, mit ,,sozialen
Krankheitserregern” fertig werden und ihre psychische und physische
Gesundheit schitzen. (...) Allgemein ausgedruckt bedeutet dies, dass ein
Individuum, das Uber eine ausreichende Zahl sozialer Beziehungen von
entsprechender Intensitat und Qualitat verfiigt, gegen Krankheit allgemein
sowie gegen negative Auswirkungen von belastenden Lebensereignissen
besser geschatzt ist als ein Individuum ohne ausreichende Zahl und Qualitat
solcher Bindungen.**

Unterschieden wird zwischen sozialer Integration (Einbettung in ein
soziales Netz, Quantitat von Sozialbeziehungen) und sozialer Unterstiitzung
(Qualitat), letztere wird noch mal in wahrgenommene (angenommene oder
zur Kenntnis genommene) und tatsachliche Unterstiitzung unterschieden,
wobei die wahrgenommene entscheidender zu sein scheint.

Franz benennt mit Bezug auf House vier Dimensionen von sozialer
Unterstltzung:

- Emotionale Unterstiitzung (Zuneigung, Liebe, Vertrauen),
- Wertschatzung (z.B. Anerkennung von Vorgesetzten usw.),

- Informationen (zur Bewaltigung konkreter Probleme und
Belastungen),

- Instrumentelle Unterstitzung (Geld, Dienstleistungen, andere Giiter).

Das Glossar (Conrad/Schmidt, 1990, S.62) definiert soziale Unterstiitzung
als ,,Anzahl und Formen zwischenmenschlicher Beziehungs- und
Gruppenstrukturen (z.B. Familien, Nachbarschaften, Freunde, Vereine und
andere soziale Institutionen staatlicher und freier Trager), die dem
Einzelnen den Zugang zu und die Mobilisierung von sozialer Unterstiitzung
nicht nur bei Bewaltigung von Krankheit sondern auch zur Forderung
seiner Gesundheit entscheidend erleichtern helfen konnen....
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Soziale Netzwerke sind eine zentrale Ressource der alltéaglichen
Lebensbewaltigung und beeinflussen insofern direkt oder indirekt das
Gesundheits- und Krankheitsverhalten des Einzelnen bzw. die Dauer von
Krankheit und Rehabilitation. Eine stabile Gesellschaft etabliert in der
Regel eine Vielzahl von sozialen Unterstitzungsstrukturen. Arbeitslosigkeit,
umfangreiche stadtische Sanierungs- bzw. Umsiedlungsprogramme oder
rasche  technologische  und  wirtschaftliche =~ Wandlungs-  und

Modernisierungsprozesse kdnnen etablierte soziale
Unterstlitzungsstrukturen zumindest voriibergehend schwéchen oder ganz
auflosen. Unter solchen Umstanden ist der Aufbau bzw. die

Wiederherstellung formeller und informeller sozialer Netzwerke zur
Erhaltung der Gesundheit bzw. zur Unterstitzung des Einzelnen bei
Krankheit von grofiter Bedeutung.™

Soziale Unterstlitzung durch familidre Strukturen und durch Eingebettetsein
in die Gesellschaft vermischt sich in der Theorie. So schreibt Franz (1988,
S.48): ,Soziale Unterstltzung wird zum einen definiert durch Art und
Umfang der Integration bzw. des Eingebettetseins in soziale Organisationen
bzw. in die Gesellschaft. Dem Grad der Integration in soziale
Organisationen wird bedeutende Gesundheitsrelevanz zugesprochen. (... ),
Neben  dieser  strukturellen  Variante zeigt sich ein  eher
handlungsorientierter bzw. Interaktionsaspekt. Im Vordergrund stehen die
konkreten Unterstutzungsleistungen (z.B. Anzahl der Menschen, mit denen
man sprechen kann, Ausmall von Wertschatzung, die man vom Partner
erhalt, Zufriedenheit mit der Arbeit usw.)".

Hurrelmann (1990b, S.100) betont, dass Gesundheitsforderung sowohl
Kompetenzférderung der Individuen als auch Netzwerkférderung beinhalten
mussen.  Er schreibt weiter: ,,Jede Fixierung von Mafnahmen auf
Individuen muss ineffektiv bleiben: Die individuellen Kapazitaten fur
Handeln und Problembewaltigung kénnen nur in einem sozialen Kontext
beeinflusst und verandert werden, denn sie sind auch in einem solchen
Kontext entstanden, namlich in einer konkreten sozialen und ¢kologischen
Lebenswelt, die mit zum Bestandteil der Interventionen werden muss, wenn
sie auf das individuelle Verhalten zurtickwirken soll."

Franz (1988, S. 48) weist auf die Gegenseitigkeit als grundlegendes
Merkmal sozialer Netzwerkstrukturen hin: ,,In jungster Zeit wird die Frage
diskutiert, inwieweit Selbsthilfegruppen und Selbsthilfezusammenschliisse
effektive soziale Unterstiitzung gewahren konnen. (...) Als entscheidende
Voraussetzung fur das Funktionieren dieser informellen Hilfe wird die
Gegenseitigkeit betrachtet. Gegenseitigkeit lasst sich nach Collins/Pancost
(1981, S.80) durch folgende Dimensionen bestimmen: Akzeptanz des
anderen, Spontaneitat, Verfugbarkeit, die Bereitschaft, Hilfe zu geben und
zu empfangen, gemeinsame Erfahrungen, Statusgleichheit. Im Gegensatz
zur informellen Unterstltzung schlie3t professionelle Hilfe Gegenseitigkeit
geradezu aus. "

100



Die Erklarung fir die Bedeutung des Konzeptes sozialer Unterstiitzung
bezieht sich auf einen physiologischen Vorgang. Es wird angenommen,
dass die emotionale Zuwendung und das Vertrauen in die Hilfe und
Wertschatzung seitens nahe stehender Personen eine entspannende und
wohltuende Wirkung ausiibt, und somit das Immunsystem intakt gehalten
wird und die Ausschittung von Stresshormonen unterbleibt.

Franz (1988, S.47) unterscheidet zwei Modelle: ,,Zur Beschreibung der
Wirkungsmechanismen zwischen sozialer Unterstiitzung und Gesundheit
werden in der Hauptsache zwei Modelle diskutiert, die empirisch mehr oder
weniger stark abgesichert sind:

- Das Stress — Puffer - Modell
- Die direkte Wirkung von sozialer Unterstiitzung

(...) Das Stress- Puffer- Modell geht davon aus, dass in Stresssituationen
soziale Unterstiitzung die negativen Auswirkungen auf die Gesundheit
abpuffern bzw. abfedern kann. Der Puffer-Effekt kann bei akuten und
kurzfristigen Belastungen zur Wirkung kommen als auch bei chronischen
und lang dauernden, z.B. Uberforderungen, Arbeitsstress, Arbeitslosigkeit.

Soziale Unterstitzung stellt einen Faktor da, der auch unabhangig vom
Ausmal der Stressbelastung eine positive Wirkung austibt".

Udris (1990, S. 454) fasst den Stand der Theorien zusammen:
. Erklarungsmuster fir die positive Wirkung von sozialer Unterstiitzung
werden gesehen u.a. in folgenden Mechanismen:

Kognitive Umbewertung belastender Aspekte der Umwelt
gemaR eigenen Bedurfnislagen durch das ,,Wissen" um (potenzielle)
Unterstltzung,

- Mobilisierung von Hilfeverhalten durch wahrgenommene
Stressreaktionen (bei sich bzw. bei anderen),

- Stabilisierung des Selbstkonzeptes,

- aber auch eine neuroendokrine Systemberuhigung im Sinne des
biosozialen Modells zur psychischen Krankheitsgenese (Réhrle, 1987,
Udris 1987)".

Sozialer Riickhalt kann sich allerdings positiv und negativ auswirken, je

nachdem, wie die Unterstlitzung von den Empféanger/innen bewertet werden
(vgl.l. Schwarzer/Leppin 1990).
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Dieser Ansicht ist auch Franz (1988 S. 49) ,,In der Literatur wird darauf
hingewiesen, dass soziale Unterstlitzung auch negative Auswirkungen haben
kann. Es kann z.B. eine Bedrohung der eigenen Identitat oder des
Selbstwertgefuhls erfolgen. Dies wird dann der Fall sein, wenn eine Person
wahrnimmt, nicht gentgend eigene Kompetenz zur Bewadltigung einer
Situation zu haben."

Udris verdeutlicht die Moglichkeit, soziale Unterstlitzung und Kompetenz
Zu erwerben:

,,» Soziale Unterstutzung wird jedoch vielfach immer noch als statische
Modellvariable und als Reifikation gesehen, d.h. als ein ,,Etwas"”, was der
Person, die Hilfe braucht, ,,einfach” zur Verfligung steht (Funktion als
auRere Ressource). Wirkmechanismen der Unterstltzung (aus weicher
Quelle und in weicher Form auch immer) mussen dagegen als dynamischer
Prozess gesehen werden, in dem eine Person Hilfeleistungen und darauf
bezogene Kognitionen evozieren, mobilisieren, gewinnen, aufrechterhalten,
annehmen, abweisen oder selbst anderen geben kann. Diese transaktionale
Sichtweise  verweist auf psychologische Prozesse der (aktiven)
Stressbewaltigung (coping) und damit auf die Notwendigkeit, soziale
Unterstlitzung auch als innere Ressourcen zu betrachten, die eine Person
entwickeln oder verlieren kann." (Udris, 1990, S.454)

Die Abhéngigkeit dieser personlichen Kompetenzen von sozialen Normen
betont Franz (1988, S. 48f) ,, Ein Mangel an sozialer Unterstlitzung kann
zum Teil aus der fehlenden Kompetenz einer Person resultieren,
Unterstlitzungsangebote aus der Umwelt wahrzunehmen. Die Bereitschaft
und die Fahigkeit, soziale Unterstutzung nachzufragen, wird zum einen
bestimmt durch Personlichkeitsfaktoren eines Individuums, z. B.
Handlungskompetenz oder die Fahigkeit tragféahige Bindungen aufzubauen
und zu erhalten. Zum anderen ist sie durch gesellschaftliche Normen und
sozio - kulturelle Strukturen bedingt."

Soziale Unterstlitzung verstanden als persdnliche Kompetenz steht in engem
Bezug zu dem Konzept von Antonovsky, weil soziale Unterstiitzung sowohl
die Vorhersehbarkeit von Anforderungen als auch die Gewissheit bestarkt,
gentigend Ressourcen zu ihrer Bewéltigung zu haben. Somit kann sich
Antonovskys Ansatz als integrierendes Modell in der Beschreibung
salutogener Kompetenzen erweisen.

Damit Soziale Unterstiitzung geleistet werden kann, sind allerdings ,,soziale
Netzwerke" notwendig, also soziale Beziehungsmuster, in die Menschen
sich eingebunden fiihlen und deren Bedeutung sowie Funktion fir das
psychosoziale Wohlbefinden (siehe dazu auch Keupp & Rerrich, 1982).

Gesundheitsbildung muss hier einen Beitrag bei der Findung sozialer
Netzwerke leisten.
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1.4.3. Ziele des Gesundheitshandelns in der Erwachsenenbildung

Venth (1990a, S. 50) begriindet ausfuhrlich die Handlungsorientierung der
Gesundheitsbildung: ,,Gesundheitsbildung, wie sie hier entworfen und
begrindet wurde, geht also von Zusammenhéngen aus, die erst gemeinsam
mit den Teilnehmerinnen und Teilnehmern erarbeitet und naher erklart
werden kénnen und vertraut dabei auf deren kreative Fahigkeiten. Es sind
solche Zusammenhange, in die ihre Gesundheit im Alltag verflochten ist.
Oft genug handelt es sich um Wechselbeziehungen, die ihnen mehr oder
weniger unbewusst oder wegen ihrer Komplexitat nicht mehr zuganglich
sind, die aber faktisch und tagtaglich erhebliche Wirkkraft im Hinblick auf
Gesundungs- und Erkrankungs-Prozesse entfalten. Derartige Einflusse, die
sich bemerkbar machen, aber nicht erschlossen werden konnen, fiihren zu
Passivitat und Resignation. Das sind gesundheitliche Belastungen, denen
mit einer Erkenntnis durch Lernen begegnet werden kann. Werden sie nicht
durchschaut, so fuhren sie zu Fremdbestimmungen, zur ungepriften
Ubernahme fremder Normen und zur Manipulierbarkeit vor allem dann,
wenn zu wenig Erfahrungen am eigenen Leibe gemacht und reflektiert
werden kénnen. Bildung fir Gesundheit beinhalten hier deshalb ein Lernen
mit ,,Kopf, Herz und Hand", sie zielt auf die Bewusstwerdung und die
Erhohung von Handlungskompetenz im Alltag. Die Mdoglichkeit, im
Einzelnen unverwechselbare, sinnliche Lernerfahrungen mit der eigenen
Gesundheit macht und sich ihrer subjektiv bewusst zu worden zu kdnnen,
wird als Voraussetzung gesehen fur Sozialitdt und aktive gesellschaftliche
Teilhabe."”

Nach der Darstellung im Konzept ,Sich annehmen - abnehmen®
(Padagogische Arbeitsstelle des DVV, 1993b, S. 16) ist es vor allem auch
das Ziel der Gesundheitshildung, ,,gelockerte oder geldste Verbindungen
wiederherzustellen: vom Kopf mit dem Bauch, von Korper und Seele, vom
Wollen mit dem Tun, vom Essen mit dem Fihlen".

Dieser integrative Lernprozess beinhaltet:

- Eine Verbindung von innerer und duRRerer Natur ,,dadurch, dass der
Instrumentalisierung, also der Gewalt gegen die innere Natur, der sanfte
Umgang mit ihr entgegengesetzt wird, sollen die Teilnehmer auch mehr
Sensibilitat dafur entwickeln lernen, wie sie mit der &uBeren Natur
umgehen. Wer sich entfremdet von innerer oder &uRerer Natur, der
beherrscht sie. (...) In diesem Konzept geht es also weder um eine
Innenschau, die die groReren Zusammenhdnge auBer acht lasst, noch
darum, die Teilnehmer einmal mehr von auf3en unter moralischen Druck zu
setzen, sich umweltvertraglicher zu verhalten. Das Ziel des Konzeptes ist
eine insgesamt naturvertraglichere Gesundheitsbildung.” (ebenda, S. 16)
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- eine Verbindung des subjektiven Erlebens mit gesellschaftlichen
Bedingungen. So formulieren Anders /Birk (1987, ohne Seitenangabe) mit
Bezug auf den Rahmenplan Gesundheitsbildung ,,Seinem Anspruch nach
hat Gesundheitsbildung immer die propagierten Normen in Relation zu
konkreten  Lebensverhdltnissen zu  setzen, wie  Arbeitslosigkeit,
Umweltbedingungen und zu prifen, ob es sich um eine Ausweitung oder
Einengung von Lebenschancen handelt.”

Siebert (1990, S.66f) formuliert als Ziel der Gesundheitshildung:

- die nattrlichen Selbstheilungskrafte des Menschen zu starken, sich auf
die eigenen psychischen und physischen Kréfte zu besinnen und
Krankheiten bewéltigen zu kénnen,

- zur  Wiederentdeckung verloren gegangener Fahigkeiten und
Bedurfnisse beizutragen, wie z.B. einen Blick flr die Naturschonheit
gewinnen, Erlebensféhigkeit der Sinne entwickeln, Erhalt von
Bewegungsmaglichkeiten, Gefuhle duflern, Kontakte unbefangen
knupfen, Fantasie entwickeln, Fragen stellen kdnnen.

Fur Gesundheitsbildung entscheidend sind demnach die Starkung von
Gesundheitskompetenzen und die Unterstlitzung von Gesundheitshandeln.

Es gibt zwar keinen theoretisch explizit formulierten Bezug zu Antonovsky,
aber durchaus eine Parallele zu seiner salutogenetischen Fragestellung:

- die Annahme eines Kontinuums von Krankheit und Gesundheit ist
auch in der Gesundheitsbildung Ausgangspunkt,

- Inhalte und Ziele der Gesundheitsbildung sind einige der bei
Antonovsky formulierten Widerstandsquellen (Immunsystem, Wissen,
Ich-ldentitat, Bewaltigungsstrategien, soziale Bindungen),

- Die Handlungsorientierung koénnte im Sinne des Konzeptes zum

Koharenzsinn interpretiert werden.

Ausfuhrliche theoretische Beschreibungen des Gesundheitshandelns fehlen
allerdings bisher. Die Konzepte der Gesundheitshildungspraxis mussten
dahingehend erst analysiert werden.
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1.4.4.  Zusammenfassende Fragestellungen zum Gesundheitshandeln

Die Forderung von Gesundheitskompetenzen, von sozialer Unterstiitzung
und von Gesundheitshandeln sind wichtige Ansatzpunkte einer FOrderung
personlicher Kompetenzen innerhalb der Gesundheitsférderung. Hier hat
Bildung ihren zentralen Platz - wenn auch Kompetenzen ebenso durch
Lebens- und Arbeitsbedingungen gestérkt oder geschwacht werden.

Die zentrale Frage hierbei ist: Habe ich die Mdglichkeit im Alltag
Erfahrungen zu machen, die z.B. den Koharenzsinn starken oder fihren
Erfahrungen in meinem Lebensalltag dazu, dass ich das Vertrauen in die
Vorhersagbarkeit und Beeinflussbarkeit verliere?

Bildung kann auch dazu dienen, den entmutigenden lebensgeschichtlichen
Erfahrungen ermutigende Erfahrungen entgegenzusetzen. Konzepte aus der
Frauenbewegung, wie etwa Selbstverteidigung fur Frauen, sind hier ein
Beispiel, wie es mdglich ist, Verdnderungen nicht auf den Tag X zu
verschieben, an dem Lebensbedingungen so organisiert sind, dass Frauen
keine Gewalt mehr zu befiirchten brauchen, sondern sofort durch Starkung
personlicher Kompetenzen ein Mehr an Gesundheit zu erreichen.

Ferner ist von Bedeutung, welchen Nutzen eine Person aus einem sozialen
Netzwerk ziehen kann. Vor allem die Ressourcenorientierung ist es, die
hiermit in Verbindung gezogen wird. Zu nennen sind: Vermittlung und
Aufrechterhaltung einer sozialen Identitat, Vermittlung von Informationen
und Herstellung neuer sozialer Kontakte, also auch jene Form der
»emotionalen Unterstutzung” die gerade fur einen tbergeordneten Begriff
der Gesundheitsbildung wichtig ware. Mehr noch ist nicht gerade die
Volkshochschule  prédestiniert bei dem Aufbau und der zur
Verfiigungsstellung von sozialen Netzwerken. Uber die Herstellung von
Netzwerken wird an anderer Stelle noch zu reden sein.

Zum anderen ist zu fragen, Dbesteht eine Mdglichkeit die funf
Handlungsebenen der Ottawacharta ineinander zu integrieren?  Kann
Antonovskys Konzept dazu dienen, die geforderte aber nur bruchstiickhaft
verwirklichte Integration der Dimensionen von Gesundheit auch
konzeptionell umzusetzen? Ist damit der Ansatz gegeben,
gesundheitsfordernde Lebensbedingungen ausgehend von handelnden
Menschen zu beschreiben? Kann dies die gesuchte Verbindung von
Gesundheitsforderung und Gesundheitsbildung darstellen?

Fur eine Gesundheitsbildung, die sich an diesen Faktoren orientiert, lasst
sich der Unterschied zur Verhaltensanderung klar formulieren. Sie fordert
Gesundheit und orientiert sich nicht an der Vermeidung von Krankheit und
Risikoverhalten. Damit ist ein Ansatz gegeben, der es ermoglicht, auf
individueller ~ Ebene  gesundheitsfordernd zu  arbeiten. Eine
wissenschaftliche Theorie zur Foérderung von Gesundheitshandeln gibt es
hingegen noch nicht.

105



Sie wadre in einer interdisziplindren Zusammenarbeit von Péadagogik,
Soziologie und Psychologie noch zu entwickeln. Gesundheitsbildung
kdnnte hier ein zentrales Forschungsfeld sein. Anhand des Lehrgangs
»Zusatzqualifikation Gesundheitsbildner kdnnte der Frage nachgegangen
werden, wie und mit  welchen  Mitteln  Forderung  von
Gesundheitskompetenzen oder Forderung von sozialer Unterstiitzung in der
Praxis der Erwachsenenbildung erfolgt. Es lieBe sich fragen, welche
Schritte notwendig waéren, um Forschung zum Gesundheitshandeln zu
etablieren und integrierende Theorien zu entwickeln. Probeskizzen solcher
Theorien kdnnten entworfen werden.

Weiterhin konnte die Frage nach den entscheidenden Zielen der
Gesundheitsbildung auf der Basis der Forschungsergebnisse zu den
Gesundheitskompetenzen nachgegangen werden. Welche genauen Ziele
sind in der Gesundheitsbildung zu verfolgen? Was bedeutet dies flr die
Entwicklung und  Planung neuer  Angebote? Sind alle
Gesundheitskompetenzen schon beschrieben oder lieBen sich weitere
vermuten? Welchen Beitrag kann Erfahrungswissen hierfur bieten?

Die Forschung zu den Gesundheitskompetenzen liee sich als eine
wissenschaftliche Basis zur Qualitatssicherung der Angebote der
Gesundheitsforderung diskutieren. Ist es damit moglich, einerseits den
Forderungen nach wissenschaftlicher Nachweisbarkeit der Wirksamkeit von
MaBnahmen der Gesundheitsforderung durch  Krankenkassen zu
entsprechen, ohne andererseits in die Mechanismen und Denktraditionen der
Krankheitspravention zurlickzufallen? Weiche Hindernisse, haben bisher
dazu gefuhrt, dass die Konsequenzen der Beschreibungen von Antonovsky
u.a. offiziell so wenig Raum eingenommen haben?

Kann die Theorie zum Gesundheitshandeln und den

Gesundheitskompetenzen eine Basis fur einen neuen Zugang der
Erwachsenenbildung und der sozialen Bewegungen zur Wissenschaft sein?

106



1.5. Das Verhéltnis von Laien und Experten

Die Frage nach dem Verhdltnis von Laien und Experten zieht sich
ausgesprochen  und  unausgesprochen  durch  viele  Konzepte,
Praxisbeschreibungen und programmatische Ansétze hindurch. Konzepte
lassen sich danach einteilen, ob sie Selbstbestimmung von Betroffenen
einfordern und zum Ausgangspunkt machen, oder an die unverzichtbare
Entscheidungsmacht von Experten glauben. Die Entscheidungsmacht der
Experten  wird  einsichtiger ~ und  notwendiger  bei  einem
krankheitsorientierten Blick auf Gesundheit, die Kompetenz der Betroffenen
wird bei gesundheitsorientierten Ansétzen unverzichtbar.

Als Beispiel fur die Begrindung des Status von Betroffenen sei Kleiber
zitiert: ,,Heilung setzt aktives Handeln der Betroffenen, die Unterstiitzung
ihrer Bewaltigungsressourcen, die Herstellung von Bedingungen zur
Forderung von Gesundheit (Gelegenheiten fiir Gesundheit schaffen; make
the healthy way the ease choise heilt es bei der
Weltgesundheitsorganisation WHO) voraus. Handeln statt Be-Handeln ist
die Devise! (...) Gesundheitsférderung und -forschung werden somit zur
gemeinsamen gesellschaftlichen und politischen Aufgabe und ist nicht
langer allein ein Problem von/fir Experten.” (Kleiber, 1992, S.225)

Das Festhalten an der Bedeutung von Experten wird als Machtfrage auch
z.B. in Formen der betrieblichen Gesundheitsférderung deutlich, wenn die
Herstellung und Verbesserung von Gesundheit als Leistungsfahigkeit auch
in das Privatleben von Arbeitnehmer/innen einzugreifen versucht. Dies
wird auch in der Wahl der Methoden - grob vereinfacht
verhaltenstherapeutische Konzepte versus moderierende Techniken -
plastisch.

1.5.1. Burgerbeteiligung

Partizipation oder Birgerbeteiligung werden in der Diskussion um
Gesundheitsforderung vielerorts gefordert, aber nicht Gberall verwirklicht.
Die Verwirklichung kann unterschiedliche Formen annehmen.

,»ZU den elementaren Bestandteilen der Gesundheitsférderung gehort auch
das Prinzip der Burgerbeteiligung (in der WHO-Programmatik community
participation, citizen involvement oder ahnlich genannt). Dieses Prinzip
nimmt wesentliche Komponenten der Definition von Gesundheitsforderung
auf, namlich, dass ,,allen Menschen ein htheres MaR an Selbstbestimmung
uber ihre Gesundheit erméglicht” werden soll und dass ,,sowohl Einzelne
als auch Gruppen ihre Umwelt meistem bzw. sie verandern kénnen sollen."
(Trojan, 1993, S. 59 f)
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Trojan beschreibt zwolf Stufen:

,,Dabei gilt es jedoch zu beachten, dass Burgerbeteiligung ein schillernder
und vielfach sogar missbrauchter Begriff ist. Im Anschluss an Arnstein
(1969) (Arnstein, S.(1969): Eight rungs on a ladder of citizien participation.
AIP Joumal S.216-224) habe ich versucht, die verschiedenen vorfindlichen
Formen der Burgerbeteiligung in zwolf Stufen zusammenzufassen:

1. Institutionalisierte Entscheidungsmacht

2. Institutionalisierte Kontrollmacht

3. Delegierte Durchfiihrungsmacht

4.  Partnerschaftliche Kooperation

5.  Gemeinsame Verhandlungen

6.  Einrichtungen von Beschwerdeinstanzen und (Konsumenten-)
Schutzverbanden

7. AnhOrungen, Beirate

8. Information

9. Erziehung, Behandlung

10. Beschwichtigung

11.  Manipulation

12. Desinformation

Von der ersten bis zur zwolften Stufe nimmt die Beeinflussung des Biirgers
durch die ,,Macht-Habenden" zu; umgekehrt: von der zwolften bis zur
ersten Stufe steigen die Einflulchancen fur Bilrger auf die ,,Macht-
Habenden". ( ... ) ,,Blrgerbeteiligung im anspruchsvollen Sinne der ersten
vier Stufen bedeutet eine Umverteilung der Macht, von denen, die zu viel

haben, zugunsten deren, die zu wenig davon haben. Dies ist Empowerment
im origindren Sinn des Wortes.* (Trojan, 1993, S.60)
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Dies deckt sich in wichtigen Punkten mit dem unten beschriebenen Ansatz
des Empowerment von Rappaport, wenn er schreibt: ,,Statt einer
Bestimmung von Sozialpolitik von oben nach unten, brauchen wir eine
Bewegung von unten nach oben, die von der Basis ausgeht und von dort den
offiziellen Stellen mitteilt, welche sozialpolitischen Malnahmen und
Programme notwendig sind' (Rappaport, 1985, S.271)

Macht versteht Rappaport als Verfligbarkeit Uber soziale Macht und
materielle Ressourcen. Macht bedeutet seiner Ansicht nach ,,nicht gleich
Recht, sondern erhoht lediglich die Wahrscheinlichkeit, dass
vorgeschlagene Losungen sich auch durchsetzen.” (Rappaport, 1985, S.271)

Burgerbeteiligung ist allerdings nicht nur eine Frage formaler Organisation,
sondern  auch  der  gesundheitsforderlichen Herangehensweise.
Burgerbeteiligung in strukturellen Entscheidungen und
Empowermentprozesse gehdren eng zusammen.

,.Ich meine, dass sich in dem Begriff Empowerment derselbe politische Sinn
wiederfindet, der haufig mit dem Begriff der ,,Blrgerbeteiligung” plakativ
zu benennen versucht wird. Empowerment bedeutet flr mich auch,
Aktivitaten der selbst organisierten Birgerbeteiligung (,,von unten™)
anzustolen und zu stdrken sowie formelle Mitsprache und
Mitbestimmungsmaoglichkeiten in den Machtstrukturen fiir benachteiligte
gesellschaftliche Gruppen zu schaffen.” (Trojan, 1993, S.59)

Wenzel (1990, S.25f) kritisiert an den Begriffen Burgerbeteiligung und
Partizipation, dass Partizipation nur vage definiert ist, in dem Sinne, ,,dass
die betroffene Bevolkerung an allen sie tangierenden Entscheidungen zu
beteiligen sei. Die Form dieser Beteiligung oder gar ihre Funktionen
innerhalb gesellschaftlicher Systeme oder gar bestehender kommunaler
politischer und administrativer Strukturen werden nicht erlautert.”

Wenzel unterscheidet zwischen kollektiver Teilhabe und kollektiver
Teilnahme als unterschiedliche politische Bedeutungen des Begriffs
Partizipation, wenn er schreibt: ,,Nach dieser Auffassung, stellt die
Partizipation der Bevolkerung nur die kollektive Variante einer
individuumsorientierten Psychologie dar. Partizipation meint dann nichts
anderes als die kollektive Teilnahme (nicht: Teilhabe) an MaBnahmen
gemeindeorientierter Gesundheitsforderung.” (ebenda, S.26) Wenzel
benennt Herz-Kreislauf-Praventionsstudien als Beispiel.

Belschner (1993 146) weist darauf hin, dass bereits der Begriff der
»Burgerbeteiligung” an Gesundheitsforderung die Begrenzung des damit
verbunden Teilhabeanspruchs beinhaltet: ,,Die Metapher ,,Beteiligung”
signalisiert fir mich auch: Ich bin auch mit einem Teil zufrieden, ich
bescheide mich mit meinem Anteil. Da bleibt die Frage offen: Wer verfugt
uber das Ganze?"
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15.2. Empowerment

1.5.2.1. Verstandnis von Empowerment

Das Konzept des ,,Empowerment”, in das Deutsche hdufig Ubersetzt als
Erméchtigung, Beféhigung, wurde im Kontext der Gemeindepsychologie
von Rappaport entwickelt. Es verbindet sich eng mit dem Gedanken der
Selbstbestimmung  Uber  Gesundheit in  dem  Konzept der
Gesundheitsforderung, denn ,,unter empowerment verstehe ich, dass es
unser Ziel sein sollte, fir Menschen die Mdoglichkeiten zu erweitern, ihr
Leben zu bestimmen." (Rappaport, 1985, S.269). Grundlegend ist der Blick
auf Kompetenzen und Potenziale statt auf Defizite.

,.Empowerment” geht davon aus, dass viele Fahigkeiten beim Menschen
bereits vorhanden oder zumindest moglich sind, vorausgesetzt, man schafft
Handlungsmdglichkeiten. Das Konzept des ,,empowerment” unterstellt,
dass das, was als Defizite wahrgenommen wird, das Ergebnis sozialer
Strukturen und mangelnder Ressourcen darstellt, in denen sich vorhandene
Fahigkeiten nicht entfalten kdnnen.  Missen neue F&higkeiten und
Kompetenzen gelernt werden, so sind sie am besten in der natirlichen Welt,
statt in kunstlichen Programmen zu lernen, in denen jeder Beteiligte weil,
dass in Wirklichkeit der Experte die Zugel in der Hand halt." (Rappaport,
1985, S.270f)

Im deutschsprachigen Raum sind es vor allem Stark (1991, 1993),
Stark/Bobzien (1988), Bobzien/Stark (1991), Bobzien (1993), Trojan
(1993), Franzkowiak/Wenzel (1985), Lobnig (Schwerpunkt Psychiatrie,
1993) und Sonntag (1993), die sich mit dem Konzept des Empowerment als
grundlegende Denk- und Arbeitsweise innerhalb der Gesundheitsforderung
auseinander setzen. Dariiber hinaus gibt es eine Reihe weiterer Autor/innen,
die Empowerment als Ansatz innerhalb der psychosozialen Arbeit
thematisieren.

Nach Stark (1993, S.41) meint Empowerment ,,alle Mdoglichkeiten und
Hilfen, die es Menschen ermdglichen, Kontrolle Gber ihr Leben zu gewinnen
und sie bei der Beschaffung von Ressourcen zu unterstiitzen.** Prozesse des
Empowerment sind Prozesse von einzelnen  Menschen  oder
Zusammenschlisse von Menschen, denen es gelungen ist, ihre eigenen
Fahigkeiten, Starken, Gesundheitspotenziale, Ressourcen zu erkennen und
diese in Handlungen umzusetzen, die ihr Wohlbefinden im umfassenden
Sinn von korperlicher, sozialer, seelischer, 6kologischer und spiritueller
Gesundheit verbessern. (Vgl. auch Bobzien/Stark, 1991, ohne Seitenangabe)

Bobzien und Stark ist es wichtig zu verdeutlichen, dass
Empowermentprozesse nicht auf nur individueller Ebene stattfinden
mussen, sondern auch auf struktureller und beide Ansatzpunkte eng
zusammenhangen und sich wechselseitig beeinflussen.
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,.Im Gegensatz zu traditioneller Beratung oder Therapie, in denen es um die
Veranderung von Verhalten, Denkprozessen oder Emotionen bei Individuen
geht, heilt das AnstoRen von Empowermentprozessen das Arbeiten mit
Menschen in gesellschaftlichen und sozialen Kontexten ebenso wie das
Arbeiten an diesen Kontexten. Gleichzeitig bedeutet diese Aufgabe, nicht
Problemldsungen auf den verschiedenen Ebenen zu suchen, sondern
Zusammenhange zwischen diesen Ebenen, zwischen Menschen und
Menschen und zwischen Menschen und Strukturen herzustellen." (Bobizien
/Stark, 1991, ohne Seitenangabe)

Um Empowerment bei Menschen zu erreichen, ist es demnach wichtig, dass
nicht nur die handelnden Personen dies wollen, sondern Organisation und
Struktur dies auch zulassen. Institutionen mussten so beschaffen sein, dass
Empowermentprozesse nicht nur bei den Nutzer/innen der Institution
sondern auch bei den dort Tétigen befordert wird.

,.Empowerment beschreibt als Prozess im Alltag eine Entwicklung fir
Individuen, Gruppen, Organisationen oder Strukturen, durch die die
eigenen Starken entdeckt und die soziale Lebenswelt nach den eigenen
Zielen (mit) gestaltet werden kénnen." (Stark, 1993, S.41)

Empowerment lasst sich allerdings nur begrenzt herstellen, nach Rappaport
ereignen sich Empowermentprozesse und mit etwas Gliick lassen sie sich
beobachten. Es lassen sich hindernde oder férdernde Bedingungen
beschreiben, aber keine Formen, Empowerment gezielt zu verursachen.

Stark weist darauf hin, dass die Entwicklung vieler (neuer und alter) sozialer
Bewegungen den empirischen Hintergrund fir diese Prozesse abgibt.
(ebenda, S.41). Dies deckt sich mit der Einschatzung von Kickbusch, dass
Gesundheitsforderung viel von der Frauenbewegung gelernt habe. (1993,
unveroffentlichtes Manuskript). Empowerment ist damit weniger eine
Methode als die konzeptionelle Beschreibung von Vorgangen, die sich
ereignen.

Trojan (1993, S.59) versucht das Konzept zu konkretisieren, in dem er es in
vier Fragen umsetzt, die sich zur Halfte auf einzelne Personen und zur
anderen Hélfte auf Gruppen beziehen:

- ,»otarkung des Selbstwertgeflihls von betroffenen Menschen,

- Forderung der Handlungs- und Durchsetzungsfahigkeit Einzelner,

- Forderung des Zusammenschlusses von Personen zur besseren
Durchsetzung von gemeinsamen Interessen sowie

- Aktivierung der Birger zu mehr Mitwirkung in Politik und
Gesellschaft.
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Seiner Einschéatzung nach werden mit dem Konzept mindestens drei Ebenen
angesprochen:

- ,.Ziele, Normen und Werte (z.B. Selbstbestimmung, Gegenmacht zu
professionellen Experten)

- Methoden, Techniken und Verfahren (z. B. der Gemeinwesenarbeit,
der Blrgerbeteiligung)

- Eine Grundhaltung in der therapeutischen, beratenden oder
politischen Arbeit (vor allem katalytisch arbeiten, andere nicht von
eigenen Fahigkeiten abhangig machen und letztlich sich am liebsten
so schnell wie moglich tberflissig zu machen).” (Trojan, 1993, S. 60)

Lobnig (1993, S. 61) verdeutlicht, dass Empowermentprozesse ein
Eingreifen auf zwei parallelen Ebenen voraussetzen, der Entwicklung von
personlichen Kompetenzen und der Gestaltung von Strukturen, die den
einzelnen Ressourcen zur Verfugung steht. ,,Ferner impliziert das Modell
(Empowerment, H.G.), dass mangelnde personliche Kompetenzen
restriktiven sozialen Strukturen, insbesondere einem Fehlen an Ressourcen
geschuldet sind und sich dadurch vorhandene Fahigkeiten nicht oder kaum
entwickeln kdnnen. Empowermentprozesse haben eine individuelle und eine
gesellschaftliche Seite: das subjektive Erleben von Kontrolle Uber das
eigene Schicksal und die reale Mitbestimmung und Einflussnahme in
gesellschaftliche Belange."

Die umfassende Verdnderung, die die Verwirklichung des Empowerment-
Ansatzes bedeutet, beschreibt auch Gratz (1993, S.65): ,, Empowerment als
Arbeitsmethode einzufihren, bedeutet im Regelfall eine merkliche
Veranderung der Identitat der jeweiligen Arbeitsorganisation (wenn sich
die Sinngebung und die Beziehung zu den ,,Klienten™ und auch den anderen
Umwelten andern, wird auch die Binnenstruktur des jeweiligen Ortes
sozialer Arbeit nicht gleich bleiben kénnen). "

Franzkowiak/Wenzel (1985, S.249) verweisen auf die mdgliche politische
Dynamik dieses Ansatzes. ,,Empowerment” als Wiedergewinnung bzw.
Anerkennung der Betroffenen- Kompetenz, als Versuch, die Menschen bei
der Bestimmung und Durchsetzung eigener Motive und Interessen zu
unterstitzen, 16st unvermeidlich Konflikte mit noch dominierenden Macht-
und Einflusstragern im Gesundheits- und Gemeindebereich aus."

Lobnig (1993, S.61) meint dagegen, dass das Empowermentkonzept nicht
wegen seiner inhaltlichen und strategischen Unvereinbarkeit mit den
Interventionsinstrumentarien der Gesundheitsberufe kaum Eingang in die
versorgungspolitische Diskussion gefunden hat, sondern wegen der
mangelnden  Ubertragbarkeit — amerikanischer ~ Reformbegriffe  auf
westeuropéische Verhaltnisse.
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1.5.2.2. Empowerment - Definitionsmacht durch Betroffene

Trojan vertritt die Ansicht, dass Gesundheitsférderung in ihrer engen
Definition im Sinne der Ottawa - Charta mit Empowerment gleichzusetzen
ist. (Siehe weiter oben)

Franzkowiak/Wenzel (1985, S.240) teilen diese Ansicht ebenfalls:

,.Gesundheitsforderung ist dabei als Strategie zur umfassenden
Veranderung sowohl soziostruktureller als auch subjektiver Momente zu
verstehen. In ihrer praktischen Umsetzung erfillt sie die Kennzeichen des
,,Empowerment” von Beteiligten, ihre eigenen Motive und Interessen
individuell wie kollektiv zu bestimmen und durchzusetzen".

Rappaport (1985, S.272) sieht darin den wesentlichen Unterschied zu
Pravention.  ,,Pravention braucht soziale Experten, ,,empowerment"”
Mitstreiter sozialer Veranderung.” Die ldentitdt von Gesundheitsforderung
und Empowerment ist insofern nicht verwunderlich, als es sich bei all den
Programmen und politischen Maltnahmen um Empowermentkonzepte
handelt, ,,die es den Leuten mdglich machen, die Ressourcen, die ihr Leben
betreffen, zu erhalten und zu kontrollieren" (ebenda, S.272)

Stark (1991, S.216) sieht den Unterschied zwischen gesundheitsférderndem
Empowerment und praventivem Vorgehen konkret darin, bei wem die
Definitionsmacht liegt.

,.Die Kritik an diesen klassischen préaventiven Ansatzen bezieht sich nicht
nur darauf, dass hier auf der Basis individueller Verhaltensanderungen der
einzelnen Person die Verantwortung flr ihre seelische und korperliche
Gesundheit zugeschoben und damit unhinterfragt normative Kategorien von
Krankheit und Gesundheit gesetzt und eingeklagt werden (Wambach 1983).

Sie entpuppt sich bei néaherem Hinsehen als eine Kritik, die weniger an
konkreten Vorgehensweisen der Professionellen als an den dahinter
liegenden Werthaltungen professionellen Handelns ansetzt. Diese
Werthaltungen haben eine Gemeinsamkeit, die nicht unwesentlich unsere
Identitat als Psychologen, Sozialarbeiter, Arzte - kurz: als im Sozial- oder
Gesundheitsbereich arbeitende Professionelle - ausmacht. Im Wesentlichen
hat sie ihren Ursprung in traditionellen Werthaltungen der so genannten
,.helfenden Berufe”. Diese sind gekennzeichnet durch eine sowohl
personenzentrierte als auch expertenorientierte Sicht von psychosozialen
Problemen und reproduzieren so das vorherrschende medizinische Modell
in der Gesundheits- und Sozialpolitik. Fur praktisch alle Bereiche gibt es
heute Experten, die fir die Loésung von Problemen in immer
differenzierterer Weise zustandig sind.- Erziehungsberater, Logopéaden,
Sozialarbeiter, Psychologen, Beschaftigungstherapeuten ...
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...Sie sind notwendig geworden in einer individualisierten Gesellschaft, in
der immer mehr Menschen sich nicht auf ihre eigenen Kréafte verlassen
konnen, in der die Gleichzeitigkeit zunehmender Komplexitat und der
sozialen Norm, dass Individuen ihre Angelegenheiten ohne fremde Hilfe
regeln kénnen, zu einem beinahe unauflésbaren Widerspruch geworden ist.
Die Experten bestimmen daher weitgehend die Art und Weise, wie in
unserer Gesellschaft mit psychosozialen Problemlagen und dem Bedarf
nach Hilfe umgegangen wird und konstituieren so das ,,Risiko der
Hilfsbedurftigkeit".

Diesem Risiko der Hilfsbedirftigkeit setzt Rappaport (1985, S.257f)
Empowerment als ein sozialpolitisches Konzept entgegen, das Individuen
als vollstdndige menschliche Wesen betrachtet, ,eine Sensibilitat fur
Handlungsnotwendigkeiten und  Widersprichlichkeiten  schafft und
divergente und dialektische statt konvergente Losungen erwarten lasst".

,.Mit dem Konzept ,,empowerment” kdénnen wir nicht langer Menschen
einfach als ,,Kinder in Not" oder als ,,Blirger mit Rechten" sehen, sondern
vielmehr als vollwertige menschliche Wesen, die sowohl Rechte als auch
Bedurfnisse haben. Wir mussen uns mit dem Widerspruch auseinander
setzen, dass selbst Menschen mit wenigen Fahigkeiten oder in extremen
Krisensituationen, genauso wie jeder von uns, eher mehr als weniger
Kontrolle Uber ihr eigenen Leben brauchen. Das heit nicht
notwendigerweise, dass wir deren Bedurfnisse nach Hilfe vernachlassigen,
wenn wir fir mehr Selbstbestimmung votieren. ,,Empowerment” ist eine
Denkweise, die mehr Klarheit Gber die divergente Natur sozialer Probleme
bringt." (ebenda, S.269).

Gerade letztere Aussage von Rappaport verdeutlicht die Notwendigkeit von
Empowermentprozessen in der Gesundheitsférderung nicht nur gegeniber
Gesunden, sondern auch gegeniiber Patient/innen und Klient/innen in
Situationen von Hilfsbedurftigkeit.

Empowerment verlangt aber auch die Féhigkeit unterschiedliche Ldsungen
auszuhalten, die der Unterschiedlichkeit der betroffenen Menschen
entsprechen.

,,Wenn ein Problem von Natur aus divergent ist, muss es viele Lésungen
haben. Dies erfordert verschiedene Menschen mit unterschiedlichen
Erfahrungen, die die Loésungen ausarbeiten. "Empowerment” ermdglicht
eine Vielfalt regionaler statt zentralisierter Ldsungsmaoglichkeiten, die
ihrerseits Losungen fordern, die die verschiedenen Gegebenheiten in
verschiedenen Orten, Kontexten und Nachbarschaften beriicksichtigen. Das
Augenmerk verschiebt sich von einer einseitigen Betrachtung von
Kompetenzen und Normen zur Anerkennung der Tatsache, dass soziale
Probleme ebenso viele Antworten wie Definitionen haben konnen".
(Rappaport, 1985, S.271)
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Die Dezentralisierung der Losungen, die Unterstltzung vieler lokaler
Gruppen statt der Unterstiitzung zentralisierter Einrichtungen, die dazu
neigen Ressourcen zu kontrollieren und Leben von Menschen zu
standardisieren; die  Berlcksichtigung von vielen verschiedenen
Lebenslagen und Lebenswelten; die Beriicksichtigung der Alltagsprobleme
sind demnach zentrale Forderungen des Empowermentansatzes, die nur
verwirklicht werden kénnen, wenn die Betroffenen selbst als Experten ihrer
Bewaltigungsstrategien und Losungen befragt werden. ,,Auf der anderen
Seite missen wir Wege finden, das, was wir aus unterschiedlichen
Kontexten und Lésungen lernen, bekannt zu machen." (ebenda, S.270)

Die aktive Gestaltung der sozialen Mitwelt und die Einmischung in
sozialpolitische Zielsetzungen sehen Stark (1993, S.41) als wichtiges
Lernfeld: ,,Empowermentprozesse setzen Verdnderungspotenziale auf der
emotionalen, kognitiven und interaktiven Ebene frei. Wichtiges Lernfeld
und zentraler Bestandteil dieser Veranderungen sind die aktive Gestaltung
und Beeinflussung der unmittelbaren sozialen Umwelt und die Einmischung
in sozialpolitische Zielsetzungen.  Das Wachstum personlicher und
kollektiver Kompetenzen, emotionaler und kognitiver Komponenten des
Selbstbewusstseins durch soziale Aktion stellt das Besondere von
Empowermentprozessen dar."

1.5.2.3. Verbindung zum Koharenzsinn

Das Empowermentkonzept innerhalb der Diskussion um
Gesundheitsforderung steht in einem engen Zusammenhang mit der
salutogenetischen Fragestellung von Antonovsky, weil beide Konzepte
systematisch nach Kompetenzen und Fahigkeiten statt nach Defiziten und
Fehlverhalten fragen. Daraus ergeben sich Parallelen zur Frage nach
Schutzfaktoren und nach dem Koharenzsinn.

So heildt es bei Trojan (1993, S.59): ,,Die unmittelbare gesundheitliche
Bedeutung von Empowerment resultiert aus folgendem: Das Gefiihl,
ohnméchtig den Ergebnissen der Entscheidung anderer ausgesetzt zu sein,
sich nicht wehren zu kénnen und seine Lebens- und Arbeitsbedingungen
nicht veréandern zu koénnen (im Sinne der WHO- Definition von
Gesundheitsférderung), erzeugt Resignation, ,,erlernte Hilflosigkeit™ und ist
ein wichtiger Faktor in der Entstehung von Krankheiten, insbesondere
psychosozialer und psychosomatischer Natur. Die Starkung von Selbsthilfe-
und Handlungsfahigkeiten, die soziale Aktivierung und die Vermittlung der
Erfahrungen, ,,denen da oben" vielleicht doch nicht total ausgeliefert zu
sein, hat daher eine ganz entscheidende Gesundheitsbedeutung, jedenfalls
fur die weit verstandene Gesundheit im Sinne des physischen, psychischen
und sozialen Wohlbefindens.*

115



Bobzien und Stark (1991, ohne Seitenangabe) konkretisieren: ,,Zielsetzung
dieses Konzeptes (gemeint ist Empowerment, H.G.) st die
(Wieder)gewinnung von Kontrolle und Kontrollbewusstsein und die
Ermdglichung der Gestaltung der eigenen Lebensumstande. Denn dies
betrachten verschiedene Studien als eine wesentliche Voraussetzung fir die
Entwicklung psychosozialer Gesundheit (vgl. Stark 1989).

In diesem Sinne beschreibt Empowerment das Verstéandnis von individuellen
und gemeinschaftlichen Prozessen hin zu einer gesellschaftlichen Konflikt-
und Gestaltungsféhigkeit, gleichzeitig jedoch auch den Aufbau von
strukturellen Rahmenbedingungen, die diese Entwicklungen ermdglichen
und fordern. Damit konstituiert sich eine professionelle Haltung, die als
Grundlage fur die Férderung von Selbstorganisation in sozialen Kontexten
(Gruppen, Stadtteil, Kommunen) verstanden wird."

Berlihrungspunkte zum Kohérenzsinn sind damit angedeutet, wenn auch
nicht ausdifferenziert. ~Am deutlichsten wird die Verbindung in der
Rezeption der Untersuchungen von Kieffer zu den Auswirkungen von
Empowermentprozessen durch Bobzien und Stark:

1.  ,,Es entwickelt sich ein positives und aktives Geflhl des ,,in-der-
Welt-Seins "

2. Es entwickeln sich Fahigkeiten, Strategien und Ressourcen, um aktiv
und gezielt individuelle und gemeinschaftliche Ziele zu erreichen.

3. Es wird Wissen und Kdnnen erworben, die zu einem Kritischen
Verstandnis der sozialen und politischen Verhéltnisse und der eigenen
sozialen Umwelt fiihren. " (ebenda).

Stark und Bobzien (1988 und 1991) rezitieren ebenfalls die vier Phasen
dieses Prozesses, die Kieffer beschrieben hat:

- Der Einstieg in den Prozess ist gekennzeichnet durch den Bruch oder
die Bedrohung einer als zentral erlebten Alltagsidentitat. ,,Auf der
individuellen_Ebene gibt es viele Beispiele von Personen, die aus einer
Situation der Machtlosigkeit, Resignation und Demoralisierung
heraus beginnen, ihr Leben wieder selbst in die Hand zu nehmen.
Erfahrungen psychologischen Empowerments sind Geschichten der
Starke in einer Situation des Mangels™ (Stark, 1993, S.41).

- Es folgt eine Phase der Forderung des begonnenen
Empowermentprozesses, in der Formen der gegenseitigen
Unterstitzung fiir den Fortgang bestimmend sind.

- Ist dies gelungen, erfolgt die Integration der Erfahrungen in den
Alltag.

- Dieser Phase kann dann ein Stadium der berzeugten Verpflichtung

folgen, in der die gewonnenen Erfahrungen an andere weitergegeben
werden.
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Die Rolle einer unterstiitzenden Person, eines Mentors oder einer Mentorin,
der/die die Starken fordert und bei Riickschlagen zur Seite steht, scheint fir
diesen Prozess besonders wichtig zu sein.

Hierbei sind partizipative Entscheidungsstrukturen in Organisationen und
Gruppen ,,offensichtlich  der  Schlissel zur  Entwicklung von
Selbstbewusstsein, der Wahrnehmung und Nutzung eigener Stéarken - das,
was mit psychologischem Empowerment bezeichnet werden kann." (Stark,
1993, S.42)

Stark rezitiert das Ergebnis der Analyse der Managementstrukturen
verschiedener Birgerinitiativen und Selbsthilfeorganisationen von Prestby/
Wandersman.  Sie formulieren einige Parameter von ,.empowering
organizations” wie:

- die Mdglichkeit, neue Féhigkeiten durch die Mitarbeit in der
Organisation auszubilden,

- die Pflege sozialer Bindungen innerhalb der Organisation,

- eine soziale Struktur, die zur Weitergabe eigener Kompetenzen an
andere stimuliert,

- strukturelle Merkmale gemeinsamer Entscheidungsfindung,

- die Durchfiihrung gemeinschaftlicher Projekte und Aktivitéten,

eine offene Leistungsstruktur.

,,Organisationen, die Empowermentprozesse ihrer Mitglieder férdern, sind
gelungene Beispiele eines ,,person-environment-fit* - des passenden
Zusammenspiels zwischen den Motiven der Einzelnen und den Zielen der
Organisation.” (Stark, 1993, S.42)

Hieraus ergeben sich Parallelen zum Konzept der Organisationsentwicklung
(siehe Kap.1.9).
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15.24. Grenzen des Konzeptes

Wie schon beim Konzept der Gesundheitsférderung wird auch am Konzept
des Empowerment die mangelnde Spezifik und damit die Gefahr beliebig zu
werden, kritisiert.

,.Fur Wissenschaft, Politik und Praxis gilt, dass viele der popularen
Konzepte und Begriffe ihre Karriere dem Faktum verdanken, nicht recht
definierbar zu sein. Obgleich dies haufig zu Verdruss und
Verstandigungsschwierigkeiten fuhrt, hat es doch den eindeutigen Vorteil,
dass jeder diese schillernden Begriffe so verwenden kann, wie er sie gerne
verstehen mochte oder wie sie ihm in seine eigenen Arbeits- und
Argumentationszusammenhéange passen. Zu dieser Art von Begriffen
gehoren auch ,-Gesundheitsforderung”, ,.empowerment" und
,.Burgerbeteiligung”. (Trojan, 1993, S.58)

Nach Trojans Auffassung erfordert es die Offenheit und Unbestimmtheit des
Konzeptes auch, einige kritische Fragen zu diskutieren:

- Beinhaltet Empowerment nicht ein sehr positives oder sogar
idealistisches Menschenbild, beispielsweise dass jeder Mensch zu
Selbsthilfe und Durchsetzungskraft beféahigt werden kann?

- Basiert das Konzept nicht auf einem illusiondaren Harmoniemodell
von sozialem Wandel. Einige freundliche Machthabende, geben etwas
von ihrer Macht ab an bisher ohnméchtige Betroffene; nach dieser
Umverteilung arbeiten wir alle zusammen friedlich daran, das
korperliche, seelische und soziale Wohlbefinden in unserem
Gemeinwesen fur alle zuverbessern?

- Wird nicht weitgehend vernachlassigt, dass mit dem Arbeitsziel
Empowerment auch Normierungsfragen verkniipft sind, da doch
zun&chst geklart werden masste, wer ,,Power" fiir welche Bediirfnisse,
Ziele und Zwecke bekommen soll?

Trojan (ebenda, S.61) kritisiert darliber hinaus die Privilegiertheit des
Ansatzes: ,,Als Handlungskonzept fiir professionelle Helfer oder
Wissenschaftler kommt es (das Empowermentkonzept, H. G.) vor allem fir
solche Menschen in Frage, die in relativ privilegierten Positionen oder
Institutionen, also solchen mit wenig fixierten Arbeitsplatzbeschreibungen
und mit grof3en eigenmachtig zu gestattenden Handlungsspielrdumen, tatig
sind. Fir sie kann dieses Konzept wichtig werden, weil es sie zwingt,
Position zu beziehen und sich zu den ,,Betroffenen™ in neuer, von der
traditionellen Helferrolle abweichender Weise in Beziehung zu setzen."
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Aber auch Rappaport (1985, S.273) selbst sieht Grenzen: ,,Zum
gegenwartigen Zeitpunkt beinhaltet ,,empowerment” meiner Meinung nach
die symbolische Botschaft, die bendtigt wird, um einen neuen Sinn flr
Handlungsnotwendigkeiten zu entwickeln und um die Dialektik von
Rechten/Bedurfnissen zu vermitteln. Sollte ,,empowerment™” als Denkweise
dominieren, bezweifle ich nicht, dass auch dieses Konzept einseitige
Losungen hervorbringt.”

1.5.3. Das Verhaltnis von Laien und Experten in der Erwachsenenbildung

Die institutionelle  Besonderheit der  Erwachsenenbildung, die
Unterrichtstatigkeit nicht zwangslaufig an professionelles Expertentum
bindet, enthédlt eine besondere Chance Empowermentprozesse in der
Gesundheitsbildung mdglich zu machen. Auf diese besondere Funktion der
Kursleiter/innen wird bei Blattner (1990, 1991) hingewiesen.

Venth (1994b, S. 7f) beschreibt, dass die Unterstitzung des
Selbsthilfegedankens an VVolkshochschulen auf mehren Ebenen erfolgt:

- ,,Durch die Vielfalt der Angebote haben Teilnehmerinnen die Chance,
den ihnen personlich passenden Weg zu Gesundheitsangelegenheiten
zu finden;

- durch facherlbergreifende / integrative Kurskonzepte werden
korperliche, seelische und soziale Momente von Gesundheit
einbezogen, d. h., es liegt ein Menschenbild zugrunde, dass der
gesamten Person gerecht wird,

- Gesundheitshildung setzt sich von Erziehung ab, d.h. sie erneuert
nicht Definitionen zur Bestimmung von Gesundheit und Ziele flr
gesundheitsgerechtes Verhalten lber die Kopfe / das Bewusstsein der
Teilnehmenden hinweg (die selbstkritische Arbeit an diesem Anspruch
halt bis heute an, z.B. gegeniber Gesundheitsaposteln, einseitigen
Vertretern bestimmter Schulen);

- Selbsterfahrung, Eigenaktivierung und soziale Erfahrung im
Gruppenkontext spielen eine herausragende Rolle;" (ebenda, S. 8).
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Venth beschreibt weiterhin, dass durch die Kooperationsformen, die
Volkshochschulen eingehen, Initiativen und Selbsthilfegruppen die
Maoglichkeit eines offenen Forums gegeben wird. Cize (1994), Dopke
(1994) und Huabner - Seithe (1994) beschreiben die Maoglichkeit von
Volkshochschulen, als Kontaktstellen fiir Selbsthilfe zu fungieren.

Zentral ist in diesem Kontext aber vor allem das Konzept des ,sozialen
Lernens” in der Gesundheitsbildung, die gemeinsam mit Partizipation und
Freiwilligkeit als wesentlichste Elemente der Erwachsenenbildung
beschrieben werden, denn ,,in der gemeinsamen Auseinandersetzung mit
den unterschiedlichen Problemen liegt die Moglichkeit, zu neuen Lésungen
zu kommen. Solche LoOsungen existieren aber nicht als abrufbereite
Vorstellung im Kopf der Kursleiter/in, sondern entstehen in jeder Person
selbststandig, wenn sie die Erfahrungen verarbeitet, die sie in der Gruppe
gemacht hat.* (Padagogische Arbeitsstelle des DVV, 1993b, S. 16)

Ausdrucklich heilt es hier weiter (ebenda, S. 84) ,,die Teilnehmer/innen
sollen lernen, sich von fremd auferlegten Expertenprogrammen zu l6sen und
statt dessen beginnen, selbstbestimmt zu leben™”, in konzeptionell und
methodisch wird dazu beschrieben (ebenda, S. 83) ,,dieses Konzept beruht
auf der Annahme, dass im Prinzip in jedem Menschen die Kraft zur
Selbstentfaltung vorhanden ist. Wenn es scheinbar an dieser Kraft mangelt,
muss sie tatsachlich nur wieder- oder neu entdeckt und mobilisiert werden.
Es ist auBerordentlich wichtig, dass die Kursleiterlnnen weitestgehend auf
das konventionelle Leiten verzichten. Sie mussen sensibel genug sein, nicht
durch eine bestimmend - wissende Arroganz die Kréafte zu schwéchen, die
sich gerade zu entfalten beginnen, nur so kdénnen die Teilnehmerinnen
namlich die Elemente fir sich entdecken, die sie stabilisieren und starken:
Selbstbewusstsein, soziale Kompetenz, Selbstannahme und die Fahigkeit zur
Selbstbehauptung. Die Kursleiterinnen selbst sollten sich ebenfalls als
Personlichkeiten begreifen, die permanent weiterlernen und den
TeilnehmerlInnen nur ein kleines Stlick voraus sind. Das offene Kurskonzept
ermdglicht einen solchen standigen Lernprozess™.

Wesentliche andere Aspekte der mdglichen und in der Praxis

wahrscheinlich  stattfindenden = Empowermentprozesse  durch  die
Gesundheitsbildung sind bisher nicht beschrieben und nicht erforscht.
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1.5.4. Zusammenfassende Fragestellungen

Unter dem Aspekt der Forderung von Gesundheitskompetenzen und der
Selbstbestimmung Uber Gesundheit ist Teilhabe von Menschen an den
Belangen, die sich auf ihre Gesundheit auswirken, unerlasslich. Dies
bedeutet nicht weniger als eine generelle Forderung nach mehr
unmittelbarer demokratischer Einflussnahme von Menschen im &ffentlichen
Leben. Menschen in unterschiedlichsten Lebenssituationen missen die
Erfahrung machen koénnen, dass sie mit ihren Anliegen Gehor finden und
die Bedingungen ihres Lebens beeinflussen konnen.  Trotz verbaler
Ubereinstimmung tut sich die Praxis der Gesundheitsforderung damit
schwer, weil dies die Forderung nach einer generell anderen politischen
Kultur, einem unmittelbareren Verstdndnis von Demokratie beinhaltet.

In Zeiten einer anti-sozialen Sparpolitik, wie schlechte Konjunkturlagen
diese erfordern, ist es eine besondere Herausforderung, den damit
verbunden Prozessen der Demoralisierung - auch bei den Akteur/innen -
entgegenzuwirken. Gesundheitsforderung wird hier unglaubwiirdig, wenn
sie ihre Grenzen nicht zeigen kann. Andererseits konnen Notsituationen
dann, wenn dies nicht von oben verordnet wird, Selbsthilfepotenziale und
kreatives Engagement auch beférdern. Empowermentprozesse kénnten vor
dem Hintergrund der unterschiedlichen historischen Situation der einzelnen
Lander in Europa gestellt werden.

Verstanden als Vorbereitung und Erleichterung fir Einflussnahme, ist
Bildung prinzipiell ein Ort fir Empowermentprozesse, sofern sie zur
Teilhabe ermutigt. Teilhabe findet aber nicht nur im o6ffentlichpolitischen
Raum statt, sondern z.B. bereits in der Gesundheitsbildung selbst oder in
den kleinen alltdglichen Entscheidungen fir die eigenen gesundheitlichen
Belange. Teilhabe an offentlichem Engagement festzumachen hiele m.E.
eine neue normative Einschréankung.

Zu fragen ware hier: Wie kann Gesundheitsbildung auf der persénlichen,
der  gemeinschaftlichen  und  der  strukturellen  Ebene  zu
Empowermentprozessen beitragen? An welchen Stellen findet dies in der
Praxis bereits statt? Welche Anregung kann Gesundheitsbildung der
Gesundheitsforderung hier geben? Welche Anregungen hat die
Gesundheitsforderung fur die Gesundheitsbildung? Mit welchen Mitteln
wird oder konnte dies umgesetzt werden? Welche Hilfestellung konnte
dabei das Konzept des Empowerment bieten? Wie kdnnten Formen der
Kooperation mit Selbsthilfe vertieft werden? Was ist notwendig, um
innerhalb der Selbsthilfe flr eine Férderung von Empowerment zu sorgen?

121



1.6. Investition in Gesundheit

1.6.1. Kostenstruktur der Pravention

Gesundheitsforderung ist im deutschsprachigen Raum nicht zu trennen von
den Diskussionen um die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen, um die
Gesundheitsstrukturreform in  Deutschland und in  Osterreich, um
Wettbewerbs- und Marketinggesichtspunkte, Uber die Finanzsituation der
offentlichen Hand, Uber wirtschaftlicher Entwicklung insgesamt: ,,Stlinden
Ressourcen in beliebiger Art und Menge kostenlos zur Verfligung, wére eine
okonomische Analyse des Gesundheitswesens nicht erforderlich. Erst aus
der Begrenztheit der verfugbaren Mittel, verbunden mit den vielfaltigen
Bedurfnissen nach mehr und besseren Gesundheitsleistungen, ergibt sich
die Notwendigkeit wirtschaftlichen Handelns auch im Gesundheitsbereich™
(Adam/ Henke, 1993, S.347)

Aus dem Konflikt zwischen begrenzten finanziellen Ressourcen und
kontinuierlich erweiterten Mdglichkeiten der Medizin ,ergibt sich die
Notwendigkeit, die begrenzten Mittel so einzusetzen, dass ihre hochste
Gesundheitswirksamkeit erreicht wird." (ebenda, S.357).

Kosten-Nutzen-Analyse und Kosten -Wirksamkeitsanalyse pro gewonnenes
Lebensjahr sind zwei mégliche Instrumente, diese Wirksamkeit zu messen.

Folgende Meinungen oder Aussagen stehen sich dabei einander gegeniiber:

- Gesundheitsforderung ist primdr ein Beitrag, die Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen durch préaventive Malinahmen zu verlangsamen.
Hiermit verbunden ist in der Regel - aber nicht immer - das Paradigma
der Risikoreduzierung durch geeignetes Verhalten, das unter anderem
auch mit finanziellen Mitteln durchgesetzt werden soll.

Bei Kleiber (1992, S.223) ist Pravention die Antwort auf ein falsches
Konzept medizinischer Versorgung, das zu Uberhdhten Ausgaben flhrt:

»,Die Kostenentwicklung in der medizinischen Versorgung zwingt zur
Umorientierung. Die Medizin hat trotz aller Fortschritte weder die
Krankheitsraten verringern, noch die Gesundheitsausgaben senken helfen
konnen. Im Gegenteil, die Leistungsausweitungen haben teilweise sogar
kontraproduktive Effekte gehabt.”
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- Préventive Ausgaben sind langfristig gesehen billiger als kurative
Ausgaben, die ohne Vorsorge anfallen wirden. Eine &hnliche
Argumentation findet sich auch bei Autoren, die Verdnderungen der
Bedingungen fordern, z.B. bei Hurrelmann (1990, S.98): ,, Bildungs-,
familien-, jugend-, gesundheits-, arbeits-, wirtschafts- und
rechtspolitische MalRnahmen, die diese Ausgangslage (gemeint sind
soziale Lebensbedingungen, H. G.) berihren, sind die effektivsten
Interventionsmalnahmen.  Die ,,praventiven” Ansatze sind auch
kostenmaRig fir jede Gesellschaft die idealen Investitionen, denn
spater einsetzende Behandlungs-, Heilungs-, Therapie und
Kontrollkosten, die  bei  verfestigten  Auffalligkeiten  und
Gesundheitsbeeintrachtigungen und ihren Folgewirkungen entstehen,
sind um ein vielfaches hoher (Hurrelmann, Kaufmann & Losel,
1987)".

- Gegenargument ist die Nichtnachweisbarkeit von méglichen
Spareffekten. Der Sachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen stellt in seinem Sachstandsbericht 1994 (S.192)
Nutzen und Kosten von Préventionsmalinahmen gegendber.

Zu den Nutzen zahlt er:

- Die Einsparungen durch nicht notwendige Behandlungskosten bei
den Ausgabetrégern und bei den Betroffenen,

- Die Verlangerung der Zeit fur Beruf, Familie, Freizeit,

- Die Steigerung der Produktivitét der Arbeit, sowie

- Positive Wachstums- und Struktureffekte durch einen besseren
Gesundheitszustand.

Als Kosten listet er auf:

- die Kosten der Praventionsmanahme selbst bei den Ausgabetragern
und den Betroffenen,

- die Kosten der Folgebehandlung einer Diagnose einer Krankheit
durch die PraventionsmaflRnahme,

- die Kosten der Behandlung unerwiinschter Nebenwirkungen und

- hohere Gesundheitsausgaben wahrend verlangerter Lebenszeit.

,,Die Diskussion vermittelt vielfach den Eindruck, als sei die (verstarkte)
Pravention chronischer Krankheiten die beste Strategie flir die
Kostenbegrenzung auf lange Sicht im Gesundheitswesen. Dieser Eindruck
ist als generelle These unzutreffend. Bisherige Untersuchungen von
Praventionsertragen lassen den Schluss zu, dass ihre wesentlichen
Ergebnisse zeitlich weit nach den praventiven MaBnahmen liegen. Sie
versprechen eine hoéhere Lebensqualitat insbesondere im Alter" (ebenda,
5.195).
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,.Generell lasst sich sagen, dass eine solche Pravention weniger effizient,
auch im Vergleich zu kurativen Alternativen ist, je grofRer die zeitlichen
Verzdgerungen zwischen Kosten und Ertrégen sind und / oder je héher der
verwendete Diskontsatz ist, weil zukinftige Kosten und Ertrage bei einer
Gegendberstellung von Kosten und Ertragen auf die Gegenwart
abzudiskontieren sind." (ebenda, S. 194).

Die Gutachter fordern deswegen den gesicherten Nachweis der Wirksamkeit
der MalRnahmen und seiner gesellschaftlichen und monetaren Relevanz.
MaRnahmen der Gesundheitsforderung entsprechen diesen Kriterien in der
Regel nicht.

Gesundheitsforderung z.B. im betrieblichen Umfeld ist ein Kostenfaktor, in
dem Kosten durch krankheitsbedingte Ausfallzeiten denen durch
gesundheitsforderliche Programme wie Gesundheitszirkel
gegeniberzustellen sind. Es wird davon ausgegangen, dass diese Bilanz
mittelfristig positiv ausféllt.  Dies trifft sich mit Argumenten zur
betrieblichen Gesundheitsférderung durch Organisationsentwicklung. (vgl.
Grossmann, 1993, vgl. Kickbusch, 1993b, vgl. Sievers 1993)

Gesundheitsforderung/-bildung ist ein Bereich, in dem Menschen zu
individueller finanzieller Verantwortung gezogen werden kdénnen. \or
allem in Zeiten knapper Kassen ist Forderung hier nicht notwendig. Der
Sachverstandigenrat schlagt umgekehrt ein Bonus / Malus - System
(Rauchen, Gewicht, etc.) vor, mit dem die Eigenverantwortung der
Versicherten gefordert werden kann.

Das Gegenargument lautet: Gesundheitsforderung bedarf 6ffentlicher
finanzieller Forderung, da es eine zentrale Aufgabe der Politik und der
Gesellschaft ist. Eine Drittelung der Finanzierung durch Land, Kommune
und Krankenkassen waren vorstellbar. Im Bereich der Krankenkassen muss
eine Umgewichtung von der Kuration zur Préavention erfolgen.

Gesundheitsbildung ist ein Bereich, in dem sich MaRnahmen Uberwiegend
kostendeckend durchfiihren lassen und damit letztlich Institutionen
finanziell stabilisiert werden koénnen, u.a. durch Kostenlibernahme etwa
durch Krankenkassen oder durch hohe Teilnahmegebuhren.

Gesundheitsforderung ist eine MarketingmaBnahme fir Krankenkassen,
aber auch fur Einrichtungen des Gesundheitswesens und damit ein
Kostenfaktor, der sich nicht in Form von Ersparnissen sondern in Form von
z.B. hoheren Mitgliedszahlen oder attraktiveren Arbeitsplatzen positiv
auswirkt.

Préavention ist eine medizinische Leistung, die in Arztpraxen stattfinden

kann und dort auch abgerechnet werden muss. Sie erhoht die Attraktivitat
der Praxis.
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1.6.2. Investitionssystem fur Gesundheit

Bei Kickbusch (1992b) mit Bezug auf Evans & Stoddart und bei anderen
Autor/innen wird keine Kostenrechnung aufgestellt, sondern die Frage nach
dem Ort. und der Art von Investitionen gestellt. ,,In  welche
gesellschaftlichen Infrastrukturen gilt es zu investieren, um Gesundheit
herzustellen? Die weitere Investition in das bestehende
,.Gesundheitssystem”, d.h. in Krankheitsausgaben, konnte sich als
kontraproduktiv erweisen und im Endeffekt sogar negative Auswirkungen
auf die Volksgesundheit haben, indem sie durch das zunehmende
Ausgabevolumen Ressourcen aus der Volkswirtschaft abzieht, die produktiv
in das Herstellen von Gesundheit investiert werden konnten." (S.23f)
Kickbusch fordert, dass Gesundheit als Investition vollig separat von den
Ausgaben fir Krankheit finanziert werden sollte.

Gesundheitsforderung erfordert anders als rein praventive Interventionen
Investitionen in  gesellschaftlichen Bereichen, die priméar nicht
krankheitsbezogen - oder gesundheitsbezogen arbeiten.  Sie erfordert
gesundheitsfordernde Investitionen in die Bereiche, die VVoraussetzungen fur
Gesundheit schaffen, nach der Ottawacharta z.B. Arbeit, gesundes Wohnen,
Bildung, Erhalt einer gesunden nattrlichen Mitwelt etc.. Entsprechend heif3t
es bei Kickbusch (1993c, S.11): ,,Alle Finanzierungsmodelle sind eng
funktionsbezogen ausgerichtet, alles, was dariiber hinausgeht, auch wenn es
den Problemdruck der Organisationen betrachtlich vermindern wirde,
muss separat beantragt und finanziert werden. Die Multifunktionalitat der
Organisationen wird von Stadtkdmmerern und Krankenkassen nicht
anerkannt. Die Schule hat sich um das Lernen zu kiimmern, der Arbeitsplatz
um das Geldverdienen, das Krankenhaus um die Krankheit und die Stadt um
eine Wohnung. Es wird selten quer gedacht, es werden Seitenverbindungen
hergestellt- wie die Stadt und der Arbeitsplatz krank machen, wie die Schule
das fehlende Zuhause ersetzt, das Krankenhaus der wichtigste Arbeitgeber
in der Region ist usw."

Eine neue Gesundheitspolitik sollte von drei Hauptfragen ausgehen:
1.  Wo wird Gesundheit hergestellt?

Das heif3t, in, welche Bereiche gilt es zu investieren, um Gesundheit zu
fordern? Dies wird meist zur ldentifikation von Bereichen auBerhalb des
tradierten Gesundheitssystems fiihren - zur Schule, dem Arbeitsplatz, der
Umwelt, dem System der sozialen Dienste.

2. Welche Investition erbringt den grofiten Gesundheitsnutzen?

Das bedeutet eine vergleichende Analyse verschiedener
Investitionsbereiche. Neuere Analysen verweisen auf das Paradox, dass
erhdhte Ausgaben im tradierten Gesundheitssystem kontraproduktiv sein
konnten, weil sie Ressourcen von Bereichen abziehen, die praventiv oder
gesundheitsforderlich wirken kénnten.
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3. Respektieren die Investitionsentscheidungen die Rechte der
Individuen und tragen sie dazu bei die Gesundheitlichen
Ungleichheiten zu vermindern?

Eine neue Gesundheitspolitik kann sich nicht nur von Kosten1Nutzen-
Entscheidungen leiten lassen. Zu hdufig orientieren sich Programme am
»Schnellen Erfolg” und konzentrieren sich auf Bevoélkerungsgruppen, die
leichter in Gesundheitsprogramme einzubinden sind. Die Konsequenz ist
haufig, dass die Gesunden noch gesunder werden, und die
Ungleichheitsschere wéchst.

1.6.3. Fragestellungen

In den aktuellen Zeiten knapper Offentlicher Ressourcen und einer
angespannten wirtschaftlichen Lage wird es kaum maglich sein, das Thema
der Kostensituation auBer acht zu lassen. Aufgrund der unterschiedlichen
Situation in den einzelnen europdischen Landern koénnen detaillierte
Diskussionen hier allerdings vermutlich nur begrenzt fruchtbar sein.

Diskutiert werden konnte, inwieweit Gesundheitsforderung Investition in
die Erwachsenenbildung erfordert. Zu diskutieren ware, wie ein solches
Investitionssystem in Gesundheit aussehen miusste und wie es finanziert
werden sollte.

Es lieRe sich fragen, inwieweit die gangige Entwicklung,
Finanzierungsprobleme  Gber  Marktmechanismen zu regeln, fur
Gesundheitsforderung kontraproduktiv ist. Werden damit Anpassungen von
Gesundheitsforderung an vereinfachte Praventionskonzepte zwangslaufige
Folge sein (vgl. Rosenbrock / Kiihn / Kbhler, 1994)?

Wird dies die gesundheitliche Chancenungleichheit fiir sozial Benachteiligte
verschérfen? Welche GegenmafRnahmen kénnten ergriffen werden?

Wie ist es mdglich in Zeiten knapper Kassen gute Angebote zu sichern?
Welche Koalitionen sind dazu notwendig?
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1.7. Soziale Ungleichheit

,.Wenn Gesundheitsférderung im Sinne der Ottawacharta ,,auf einen
Prozess zielt, allen Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung tber
ihre  Gesundheit zu ermdglichen”, dann missen mit besonderer
Aufmerksamkeit jene Prozesse untersucht werden, die spezifischen
Menschengruppen die Selbstbestimmung Uber ihre Lebensfiihrung
erschweren bzw. verhindern. Hier liegt das nach wie vor unverzichtbare
Erkenntnispotenzial der sozial epidemiologischen Forschung fiir eine
praventiv orientierte Gesundheitsforschung im Bereich psychische
Gesundheit. ,,Salutogentische” Konzepte missen dieses Erkenntnispotenzial
nutzen, wenn sie eine Blickverengung auf privilegierte soziale Gruppen
vermeiden wollen.” (Keupp, 1992a, S.246)

Wie findet sich dieser von Keupp formulierte Anspruch in der Literatur
wieder?

1.7.1. Bedeutung sozialer Lebensbedingungen

,1rotz  erheblicher Investitionen in  Bildungs-, Sozial- und
Gesundheitsleistungen ist der Einfluss sozialer Ungleichheit auch heute ein
sehr reales gesellschaftliches und gesundheitliches Problem. Ungleichheiten
im Bildungsniveau, im Einkommen und im Berufsstatus beeinflussen
Mortalitdét (z.B. Neumann & Leidermann 1981), Morbiditat und
Lebensqualitat. (...) Ungleichheiten im Bildungsniveau beeinflussen
vermutlich Stressexposition und Stressbewaltigung sowie die Verfugbarkeit
und die Nutzung gesundheitsrelevanter gesellschaftlicher und persdnlicher
Ressourcen, inklusive  medizinischer und  praventiver  Dienste.
Ungleichheiten in den materiellen Lebensbedingungen beeinflussen
vermutlich die Exposition gegentiber physischen Risiken, sie beeinflussen
Erndhrungsverhalten und den gesamten Lebensstil. Einkommen als eine
wichtige Ressource fiir die Lebensgestaltung hat Auswirkungen auf
Handlungsspielrdume sowie Art und Verbindlichkeit gesellschaftlicher
Zwange (vgl. auch Baker & IlIsley 1990)" (Badura, 1993b, S.71).

Gesundheitsbezogene soziale Ungleichheit resultiert in  materiellen
Lebensbedingungen, in Ungleichheiten im Sozialstatus, in einer ungleichen
Verteilung von ,,Risiko* - Verhaltensweisen, in Ungleichheiten im Zugang
zu gesundheitsforderlichen Dienstleistungen.
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Marmot und Blyth kommen nach Beschreibung von Badura zu dem
Ergebnis, ,,dass die soziale Umwelt (Arbeitswelt, Familie usw.) einen
vermutlich gréReren Einfluss auf die Gesundheit ausiibt als einzelne
Risikoverhaltensweisen oder einzelne Aktivitdten der medizinischen
Versorgung, und dass fur die Erklarung des bei den meisten Todesursachen
feststellbaren Schichtgradienten unspezifische Einfliisse wie Stress und
mangelhafte soziale Unterstitzung bzw. soziale Isolation von groRerer
Bedeutung sind als krankheitsspezifische Einfliisse. "(Badura, 1990, S.65)

Kleiber (1992, S.222) weist darauf hin, dass die soziale Ungleichheit von
Gesundheit nicht mit medizinischen Mitteln sondern mit sozialpolitischen
Mitteln beseitigt werden kann. ,Soziale Ungleichheit psychischer und
sozialer Belastungen sowie des Morbiditats- und Mortalitatsspektrums sind
nicht mit den Mitteln der kurativen Medizin zu beseitigen. Auch in der
Bundesrepublik, einem der reichsten Lander der Erde, ist es bis heute noch
nicht gelungen, soziale Ungleichverteilung psychischer und sozialer
Belastung sowie korperlicher und psychischer Erkrankungen zu beseitigen
und eine  wirkliche  Chancengleichheit der  Nutzung  von
gesundheitsbezogenen Leistungen herzustellen: Auch heute noch gilt der
Standardbefund der Sozialepidemiologen. Mit geringerem sozialen Status
und geringerer sozialer Absicherung und niedrigem Bildungsstand steigt
das Krankheitsrisiko und sinkt gleichzeitig die Chance auf eine
angemessene Behandlung.”

Er verweist ebenso auf die fir Gesundheitsforderung entscheidenden
Ansatzpunkte: ,Ursachlich hierfur und daher zugleich wichtige
Ansatzpunkte fur Pravention und auf Gesundheitsforderung abzielende
MaRnahmen durften neben anderen Faktoren auch Ungleichverteilungen
der Arbeitsbelastungen (Larm, Schichtarbeit, Nachtarbeit, hohes
Arbeitstempo, einseitige Belastungen, etc.) sowie Belastungen in der
Lebenswelt (Larm, schlechtere Wohnverhaltnisse, hohere Exposition mit
Schadstoffen, geringere soziale Unterstiitzung, schlechtere Bildung,
geringere materielle Ressourcen, mit denen Belastungen kompensiert
werden kdnnen; etc.) sein." (ebenda)

Daneben missen nicht - materielle Faktoren nach Auffassung von Badura
aber ebenfalls berucksichtigt werden: ,,Die moderne Sozialepidemiologie
[..] hat mittlerweile zahlreiche Belege da fiir geliefert, dass flr die
gesundheitlichen  Folgen sozialer  Ungleichheiten in  modernen
Gesellschaften weniger die materiellen als vielmehr die psychosozialen
Lebensgrundlagen mitverantwortlich sind, die sich mit den Stichwdrtern
,»otress”, ,,soziale Isolation” wund ,selbst destruktiver Lebensstil"
kennzeichnen lassen” (Badura, 1990, S.54).
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Bei Grottian (1991), Collatz (1993) u.a. sind insbesondere gesundheitliche
Probleme von Migrant/innen thematisiert worden. Erste Diskussionen Uber
ein Stadt-/Landgefalle fanden statt (vgl. z.B. Keesen, 1993). Konzepte zur
Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten, Armut u.a. wurden
insgesamt aber noch wenig in die Theorie der Gesundheitsforderung
integriert.  Sie werden eher als spezifische Probleme der jeweiligen
spezifischen Problemgruppen betrachtet. Was fehlt, ist ein schlussiges
Konzept sozialer Differenzierung innerhalb der Gesundheitsforderung.
Viele Praxiskonzepte bleiben aufgrund ihrer scheinbaren Unspezifik
bestimmten Gruppen vorbehalten.

Keupp (1992a, S. 246) zieht eine Verbindung vom Konzept des
Koharenzsinns (Antonovsky) zu sozialer Ungleichheit. Er rezitiert die
Forschungsergebnisse von Dohrenwend (1980) zur Demoralisierung und
von Mirowsky/Ross (1989) zur Entfremdung. Beide Konzepte beschreiben
die  Lebenserfahrungen und daraus abgeleiteten  psychischen
Befindlichkeiten, die mit sozialer Benachteiligung verbunden sind.

Das Konzept der Demoralisierung beinhaltet ,,Einstellungen und
Grundhaltungen, die durch ein geringes Selbstwertgefthl, Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit, unbestimmte Zukunftséngste und allgemein gedruckte
Grundstimmung gepragt sind.” (ebenda). ,,Das Demoralisierungssyndrom
bringt zum Ausdruck, dass ein erheblicher Anteil der Bevolkerung fur sich
keinen Sinn mehr darin sieht, sich flir oder gegen etwas einzusetzen. Diese
Personen lassen die Ereignisse fatalistisch auf sich zukommen und tber sich
hereinstirzen, weil sie nicht mehr daran glauben, dass sie wirksam etwas
gegen diese unternehmen konnen." (ebenda). Fir die USA gilt dies flr ein
Drittel der Bevolkerung, fur Frauen um 10% mehr als fir Manner, fir die
Hélfte der untersten sozialen Schichten. Etwa die Halfte der
Demoralisierten erwiesen sich als krank geworden.

Das Konzept der Entfremdung beinhaltet die flnf Aspekte der subjektiven
Erfahrung von Machtlosigkeit, Selbst - Entfremdung, Isolation,
Sinnlosigkeit und Normalverlust. Diese sind umso ausgepréagter je weiter
unten Menschen in der sozialen Hierarchie stehen. ,,Das Vertrauen in eine
berechenbare Welt, fir die man eine adaquate Sozialisation und Ausbildung
erworben hat, geht verloren. In einer &ngstlich misstrauischen
Grundhaltung erwartet man eine feindliche Welt, die dann auch genauso
erfahren wird: Eine Welt, in der nichts Gutes erwartet werden kann, die
ungerecht, ausbeuterisch, ,,gewalttatig und zunehmend fremd erlebt wird
und die eigene Lebenssouveranitat unterminieren.” (ebenda).

Assoziationen  zu  den  Beschreibungen  der  Folgen  von
Langzeitarbeitslosigkeit, zur psychischen Befindlichkeit vieler Menschen in
den neuen Bundeslandern, zur Entstehung neuer rechtsradikaler
Bewegungen dréngen sich auf.
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Auf die Gefahren, dass soziale Netzwerke nur noch aus der entsprechenden
unfreiwilligen Subkultur und aus professionellen Drehpunktpersonen
bestehen, also als ,,ambulanten Gettos" existieren, weist Rolf Schwendter
(2000, S.266ff.) in Anlehnung an Keupp hin, wenn er feststellt: ,, das
soziale Netzwerk (und die alltagsbezogene soziale Unterstiitzung) besteht so
gut wie ausschlieBlich aus Personen, die die Mitglieder unfreiwilliger
Subkulturen (...) im Netzwerk extramuraler psychosozialer Einrichtungen
kennen gelernt haben. Dieses Ensemble von  Tagesstatten,
Wohngemeinschaften, Kulturgruppen, Beratungsstellen (...) Patientencafés,
Teestuben etc. strukturieren nicht nur die Tage ihrer Benutzenden (...),
sondern auch ihre sozialen Netzwerke und damit ihr Leben. Demgegeniber
ist die Interaktion mit den Professionellen (...) sekundar, da von Ambivalenz
gekennzeichnet.”

1.8. Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung

1.8.1. Ziele der Organisationsentwicklung

Ausgangsfrage der Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung
ist die Frage danach, wie eine Organisation, eine Bildungsinstitution, eine
Einrichtung des Gesundheitswesens, ein Betrieb beschaffen sein muss, um
gesundheitsférdernd nach innen aber auch nach auflen wirken zu kdnnen.
Ausgangspunkt ist die Uberzeugung, dass sich Gesundheit in den Orten des
Alltagshandelns  von  Menschen herstellt. Einrichtungen, die
gesundheitsfordernd tatig sein wollen, missen nach innen selbst
gesundheitsfordernd organisiert sein. Sonntag / Belschner (1994, S.43)
halten in der Evaluationsstudie zum ,,Kurs Gesundheitsférderung™ fest: ,,In
diesem Zusammenhang ist eine These wichtig, die in den Gesprachen
formuliert wurde. Gesundheitsforderung sei kommunal nur méglich, wenn
eine Institution einen Veranderungsprozess durchgemacht hat.”

Ziele der Organisationsentwicklung sind insgesamt:

- Empowerment-  oder  Partizipationsstrukturen  sollen  durch
Organisationsentwicklung ermoglicht werden, denn ,,Empowerment-
Prozesse fordernde soziale Systeme oder Organisationen mit
partizipativen Entscheidungsstrukturen, reduzieren Rollenkonflikte
und verbessern das Kontrollbewusstsein der Mitglieder und erhdhen
die Zufriedenheit der Einzelnen."((Stark, 1993, S42))
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- Gesundheitspotenziale und Gesundheitskompetenzen der
Mitarbeiter/innen und der Nutzer/innen sollen durch unmittelbare
Verbesserung der Arbeitsbedingungen in 6kologischer, psychosozialer
und arbeitsmedizinischer Hinsicht erhoht werden.

- Einen Beitrag zur Verbesserung der Chancengleichheit will
Organisationsentwicklung dadurch leisten, dass andere Zielgruppen
erreicht werden kdnnen.

- Organisationsentwicklung zielt auf Imagegewinn und eine veranderte
Stellung der Einrichtung z.B. durch Kooperation.

Organisationsentwicklung findet sich in der Ottawacharta wieder in der
Strategie ,,gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen” und bezliglich
der Einrichtungen des Gesundheitswesens in dem Ziel ,,Gesundheitsdienste
neu orientieren.”

Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung versteht den Ansatz
der Gesundheitsforderung als Intervention in soziale Systeme. Die Wirkung
einer solchen Intervention kann nie vollstandig geplant und vorausgesagt
werden, denn ,sie ist von einem autonomen Prozess (des Verstehens)
aufseiten des intervenierten Systems abhangig. In diesem Sinne ist eine
Intervention in ein soziales System dann erfolgreich, wenn sie dazu beitragt,
die Problemsicht und die Problembearbeitungskapazitat des Systems zu
erhohen.”* (Grossmann, 1993, S.46).

Hierbei geht es darum, die Unterschiede eines Systems, d.h. die
unterschiedlichen Sichtweisen und Ldsungsansatze produktiv zu nutzen.
Soziale Systeme haben eine hohe Eigendynamik. Es ist ein
Kommunikationszusammenhang notwendig, der es ermdglicht, neue Wege
zugehen und Experimente zu machen. Es geht um Impulse fir die
Selbstentwicklung einer Organisation.

Organisationen schaffen Voraussetzungen fur Gesundheit, aber Gesundheit
ist nicht ihre prioritire Aufgabe, sie folgen einer anderen Logik.
Gesundheitsforderung steht hier entsprechend vor der Aufgabe, in die
Entscheidungen und das professionelle Handeln von Organisationen neue,
ihrer Eigenlogik gegeniliber zunéachst fremde Dimensionen einzufuhren. Sie
muss entsprechend Interessen finden, die sich mit der Aufgabe der
Gesundheitsforderung verbinden lassen, aber der Eigenlogik néher stehen.
(Grossmann, 1993, S.48)

Gesundheitsforderung durch  Organisationsentwicklung bedeutet nach
Kickbusch (1993c, S.9) fur Gesundheitsforderer die Notwendigkeit eines
Wissens um die Struktur von Organisationen und den Ablauf von
Veranderungsprozessen. ,,Es bedeutet einen neuen Wert in ein an sich
,.geschlossenes System™ einzubringen und die Prozesse, die sich daraus
ergeben, zu begleiten, nicht zu steuern. Es bedeutet auch, die Logik dieser
Systeme zu akzeptieren, auch wenn sie uns zunachst arg fremd erscheinen
mogen."
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,-Ebenso verschwimmt manchmal die Grenze zwischen dem, was schlicht
,.gesundes Management™ und was ,,Management fir die Gesundheit™ ist.
Es ware zu postulieren, dass auch flr diese Systeme gilt, was Louis Pratt
vor 20 Jahren in der Familienforschung festgestellt hat: Demokratische
Familien sind gestinder. " (ebenda).

Es geht um die Einfihrung von Gesundheit als Organisationsprinzip.
Sievers (1993, S. 34ff) formuliert drei Thesen zur Organisations-

entwicklung:

1. Organisationsentwicklung ist mehr als Organisationsveréanderung,
Umorganisation oder Rationalisierung. Es ist eine von moglichst
vielen getragene Veranderungsperspektive, deren Umsetzung und
Verwirklichung in einem langerfristig gemeinsamen Prozess
angestrebt und erarbeitet wird.

3. Organisationsentwicklung als Prozess beruht auf dem Lernen aller
Betroffenen durch direkte Mitwirkung und praktische Erfahrung.
Lernen im Kontext von Organisationsentwicklung bedeutet, dass
diejenigen, die von den bestehenden Problemen und versuchten
Verbesserungen betroffen sind, an der Analyse, Veranderung und
Auswertung der Situation beteiligt werden. Es geht darum, Betroffene
zu Beteiligten zu machen. Menschen lernen und entwickeln sich im
direkten  Kontakt mit anderen Menschen und in der
Auseinandersetzung mit konkreten Problemen, von denen sie selbst
betroffen sind.

4.  Organisationsentwicklungsprojekte lassen sich nur dann erfolgreich
durchfiihren, wenn sowohl die Organisation wie die darin tatigen
Menschen davon profitieren.

,,Organisationen entwickeln sich durch die Veranderung von Strukturen,
Arbeitsweisen, Regeln, Normen und die Entwicklung der Kompetenzen,
Fahigkeiten, Einstellungen und Orientierungen der in ihnen handelnden
Personen.” (Grossmann, 1993, S.49)

Organisationen  entwickeln  sich  Uber Kommunikationsstrukturen.
»Organisationsentwicklung im Interesse der Gesundheitsforderung bedeutet
daher nicht nur Bewusstseinsbildung, sondern vor allem Strukturbildung."
(ebenda). Es geht um die Verbindung von Arbeit an Strukturen mit
Lernmoglichkeiten fiir Personen.
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1.8.2. Projektmanagement als Mittel

Um solche Veranderungen in einer Organisation herbeiftihren zu konnen, ist
es notwendig, die Innovationen eingrenzbar zu machen, zu beobachten,
auszuarbeiten und zu verarbeiten. Ein Mittel dazu sind Projekte, das heiflt
zeitlich und sachlich abgegrenzte Unternehmungen. , inder
Gesundheitsforderungsarbeit gibt es eine deutliche Tendenz zu wenig
abgegrenzten und unklar definierten Auftragen; zu Projekten mit
uberzogenen, nicht einlGsbaren Zielsetzungen, zu Projekten, wo etwas
anderes angeboten wird, als gemacht werden soll, sowie zu Projekten, wo
die Formulierung von normativen Zielen ,,was sein sollte” an die Stelle
eines definierten Auftrages tritt." (Grossmann, 1993, S.52). Auch Pelikan
u.a. unterstreichen: ,,Projektmanagement, das heif3t: abgegrenzte Projekte
mit  klaren und eingeschrankten  Zielsetzungen, mit  klaren
Ressourcenzuteilungen und mit klarer Zeitplanung” (Pelikan /Lobnig
/Nowak, 1993, S.207f).

Wichtige Ebenen der Projektleitung im Sinne der Organisationsentwicklung
fur Gesundheitsférderung sind nach Grossmann (1993, S.55):

.- Auftrége zu verhandeln;
- Ziele und Aufgaben zu definieren;
Erfolgskriterien festzulegen;
Arbeitszeit und Ressourcenplane festzulegen;
Wesentliche Meilensteine zu definieren;
Beobachtung, Erfolgskontrolle, Auswertung zu organisieren;
Teamentwicklung zu ermdglichen und zu unterstitzen;

Die AuRenpolitik und das Marketing des Projekts im Auge zu
behalten;

Die Verbindung zu wichtigen Umwelten, wie Interessenten,
Leitungskréaften, Experten zu halten.**

Ein Projekt braucht die Ressourcen:

Wissenskapital,
Beziehungskapital,
Betroffene und
Entscheidungskapital.
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Pelikan /Lobnig /Nowak (1993, S.221 f) formulieren einige Grundthesen
aus den bisherigen Erfahrungen mit Projektorganisation:

- Die Methode des Projektmanagements integriert den Prozess der
Projektentwicklung von der Erarbeitung von Zielvorstellungen tber die
konkrete Umsetzung bis zur Evaluation der Projektvorhaben. Zur
Umsetzung von Gesundheitsforderungsprojekten hat sich dabei die
Arbeit von Projektgruppen, bestehend aus Beschéftigten der
Einrichtung, bewahrt.

- Gesundheitsforderung durch Projektmanagement kann dabei durch die
Realisierung des Partizipationsprinzips einen
Organisationsentwicklungsprozess befdrdern, der sowohl auf eine
Veranderung einzelner Teile als auch der gesamten Organisation abzielt.

- Die Modoglichkeit zur und die Freiwilligkeit der Teilnahme, die
Transparenz der Vorgangsweise und die Neutralitit der Berater
gegeniber unterschiedlichen Interessen der Auftraggeber und Klienten
sind wichtige Elemente eines Veranderungsprozesses. Sie unterstltzen
den Fortgang des Projektes und sichern v.a. in schwierigen und
konfliktreichen Phasen die notwendige Stabilitat des Projektes.

- F0r die Durchfihrung eines Modellprojektes ist neben der externen
Beratung  zur  Unterstitzung  der  Modellumsetzung  eine
wissenschaftliche Begleitung hilfreich, die eine sorgféltig geplante und
durchgefuhrte Dokumentation und Evaluation leisten kann.

- Organisationsveranderung und die Durchfihrung von Modellprojekten
bediurfen personeller und/oder sachlicher Ressourcen, die entweder
zusétzlich zur Verfligung gestellt werden missen oder durch interne
Umschichtung frei gemacht werden kénnen.

- MaBnahmen zur Verbesserung der Sichtbarkeit unterstiitzen den
Projektfortgang, indem sie externes Interesse wecken, Feed-back
Prozesse in Gang setzen sowie projektintern Energie freisetzen und die
Motivation, der Projektmitarbeiterinnen bestarken.

Zu einem Projekt gehoren entsprechend:

- ein/e Organisationsberater/in,

- eine Expertendiagnose als Basis, eine Diagnose aus Sicht der
Betroffenen als notwendige Ergédnzung und als Element des
Motivationsprozesses,

- eine genaue zeitliche, inhaltliche und 6konomische Planung der
notwendigen Mallnahmen,

- eine Kléarung vorhandener Ressourcen, wenn notwendig sind
zusétzliche Ressourcen zu beantragen,
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- die Begleitung der Realisation durch die Projektgruppe,
gegebenenfalls  Veranderung  nach  Absprache mit dem
Projektausschuss,

- eine offentliche Projektpréasentation,

- die Projektdokumentation,

- eine Evaluation.

Fragen der Evaluation sind dabei

die Problemangemessenheit: Ist das erprobte Modell Gberhaupt in der
Lage, die Ausgangsprobleme zu lésen,

die Realisierbarkeit,

die Effektivitat: Konnten die angestrebten Ziele erreicht werden,

die Effizienz: Relation von Mitteln und Ergebnis.

1.8.3. Organisationsentwicklung an Volkshochschulen

Sonntag / Belschner (1994) schlagen als Ergebnis einer Evaluationsstudie
zum ,,Kurs Gesundheitsforderung” vor, fur die Verwirklichung von
Gesundheitsforderung an Volkshochschulen neben der Kursdurchfiihrung
eine Projektorientierung als zweiten Strang zu entwickeln. ,,Eine personelle
Verstarkung flr Projektorganisation und eine verbesserte Aufklarungsarbeit
uber die Besonderheiten und den Charakter dieser Art von Malinahmen
konnten die Projektorientierung in der Institution Volkshochschule
etablieren helfen.” (ebenda, S. 42)

,,Optimal wére eine Institutionenberatung der Volkshochschulen und
Moderatorinnen vonseiten der Projektorganisation auf Landesebene.
Vorgeschlagen wurde die Einrichtung einer Projektzentrale auf
Landesebene. Die kommunale Ebene miisse intensiver vorbereitet werden,
unter Umstanden sogar mit Besuchen vor Ort durch eine Auf3eninstanz, die
eine solche Projektzentrale darstellen konnte. " (ebenda)

Deutlich ist allerdings auch, dass sowohl auf Landesebene als auch auf der

ortlichen Ebene daflir Zeitressourcen zur Verfligung stehen missen.
Herkdmmliche Routinen werden ebenfalls als Hindernis beschrieben.
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Zur Anregung kooperativer Strukturen halten Sonntag /Belschner
Volkshochschulen aber fiir geeignet, denn die ,,Volkshochschule wird fast
einhellig als eine Einrichtung angesehen, die sich als Trager dadurch
empfiehlt, dass sie nicht kommunal in enge Konkurrenzgeflechte
eingebunden ist." Eigene Tragerinteressen, durch die die politische
Dimension von Gesundheitsforderung verkurzt werden konnte, wurden von
den meisten Befragten bei der VHS nicht angenommen. ,.Den
Volkshochschulen wird ein integrativer Charakter zugeschrieben, ein
Einlader zu sein, zu dem alle kommen kdnnen." (ebenda, S.43)

Die unterschiedlich enge Einbindung von Volkshochschulen in die
kommunale Verwaltung kann sich hierbei als forderlich oder als hinderlich
erweisen:

- Volkshochschulen, die eingetragene Vereine sind, erwiesen sich als
flexibler und kreativer im Umgang mit den neuen Strukturen, die
Projekte mit sich bringen.

- Konkurrenzen unter den Einrichtungen der Kreisverwaltungen erwiesen
sich als Hemmnisse in der Projektdurchfiihrung.

- Unterstiitzung durch Dezernent/innen und die u.U. enge Kooperation
mit Leiter/innen anderer Amter konnte dagegen ausgesprochen hilfreich
sein.

Stellvertretend flr die gegenwartige Diskussion uber
Organisationsentwicklung bei Volkshochschulen lassen sich bei Schéaffter
(1994) Argumente finden, die flir eine denkbare Verbindung wvon
Organisationsentwicklung in der Erwachsenenbildung und
Gesundheitsforderung sprechen kénnten:

- Die fur Erwachsenenbildung typische ,,Heterarchie von
Rickkopplungsschleifen in einem polyzentrischen Geflecht* (ebenda,
S.81) spricht flr ein Organisationssystem, das in der Lage sein konnte,
mit komplexen Wirklichkeiten umzugehen. Als eine solche komplexe
Wirklichkeit lasst sich Gesundheitsforderung bezeichnen.

- Schéffter sieht die Struktur vernetzter Systeme, die fir
Erwachsenenbildung im Alltag pragend sind, trotz maoglicher
Folgeprobleme als eine kennzeichnende Starke (ebenda, S. 84). Hier
wére ein funktionierendes Modell von Kooperation, das fur die
Gesundheitsforderung Pate stehen kénnte.
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Von Vorteil fur Gesundheitsforderung wie fir Erwachsenenbildung ist
dabei die Steigerung der F&higkeit der Einrichtung zu lokaler Anpassung,
ohne dass das Gesamtsystem in Frage gestellt wird und in seinen
Grundstrukturen umgebaut zu werden braucht.

,,Lose verkoppelte Systeme bieten einen glnstigen Rahmen fir
Selbstbestimmung und Individualisierung einzelner Bereiche und Akteure™
(ebenda, S.86). Dies ware im Sinne von Empowerment ein
winschenswerter Effekt.

Insgesamt waére zundchst eine Diskussion erst noch zu fihren, wie
Organisationsentwicklung an Volkshochschulen gesundheitsférdernd sein
konnte bzw. welche Entwicklung der Organisation Volkshochschule
Gesundheitsforderung braucht.

1.8.4. Kooperation

In dem umfassenden Ansatz der Gesundheitsforderung gilt Kooperation als
eine notwendige Voraussetzung, weil die Fille der zu bewadltigenden
Aufgaben nur in einem gemeinsamen Vorgehen eine Chance auf
Verwirklichung hat.

Nach Wijnsma (1993, S.372) ist Grundgedanke des Modells von
Kooperation, ,,dass das Zusammenbringen moglichst vieler Sachkenntnisse
mittels eines gut organisierten Netzwerkes ergiebiger ist, als alleine an die
Sache heranzugehen und bereits schnell erfahren zu missen, dass man die
Komplexitat der Erneuerung doch einigermalien unterschatzt hat und sich
hoffnungslos darin festgefahren hat"

Bohr (1990, S.87ff) konkretisiert dies aus Sicht der Krankenkassen und engt
Kooperation gleichzeitig ein: ’ die Qualitat der
Gesundheitsforderungsprogramme und die Einlésung des Anspruchs der
Ganzheitlichkeit sichern die Arbeitsteilung und Zusammenarbeit auf
verschiedenen Ebenen. Im Betrieb kann die Zusammenarbeit der
Betriebskrankenkassen mit allen gesundheitsrelevanten Instanzen [...]
helfen, das fir effektive Programme notwendige Fachwissen
zusammenzutragen, Konsens der betrieblichen Akteure als Voraussetzung
fir gemeinsame Aktivitaten zu erreichen, Transparenz der Vorhaben und
Akzeptanz der MaRnahmen bei den Beschéftigten zu sichern sowie bereits
existierende Einzelaktivitdten zu koordinieren ( ... ). Sofern es also nicht
moglich ist, Malnahmen selbst durchzufahren, bedienen wir uns
Kooperationspartnern. ™
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Altgeld/Laser (1994, S.4) begriinden die Notwendigkeit von Kooperation im
kommunalen Raum: ,,Um den allseits geforderten Anspruch einldsen zu
konnen, den Schutz und die Forderung von Gesundheit als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe =zu verwirklichen, ist gerade auf
gemeindlicher Ebene die hierfiir notwendige Kooperation von Birgerinnen,
Verwaltung und politischen Entscheidungstragerinnen zwingend notwendig.
Trotz der auf allen Ebenen immer wieder proklamierten Forderung nach
einer vorbeugenden und querschnittsorientierten Gesundheitsforderung und
der dafiir erforderlichen multidisziplindren wie ressortiibergreifenden
Zusammenarbeit erweist es sich als aufl3erst problematisch hieraus im Alltag
Praxis entstehen zu lassen. ™

Als Instrumente dieser Kooperation gelten Arbeitskreise,
Gesundheitsforderungskonferenzen,  Gesundheitsforen, runde  Tische
Gesundheit und andere Formen regionaler Zusammenschliisse, deren Ziel
Schwarzenau (1993, S. 153) benennt:

,,.Die Ziele der Gesundheitsforderungskonferenz sind:

- Erfahrungsaustausch

- Gemeinsame Fortbildung

- Gemeinsame Raumplanung

- Bessere Vernetzung

- Mehr Engagement der Biirger/innen

- Gesundheitsférderung Uber die klassische Gesundheitsamtsdenkweise
hinaus

- Erweiterung der Sichtweisen aller Beteiligten”

Murza/Werse (1986, S.73ff) weisen darauf hin, dass diese Zusammenarbeit
in der Praxis in Teilkooperationen zwar haufig ist, eine institutionalisierte
Form aber nicht immer unumstritten ist, wenn sie schreiben:

,.EIn zentraler Punkt dieser gemeindeorientierten Prédvention ist die
Initilerung und  Forderung von  Kooperation. Kommunale
Arbeitsgemeinschaften fir Gesundheitsforderung stellen eine von
zahlreichen Mdglichkeiten dar, Kooperationsvoraussetzungen zu schaffen.
Es ist eine Perspektive, die auch in der Entschlieung der 50. Konferenz
der fir das Gesundheitswesen zustéandigen Minister und Senatoren (1982)
aufgezeigt und empfohlen wurde. (... ) Der Versuch, die Institutionalisierung
von Kooperation und Koordination Uber die Schiene von
Arbeitsgemeinschaften zu etablieren, ist insofern interessant, als man aus
grundsatzlichen Erfahrungen mit Kooperationsmodellen heraus eher
pessimistisch sein kénnte und Koordinationsanspriiche haufig zumindest bei
denen Reserviertheit oder auch Abwehr hervorrufen, deren Malinahmen
koordiniert werden sollen. ( ...)
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Nach den Grinden befragt, warum bislang keine kommunale
Arbeitsgemeinschaft gegrindet oder eine entsprechende Grundlage fir eine
kontinuierliche ~ Zusammenarbeit  gefunden  wurde, geben  die
Gesundheitsamter fast einhellig fehlende Personalkapazitaten an.( ... )90%
der Befragten Volkshochschulen erklaren, dass es in der
Gesundheitsbildung irgendeine Form der Zusammenarbeit mit anderen
Institutionen  auf  ortlicher bzw. Kreisebene im Bereich der
Gesundheitserziehung gibt. ( ... ) Das formalisierte Gebilde einer
Arbeitsgemeinschaft ist dabei Mittel zum Zweck. Es ist keineswegs
nachgewiesen, dass nun gerade diese Arbeitsform optimale Mdglichkeiten
der Kooperation als Ergebnis haben muss.  Andere Formen der
Zusammenarbeit kdnnen unter bestimmten Rahmenbedingungen zu gleichen
oder besseren Ergebnissen fuhren.  Arbeits- bzw. Planungsgremien
funktionieren zum Beispiel haufig dann, wenn sie sich fest umrissene
Projekte zum Ziel gesetzt haben, denen eine Uberschaubare Planungszeit
zugrunde liegt.*

Der Leiter des Kdlner Gesundheitsamtes, Jan Leidel, beschreibt (1993, S.
173) als Probleme in der Kooperation innerhalb des Kolner
Gesundheitsforums u.a.,

- dass die vielen Mitglieder neben der flr die Kooperation festgelegten
Zielsetzung auch ganz unterschiedliche eigene Zielsetzungen
verfolgen,

- dass die Kooperation teilweise eher einen defensiven Aspekt hat, da
die Mitglieder des Plenums nur vage Vorstellungen haben, was das
Gesundheitsforum berhaupt leisten kann,

- dass die Burgerbeteiligung immer wieder dadurch schwierig wird,
dass zwischen angebotener Beteiligung und gleichzeitiger
Mittelkirzung ein Widerspruch besteht.

Das Hamburger Bildungsinstitut Sozialwissenschaften und Gesundheit
(BISO) beschreibt im Auftrag des Niedersachsischen Projektes
Arbeitskreise Gesundheit (Altgeld /Laser, 1993, S.8ff)
entwicklungsfordernde und -hemmende Einflussfaktoren fur die Einrichtung
von Arbeitskreisen. Danach ist das Gelingen abhéngig von der inhaltlichen
Orientierung und Kompetenz des/ der Koordinator/in,

d.h.

- seiner/ihrer Vernetzung durch Mitgliedschaft in Verbanden und
Vereinen und ihrer/seiner Einflussmdglichkeiten in  Politik,
Verwaltung und Verbéanden,

- Vorerfahrungen mit Kooperationsformen und mit
Gesundheitsforderung,

- dem Kenntnisstand der Leitlinien zur Gesundheitsférderung,
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- der sozialen Vernetzung in unterschiedlichen informellen Gruppen,

- Kompetenzen wie Fahigkeit zur Koordination, Teamarbeit,
Moderation und Aktivitdten von Arbeitsgruppen, konzeptionellen
Arbeiten, Prozessleitung, Konfliktmanagement,

- der Offenheit fiir verschiedene Lésungsansatze und
Konsenzbereitschaft,

dem kommunalen Umfeld, d.h.

- der Einbindung der Koordinator/innen, ihrer Stellung innerhalb einer
Abteilung  der Verwaltung, die definierte  Zustandigkeit,
Mdoglichkeiten  der  Offentlichkeitsarbeit, der  Hohe  der
Wochenarbeitszeit,

- Aulenwirkung und Wahrnehmung des Arbeitskreises einschlieBlich
Rechtsform,
- der Einbindung in die 6rtliche Verbandsstruktur,

- dem Verhéltnis von Politik und Verwaltung,

- der inhaltlichen Zusammenarbeit des Arbeitskreises mit Dritten und
der Birgerbeteiligung,

- der Einbindung in die Kommunalpolitik,

der Binnenstruktur des Arbeitskreises, d.h.

- der Beteiligung von Politik, Verbdnden und Biirger/innen,
- den Arbeitsformen,
- der Zielorientierung im Sinne der Gesundheitsforderung,

- den Ressourcen fir die Arbeit des Arbeitskreises.

Nach Gréser (1994, S.49ff) wird erfolgreiche Kooperation im
Gesundheitsplenum Oldenburg ,,als an personliches Interesse des Einzelnen
und an personlichen Einsatz gebunden wahrgenommen. (...) Kooperation
als Problemldsungsstrategie hat allerdings eine untergeordnete Funktion
fir die meisten Befragten. (...) Als hauptsachliche Hindernisse werden
institutionelle Zwénge beschrieben, hier seien die hierarchische Struktur
und der daraus resultierende schlechte Informationsfluss innerhalb der
Institution ~ genannt, sowie daraus resultierende  schwerfallige
Entscheidungswege innerhalb von Institutionen, mit denen man kooperieren
mochte."

140



So halt sich nach Leidel (1993, S.45) die Bereitschaft der Partner, vor Ort zu
kooperieren, eher in Grenzen. ,Natiurlich ist man grundsatzlich zur
Kooperation bereit, aber diese Kooperation tragt oftmals ausgesprochen
defensive Zige. Es ist meist nicht so sehr der Wunsch, sich aktiv an dem
Prozess zu beteiligen, den Gesundheitsforderung beschreibt, sondern eher
die Sorge, dass die eigenen Interessen auf der Strecke bleiben konnten,
wenn man nicht dabei ist."

Fur Volkshochschulen beschreibt Venth (1990a, S. 54) ,, wenn
Gesundheitsbildung an Volkshochschulen Uber Risikofaktorenmodelle und
Orientierungen am individuellen Lebensstil hinausgeht, so ist darin eine
gesellschaftliche Chance zu sehen, die von anderen in der Zusammenarbeit
genutzt werden kann. Volkshochschulen haben den grolRen Vorzug der
Néhe zu Lerninteressierten und erfillen in dieser Hinsicht mit ihrem
beweglichen Planungsverhalten gleichsam eine seismografische Funktion
im kommunalen Raum. Wird diese Besonderheit von anderen klarer
gesehen, so ist zu hoffen, dass Kooperation doch einmal dazu flhrt, - wie es
die Ottawacharta entworfen hat- dass Bilrgerinnen und Birger im
Bewusstsein  eigener  Gesundheitsbelange auf gesundheitsrelevante
Rahmenbedingungen in ihrem unmittelbaren Lebensraum anderen und
direkten Einfluss austiben kénnen.*

Burfeind (1990, S.84) sieht die aktive Initiilerung  von
Kooperationsprojekten ~ zwischen VHS und  Krankenkassen im
Zusammenhang mit einem sich verdndernden Selbstverstandnis von
Volkshochschulen auch im Bereich Gesundheitsbildung: ,, mit unseren
direkt an Teilnehmerlinnen gerichteten Angeboten und mit den Angeboten,
die auch als Serviceangebote fiir andere Institutionen - hier Krankenkassen-
verstanden werden konnen, erhéhen wir unsere Wirksamkeit im Sinne einer
kommunalen Gesundheitsforderung. "

Als Ergebnis einer Arbeitsgruppe zwischen in der Erwachsenenbildung
Tatigen und Mitarbeiter/innen von Krankenkassen beschreibt Runge (1990,
S.106ff) Bedingungen fir eine erfolgreiche Kooperation:

,,Der Arbeitskreis geht davon aus, dass alle Bestrebungen zur
partnerschaftlichen Zusammenarbeit der Organisationen, Einrichtungen
und Personen mit dem Ziel der Gesundheitsforderung und
Gesundheitsbildung eine Verstandigung Uber den gemeinsamen
Gesundheitsbegriff oder eine offene Klarung unterschiedlicher
Gesundheitsbegriffe zur Voraussetzung haben. Es ist nach Auffassung des
Arbeitskreises  zu  empfehlen, unter  Bericksichtigung  dieser
Ausgangssituation realistische Arbeitsziele in den Blick zu nehmen. ( ...)
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Es geht nicht allein darum, die vorhandenen Angebote der
Gesundheitsforderung /Gesundheitsbildung bekannt zu machen und
auszutauschen und dabei ggf. in Wettbewerbs- und institutiuonelles
Konkurrenzverhalten zu verfallen, sondern eine Chance der
Zusammenarbeit besteht vielleicht eher darin, in Abstimmung der jeweiligen
Leistungsangebote gemeinsam neue Angebote zu entwickeln. Die
Partnerschaften kdnnen sich dabei jeweils auf die kooperationswilligen und
-fahigen Instanzen beschranken.  Es ist unrealistisch, den grofRen
gemeinsamen Konsens aller zum Grundsatz der praktischen Arbeit zu
erheben.”

1.9. Zusammenfassung: Stand der Diskussion um
Gesundheitsforderung und Gesundheitsbildung

Unterschiedliche Ausgangspunkte von einem krankheitsvermeidenden oder
gesundheitsorientierten Begriff von Gesundheitsférderung behindern nach
wie vor einen moglichen Konsens um Konzepte der Gesundheitsférderung,
weil ihre unterschiedlichen Paradigmen nicht nur zu unterschiedlichen
Handlungsempfehlungen  fuhren, sondern  auch  unterschiedliche
Menschenbilder und ein unterschiedliches politisches Verstandnis
beinhalten. Das Bemiihen, alle Sichtweisen und Herangehensweisen unter
dem Begriff der Gesundheitsforderung zusammenzufassen, fuhrt deshalb zu
Verwirrung, Missverstandnissen und Dissonanzen. In der praktischen
Umsetzung erweist sich die Notwendigkeit zu Kooperation und
gemeinschaftlichem Handeln an dieser Stelle gleichzeitig als Hindernis,
weil allzu leicht vorhandene Widerspriiche ungeklart bleiben und eine
begriffliche wie praktische Unscharfe des Verstandnisses von
Gesundheitsforderung entsteht.

Legt man allerdings ein systemisches Gesundheitsverstandnis und eine
konsequente Gesundheitsorientierung zugrunde, zeichnet sich inzwischen
ein in sich logisches und geschlossenes Konzept von Gesundheitsforderung
ab, dessen entscheidende Merkmale vier Aspekte sind:

- ein  mehrdimensionaler, lebensgeschichtlicher, dynamischer und
subjektiver Gesundheitsbegriff, der sich mit einer systemischen
Sichtweise beschreiben ldsst und Krankheit als Teil des
Lebensprozesses mit einschlieft,

- eine salutogenetische Orientierung an Gesundheitskompetenzen, wie

sie am integriertesten bei Antonovsky beschrieben sind, in deren
Zentrum der Koharenzsinn steht,
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- das Konzept des Empowerment von Rappaport als Beschreibung der
Umsetzung von Partizipation im Sinne von Teilhabe,

- die Verénderung von Lebensbedingungen und strukturellen
Voraussetzungen (soziale Netzwerke) in den Lebensrdaumen des
Alltags (Stadt, Schule, Betrieb etc.) im Interesse der davon
Betroffenen und mit ihrer Beteiligung.

Diese vier Aspekte beziehen sich aufeinander und sind in der
Verwirklichung nicht voneinander zu trennen, auch wenn bei einzelnen
Autorinnen Teilaspekte unterschiedlich betont und umgesetzt werden.
Methodische Vorschlage zur Realisierung von Gesundheitsforderung, die
sich an den vier Aspekten orientieren, existieren ebenfalls.
Arbeitsgrundlagen sind demnach vorhanden, auch wenn sie teilweise
mihevoll in ihren Einzelaspekten recherchiert werden missen.

Dennoch scheint es in der Durchfiihrung von Praxisprojekten schwierig zu
sein, einen konsequent salutogenetischen Ansatz zu verfolgen. Die
Orientierung an einer Krankheitspravention erleichtert offensichtlich
zumindest kurzfristig die Akzeptanz von Angeboten. Ein Bedurfnis der
Praxis nach handbuchartigen Zusammenfassungen und rezepthaften
Vorschldgen, wie denn nun Gesundheitsférderung in ihrer salutogenetischen
Sichtweise verwirklicht werden kann, ist deshalb verstandlich, auch wenn es
in der Natur der Sache liegt, dass allgemein giltige Aussagen nicht oder
kaum getroffen werden konnen. Gerade die Lebendigkeit wvon
Gesundheitsforderung verbietet allzu Rezepthaftes und allgemein Gultiges.
Fordernde und hemmende Bedingungen zur Umsetzung von
Gesundheitsforderung werden in einigen Féllen beschrieben, ein
theoretisches Konstrukt zu ihrer Erklarung existiert augenblicklich aber
noch nicht und lasst sich moglicherweise auch gar nicht allgemein
beschreiben.

Wenn Gesundheitsforderung verstanden wird als ein systemisches Modell,
dessen funf Handlungsebenen sich aufeinander beziehen und nicht nur
unverbunden nebeneinander existieren, dann hat Gesundheitsbildung darin
einen festen Platz. Die Unterschiede von Gesundheitsforderung und
Gesundheitsbildung sind, bei einer genaueren Analyse ihrer theoretischen
Konzepte, weit Kkleiner als dies das Nebeneinander und das Nicht-zur-
Kenntnisnehmen der Gesundheitsbildung durch die Gesundheitsforderung
vermuten l&sst. Gerade die Subjekt-Orientierung, die ein Bildungsansatz
bedingt, birgt flr Gesundheitsforderung, die ohne handelnde Subjekte nicht
vorstellbar ist, eine deutliche Chance, vorausgesetzt, sie kann sich in eine
gesundheitsfordernde Gesamtkonzeption einbetten. Gesundheitsforderung
verliert ihren eigentlichen Sinn, wenn das Wohlbefinden von Menschen
dieses ist nur, als Subjektives mdglich - nicht der Ausgangspunkt und der
Zielpunkt bleibt. Bildung kann andererseits Lebensbedingungen nur in
Ausnahmefallen direkt veréndern, allerdings Menschen zur Veranderung
ermutigen. Gesundheitsbildung kann Modelle anbieten, wie eine
Gesundheitsforderung mdoglich ist, die von handelnden Personen ausgeht,
aber keine Risikofaktorenorientierung meint.

143



Wahrend es in der Préventionsorientierung durchaus sinnvoll erscheint,
zwischen Verhaltnispravention und Verhaltensprévention zu unterscheiden,
muss die Gesundheitsférderung hier mit einem klaren sowohl als auch
antworten und sich gleichzeitig von beiden Konzepten entschieden
abgrenzen. Wenn Gesundheitsférderung die Gesundheitskompetenz von
Menschen in deren konkreten Lebensbedingungen starken will, kann sie
dies nicht an dem Handeln und Wollen von Subjekten vorbei und auch
nicht, ohne auf Lebensbedingungen einzuwirken, bzw. diese bereits konkret
zu veréndern. Gesundheitshandeln meint hier konkretes Handeln im Sinne
des eigenen Wohlbefindens in einem sozialen und natiirlichen Kontext mit
Auswirkungen auf Verhaltnisse, ohne dass allerdings von vorneherein genau
bestimmt werden kann, in welche Richtung die Verénderung zielen wird.
Gesundheitsforderung und Gesundheitsbildung sind sich hier in ihren
programmatischen Aussagen ausgesprochen ahnlich, wenn nicht identisch.
Gleichzeitig sind die Maglichkeiten, die Erwachsenenbildung grundsétzlich
bieten konnte - eingegrenzt durch strukturelle Bedingungen - auf der
theoretischen Ebene kaum erkannt.

Insgesamt wére eine theoretisch fundiertere Praxis hilfreich, weil sich erst
bei  genauerem  Hinsehen  der  Vorwurf  entkréaften lasst,
Gesundheitsforderung umfasse irgendwie alles und deshalb nichts konkret.
Evaluation von Malnahmen zu ihrer Qualitatssicherung waren hier zu
begruRen. Eine medizinische Ausrichtung der Kriterien erweist sich hierbei
allerdings als  kontraproduktiv, zumindest solange wie von
Gesundheitsforderung und nicht von Krankheitsprévention gesprochen wird.
Mit den Modellen von Antonovsky und Rappaport sind aber
wissenschaftliche Alternativen denkbar.

Noch relativ wenig entwickelt scheinen Konzepte, die sozialer Ungleichheit
im Zugang zu Gesundheit konstruktive Projekte entgegensetzen und nicht
von einem Defizitmodell ausgehen. Der Vorwurf, Gesundheitsforderung
diene gegenwaértig hauptsachlich dazu, die Gesunden (Frauen aus der
»Mittelschicht™) gesunder zu machen, erscheint allerdings wenig zu einer
Ermutigung im Sinne von Empowerment beizutragen. Eine
gesundheitsfordernde Sichtweise ist immer auch eine, die positiv beschreibt,
was maoglich ist, und dort ansetzt, wo Potenziale da sind, und sich nicht
ausschliel3lich bei dem aufhélt, was nicht oder noch nicht verwirklicht ist.
Dennoch bleiben u.a. auch fir Gesundheitsbildung hier Aufgaben, flir deren
Verwirklichung moglicherweise aber auch Organisationsentwicklung
notwendig sein konnte.

Gesundheitsforderung durch Organisationsentwicklung kénnte eine
geeignete Verbindung sein, die und ihrer Forderung nach gestinderen
Lebensbedingungen  zu  verwirklichen. Dabei kann allerdings
Organisationsentwicklung nicht schon fur sich stehen, sondern muss sich
Fragen nach geeigneten Zielen gefallen lassen. Kriterien kdnnten z.B. sein:

Fuhrt Organisationsentwicklung zu Empowermentprozessen oder

bewirkt sie eine Demoralisierung?? VergroRert oder verkleinert sie
die Handlungsfahigkeit und die Selbstbestimmung der Beteiligten?
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Starkt oder schwécht sie den Kohdrenzsinn der in der Organisation
Beschaftigten und ihrer Nutzer/innen?

Entstehen handlungsfahige, kreative Netze oder starre, sich
gegenseitig behindernde Strukturen?  Inwieweit konnen zufallig
gewachsene Verbindungen sinnvoll integriert werden? Wie viel
Organisation ist hilfreich und wie viel unorganisiertes Entstehenlassen
sinnvoll?

Werden Modelle der Organisationsentwicklung von oben tbergestilpt
oder erlauben sie einen Aushandlungsprozess der Beteiligten?
Welche Partizipationsstrukturen konnen gefunden werden?  Wer
bestimmt, welche Bedingungen gesund sind?

Welcher Platz besteht fiir unterschiedliche kulturelle oder
geschlechtsspezifische Deutungsmuster?

- Kann Organisationsentwicklung zur gesundheitlichen
Chancengleichheit beitragen?

Zu fragen ware weiter, von welchen Modellen gelernt werden soll. Denkbar
sind so unterschiedliche Organisationsformen wie betriebliche Modelle oder
das Entstehen sozialer Bewegungen. Wo sind ihre jeweiligen Vor - und
Nachteile? Sicherlich sollte auch nicht vorweg angenommen werden, die
bisherigen Strukturen seien insgesamt tberholt. Vor Verdnderungen muss
eine Analyse stehen, welche Bedingungen hinderlich aber auch welche
Bedingungen sich als forderlich gezeigt haben. Madglicherweise wird es
keine allgemein glltigen Organisationsmodelle geben.

Zu fragen waére dartiber hinaus, inwieweit die Gesundheitsférderung mit
ihren Vorschlédgen einer Organisationsentwicklung an Volkshochschulen
dienen konnte. Umgekehrt ware von Interesse, welche Madglichkeiten
Erwachsenenbildung haben, Prozesse der Organisationsentwicklung und der
Kooperation sinnvoll zu unterstitzen.

Zusammenfassend scheint es gegenwartig Modellen auf praktischer wie auf
theoretischer Ebene zu bedirfen, die die in sich richtigen und integrierten
Teilaspekte aufeinander zu beziehen vermogen und geeignet sind, den
Ansatz von Gesundheitsforderung  plastischer zu  machen und
weiterzuentwickeln.

Mit der Entwicklung und Durchfuhrung des Lehrgangs Gesundheitsbildung

fur Kursleiter an Bayerischen Volkshochschulen ist zu priifen, inwieweit ein
solches Praxismodell vorliegt.
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2. Kapitel

Kritisch konstruktive Auswertung von gesundheits -bildnerischen
Konzepten und ihrer Methodik fiir einen Begriffsranmen
Gesundheitsbildung

2.1. Gesundheitsbildung zwischen Orientierung und Erziehung

Wie die bisherigen Ausfiihrungen des ersten Kapitels zeigten, befinden sich
Gesundheitsforderung und -bildung in einer Umorientierungsphase von
weittragender Bedeutung. Um nun ein - wenn auch vorlaufiges —
Anforderungsprofil an eine Konzeption von Gesundheitsbildung postulieren
zu konnen, das als Bezugssystem fir die nachfolgenden Konzepte dienen
kann, soll in dem Abschnitt der normative Wertrahmen fiir die gesamte
Studie offen gelegt werden. Dabei wird eine Konzeption von
Gesundheitsbildung in zweierlei Hinsicht untersucht, einmal deskriptiv -
analysierend, i. S. von was im Augenblick der Forschung zur
Gesundheitsférderung und —bildung als Ublich und angemessen betrachtet
wird (siehe auch vergleichende Analyse im 1. Teil dieser Studie) und zum
anderen normativ - stellungsnehmend im Hinblick auf einen erwiinschten
Soll-Zustand, wie er zukunftsweisend sein konnte, der in dem Abschnitt
néher ausgefihrt wird.

Als Quintessenz der vorangegangenen Ausfiihrungen kann aus normativer
Sicht festgehalten werden, dass Gesundheitsbildung sowohl péddagogisch-
bildungsbezogene als auch gesundheitsorientierte Aspekte angemessen
berucksichtigen mussen, wobei unter Zugrundelegung eines allgemeinen
Bildungsverstandnisses die Aspekte des ,,lebenslang notwendigen Lernens*,
der ,,ganzheitlichen Selbstbildung* in Richtung auf Selbstverwirklichung
und Emanzipation, sowie der ,,Lebensbezug* und die Einbeziehung
»Struktureller Erziehungsfaktoren® sich mit den Aspekten von ,,Selbsthilfe®
und ,,Sich-Selbst-Heilen*, von ,,Im-Selbst-Gefestigt-Sein“ und ,,rund
werden* verbinden miissen.

Gesundheitsbildung darf darlber hinaus ein ,,heilender Aspekt“ nicht fehlen,
indem durch sie nicht nur ,Schadliches verhindert®, ,Stérendes
ausgeschaltet” und ,,Verlorengegangenes wieder hergestellt*, sondern auch
und insbesondere die ,,eigenen heilenden Kréfte* auch im Sinne von
»Lebensfreude™ und ,,Sinnerfillung™ gefordert, entwickelt und entfaltet
werden sollen. Diese Anforderungen erwachsen neben einem neuen
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit ((siehe dazu die Ausfiuhrungen
zum Begriff der ,,Ganzheitlichkeit" weiter unten)) aus einem freiheitlich-
demokratischen Grundverstandnis und lassen sich auf der Basis der damit
verbundenen allgemeinen Grundwerte unserer pluralen Gesellschaft
legitimieren.
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Dabei kann der sog. Grundwertekatalog als Bewertungsmalfistab letztlich
zwar nicht bewiesen, aber doch tiberzeugend begriindet werden. Auf diesen
normativen Bezugsrahmen soll hier - im Sinne einer ideologischen
Offenlegung - noch ndher eingegangen werden.

WEBER (1978) spricht z.B. im Zusammenhang mit der
Werterziehungsproblematik in der Pddagogik auch von der Orientierung am
,,demokratischen Ethos* und der Befreiung zu ,,verantwortlicher
Mundigkeit**.

Diesem Ethos liegen dabei spezifische anthropologische Pramissen
zugrunde, nach denen ,,der Mensch, als eine freie und verantwortliche
Person®“ zu begreifen ist, deren Leben sich im Spannungsfeld von
Individualitdt und  Sozietdt, wvon individueller und kollektiver
Geschichtlichkeit bewegt.

Die mit dem  Ethos verbundenen  Pramissen sind  zwar
,weltanschauungsneutral, aber nicht wertneutral™. (Weber, 1978, S.63) Ihr
Fundament sind die demokratischen Grundwerte der Menschenwirde, der
Freiheit und der Gleichberechtigung.

Unter gesundheitspadagogischem Aspekt betrachtet, kdnnen folgende
Wertliberzeugungen und normativen Einstellungen, die das demokratische
Ethos charakterisieren, als besonders relevant erachtet werden:

- Achtung vor der Wiirde des Menschen und Respektierung seiner
Personlichkeit.

- Anerkennung der Freiheit des Menschen als Recht auf eigene
Lebensgestaltung und individuelle Selbstentfaltung (soweit dadurch
die gleichen Rechte der anderen nicht beeintrachtigt werden) sowie
Beschrankung  der Fremdbestimmung und Herrschaft auf das
notwendige Minimum.

- Gewahrleistung von Gleichberechtigung, im Sinne gleicher Chancen
in Bezug auf die Gestaltung des eigenen Lebens (gemaR der
personlichen Potenz und Tendenz).

- Bemiihung um Leidminderung sowie um Steigerung der materiellen
und immateriellen Lebensqualitat aus Interesse am Wohlergehen aller
unter Einbeziehung der Zukunftsdimension, also Verpflichtung auf
das Gemeinwohl.

- Selbstkontrolle und Selbstbeherrschung
- Verantwortlichkeit als Selbst- und Mitverantwortung
- Offenheit flr die Sinnfrage (Spiritualitat)
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Ebenso wie diese moralischen Prinzipien Leitvorstellungen fir einen
Erziehungsauftrag im umfassenden Sinne darstellen, kénnen sie auch im
Bereich der Gesundheitsbildung als Malstab dienen. Das demokratische
Ethos kann dabei als ,,unverzichtbarer und normativer Minimalkonsens*
(WEBER 1978, S. 65) der freiheitlichdemokratischen Grundordnung
verstanden werden.

Fur eine weiterfihrende und differenzierte Begriindung dieser Grundwerte
im Hinblick auf den padagogischen Kontext unterscheidet HABERLE
(1981, S.13 ff) in seiner Diskussion (ber Wertepluralismus und
Wertewandel grundsatzlich noch Orientierungswerte und Erziehungsziele,
wobei er beide als unverzichtbare konsensbildende Elemente im
Verfassungsstaat betrachtet, die ein Stlck dessen kultureller ldentitét
darstellt. ,,Sie ermdg-lichen individuelle und allgemeine Sinngebung”,
wobei er Erziehungsziele als ,,eine Art kulturelles Glaubensbekenntnis des
Verfassungsstaates” bezeichnet, wahrend fur ihn Orientierungswerte
verschiedene gesellschaftliche Leit- und Vorbilder sind, die vom mindigen
Burger verwirklicht, weiterentwickelt, aber auch verfehlt werden.

Orientierungswerte und Erziehungsziele unterscheiden sich dabei zum einen
im Ausmal} ihrer Kodifizierung, d.h., Erziehungsziele sind z.B. im
Unterschied zu Orientierungswerten im allgemeinen schriftlich formuliert,
zum anderen im Grad der Rechtsverbindlichkeit fiir den betroffenen
Adressaten, d.h.,  Orientierungswerte sind ,,pluralistisch”, sodass der
erwachsene Burger zwischen ihnen wahlen kann, wahrend Er-ziehungsziele
»imperativ verbindlich" sind.

Als dritter Unterschied ordnen sich Erziehungsziele ,,letztlich zu einem
ausgewogenen Ganzen*, d.h. z.B. Menschenwiirde und Toleranz gehoéren
zusammen, wéhrend Orientierungswerte sich vielfach ausschlieRen. Sowohl
den Erziehungszielen wie auch den Orientierungswerten liegen als
verbindende Elemente die Grundwerte ,,Menschenwiirde und Toleranz* als
invariante Pramissen zugrunde, da Pluralismus, Freiheit und Gleichheit
durch sie erst ermdglicht werden.

Diese ,kulturellen Invarianten” sind zugleich ermdglichende Bedingungen
fur Varianten, fir Wandel. So sehr Menschenwiirde und Toleranz erst das
Ergebnis langer kultureller Wachstumsprozesse sind, so sehr sind sie heute
Ausgangspunkt fir die Wei-terentwicklung der offenen Gesellschaft. Sie
bilden das Fundament des europdischen Erbes und sie erdffnen kulturelle
Zukunft fir neue, modifizierte Erziehungsziele und Orientierungswerte. Sie
garantieren, dass der Einzelne zu einem mindigen Blrger werden kann, der
mit Erreichen der Volljahrigkeit nicht mehr erzogen, sondern dank der
grundrechtlichen Freiheit - auch die Wahl hat, sich Orientierungswerten
zuzuwenden, die nicht Gegenstand der Erziehung waren.
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Vor allem kann und soll er neue Orientierungswerte finden und erfinden.
Andererseits  stellen  die  Erziehungsziele dem  Birger auch
Orientierungswerte zur Verfligung. Die offene Gesellschaft rechnet gerade
mit vielen - auch unterschiedlichen - Erziehungszielen als Orientierungs-
werte. Allerdings setzt diese ,,Gewahr von Freiheit* als Wertentscheidung
voraus, dass die Birger in ihrer Mehrzahl den Sinn von Freiheit erkennen
und daher von ihren Grundrechten nicht einen beliebigen, sondern einen
nach sittlichen Postulaten oder der Vernunft verantworteten Gebrauch
machen. Dieses Bewusstsein zu erzeugen bzw. auszuprégen, ist ein erklartes
Ziel von Erziehung, wobei die Ausrichtung an den Grundwerten einen
wesentlichen Beitrag dazu leistet.

Diese ,,Bewahrung des Grundkonsenses” auch im In-teresse der
Einflussnahme auf die Richtung der Selbstentfaltung des Einzelnen lasst
sich nach HABERLE (1981) u.a. mit der Erwégung rechtfertigen, dass die
Freiheit der Per-son keine schrankenlose Freiheit ist, sich vielmehr der
Einzelne diejenigen Schranken seiner Handlungsfreiheit gefallen lassen
muss, die der Gesetzgeber zur Pflege und Foér-derung des sozialen
Zusammenlebens in den Grenzen des bei dem gegebenen Sach-verhalt
allgemein Zumutbaren zieht, vorausgesetzt die Eigenstandigkeit der Person
bleibt gewahrt. Im Hinblick auf die Werteerziehung in der Schule konstatiert
er, dass die Erziehung zur Bejahung der Grundwerte des GG zumutbar ist,
,.wenn dieser Erziehungsauftrag nicht absolut gesetzt wird, sondern der viel
weitergreifenden Auf-gabe, dem Schiler zu seiner Selbstentfaltung zu
verhelfen, untergeordnet wird." Sie ist im Geiste der Freiheit
wahrzunehmen; dazu gehort, dass weder Bekenntnisse abverlangt noch
einzelne Wertentscheidungen des GG (berbewertet und dadurch
ideologisiert werden. Das Grundrecht auf Selbstentfaltung (Art. 21 GG)
gewahrleistet dabei die Freiheit des Denkens und des Sicht-Entscheidens.

Auf der Basis dieser Ausfuhrungen verstehen sich auch die folgenden
Hypothesen von Gesundheitsbildung, die im Laufe der Arbeit prézisiert und
uberprift wird, als Orientierungswert, der andere Auffassungen weder
ausschliel3en noch unangemessen einschranken wollen:

1) Gesundheitsbildung ist ein mit dem sozialen und individuellen
Wandel verbundener, dynamischer Prozess, der sich durch Lebensbezug
auszeichnet und lebenslang fir alle Altersstufen und Gesundheitsniveaus
madglich und notwendig ist.

2.)  Gesundheitsbildung als wichtiges Element eines Gesamtkonzeptes der
Gesundheitsforderung. Gesundheitsbildung umfasst die personliche
Bemuhung, eine eigene, personlich richtige Lebensweise/Lebensfiihrung
aufzubauen. Dabei beschrankt sie sich nicht auf die Korrektur und
Entfaltung individueller Handlungsweisen, sondern beriicksichtigt soziale,
okonomische und 6kologische Aspekte menschlichen Handelns.
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Gesundheitsbildung bedeutet ein standiges Bemiihen um Wissensaneignung,
Urteilsbildung und Handlungstransfer zur Initiierung und Sicherung
gesundheitsbewusster Denk- und Verhaltensweisen sowie zur Forderung
gesunder Lebensverhéltnisse. Gesundheitsbildung ist damit ein wichtiges
Element eines Gesamtkonzeptes der Gesundheitsforderung.

(Gesundheits-)Bildung wird in Abgrenzung zur (Gesundheits-) Erziehung
als lebenslanger Prozess aufgefasst, als ein stdndiges Bemihen um ein
angemessenes, d.h. gesundheitsférderliches ,,Selbst- und Weltverstandnis®.

Gesundheitsbildung will den Teilnehmern Gesundheit erfahrbar machen, ihr
Zutrauen in die eigene Gesundheitskompetenz starken und das Bewusstsein
fur die Notwendigkeit fordern, sich fur die eigene Gesundheit und die
anderer sowie fir gesundheitsgerechte Lebensbedingungen aktiv
einzusetzen. Sie zielt auf die Starkung der natirlichen Selbstheilungskrafte
des Menschen und auf die Verbesserung der Handlungschancen von
Menschen und auf die Erweiterung ihrer Selbst- und Mitbestimmungs-
fahigkeiten in gesundheitlichen Belangen.  Gesundheitsbildung will
selbstbestimmtes, mit- und eigenverantwortliches Handeln fur Gesundheit.
In diesem Sinne ist Gesundheitsbildung auch ,,Hilfe zur Selbsthilfe*.

3.) Gesundheitsbildung bezieht sich dabei auf den ganzen Menschen als
Einheit von Kopf, Herz und Hand in allen seinen Lebensbezligen und zielt
ganz im Sinne einer aktivpartizip aktiven Selbstbildung auf
selbstbestimmtes, mit- und eigenverantwortliches Handeln in Richtung auf
ein Mehr an Lebensqualitat und eine bessere Lebensbewaltigung.

Gesundheitshildung kann nur dann erfolgreich initiiert werden, wenn ihr ein
ganzheitliches Menschenbild und ebenso komplexes
Gesundheitsverstandnis zugrunde gelegt wird. Sie basiert auf der
Erkenntnis, dass personliche Gesundheit und gesundheitsforderliches
Handeln von Einzelnen bzw. Gruppen nicht ausschlieBlich in das Belieben
der Einzelnen gestellt werden, sondern Elemente von Lebenswegen sind, in
denen sich gesellschaftliche, gesundheitsforderliche wie -gefahrdende
Strukturen und Sozialisations- und Erziehungserfahrungen widerspiegeln.
Gesundheitshildung umfasst somit die Einsicht in die menschliche
Unvollkommenheit und Endlichkeit und somit auch die Anerkennung von
Krankheiten und Tod als Bestandteile menschlichen Lebens.

4.)  Gesundheitsbildung konzentriert sich darlber hinaus insbesondere
auch auf die Entfaltung der individuellen gesundheitlichen Potenziale im
Sinne  von Selbsthilfe und Selbstheilung im Rahmen eines
verantwortungsvollen, interaktiven Handelns bei der Mitgestaltung und
Umgestaltung der Lebenswelt im Interesse der Gemeinschaft.
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Letztendlich intendiert die Gesundheitsbildung individuelle Emanzipation
und Muindigkeit in gesundheitlichen Belangen. Inhaltlich orientiert sich
Gesundheitsbildung vorrangig an dem breiten Spektrum der Determinanten
von Gesundheit und an deren Wechselwirkung

Gesundheitshildung und Ansatz der ,Satutogenese™: Gesundheitsbildung
schliel3t grundlegende Fragen, wie ,,wer bin, ich?", ,,wozu lebe ich?", ,,wozu
bin ich da?" und Fragen nach der personlichen ,,Ortsbestimmung™ im
eigenen Lebenslauf und in der gesamtgesellschaftlichen Entwicklung mit
ein. Gesundheitsbildung bewegt sich zwischen Personlichkeitsentfaltung
und dkosozialer Verantwortung.

Sie richtet sich nicht nur auf die eigene Person, sondern auch auf die
sozialen und natirlichen Lebensbedingungen und stéarkt die Achtsamkeit der
Menschen fir die Beziehungen zwischen Mensch und Umwelt. Methoden
der modernen Padagogik bilden die Grundlage der Gesundheitsbildungs-
arbeit. Durch aktives und interaktives Aneignen von gesundheitsrelevanten
Kenntnissen und Kompetenzen wird die Moglichkeit geboten, den fir die
jeweiligen  Lebenssituationen  passenden Weg zur  Entwicklung
gesundheitsforderlicher Lebensweisen zu finden. Gesundheitshildung setzt
bei den subjektiven Erfahrungen und Lerninteressen an, fordert ein
Bewusstsein fir die Mitwelt und regt zur Reflexion des bisherigen Le-
bensweges und der Lebensweisen unter gesundheitlichen Gesichtspunkten
an.

Gesundheitsbildung geht uber eine praventiv orientierte
Gesundheitserziehung mit deren vorrangiger Ausrichtung auf die
Vermeidung gesundheitsgefahrdender Verhaltensweisen und Uber bloRe
Information und Aufklarung hinaus. Sie will, dass Menschen mehr
Madglichkeiten haben, positiven Einfluss auf ihre eigene Gesundheit und die
anderer sowie auf ihre Lebensbedingungen auszuuben.

Zugrunde liegt dieser Uberlegung eine verdnderte Sichtweise — manche
sprechen auch von verdndertem Bewusstsein - von Mensch und Umwelt,
Gesundheit und Krankheit. Folgerichtig minden diese Denkansatze
zwangslaufig in die Konzeption von Gesundheitshildung ein.

Im nachsten Kapitel wird dementsprechend naher auf diese ,,ganzheitliche
Sichtweise® eingegangen.
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2.2. Zur ganzheitlichen Sichtweise von Mensch, Gesundheit und Krankheit

Im westeuropaischen Kulturraum wird insbesondere von Wissenschaftlern,
aber zunehmend auch von gesellschaftskritisch denkenden Menschen,
immer wieder auf die Notwendigkeit hingewiesen, eine ganzheitliche Sicht
der Wirklichkeit zu entwickeln und im Hinblick darauf das individuelle und
gesellschaftliche Handeln zu verandern, um dem Uberleben der Menschheit
auf diesem Planeten eine Chance zu geben. Gefordert wird die Abldsung
des mechanistischen Weltbildes der herrschenden Naturwissenschaft durch
eine ganzheitliche, 6kologische Betrachtungsweise der Wirklichkeit, die
unsere Wertvorstellungen grundlegend verandern konnte.

Ziel dieses Paradigmenwechsels ist es, das in unserer Kultur vorherrschende
einseitige, rationale, mechanistische, dualistische und analytische Denken
durch ,,ein umfassenderes, Subjektivitdt und Intuition einbeziehendes,
systematisches, ganzheitliches, die Dinge in ihren Wechselwirkungen und
Zusammenhangen betrachtendes Denken und Handeln zu erganzen.*
(Helmut Milz 1992, S. 215).

Ich mochte in diesem Kapitel ein fur die Gesundheitsbildung schlissiges
Denkmodell fiir die ganzheitliche Sichtweise von Wirklichkeit und Mensch
vorstellen.  Dabei bin ich mir der Schwierigkeit bewusst, den weithin
verwendeten alltagssprachlichen Begriff ,,Ganzheitlichkeit” zu erklaren.

Heute bestehen verschiedene Philosophien und Auffassungen von
Ganzheitlichkeit nebeneinander. Aullerdem ist der Begriff der
»,Ganzheitlichkeit” dem Wandel der Welt und der Wissenschaft unterworfen
und ist zudem abhdngig vom Standpunkt desje-nigen, der Ganzheitlichkeit
definiert (vgl. Liliane Juchli 1990, S. 32).

Es ist Renate Jickle zuzustimmen, die zu der Diskussion um Ganz-
heitlichkeit sagt: ,,Wer anfangt, nach der Bedeutung des Wortes Ganzheit zu
suchen, landet in einem Gewirr aus psycho (-sozialen), politischen und
mythischen Vorstel-lungen ...". (Renate Jackle 1985, S. 62). Hier
orientieren wir uns an der Systemlehre, die eine ganzheitliche Sichtweise
der Wirklichkeit entfaltet hat.

Im Folgenden wird das ganzheitliche Denk- und Weltbild der Systemlehre
dargestellt. Diese wurde in erster Linie von Physikern entwickelt. Vor
allem Fritjof Capra (Physiker an der University of California/Berkley),
zeichnet ein Weltbild, in dem die wechselseitige Verknipfung und
Abhédngigkeit aller Phanomene betont wird, alle Lebewesen und
Gesellschaften als in die zyklischen Vorgange der Natur eingebettet
begriffen werden und der menschliche Organismus, als sich
selbstorganisierendes System betrachtet wird.
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Im Gegensatz zur mechanistischen Weltsicht zeichnet sich das Modell durch
die  Betonung systemischer, kybernetischer —und  energetischer
Zusammenhange aus, die rein monokausal lineare Aussagen nur noch
bedingt zulassen: die Welt und das Universum sind ein unteilbares,
dynamisches Ganzes, ein organismisches Ganzes, eine ,ungebrochene
Ganzheit" (Bohm 1987), in die alle Teile miteinander in Beziehung stehen
und sich mehr oder weniger stark gegenseitig beeinflussen.

Capra war einer der ersten, der sich explizit dem Thema Ganzheit und
Gesundheit zugewandt und Konsequenzen fur die notwendige Verénderung
der medizinischen Praxis, der Pflege erkrankter Menschen und der
offentlichen Gesundheitsforderung entwickelt hat.

Insbesondere in der alternativen Gesundheitsbewegung findet zurzeit eine
kritische Auseinandersetzung mit dem vorherrschenden Verstdndnis von
Gesundheit und Krankheit, mit der modernen Medizin und dem
Gesundheitswesen statt. Es wird die Notwendigkeit einer ganzheitlichen
Sichtweise von Gesundheit und Krankheit betont, die einschneidende
Konsequenzen fur die Neugestaltung des Gesundheitssystems, der
Gesundheitsforderung haben und einen veranderten Umgang mit Krankheit
nach sich ziehen muss. Dabei geht es um die Frage, wie sich der
menschliche Organismus (und damit auch seine Gesundung und
Erkrankung) in der wechselseitigen Beeinflussung und Abhéngigkeit von
korperlichen, psychischen, geistigen und transzendenten Aspekten der
Person sowie in der Interaktion mit den ihn umgebenden natlrlichen und
gesellschaftlichen Systemen entwickelt.
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2.2.1. Der Mensch im systemischen Weltbild

Der menschliche Organismus ist eine psychobiologische Einheit.

Der Mensch im systemischen Weltbild wird begriffen als ein menschlicher
Organismus mit einer psychobiologischen Einheit. Er hat physische
(Kdorper), psychische (Geflihle und Empfindungen), geistige (Verstand und
logisches Denken), kulturelle und transzendente (Ubersinnliche) Seinswei-
sen, die miteinander in enger Wechselwirkung stehen, voneinander
abhéngig sind und sich gegenseitig beeinflussen. Unter transzendenten
(Ubersinnlichen) Seinsweisen verstehen wir alle religiosen, spirituellen und
meditativen Formen unseres Lebens.

Es setzt voraus, dass eine Interaktion zwischen psychischer Aktivitat und
physiologischen Prozessen im Korper besteht. So beeinflussen Geist und
Psyche den menschlichen Korper, seine Organe, Gewebe und Zellen, und
umgekehrt beeinflussen korperliche Prozesse auch Geist und Psyche. In
Anlehnung an Viktor E. Frankl (1974) verstehen man Ganzheit hier also als
eine ,,leib-seelisch-geistige Einheit".

Mit dieser Sichtweise widerspricht das systemische Weltbild entschieden
der traditionellen mechanischmaterialistischen Weltauffassung, die einen
Dualismus von Korper und Seele annimmt und eine wechselseitige
Beeinflussung bzw. ein Zusammenspiel von physischen, psychischen,
geistigen, kulturellen und transzendenten Seinsweisen nur wenig beachtete.

Der menschliche Organismus ist ein lebendes System.

Das Einzelindividuum ist im Licht dieser ,,neuen Sichtweise“, zum einen,
nicht mehr fraglos und ohne wesentliche Aspekte aus den Augen zu
verlieren von seiner Umgebung getrennt und zum anderen, ein lebendes und
sich selbst organisierendes System mit hoher potenzieller Energie.
Theoretisch verflgt jeder Mensch damit (ber ein nahezu unbegrenztes
Gesundheits- und Selbstheilungspotenzial, das mit den entsprechenden
Mitteln freigesetzt werden kann.

Im systemischen Weltbild wird der menschliche Organismus als ein
lebendes System begriffen. ,,System* ist der zentrale Begriff dieses
Weltbildes (das ,,Systembild des Lebens* ist insbesondere bei Fritjof Capra,
1984, entfaltet worden). Alles, was ist, wird in Systeme eingeteilt und
unterschieden in lebende (natirliche) Systeme und geschaffene (kinstliche)
Systeme.
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Lebende Systeme sind zum Beispiel Organismen (Bakterien, Pflanzen,
Tiere, Menschen und so weiter), aber auch verschiedene Organe eines
tierischen oder menschlichen Kérpers. Auch unsere naturliche Umwelt (so
etwa Erde, Luft, Wasser, Flora, Fauna), unser Sonnensystem, die
Atmosphére und der Kosmos sind natirliche Systeme.

Geschaffene Systeme sind zum Beispiel die Gesellschaft mit ihren
zahlreichen Teilsystemen, wie etwa das Arbeitsleben, die Politik, die
Landwirtschaft, Institutionen und so weiter. Die geschaffenen Systeme
bendtigen fur ihre Existenz als Voraussetzung die natlrlichen oder
organischen Systeme. Sie sind von diesen abhéangig.

Natdrliche, wie geschaffene Systeme stehen in standiger Wechselwirkung.
Zum Beispiel konnen die geschaffenen Systeme die Entwicklung der
naturlichen  Systeme  fordern, hemmen oder storen. Unser
Wirtschaftssystem als geschaffenes System mit dem Ziel uneingeschrankten
Wachstums flhrt heute nachweislich dazu, die natlrlichen Systeme zu
schadigen und zu zerstéren (zum Beispiel Verschmutzung in Luft und
Wasser, Verseuchung von Waldern und Boden).

Sowohl die lebenden wie die geschaffenen Systeme sind voneinander
abhéngig und durchdringen sich gegenseitig, stehen also in standiger
Wechselwirkung miteinander. Die Systemlehre geht von der Erkenntnis
aus, ,,dass alle Phanomene - physikalische, biologische, psychische,
gesellschaftliche und kulturelle - grundsatzlich miteinander verbunden und
voneinander abhangig sind.* (Fritjof Capra 1984, S. 293).

Die natirlichen Systeme, wie Boden, Atmosphére, Meer, Tiere, Pflanzen
und Menschen brauchen einander, damit Leben bestehen kann. Das
Ausfallen eines oder mehrerer Systeme (beispielsweise der sauberen Luft)
wirden sowohl die Lebensféhigkeit der anderen Systeme beeintrachtigen
oder verhindern als auch die Lebensfahigkeit des Ganzen, des Planeten
Erde, in Frage stellen.

Aufgrund dieser Verbundenheit und gegenseitigen Abhangigkeit aller
Phdnomene kann jeder Versuch einer  Analyse  bestimmter
Erscheinungsformen unserer Welt uns nie die ganze Realitét erschlieRen.
Diese Verbundenheit und gegenseitige Beeinflussung entzieht sich
allerdings noch weitgehend unserem Bewusstsein und Wissen. Wir kdnnen
die Welt nicht als untrennbare Ganzheit erkennen, sondern wir nehmen sie
als aus isolierten Einzelteilen bestehend wahr. ,,Die Dinge scheinen uns
getrennt und nicht miteinander verbunden. Das ist jedoch eine Illusion und
Verzerrung der allem zugrunde liegenden und nicht so offensichtlichen
Einheit und Verbundenheit, die eine fundamentale Eigenschaft der Welt
ist.“ (Larry Dossey 1987, S. 154)
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Der menschliche Organismus - und die Art und Weise des Lebens von
Menschen Uberhaupt - entwickelt sich in wechselseitiger Beeinflussung und
Abhangigkeit von korperlichen, psychischen, geistigen, kulturellen und
transzendenten Aspekten der Person sowie der Interaktion mit den ihn
umgebenden natdrlichen und gesellschaftlichen Systemen. Unter dieser
Interaktion verstehen man die stdndige Wechselwirkung des menschlichen
Organismus mit seiner  physischen, kulturellen, 6konomischen,
Okologischen und sozialen Umwelt, von der er permanent beeinflusst wird,
auf die er aber auch einwirkt und die er auch verédndern kann. Aufgrund
dieser Wechselbeziige wird der menschliche Organismus in der Systemlehre
als ein integraler Bestandteil umfassender Systeme (natirliche, kulturelle,
soziale, politische Umwelt) begriffen - als integrierte Ganzheit. Wenn wir
hier also von Ganzheit sprechen, ist nicht nur die ,leib-seelisch-geistige
Einheit* des Menschen gemeint, sondern ebenso die wechselseitige
Abhéngigkeit von menschlichem Organismus und Umwelt.

Der menschliche Organismus ist autonom und abhangig zugleich.

Der menschliche Organismus ist nicht nur interdependent, das heif3t, in
standiger Wechselwirkung mit allen anderen Systemen, sondern ist auch
weitgehend autonom. Diese Autonomie beruht darauf, dass lebende
Systeme nach dem Prinzip der Selbstorganisation funktionieren. Das
bedeutet, dass ihnen nicht nur ein Ordnungsprinzip durch die Umwelt
auferlegt wird, sondern dieses im System selbst enthalten ist und von ihm
autonom organisiert wird. Lebende Systeme, wie der Mensch, erneuern sich
selbst. So ersetzt der menschliche Organismus zum Beispiel innerhalb
weniger Jahre alle seine Zellen, die des Gehirns ausgenommen. Auch wenn
die Selbsterneuerung ein wichtiges Phanomen der Selbstorganisation von
lebenden Systemen ist, sind diese dennoch stabil in dem Sinne, dass trotz
fortlaufenden Wandels und der Erneuerung der Bestandteile des Systems die
Gesamtstruktur des Systems erhalten bleibt.

Die gleichzeitige Autonomie und Interdependenz des menschlichen
Organismus bedeutet, dass sie sich niemals vollig selbst geniigen, kann noch
vollig abhangig von anderen Systemen (zum Beispiel anderen Menschen,
der Umwelt) ist.
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Der menschliche Organismus veréndert sich standig.

Dadurch, dass der menschliche Organismus in standiger Wechselwirkung
mit anderen Systemen steht, ist er stdndiger Verédnderung und Anpassung an
wechselnde Bedingungen unterworfen. Die aktive Anpassung ist also eine
seiner permanenten Funktionen.

Wird es sehr heil, beginnt der Mensch zu schwitzen, um die fir die
Erhaltung des Lebens notwendige Korpertemperatur aufrechtzuerhalten.
Hier wird deutlich, dass der menschliche Organismus autonom funktioniert,
um sein Gleichgewicht - in diesem Falle eine bestimmte lebensnotwendige
Temperatur - wiederherzustellen oder beizubehalten. Er verflgt also tber
ein hohes Mall an Flexibilitdt und Gestaltungsfahigkeit, um sein
notwendiges inneres Gleichgewicht durch Selbstregulation zu erreichen.

Der menschliche Organismus befindet sich in einem fortlaufenden
Entwicklungsprozess. Dieser erfolgt nicht nur durch AuRReneinfliisse und
durch die Wechselwirkung mit anderen Systemen, sondern auch durch seine
eigene Entwicklung. Er durchlauft einen Lebenszyklus in verschiedenen
Phasen (zum Beispiel Kindheit, Jugend, Erwachsensein, Alter), der immer
wieder verlangt, sich aufgrund von neuen Anforderungen in verschiedenen
Lebensphasen zu verandern.

Der menschliche Organismus ist nur als integrierte Ganzheit zu begreifen.

Die Systemlehre basiert auf der Annahme, dass die Strukturen und die
Funktionen des menschlichen Organismus nicht allein durch die
Beschreibung und Erklarung seiner kleinstméglichen Teile (Molekule,
Atome und so weiter) erkannt werden konnen. Systeme werden als
integrierte Ganzheiten begriffen, deren Eigenschaften sich nicht auf kleine
Einheiten reduzieren lassen.

Zwar werden in jedem System Einzelteile unterschieden, aber es darf nicht
auler acht gelassen werden, dass die Wechselbeziehungen zwischen den
Teilen des Systems mitbetrachtet werden miissen, will man die Struktur und
das Funktionieren des Ganzen erkléren. Das Ganze ist jedoch immer mehr
als die Summe seiner Teile - so lautet ein Grundgedanke dieser Lehre.
Dieser Gedanke kann am Beispiel eines Puzzles verdeutlicht werden. Alle
einzelnen Teile eines Puzzles ergeben noch nicht das Bild, welches dieses
Puzzle darstellen soll. Erst wenn alle Teile in einer bestimmten Art und
Weise zusammengesetzt sind, erkennen wir das Ganze - das Bild.

Systeme sind also Ganzheiten, deren spezifische Strukturen und deren

Funktionieren nur durch die Analyse der Wechselbeziehungen und der
gegenseitigen Abhéngigkeiten ihrer Teile erklart werden kénnen.
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Das Funktionieren des menschlichen Organismus ist ein komplexes,
vernetztes Geschehen.

Will man das Funktionieren des menschlichen Organismus verstehen und
beschreiben, ist es notwendig, sowohl seine koérperlichen, psychischen,
geistigen, kulturellen und transzendenten Dimensionen in ihrer
Wechselwirkung als auch seine Interaktion mit Umwelt und Gesellschaft zu
betrachten und zu analysieren.

In der - die abendlandische Medizin noch weitgehend bestimmenden -
mechanistisch-materialistischen Weltanschauung, die ihre Urspriinge im 17.
Jahrhundert hat und wesentlich durch Galilei, Descartes und Newton
gepréagt wurde, nimmt man an, dass das Funktionieren lebender Organismen
allein durch das Studium der Eigenschaften und Verhaltensweisen ihrer
kleinsten Bestandteile (zum Beispiel der Zellen, Gene, Molekiile) und
Mechanismen ihres Zusammenwirkens begriffen werden kann. Dem liegt
die Vorstellung zugrunde, dass der lebende Organismus als mechanisches
System wie eine Maschine funktioniert.

Hier wird somit die Tatsache auf die integrativen Aktivitaten des lebenden
Organismus  (Wechselwirkungen zwischen physischen, psychischen,
geistigen, Kkulturellen und transzendenten Lebensweisen) und seiner
Wechselbeziehungen zur Umwelt, seine Interdependenz, ausgespart - jene
Aspekte, die, wie noch zu zeigen sein wird, fir die Gesundheit des
menschlichen Organismus von besonderer Bedeutung sind.

Gesundheit ist der Zustand eines momentanen und daher dynamischen
Gleichgewichts.

Ich habe ausgefiihrt, dass sich der menschliche Organismus, beeinflusst
durch eine sich stdndig wandelnde nattrliche und gesellschaftliche Umwelt
und seine eigene Entwicklung (Lebenszyklus), laufend verédndern und
anpassen muss, um sein Gleichgewicht immer wieder herzustellen.

Erreicht er dieses Gleichgewicht, sprechen wir von Gesundheit. Es ist ein
dynamisches Gleichgewicht, weil der Organismus aufgrund seiner
Flexibilitat, einer groRen Anzahl von Optionen fur das Zusammenwirken
mit seiner Umwelt (vgl. Fritjof Capra 1984, S. 361), permanent
schopferisch auf Umweltbedingungen und die Herausforderungen durch
seinen  Entwicklungsprozess (zum Beispiel den Alterungs- und
Reifungsprozess) reagiert, und es so immer wieder neu ausbalanciert. Dabei
bedeutet der Begriff ,,dynamisches Gleichgewicht“ auch, ,,dass in jedem
lebenden Organismus Heilungskrafte vorhanden sind und dass der Orga-
nismus eine angebotene Tendenz hat, in einen Gleichgewichtszustand
zurlickzukehren, wenn dieser gestort ist.* (Fritjof Capra 1984, S. 361)
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Es wird deutlich, dass Gesundheit also immer die mehr oder weniger
geglickte Auseinandersetzung jedes Einzelnen mit sich, seinem Korper,
seiner Umwelt, seiner Kultur und seinen Mitmenschen ist (vgl. Helmut
Hildebrandt 1990, S. 31). Dabei wird die Erfahrung von Gesundheit und
Erkrankung stark von der Kultur bestimmt, in der Menschen leben. Was als
gesund und krank definiert wird, variiert von Kultur zu Kultur.

Wir wissen aus eigener Erfahrung, dass Gesundheit nichts Statisches ist.
Wir fuhlen uns nicht jeden Tag gleich wohl. Manchmal haben wir
Kopfschmerzen, mal fiihlen wir uns mide und zerschlagen. Damit
bezeichnen wir uns jedoch noch nicht als krank, aber vielleicht als ,,leicht
angeschlagen“. Unsere Gesundheit ist dann zeitweise nicht von so guter
Qualitat wie an den anderen Tagen, da wir keine Kopfschmerzen haben oder
uns sehr gut ausgeruht fiihlen. Es wird deutlich, dass Gesundheit auch eine
subjektive Erfahrung ist.

Gesundheit ist genauso wie auch Krankheit ein fortlaufendes Geschehen
(Fritjof Capra 1984, S. 360), ein sich stdndig verandernder und
entwickelnder Prozess. Diese Auffassung von Gesundheit setzt sich
ubrigens deutlich von der Definition der Weltgesundheitsorganisation ab,
die Gesundheit als einen Zustand des volligen korperlichen, psychischen
und sozialen Wohlbefindens bestimmt.

Gesundheit und Krankheit sind verschiedene Aspekte ein und derselben
Wirklichkeit.

Im Sinne des systemischen Weltbildes kénnen Gesundheit und Krankheit
nicht als eindeutig trennbare Phanomene begriffen werden. Gesundheit und
Krankheit sind also nicht zwei sich ausschlie}ende Gegenpole, sondern in
ihrer Existenz aufeinander angewiesen (ohne Gesundheit gabe es keine
Krankheit und umgekehrt).

Es gibt keinen festen Nullpunkt, auf den wir uns beziehen kdnnen, um
genau zu sagen, wo Gesundheit aufhért und Krankheit anfangt oder
umgekehrt. Sie treten sich nicht als ausschlielende Gegensétze gegentiber,
sondern sind im Leben der Individuen immer miteinander verbunden.
,.Niemand ist - so lange er lebt -je ganz krank oder ganz gesund -, und
dann, wenn wir uns die eine Seite anschauen, leuchtet die andere bereits
auf.” (Annelie Keil 1987, S. 99).

Deshalb kann Gesundheit auch nicht wie in unserem herrschenden
Medizinsystem als Abwesenheit von Krankheit begriffen werden.
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Gesundheit und Krankheit sind Ausdruck von Leben. Das Leben eines
Menschen bewegt sich zwischen Gesundheit und Krankheit. In der
chinesischen Philosophie nimmt man an, dass das Wechselspiel zwischen
zwei Polen oder zwei Gegensatzen dem Wesen aller Lebenserscheinungen
entspricht. Dieses Wechselspiel wird als Rhythmus bezeichnet. Rhythmus
verstanden als Spannungsausgleich oder als Integration der Gegensatze, sind
in dieser Philosophie das Grundmuster allen Lebens.

Die Polaritaten - die gegensétzlichen Krafte, die vor tiber 4000 Jahren in der
chinesischen Philosophie als Yin und Yang bezeichnet wurden - sind
sowohl autonom als auch gleichzeitig voneinander abhéngig. Beide Pole
(zum Beispiel Tag und Nacht, oben und unten, Ruhe und Bewegung,
Einatmen und Ausatmen, Wachsein und Schlafen, ménnlich und weiblich,
gesund und krank) sind lediglich verschiedene Aspekte ein und derselben
Wirklichkeit beziehungsweise Einheit.

In der Regel konnen wir die Einheit in ihrer Gleichzeitigkeit der
Gegensatzpaare aber nicht wahrnehmen. Zum Beispiel erleben wir den Tag
und darauf folgend die Nacht, aber nie Tag und Nacht gleichzeitig. Wir
konnten die Gleichzeitigkeit von Tag und Nacht zum Beispiel sinnlich
wahrnehmen, wenn wir von einem Raumschiff im All auf die Erde blicken
wirden. Wir wirden sehen, dass die eine Halbkugel im Dunkeln, in der
Nacht, und die andere im Hellen, im Tageslicht liegt.

Uber den Umweg der Zeit erleben wir also immer wieder, wie ein Pol durch
die Nachfolge seines Gegenpols abgeldst wird (zum Beispiel Tag und
Nacht, Einatmen Ausatmen, Wachsein - Schlafen). Aus unserer Erfahrung
mit Tag und Nacht wissen wir, dass es unklare Uberginge zwischen beiden
Polen gibt. In der abendlichen Dd&mmerung ist es daher schwer zu sagen, ob
es schon Nacht ist oder noch Tag. Die Ubergange zwischen Tag und Nacht
sind also flieRend. Diese flieBenden Uberginge sind typisch fiir den
Wechsel zwischen zwei Polen.

Dies zeigt auch bei Gesundheit und Krankheit. Gesundheit und Krankheit
bilden die ,,Prinzipien der Bewegung* eines Gegensatzpaares. Sie sind eins,
eine Einheit (vgl. Larry Dossey 1987, S. 262).

Gesundheit und Krankheit sind mehrdimensionale Phdnomene.

Wie fur den menschlichen Organismus, so ist auch fir Gesundheit und
Krankheit das Zusammenspiel von kdrperlichen, psychischen, geistigen,
kulturellen und transzendenten Aspekten der Person sowie der sie
umgebenden natdrlichen und gesellschaftlichen Systeme bedeutsam. Wir
wissen inzwischen, dass bei der Entwicklung von Gesundheit und Krankheit
folgende Faktoren eine Rolle spielen (kénnen):

160



- die Beschaffenheit des menschlichen Kdrpers (zum Beispiel Organe,
Gelenke, Muskeln, Blut) und kdorperliche Vorgange (wie etwa
Verdauung),

- die psychische Befindlichkeit des Individuums (zum Beispiel Trauer,
Arger, Freude, Stress),

- die Lebensweise der Menschen (zum Beispiel Ernahrung, Bewegung,
Entspannung),

- die berufliche und private Umwelt (zum Beispiel der Arbeitsplatz, das
Wohnumfeld),

- die Beziehungen zu anderen Menschen (zum Beispiel Liebeskummer),

- belastende Lebensereignisse und kritische Ubergénge im
Lebenszyklus (zum Beispiel der Verlust eines nahe stehenden
Angehorigen, die Wechseljahre, Eintritt in den Ruhestand)

Besonders deutlich zeigen sich negative Einfliisse auf die Gesundheit durch
die sozialen und psychischen Folgen von Arbeitslosigkeit, Obdachlosigkeit
und Verarmung, was Untersuchungen immer wieder nachgewiesen haben.
Und es ist nicht mehr zu Ubersehen, dass die ©kologische Krise (zum
Beispiel Verschmutzung von Wasser, Luft und Boden, krank machende
Lebensmittel, die drohende Klimakatastrophe) mehr und mehr die
Gesundheit aller Menschen bedroht.

Die vielféltigen Bedingungszusammenhénge von Gesundheit und Krankheit
machen es also unmdglich, Gesundheit und Krankheit jeweils auf eine
Ursache zuriickzufihren. ,,Die Wirklichkeit der Gesundheit ist ein
vielschichtiges Gewebe, dessen Erkenntnis aus der Betrachtung der
Zusammenhange und nicht der Details resultiert.““(Annelie Keil 1987, S,
101)

Was wir noch nicht so genau wissen und was auch in der medizinischen
Forschung erst in Ansétzen erkannt wurde, ist die Art und Weise, wie das
Zusammenspiel dieser Faktoren fiir Gesundheit und Krankheit vor sich geht.

Folgende Definitionen, die die individuellen, sozialen und 6kologischen
Dimensionen von Gesundheit beriicksichtigen, machen deutlich, dass
Gesundheit (und so auch Krankheit) nie nur korperlicher Natur sein kann,
sondern dass der Mensch als Leib-Seele-Geist-Ganzheit immer nur ,,als
Ganzes* gesund oder krank ist:
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- »,Gesundheit ist ein Gefiihl des Wohlbefindens als Ergebnis
dynamischer Ausgeglichenheit der physischen und psychischen
Aspekte des Organismus sowie seines Zusammenwirkens mit seiner
natlrlichen und gesellschaftlichen Umwelt” (Fritjof Capra 1984, S.
361).

- »,Gesundheit ... ist das dynamische und harmonische Gleichgewicht
aller Elemente und Kréfte, die einen Menschen ausmachen und ihn
umgeben® (Andrew Weil 1988, S.69).

Was Fritjof Capra und Andrew Weil in ihren Definitionen betonen, sind das
subjektive Moment von Gesundheit/Krankheit (Gesundsein/Kranksein als
Ausdruck der Befindlichkeit), das Nicht-Statische, ProzelRhafte wvon
Gesundheit/Krankheit (Gesundheit und Krankheit als dynamische GrofRen)
und die vielféltigen in Wechselbeziehung stehenden Bedingungs-
zusammenhange von Gesundheit/Krankheit (Gesundheit und Krankheit als
mehrdimensionale Phdnomene).

Krankheit ist ein Anzeichen fur ein Ungleichgewicht im menschlichen
Organismus.

Im Sinne des systemischen Weltbildes ist eine Erkrankung eine Reaktion
des menschlichen Organismus als lebendes System auf ein
Ungleichgewicht, auf eine Stérung der Harmonie im menschlichen
Organismus oder in der Beziehung zu den ihn umgebenden Systemen.

Krankheiten kdnnen sich auf verschiedenen Ebenen des Organismus als
physische und psychische Symptome &uBern. Krankheit ist aber immer ein
Ungleichgewicht im gesamten Organismus/Menschen, und deshalb muss
auch immer das ganze System - der ganze Mensch - behandelt werden.

In der abendlandischen Medizin richten die Arzte ihr Augenmerk bisher
immer noch vorrangig auf einzelne Fehlfunktionen im menschlichen
Organismus auf der kdrperlichen Ebene (soweit es sich nicht um eindeutig
diagnostizierte psychische Erkrankungen handelt) und versuchen, diese mit
Medikamenten oder Operationen zu beheben. Sie betrachten und behandeln
in erster Linie einzelne Teile des Korpers wie Organe, Zellen oder
Molekdlstrukturen und nie den Patienten als ganzen Menschen.

Krankheitsursachen missen mehr als bisher in der natirlichen und
gesellschaftlichen Umwelt gesucht werden.
Die vielfaltigen Faktoren, die mit ihren Wechselbeziehungen fir Gesundheit

und Krankheit bedeutsam sind, verweisen auf das psychosoziale
Bedingungsgefuge vieler Krankheiten.
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In unserem Gesundheitssystem wird versucht, bestimmte eindeutige
Ursachen fur das Entstehen von Krankheiten aufzufinden und zu benennen.
Krankheitsursachen werden immer noch vorwiegend in individuellen
Lebensgewohnheiten gesehen. Rauchen, Alkoholgenus, Ubergewicht und
falsche Erndhrung werden zum Beispiel immer wieder als
Krankheitsursachen genannt und als ,Risikofaktoren* bezeichnet.
Dementsprechend konzentriert sich die Gesundheitsaufklarung und -
forderung noch weitgehend auf Kampagnen zur Beseitigung dieser
Risikofaktoren.

Im Sinne einer systemischen Betrachtung gibt es aber keine isolierbaren
Ursachen fir eine Krankheit, sondern nur Wechselwirkungen zwischen
verschiedenen Faktoren, die fur das Entstehen von Krankheit bedeutsam
sind. Erkrankt zum Beispiel ein Raucher an der Lunge, wird die Mehrzahl
der Mediziner im Sinne mechanistisch kausalen Denkens in erster Linie das
Rauchen als Krankheitsursache annehmen. Dabei geraten andere Faktoren
aus dem Blick, die fur das Entstehen der Erkrankung genauso bedeutsam
sein konnen wie das Rauchen.

Sie konnen in den Lebensbedingungen und der Lebensweise des
Individuums gesucht werden, zum Beispiel:

- in den belastenden Arbeitsbedingungen,

- in einer Beziehungskrise, die tber einen langeren Zeitraum anhielt,

- in der Verschmutzung der Luft im Wohnort, die durch eine nahe
Fabrik erzeugt wurde.

Deutlich wird: Alle Faktoren (zum Beispiel Umweltbedingungen,
Arbeitsbedingungen, personliche Krisen, kdorperliche und psychische
Konstitution und so weiter) und ihre Wechselwirkungen sollten bei der
Beurteilung einer Erkrankung beriicksichtigt werden.

Eine systemische Betrachtungsweise fordert also dazu heraus,
Krankheitsursachen nicht nur in individuellen Lebensgewohnheiten zu
sehen, sondern mehr als bisher die natirliche und soziale Umwelt des
Menschen, mit der er in einem kontinuierlichen Austauschprozess steht,
miteinzubeziehen.  Es gilt auch zu fragen, wie die Lebens- und
Umweltbedingungen auf den Menschen einwirken.

Ansatzweise geschieht dies in unserem Gesundheitssystem auch in der
Sozialmedizin, die zum Beispiel den Zusammenhang von Krankheiten und
Arbeitsplatzen betrachtet. Aber insgesamt gesehen konzentriert sich die
Medizin  noch viel zu wenig auf unsere krankmachenden
Lebensbedingungen. Das hangt auch damit zusammen, dass die Mehrzahl
der Arzte und medizinischen Forscher weniger danach fragt, warum eine
Krankheit auftritt, als in erster Linie daran interessiert ist, die Mechanismen
zu verstehen, nach welchen eine Krankheit ablguft, um entsprechend
therapieren zu konnen.
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Krankheiten sind sowohl kérperlich wie seelisch bedingt.

Wenn es gilt, Gesundheit und Krankheit als mehrdimensionale Phanomene
zu betrachten, sind Positionen wie die von Dethlefsen kritisch zu sehen, die
die Ursachen von physischen wie psychischen Krankheiten vorrangig im
Verlust des innerseelischen Gleichgewichts sehen und versuchen, dieses
wieder herzustellen.

Thorwald Dethlefsen (vgl. Thorwald Dethlefsen/Rudiger Dahlke 1983, S.
87) betrachtet Krankheit vorrangig als symbolischen Ausdruck eines
verdrangten psychischen Inhalts.  Damit verweist er zwar auf das
untrennbare Zusammenspiel von Seele - Geist und Korper. Aber er sucht
die Ursachen von Krankheiten letztendlich nur im Individuum und
vernachl&ssigt die Auswirkungen der Lebensweise (Erndhrung, Bewegung,
Entspannung und so weiter) und der sozialen und ékologischen Umwelt auf
Gesundheit und Krankheit der Menschen. Aus diesem Grunde ist seine
Sichtweise von Gesundheit und Krankheit fir mich nicht als ganzheitliche
Sichtweise zu charakterisieren.

Allerdings ist es das Verdienst von Dethlefsen und anderen, eine
Auffassung von Krankheit zu vertreten, die in unserem Medizinsystem noch
viel zu kurz kommt. Die Sichtweise, nach der korperliche Krankheiten oft
einen Versuch darstellen, eine seelische Verletzung auszugleichen, einen
inneren Verlust zu reparieren oder einen unbewussten Konflikt zu l6sen
(vgl. Dieter Beck 1981, S. 11).

Beginnt ein Individuum, sich mit einem seelischen Konflikt auseinander
zusetzen (zum Beispiel durch Therapie), der als Symptom auf der
korperlichen oder seelischen Ebene erkennbar geworden ist, kann dies zur
weiteren Personlichkeitsentwicklung und zu individuellem Wachstum
beitragen. Somit ist es moglich, Krankheit nicht nur als etwas Negatives zu
sehen, sondern auch als Chance zu begreifen, um AnstoRe fur die
Auseinandersetzung mit sich selbst und den unbewdltigten, oftmals
unbewussten und verdréangten Lebensweisen, Problemen und Konflikten zu
bekommen.

Heute befasst sich insbesondere die psychosomatische Medizin mit der
Erforschung der Zusammenhénge zwischen den kdorperlichen und
psychischen Aspekten der Gesundheit. Immer mehr Forscher und Arzte
nehmen an, dass nicht nur Storungen, fir die sich keine eindeutig
diagnostizierten Ursachen feststellen lassen, psychosomatisch bedingt sind,
sondern dass alle Stérungen psychosomatisch bedingt sind, weil bei ihrer
Verursachung, Entwicklung und Heilung das standige Zusammenspiel von
Geist und Korper eine Rolle spielt (vgl. Fritjof Capra 1984, S. 367).
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Folgerungen fir einen veradnderten Umgang mit Gesundheit und Krankheit
in unserem Gesundheitssystem.

Die Behandlungsweise der heutigen Schulmedizin und Psychologie
konzentriert sich meistens entweder nur auf den Korper oder nur auf die
Seele. Krankheiten auf der kdrperlichen Ebene werden heute in der Regel
durch eine medikament6se Therapie oder durch operative Eingriffe
behandelt. Dabei wird der Korper nicht wie ein System gesehen, sondern
eher wie eine Maschine repariert. Zeigen sich Krankheiten auf der
psychischen Ebene, wird in der Regel versucht, die psychische Stdrung in
einem verbalen Prozess zu behandeln (Psychotherapie).

Beide, Schulmedizin wie Psychologie, setzen sich noch zu wenig mit der
Einheit von Korper und Geist - Seele auseinander. Sie beriicksichtigen also
noch zu wenig, dass der Mensch als Leib-Seele-Geist-Einheit immer nur
»als Ganzes* gesund oder krank sein kann. Die Unterteilung in physische
und psychische Krankheiten ist deshalb in Frage zu stellen.

Es gibt allerdings auch Richtungen in der Medizin, wie etwa die
psychosomatische Medizin und die Sozialmedizin, die das Zusammenspiel
von Geist - Seele und Korper und Umweltbedingungen sowohl in der
Erforschung der Ursachen von Krankheiten als auch im Hinblick auf die
Behandlungsmethoden zunehmend bertcksichtigen.

Aus systemischer Sicht sind Veranderungen in unserem Gesundheitssystem
zwangslaufig und unerlésslich.  Die Gesundheitshildung liefert dazu
wichtige konzeptionelle Uberlegungen. Zusammenfassend lassen sich
folgende Orientierungswerte darstellen:

- Eine ganzheitliche Betrachtung von Gesundheit und Krankheit sollte
zur Folge haben, dass der Blick mehr als bisher auf die sozialen und
okologischen Lebensbedingungen gerichtet wird. Da der menschliche
Organismus in standiger, prozesshafter Wechselwirkung mit seiner
sozialen und 6kologischen Umwelt steht, missen die Umweltfaktoren
fiir die Analyse von Krankheiten.

- Die  Entwicklung von  Behandlungsstrategien und  die
Gesundheitsforderung weit mehr Gewicht bekommen als bisher.

- Das Zusammenspiel von Geist, Seele, Koérper und Umwelt mit ihren
Wechselbeziehungen untereinander sollte sowohl in der Erforschung
von Krankheiten als auch im Hinblick auf die Behandlungsstrategien
und -methoden mehr berticksichtigt werden. Nur so kénnen mehr
Aufschliisse Uber die Genese von Gesundheit und Krankheit
gewonnen werden und wirkungsvolle Strategien fir die
Gesundheitsforderung und Bewadltigung von Krankheiten entwickelt
werden. Dabei ist es wichtig, Krankheit mehr als bisher auch als
symbolischen Ausdruck eines verdrangten psychischen Inhalts zu
begreifen und anzuerkennen, dass der Mensch immer nur ,,als Ganzes*
gesund oder krank ist.
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Der Schwerpunkt der Gesundheitsférderung bzw. Gesundheitsbildung
sollte zukunftig nicht nur das Ziel der Verénderung individueller
Lebensweisen verfolgen, sondern mehr als bisher die Entwicklung
sozial 6kologisch vertraglicher Lebensperspektiven vorantreiben und
die Gestaltung gesundheitsvertraglicher ~ Arbeits- und Le-
bensbedingungen unterstutzen.

Gesundheitsforderung sollte Menschen mehr als bisher befahigen,
selbst Entscheidungen in Bezug auf personliches Gesundheitshandeln
treffen und umsetzen zu kdnnen und so die Eigenverantwortlichkeit
fir die Entwicklung gesundheitsforderlicher Lebensweisen starken.
Dabei ist es einerseits notwendig, Selbsthilfeaktivititen und
Mdoglichkeiten der offentlichen Teilnahme und Mitwirkung an
Gesundheitsbelangen zu fordern, andererseits gilt es, die personlichen
Kompetenzen und Fahigkeiten von Menschen zu starken, die es den
Einzelnen ermdglichen, ihren Lebensalltag gesundheitsforderlicher zu
gestalten.

Alternative Heilmethoden und Wege der Gesundheitsférderung, die
von der Existenz des Menschen als psychobiologischer Einheit
ausgehen und, auf dieser Erkenntnis aufbauend, ihre Therapien und
Strategien entwickeln, sollten mehr als bisher in unser
Gesundheitssystem integriert werden. Die Methoden der
Korpererfahrung sind ein  Beispiel fur solche Wege der
Gesundheitsforderung.
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2.3. Soziale Bedingungsfaktoren von Gesundheit

2.3.1. Die Lebensverhéltnisse des Einzelnen im sozialen Kontext

Egal wo man beginnt, bei theoretischen Ansatzen zur Psychogenese von Ge-
sundheitsstérungen, bei empirischen Daten, bei therapeutischen und
klinischen  Erfahrungen oder Dbei der Selbstwahrnehmung: Die
Madglichkeiten, gesundheitliche Belastungen in einem sozialen Kontext zu
verarbeiten, haben offenbar entscheidenden Einfluss auf die Préavalenz
gesundheitlicher Stérungen. Dies konnte in verschiedenen Untersuchungen
und anhand ihrer Daten in eindrucksvoller Weise bestatigt werden (siehe
dazu u.a.: Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZGA) (Hrsg.)
(1998): Forschung und Praxis der Gesundheitsforderung Band 6: Was
erhalt den Menschen gesund? Kaln).

Sozialer Riickhalt

Im Bereich des sozialen Rickhaltes gibt es die beiden
gesundheitsbeeinflussenden Faktoren soziale Integration und soziale
Unterstitzung. Mit sozialer Integration sind quantitative und strukturelle
Aspekte der Sozialbeziehungen gemeint, z.B. Anzahl der Freunde,
Héufigkeit sozialer Kontakte und Dichte des sozialen Netzwerkes. Soziale
Unterstlitzung meint eher die Qualitat und die funktionalen Aspekte von
Sozialbeziehungen. Die positiven Effekte von sozialer Integration und
Unterstltzung liegen in der Verringerung von Erkrankungshdufigkeiten und
der Starkung von Fahigkeiten der Stressverarbeitung.

Die Zugehorigkeit zu einem sozialen Netzwerk ist Potenzial sowohl fir
positive als auch flr negative Interaktionen, also auch fur Konflikte und
Spannungen. Soziale Integration ist also im Prinzip weder gut noch
schlecht, doch stellt sie eine wichtige Voraussetzung fur soziale
Unterstitzung dar: Wer niemanden kennt, wird sich allein durchschlagen
mussen und wenig Chancen auf eine helfende Hand bei der Bewaéltigung
von Lebensstress haben.

Eine Reihe von deutlich gesundheitsungiinstigen Verhaltenskomponenten
dient dem Erfullen von Gruppennormen und damit der sozialen Integration
wie z.B. das Rauchen. Sie dienen der Bekampfung sozialer Isolation, die
einen z.B. dem Rauchen durchaus vergleichbaren Gefahrdungsfaktor
menschlicher Gesundheit darstellt.
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Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstutzung als hilfreiche Sozialbeziehung ist ein bedeutender
protektiver, d.h. gesundheitserhaltender und -stutzender Faktor, der sowohl
die Stresseinschatzung als auch den Stressbewaltigungsprozess (,,Coping-
ProzeR*) und indirekt die Gesundheit malgeblich beeinflusst. Sozial
unterstitzend sind Interaktionen zwischen Menschen, durch die
Problemzustéande oder Leid eines Menschen verdndert werden oder durch
die zumindest das Ertragen dieser Belastungen erleichtert wird.

Unter ,,Coping“ soll eine Interventionsform oder (subjektiv) eine Starkung
des Selbstbewusstseins verstanden werden, die den Umgang mit
psychosozialen Ereignissen, insbesondere Lebenskrisen und deren
Bewaltigung betrifft. Nach Schwendter, Keupp, Thiersch u.a. z&hlen zu den
Coping-Fahigkeiten insbesondere:

Selbstbestimmte Netzwerkforderung

- Nutzung der vorhandenen sozialen Ressourcen

- Fahigkeiten zu Aushandeln von Regeln

- Repertoire von angemessenen Handlungsmaoglichkeiten
- Antizipatorisches Vorgehen

- Flexibilitat (im Gegensatz zu starren und angepassten
Verhaltensweisen)

- Konfliktfahigkeit

Bei der ,,Konfliktfahigkeit* entsteht nach Rolf Schwendter (2000, S.251)
»allerdings wiederum eine gesamtgesellschaftlichparadoxe Situation:
Immer wieder wird sie als hervorragende Eigenschaft eingefordert und
immer wieder werden Menschen bestraft, die sich in ihr bewahren.*

Allgemein lasst sich aber sagen, dass Personen mit weniger sozialer
Unterstutzung ungliicklicher sind. Sie entwickeln weniger brauchbare
Bewaltigungsstrategien als Personen mit hoher sozialer Unterstiitzung. Dies
gilt zum einen fir eine aktive soziale Unterstiitzung, d.h. fiir Bezie-
hungsnetze, die bei Stresssituationen aktivierbar sind und Hilfsfunktionen
austiben.  Gesundheitsforderlich ist es, wenn ausreichend hédufig und
wirksam geholfen wird und der Betroffene dies auch als solches registriert
und bewertet. Zum anderen hat auch eine potenzielle soziale Unterstutzung,
d.h. das subjektive Gefuhl, sozial integriert zu sein und die subjektive
Uberzeugung von der Verfiigbarkeit des sozialen Riickhaltes eine dhnliche
Unterstutzungsfunktion fir Gesundheit. Das Gefiihl der Zugehdrigkeit zu
einer sozialen Gruppe hat Einfluss auf die Identitdt und das
Ganzheitserleben der Person.
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Gehen kritische Lebensereignisse mit einem geringen Ausmaf an sozialer
Unterstitzung einher, so erhoht sich in aller Regel die Anzahl von
Gesundheitsproblemen. Aber auch beim Fehlen grof3er Stressoren wirkt
eine geringe Integration in ein stitzendes soziales Netzwerk
gesundheitsgefahrdet. Studien zeigen, dass Personen mit engen sozialen
Beziehungen gesunder leben, indem sie weniger rauchen, weniger Alkohol
trinken und regelmafiger essen und schlafen als solche mit weniger sozialen
Kontakten. Diese Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass bestimmte
soziale Beziehungen die Gesundheit durch das Stdarken von positiven
gesundheitsbezogenen Einstellungen fordern.

Wenn auch das soziale Netzwerk eines Menschen durchaus
gesundheitsbelastend sein kann (z.B. als Quelle alltaglicher Konflikte oder
durch den Verlust nahe stehender Menschen), belegen die meisten
wissenschaftlichen Arbeiten die positiven Beziehungen zwischen sozialem
Stutzsystem und Gesundheit. Allgemein gilt, dass flr die Gesunderhaltung
eines Menschen das Angebot sozialer Unterstutzung entscheidender ist als
die tatsachliche Inanspruchnahme.

Gesundheitsforderliches soziales Klima

Ein gesundheitsforderliches soziales Klima befriedigt elementare
menschliche Bedurfnisse nach Sozialkontakten, nach Selbstreflexion, nach
personlicher Unabhéngigkeit und nach Umsorgung und Pflege. Es
gewahrleistet soziale Anerkennung und Zuwendung, bietet zuverlassige
zwischenmenschliche ~ Beziehungen ~ mit  hoher  Qualitdt  der
Beziehungsinhalte, wie sie Vertrauenspersonen anbieten. Es fordert
Selbstkompetenz und Autonomie, indem Menschen Raum fir eigene
Entscheidungen und Selbsttatigkeit gegeben werden. Persdnliches Handeln
muss auch an eigenen Gultemalstdaben orientiert werden kdnnen.
Mdglichkeiten der Selbstbestimmung und der Selbstverwirklichung im
Rahmen des unabwendbar Vorgegebenen ermdglichen eine gesunde
Personlichkeitsentwicklung und wirken z.T. direkt, z.T. indirekt auf die Ge-
sundheit.

Ein gesundheitsforderliches soziales Klima bietet Erfahrungsrdume fir
Initiative, Kreativitdt und Selbstverantwortung, fir Gruppenerlebnisse und
solidarische Konfliktlosungen und es ermdglicht, Gefuhle ansprechen und
»leben zu kénnen". Forderlich ist es, wenn Menschen in jeder Lebensphase
Chancen zur Umorientierung und Neuentscheidung erhalten.
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2.3.2. Gesundheitsbeeinflussende strukturelle Bedingungen

Gesundheitsbeeinflussende strukturelle Bedingungen im Bereich der
Familienstrukturen, der Wohnbedingungen und sonstigen strukturellen
Gegebenheiten in Stadtteil und Gemeinde sowie im Bereich der
gesellschaftlichen Strukturen lassen sich sowohl gesundheitsforderliche als
auch gesundheitsgefahrdende Faktoren identifizieren.

Familidre Strukturen und Wohnbedingungen

Der Wandel der Familienstrukturen, der sich vor allem in den steigenden
Zahlen allein erziehender Elternteile zeigt, verweist auf das Potenzial an
Gesundheitsbelastungen bzw. gesundheitlichen Gefahrdungen im familidren
Bereich. Die gesamtgesellschaftliche Entwicklung (s.u.) tragt dazu bei, dass
eine grofle Zahl von Erwachsenen hohe Stressbelastungen aufgrund von
Konfliktsituationen im  familidaren Bereich oder aufgrund von
Verlustereignissen (wie im Falle der Trennung) erleben und bewaltigen
missen.

Kleine Familien sind oftmals krisenanfallig und nicht in ausreichendem
MaRe in ein informelles, z.B. nachbarschaftliches soziales Stiutzsystem
eingebunden.  Damit fehlt h&ufig ein gesundheitsforderliches soziales
Unterstutzungspotenzial. Ein Mangel an offentlichen Einrichtungen wie
z.B. fur die Kinderbetreuung gehort vor diesem Hintergrund zu den
gesundheitsbelastenden Determinanten von Gesundheit aus dem ge-
sellschaftlichen Bereich.

Zahlreiche Studien belegen, dass im Familienverband und auch im
Freundeskreis gesundheitsforderliche Lebensweisen bzgl. Ernahrung, Ruhe,
sportlicher Betétigung, Hygiene, Schutz, Vermeidung von geféhrlichen
Substanzen, Verhutung von Unfallen und Verletzungen etc. realisiert
werden. Praktisch alle Kkleineren Erkrankungen werden auflerhalb des
formalen Gesundheitssystems kuriert. Die groRe Bedeutung der hduslichen
Pflege und der Realisierung gesundheitsbezogenen Verhaltens ist durch
Studien belegt.  Auch behinderte Menschen, chronisch kranke bzw.
voriibergehend oder dauerhaft pflegebedirftige Personen werden zu einem
grolen Teil zu Hause betreut und gepflegt. Der enge Freundes- und
Familienkreis entspricht einem sog. ,,versteckten Gesundheitsversorgungs-
bzw. —vorsorgesystem* (,,hidden health care system®). Diese Studien
verdeutlichen, dass bei Gesundheitsproblemen zundchst sehr stark die
Krafte der Familie und auch des Freundeskreises genutzt werden, bevor auf
formelle Hilfssysteme zurtickgegriffen wird.
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Eine Starkung der Ressourcen im Kindes- und Jugendalter und auch bei
alteren Menschen und deren Familien hat den ebenfalls nachweisbaren
Effekt, formelle Hilfsangebote weniger in Anspruch nehmen zu mussen.
Wohnbedingungen, d.h. Wohnung, Wohnumfeld und Lern- oder
Arbeitsplatz wirken gesundheitserhaltend und -férderlich, wenn die Art
ihrer Gestaltung, z.B. die Architektur, die sinnliche Wahrnehmung auf allen
Sinnesebenen gleichermallen anregt und zu korperlicher Bewegung und
bewusstem Korpererleben einladt. Ausreichend Ruherdume oder
Ruhezonen in Geb&duden wie Auflienanlagen sowie sichere Verkehrswege
zahlen zu den gesundheitsforderlichen strukturellen Bedingungen. Gleiches
gilt fiir angemessen groRe und preiswerte Wohnmaglichkeiten insbesondere
fur Familien mit Kindern.

Eine Uberreizung durch akustische und optische Signale, wie sie heute
durch Larmbel&stigung oder Massenmedien und Werbung weit verbreitet
ist, wirkt gesundheitsbeeintrachtigend.  Dies gilt auch fur physische
Stressoren wie Giftstoffe in Raum- und Aulenluft.

Stadtteil, Gemeinde und Gesundheit

Zu den strukturellen Bedingungen, die es Menschen erleichtern,
gesundheitsgerecht zu handeln, gehdren insbesondere gesundheitsrelevante
Angebote oder Dienstleistungen, die im Alltag leicht erreichbar sowie
preiswert sind und deren Inanspruchnahme ohne groBe Hemmungen
moglich ist, z.B. zielgruppenspezifische Angebote an gesundheitsgerechten
Nahrungsmitteln, an  gesundheitsférderlichen  Sport- und  Be-
wegungsangeboten, ein breites Spektrum an Beratungsangeboten, an Ge-
sundheitsvorsorge- und Friiherkennungsangeboten, an medizinischer und
therapeutischer Versorgung etc. Dazu gehdren zudem infrastrukturelle
Gegebenheiten, die die Entwicklung eines gesundheitsforderlichen sozialen
Klimas unterstltzen, z.B. einladende Raumlichkeiten fiir Gespréache und
Begegnung in Bildungsstatten und am  Arbeitsplatz, 6ffentliche
Begegnungsstatten oder Treffs im Stadtteil etc.

Gesundheitsrelevante Einrichtungen und ihre Fachleute, die sich dem
Erwachsenenbildungsbereich aktiv als Kooperationspartner zu Fragen der
Gesundheit anbieten, zahlen zu den gesundheitsforderlichen Faktoren auf
Gemeindeebene.

Ist das soziale Klima im Wohnumfeld oder im Einzugsbereich der

Bildungseinrichtung gesundheitsforderlich, so unterstiitzt dies die
Bemuhungen um eine Gesundheitsbildung von Erwachsenen.
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Ist das soziale Klima jedoch angespannt und konfliktgeladen, z.B. in
Gebieten mit hoher Arbeitslosenrate oder in Stadtteilen mit Uberwiegend
sozial benachteiligten Bewohnern, kann dies die Entwicklung oder
Wirksamkeit gesundheitsbildender Aktivitdten hemmen. Dies ist der Fall,
wenn die im Bereich der Gesundheitsbildung als gesundheitsforderlich
bewerteten Uberzeugungen und Verhaltensweisen wie Nichtrauchen im
Lebensumfeld der Teilnehmerschaft keinen positiven Wert darstellen, ggf.
sogar negativ bewertet werden.

Gesellschaft und Gesundheit

Studien vor allem aus dem sozialwissenschaftlichen Bereich haben gezeigt,
dass gesamtgesellschaftliche Aspekte Ausgangspunkte struktureller
Uberforderungen sowohl von Kindern und Jugendlichen als auch von
Erwachsenen sein konnen und oftmals auch gesundheitsbelastend sind
Individualisierung,  pluralistiscne ~ Wertewelt,  Gefiihlssozialisation,
mediatisierte Umwelt, 6kologische und soziale Problemlagen, etc.

Individualisierung

In  entwickelten Gesellschaften fuhrt der soziale Prozess der
Individualisierung zur Freisetzung von traditionellen Rollenbindungen.
Dies bedeutet fur jedes Individuum einerseits die Chance, andererseits aber
auch den moglichen Zwang, einen individuellen Lebensstil aufbauen zu
mussen. Der Weg in die moderne Gesellschaft ist ein Weg in eine
zunehmende soziale und kulturelle Ungewissheit, in moralische und
werbeméallige  Widersprichlichkeit  und in eine  erhebliche
Zukunftsunsicherheit. Deswegen bringen die heutigen Lebensbedingungen
so viele neue Formen der Belastung mit sich, Risiken des Leidens, des
Unbehagens und der Unruhe, die die Bewaltigungskapazitat zahlreicher
Menschen (berfordern und sie in eine Situation von lang andauerndem
,Lebensstress* bringen.

Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass Menschen heute schon in
Kindheit und Jugend eine eigenstandige und unverwechselbare, einzigartige
und unaustauschbare Form der Selbstentfaltung finden sollten. Angesichts
veranderter Familienstrukturen und geringerer Einbindung in soziale
Milieus oder familidre Herkunfte sind sie dabei stark auf sich allein gestellt.
Ob sich ein Mensch seiner Individualitat bewusst wird, hangt davon ab, ob
er sich fur die eigene Lebensfuihrung selbst verantwortlich weil3 und sich als
Quelle der eigenen Handlungen und Urteile begreift.  Mit dieser
Lebenskonstellation ist eine subjektive Belastung des Einzelnen verbunden,
deren Gesundheitsrelevanz zunehmend erkannt wird.
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Ein  geringes  Selbstwertgefunhl, Geflihle  von Hilflosigkeit,
Hoffnungslosigkeit und Zukunftsdngste sind Symptome, die mit den
Anforderungen der modernen Gesellschaft einhergehen und zu Entfremdung
und Demoralisierung fiihren konnen. Das Gefiihl der Uberforderung der
eigenen individuellen —Bewaltigungskompetenzen kann unter den
Bedingungen der individualisierten Gesellschaft zunehmen, weil sich heute
an jeden einzelnen Menschen (auch schon im Kindes- und Jugendalter) die
Anforderung richtet, sich mit kulturellen und politischen Umwalzungen, mit
Geféhrdungspotenzialen fir das Weiterleben und Zukunftsgefahren, d.h.
auch mit komplexen Gesundheits- und ¢kologischen Fragen (von AIDS bis
Ozonloch) auseinander zusetzen. Dies kann zu Ohnmachtgefiihlen und
Zukunftsangsten flhren.

Die Freisetzung von sozialen Zwéngen und das ,,Auf-sich-gestellt-sein“ ist
insbesondere fiir junge Menschen wie junge Erwachsene in einer solchen
Ausgangslage eine potenzielle gesundheitliche Gefahr (Verlust von
Lebenszusammenhéangen,  Verlust der normativen  Orientierung,
Uberforderung der eigenen Kapazitit fir  Weltentwiirfe  und
Wertorientierungen).

Pluralistische Wertewelt

Erwachsene wie auch schon Kinder und Jugendliche werden ohne grofie
soziale Unterstlitzung mit dem pluralistischen Wertehorizont der heutigen
Gesellschaft konfrontiert. Das bedeutet, schon sehr frih personliche
Verantwortung fur einen sinnvollen Lebenslauf tbernehmen zu missen,
selbst Entscheidungen zu treffen und fir die Konsequenzen einzustehen.
Von Kindheit an missen Menschen mit widerspriichlichen und
konkurrierenden Anregungen zurechtkommen.

In vielen Lebensbereichen wie Freizeit und Konsum, Sexualitat, Politik
usw. ist der Spielraum Jugendlicher und junger Erwachsener fir die
Entwicklung eigener Lebensstile so groB, dass Gefiihle der Uberforderung
und des ,,Allein-Gelassen-Seins* entstehen. Eine soziale wie wertemaRige
Orientierungslosigkeit ~ z&hlt  deshalb  langfristig  gesehen  als
gesundheitsgeféahrdend.

Gefihlssozialisation

Geflihle beeinflussen Gesundheit und Wohlbefinden. Das bewusste
Bemuhen des Einzelnen zur Vermeidung unerwiinschter und zur
Herbeiflihrung erwinschter Gefiih-le (,,individuelle Gefuhlsregulierung™) ist
fur die Belastungs- und  Stressbewdltigung von  Bedeutung.
Gesellschaftliche Normen beeinflussen diesen Prozess.
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Sie werden (ber Sozialisationsprozesse vermittelt. Die Analyse aktueller
Forschungsergebnisse zur gesundheitlichen Bedeutung von negativen und
positiven Gefiihlen weist darauf hin, dass ,,Geflhlsregulierung als Motiv
alltaglichen  Verhaltens (... ) hinter zahlreichen (meist schwer
veranderbaren) riskanten Verhaltensweisen wie Zigarettenrauchen oder
Alkoholkonsum, Einnahme von Medikamenten oder Fehlerndhrung* steht.
(Siehe: Stock, C./Badura, B.(1995))

Gesellschaft tragt einerseits zur Entwicklung von Stressgefiihlen bei
Menschen bei, z.B. durch Stressoren wie ,, Arbeitsplatzunsicherheit” oder
»~Umweltzerstorung®, die Angstgefuhle erzeugen kénnen. Zugleich reguliert
sie normativ den Umgang der Menschen mit Grundgefihlen, z.B. mit Angst
oder Wut, Scham oder Trauer. Dadurch beeinflusst sie die Formen der
Belastungs- oder Krisenbewaltigung von Menschen und wirkt so
gesundheitsbeeinflussend.

Das Ausleben von positiven wie negativen Gefiihlen - ohne
Beeintrachtigung anderer Menschen - ist eher gesundheitsforderlich. Ein
UbermaB an gesellschaftlich bedingten Grundemotionen wie z.B. Angst
oder Wut sowie eine gesellschaftlich geforderte bermaRige Unterdriickung
derartiger Gefuhle tragt erheblich zur alltdglichen Gesundheitsbelastung bei.

Mediatisierte Umwelt

Das Vordringen einer ,Massenkultur” UGber Massenmedien in alle
Lebensbereiche beeinflusst die Personlichkeitsentwicklung und den
Kompetenzerwerb. Massenmedien transportieren Leitbilder fiir soziales
Ansehen und sozialen Erfolg, die oftmals den Leitbildern
gesundheitsbewusster  Lebensweisen  widersprechen. Massenmedien
sor-gen zudem dafur, dass Freizeitaktivitditen und andere kulturelle
Betatigungen aus einem sozial verankerten Milieu zunehmend herausldsen,
werden. Auch traditionell familienbezogene Aktivitaten wie Entspannung
und MuBe, Feiern, Essen und Trinken oder Spielen werden hiervon erfasst.
Die Medien verandern heute das familien- bzw. herkunftsgebundene
Kultureben in einem solchen Ausmal}, dass sie die Sozialisationswirkung
und die Bildungsrelevanz der Familie schwachen.

Die Nutzung von Medien birgt zwar die Chance friihzeitiger Wissens- und
Kompetenzvermittlung.  Massenmediale Impulse treten jedoch neben
authentische, individuell vermittelte Anregungen im Familien- und
Freundesbereich und verdrdngen diese oftmals weitreichend. Ein
Uberschuss an visuellen Informationen bei gleichzeitig geringerer
Stimulation emotionaler und motorischer Sinnesbereiche z&hlt zu den
gesundheitsgefdhrdenden Potenzialen heutiger Lebensweisen.
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Okologische und soziale Problemlagen

Die zunehmende Zerstérung der natirlichen Lebensgrundlagen (Boden,
Wasser, Luft, Pflanzen- und Tierreich) geféhrdet die gesunde korperliche
Entwicklung nicht nur von Kindern und Jugendlichen, sondern auch von
Erwachsenen. Die zunehmende Umweltbelastung steigert zudem - gerade
unter jungen Menschen - die Zukunftséngste, die méglicherweise dauerhafte
Gesundheitsbelastungen nach sich ziehen kénnen.

Zunehmende soziale Unterschiede in der Gesellschaft bewirken
unterschiedliche Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken. Dies wird z.B.
bei Langzeitarbeitslosen oder Menschen aus anderen Kulturkreisen, denen
Deutschland fremd bleibt, festgestellt.

2.4. Gesundheitsbezogenes Handeln

2.4.1. Gesundheitsrelevante Kenntnisse

Gesundheitswissen bedeutet die umfassende Kenntnis der natirlichen
physiologischen und psychosomatischen Prozesse und Rhythmen sowie der
Maoglichkeiten ihrer positiven Beeinflussung und potenziellen Geféhrdung.
Ein mehrdimensionales und dynamisches Gesundheitsverstandnis erhoht bei
einer  grundsatzlich  positiven  Einstellung zu  Gesundheit die
Aufnahmebereitschaft fur weitere gesundheitsbezogene Informationen.

Stehen Wissenselemente weitgehend unverbunden nebeneinander, so
bleiben sie ,blofles Wissen* ohne Relevanz fir die Praxis gesunder
Lebensfuhrung.

Gesundheitswissen ist Wissen um die gesunde Personlichkeitsentwicklung,
um seelische Gesundheit und Wohlbefinden, um Madglichkeiten ihrer
Forderung und Beeintrachtigung. Es ist Wissen um psychosomatische
Prozesse und um die Komplexitdt der sozialen und gesellschaftlichen
Einflisse auf individuelles Gesundheitshandeln. Von besonderer
Bedeutung sind Kenntnisse uber sozialgruppenspezifische Erziehungs- und
Sozialisationsprozesse und Verhaltensnormen sowie Belastungen und
Bewaltigungsformen, die es erschweren, gesundheitsgefahrdendes
Verhalten trotz besseren Wissens in Alltagssituationen aufzugeben (z.B.
Peergruppeneffekt). Gesundheitsrelevantes Wissen umfasst auch
Kenntnisse (ber die verschiedenen und z.T. konkurrierenden persoénlichen
und gesellschaftlichen Normen und Werte wie z.B. Leistungs- und
Gesundheitsnormen.
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Es ist Wissen um die biografische wie kulturelle Formung der Auffassungen
von Gesundheit. Die Entwicklung einer gesundheitsforderlichen
Lebensweise setzt ausreichende Kenntnisse zu den Bereichen Erndhrung,
Bewegung, Entspannung, Stress- und Konfliktbewéltigung, Abhangigkeit
und Sucht, Sexualitat, Hygiene, Kenntnisse zur Vorbeugung von Unféllen
und Krankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Haltungsschaden, AIDS
etc.), zur Selbstbehandlung banaler Krankheiten sowie zu den verschiede-
nen professionellen Angeboten der Vorbeugung, Beratung und Therapie
(auch z.B. zu denen aus dem Bereich der Erfahrungsmedizin) voraus.

In all diesen Themenfeldern mussen sowohl medizinischbiologische (z.B.
ernahrungsphysiologische), verhaltenswissenschaftliche (z.B.
erndhrungspsychologische) sowie sozialwissenschaftliche Kenntnisse
erworben werden (z.B. zur Rolle familidren Essverhaltens oder zum
Einfluss von Nahrungsmittelangebot auf das Erndhrungsverhalten von
Menschen).

Eine weitreichende Urteilsfahigkeit fur die kritische Auseinandersetzung
mit der Fille von Informationen, die heute den Einzelnen im Bereich
Gesundheit Uberfluten, ist fir die Entwicklung gesundheitsforderlicher Le-
bensweisen von grofRer Bedeutung, um z.B. mit widerspriichlichen
Informationen oder im Alltag nicht aufrechtzuerhaltenden Anforderungen
angemessen umgehen zu kénnen.

Das Gesundheitskonzept eines Menschen bestimmt, ob und wann
Symptome wahrgenommen, wie sie erklart und welche Folgen erwartet
werden. Wann und aus welchen Griinden ein Mensch sich subjektiv als
krank oder gesund betrachtet und fuhlt, hangt von seinem Wissen um
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, insbesondere aber auch von seinen
Erwartungen hinsichtlich der Effektivitit und der persdnlichen
Verflgbarkeit gesundheitsbezogenen Verhaltens ab. Menschen, die wissen,
dass sie ihre Gesundheit bzw. Krankheit beeinflussen kdnnen, werden auch
eher gesundheitsbewusst bzw. krankheitsangemessen handeln.

2.4.2. Der salutogenetische Ansatz

Stress scheint einer der am héaufigsten benutzter, Begriffe in einer Zeit zu
sein, in die Worte, wie ,,Mul3e", ,,.Besinnung” und ,,Gelassenheit™ schon fast
anachronistisch wirken. Wer Gesprache am Rande mithort, sich mit
Freunden und Be-kannten unterhélt, die Zeitung aufschlagt: Immer wieder
ist von Stress die Rede.  Wortschopfungen wie Beziehungsstress,
Weihnachtsstress, Freizeitstress, Urlaubsstress, Stressmanagement, Anti-
Stresstraining, Stress - Watch - eine Uhr, die anzeigt, wann der Einzelne
gestresst ist - und ein eigenes ,,Stress-Lexi-kon", erschienen 1998, weisen
auf die Allgegenwart und Bedeutsamkeit des Themas hin.
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,»Ich brauche Stress®, sagen die einen, ,,ich mache mir meinen Stress selbst*
die anderen. Wer sagt ,,Ich bin im Stress®, liegt sicher eher im Trend der
Zeit, als einer, dessen Maxime lautet: ,,Ich bin ruhig und gelassen*.

Im Rahmen von gesundheitsbezogenem Handeln ist die Frage nach dem
eigenen Standpunkt, der eigenen Lebenshaltung die Erste, die sich stellt,
wenn es darum geht, anderen Menschen gesund-heitsforderliche Aspekte
néher zu bringen. Gehort Stress not-wendigerweise zum Leben dazu? Wie
wird Stress in anderen Kulturen erlebt und verarbeitet? Was haben die
Menschen vor fiinfzig Jahren gesagt, wenn sie ,,im Stress" waren, als es die-
sen Begriff noch nicht gab?

Stress ist umgangssprachlich ein Sammelbegriff geworden fiir alles, was
irgendwie als belastend empfunden wird. Es ist tatsachlich eine Uberlegung
wert, ob durch die hdufige Benutzung dieses Wortes der Zustand nicht
geradezu herbeigeredet wird.

Stress wird im Alltag oft verbunden mit Hektik, Geschwindigkeit und
Pausenlosigkeit. Immer erreichbar zu sein, egal wie wichtig etwas ist,
immer in Eile zu sein, als ware Zeit etwas, was objektiv vorhanden ist und
nicht auch von Menschen definiert, dies sind moderne Formen von Stress.
Entspannung und die Ruhe, Ereignisse wachsen zu lassen, passen scheinbar
nicht in die moderne Kultur.

Stress meint eigentlich noch mehr. Gepréagt wurde der Begriff ,,Stress* von
H. Selye, dem ,Vater der Stressforschung®, in den funfziger Jahren.
Ubersetzt bedeutet das Wort so viel wie Anspannung, Druck.

Allgemeine Definitionen von Stress lauten: ,,Stress ist eine Alarmreaktion
des Korpers auf einen Stress auslosenden Reiz*. ,Stress ist die
physiologische und psychologische Reaktion des Individuums auf eine
Anforderung.”

So wie der Begriff alltagssprachlich benutze, wird, ist nicht klar, ob Stress
als Ausloser fur eine Belastung gilt, oder ob der dar-aus resultierende
Zustand damit gemeint ist. ,,Die Arbeit ist Stress" bedeutet, dass Stress der
Ausloser ist, ,,Ich bin ge-stresst” hebt auf den Zustand auf.

Nach der Definition von Selye ist unter Stress der Zustand des
Gestresstseins, die Wirkung Stress ausldsender Reize, fir die er den Begriff
Stressoren einflihrte, zu verstehen. Laut Selye ist Stress ein naturlicher
Bestandteil des Lebens, dem keiner entfliehen kann. Er definierte Stress als
die nicht spezifische Reaktion des Organismus auf jegliche Form von Druck
oder Anforderung.

177



Bei der Beschaftigung mit der Frage, warum Stress gesundheitsschadigend
wirkt, hob Selye das Zusammenwirken innerer und &uRerer Krafte hervor
und vertrat die Auffassung, dass Krankheiten aufgrund fehlgeschlagener
Anpassungsversuche an belastende Umsténde entstehen. Die F&higkeit des
gesamten Organismus, d.h. von Korper und Geist, auf Belastungen und
Anforderungen mit allen verfigbaren Mitteln reagieren zu konnen,
bezeichnet Selye als ,,Adaption, die Fahigkeit zur Anpassung. Schon
damals erkannte er, dass fehlgeschlagene Anpassungsversuche zu
Krankheitsausldsern werden kénnen, wie es beispielsweise bei so genannten
negativen ,Stresskognitionen* - gemeint ist Stress auslésende
Gedankentéatigkeit - der Fall sein kann.

Selye hat als Erster die physiologischen Stressreaktionsprozesse
systematisch untersucht und beschrieben - zuerst in Tierversuchen, spater
auch bei Menschen unter Berucksichtigung psychologischer EinflussgroRen.
Auch Seligmann, der bekannt wurde durch seine Untersuchungen uber
optimistische  und  pessimistische  Lebenseinstellungen  (,,gelernte
Hilflosigkeit“) hob hervor, dass nicht der potenzielle Stressor
ausschlaggebend dafir ist, ob der Einzelne Stress erféahrt und ob dieser ihm
schadet. Entscheidend ist auch nach, seiner Auffassung, wie die Stressreize
interpretiert werden und wie mit ihnen umgegangen wird. In
Untersuchungen wurden die negativen Folgen von ,erlernter Hilflosigkeit”
aufgezeigt. Damit ist ein Zustand gemeint, in dem der Betroffene der Uber-
zeigung ist, nichts ausrichten zu kénnen. Laut Seligmann ist diese innere
Haltung erlernt und kann auch wieder verlernt werden. Das bedeutet, dass
die Einstellung, Anforderungen gewachsen zu sein, sich entwickeln lasst.

Lazarus, ein weiterer bekannter Stressforscher und seine Mitarbeiter
definieren, Stress als eine Beziehung zwischen dem Individuum und seiner
Umwelt, von der sich die betroffene Person tberfordert oder bedroht fiihlt.
Stress ist damit nicht etwas, was sich nur im Inneren eines Menschen
abspielt, sondern etwas, das die Art von Menschen beschreibt, mit
belastenden Bedingungen fertig zu werden. Diese Bedingungen konnen
grundsatzlich korperlich, psychisch, sozial oder 6kologisch sein. In einem
umfassenden Sinn ist eine Umgebung voller Viren, dauerhafter Hunger, eine
Zwangshaltung auf einem unpassenden Stuhl, ein unberechenbarer Chef
oder Langeweile gleichermallen Stressoren. Sie fordern die Person auf
unterschiedlichen Ebenen wund sind mit unterschiedlichen Mitteln
bewadltigbar.

Das Wort ,,Salutogenese” setzt sich aus dem lateinischen Be-griff ,,sanus",
gesund und dem griechischen Begriff fir Ur-sprung, Entstehung, ,,Genesis",
zusammen. Das Konzept der Salutogenese hebt sich von dem in der
Medizin vorherrschen-den Modell der ,,Pathogenesse™ ab. ,,Pathos™ kommt
aus dem Griechischen und bedeutet ,,Krankheit, Leid, Schmerz".
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Die Salutogenese versucht zu erklaren, wie Menschen trotz belastender
Bedingungen, trotz Stressoren, gesund bleiben.

,.Gesundheit wird als die Fahigkeit verstanden, kreativ mit sich und mit
seiner Umwelt umzugehen* Handbuch der Salutogenese (1998), S. 1

Eine offene Grundhaltung, die Fragen aufwirft, statt fertige Antworten parat
zu haben, ist der Schlussel zu Kreativitat und neuen Einsichten.

Sinngemald sagt Aaron Antonovsky, der den Begriff ,,Salutogenese” gepréagt
hat, dass in der Wissenschaft Fragen wichtiger sind als Antworten. Fragen
stellen heiRt For-schergeist entwickeln, eine Richtung einschlagen, eine
Perspek-tive einnehmen. Er kritisiert einseitige Sichtweisen in Medizin und
Gesundheitsforschung, die vorwiegend krank machende Faktoren und
Lebensbedingungen im Blickwinkel haben und untersuchen. A
Antonovsky (1923-1994) fragt, auf eine Kurz-formel gebracht, nicht
danach, was krank macht, sondern wel-che Faktoren Gesundheit fordert.

Aus Israel stammend hat er sein Lebenswerk als Medizinsoziologe und
Stressforscher der Frage gewidmet, wie es kommt, dass Menschen trotz
widriger Lebensumsténde relativ gesund bleiben bzw. ihre Gesundheit nach
Erkrankung wieder erlangen. Wie kann ein Mensch unter den in
Industriegesellschaften vorherrschenden Lebensbedingungen sich - trotzdem
- wohl fuhlen? Was kann er tun, um seine Gesundheit zu starken? Was
fordert seine Kreativitat und sein Selbstvertrauen?

Ausgangspunkt von Antonovskys Forschung waren Frauen verschiedener
ethnischer Gruppen in Israel in den Wechseljahren, die den Holocaust
Uberlebt hatten. Dass einige von ihnen trotz ihrer extrem belastenden
Lebensgeschichte - einige davon waren in einem Konzentrationslager
inhaftiert gewesen -  weitgehend gesund waren, war das
erklarungsbedurftige Phanomen. Wie erwartet waren zwar die ehemals
Inhaftierten gesundheitlich deutlich stérker belastet, aber immerhin 29%
berichteten Uber eine relativ gute psychische Gesundheit.

Antonovskys Konzept der Salutogenese regt dazu an, Forschergeist,
Experimentierfreudigkeit und Offenheit zu entwickeln fur alles, was ,,den
Fluss des Lebens* ausmacht.

Gleichgewicht — Ungleichgewicht

Antonovskys  Denken ist beeinflusse von  systemtheoretischen
Uberlegungen.  Gesundheit ist kein normaler, passiver Zustand des
Gleichgewichtes, sondern ein sich dynamisch regulierendes, standig
verénderndes, labiles Geschehen. Fir Antonovsky ist das Grundprinzip
menschlicher Existenz nicht Gleichgewicht und Gesundheit, sondern
Ungleichgewicht und Leiden.
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Der menschliche Organismus ist physikalisch gesehen der Kraft der
Entropie ausgeliefert. Damit ist die Tendenz gemeint, sich auf einen
Zustand immer grofRerer Unordnung hin zu bewegen. Bezogen auf den
Gesundheitszustand bedeutet dies, dass der Verlust von Gesundheit ein
natlrlicher, stets gegenwartiger Prozess ist und Gesundheit immer wieder
aufgebaut werden muss.

Die Tatsache, dass bei jeder kleinen Wunde sofort die Selbstheilungskrafte
des Organismus in Erscheinung treten, also ordnende Kréafte am Werk sind,
scheint auf den ersten Blick schwer vereinbar mit dieser Auffassung zu sein.
Dies ist sie aber nicht, denn die Systemtheorie besagt gerade, dass lebende
Systeme Uber eine besondere Fahigkeit verfugen, die ihnen die Mdglichkeit
gibt, in einer Umgebung der Entropie innere Strukturen aufrechtzuerhalten.
Sie schaffen sich eine Grenze zu ihrer Umwelt - die Membran einer
einzelnen Zelle genauso, wie die Haut eines Menschen -, die das Netz von
Stoffwechselprozessen schiitzt, dessen Bestandteil sie selbst sind. Lebende
Systeme sind ununterbrochen damit beschaftigt, die inneren Strukturen, die
sie sich selbst geschaffen haben, zu erhalten und sich selbst zu heilen. Diese
Fahigkeit, innen und auRen zu unterscheiden, im Inneren andere Strukturen
gelten zu lassen als im AuReren, die Bausteine, aus denen etwas besteht,
selbst zu erzeugen und sich selbst zu heilen, ist Kennzeichen des
Lebendigen. Nur lebende Organismen schaffen es, aktiv und aufgrund
eigener Entscheidungen, die Schwerkraft zu Uberwinden und einen Berg
hinaufzugehen, statt ihn hinunterzurollen, auf einem Seil zu balancieren,
gegen den Strom zu schwimmen, sich tberhaupt in Bewegung aufrecht zu
halten oder freiwillig eine Weile auf dem Kopf zu stehen. Sie schaffen eine
gewisse Zeit lang das Wunder, trotz der Gesetze der Entropie gesund zu
bleiben oder trotz extremer Belastungen nicht zusammenzubrechen. Die
interessante Frage ist also die, was ihnen dabei helfen kann, sich selbst zu
erhalten.

Der Systemiker Fritz B. Simon wahlt in einem anderen Zusammenhang ein
Beispiel, das die Mdglichkeiten von Menschen beschreibt, als Systeme mit
aulleren Bedingungen umzugehen: Wenn es nach einem Wettersturz kalt
wird, ist diese Kaélte selbstverstandlich nicht beeinflussbar. Aber sie
bestimmt nicht, ob Menschen je nach Situation, nach z. B. materiellen
Maoglichkeiten und Charaktere einen Mantel anziehen, die Heizung hoher
stellen oder in den Suden fliegen. Wer allerdings keine dieser Ressourcen
zur Verfugung hat oder sich beschaffen kann, lauft Gefahr, mindestens
Frostbeulen zu erleiden. Die Kalte ist zwar Stressor, aber nicht die Ursache
der Frostbeulen, Kaélte kann genauso Wohlbefinden in Form der
Madglichkeit, Ski zu fahren oder Schlittschuh zu laufen mit sich bringen,
vorausgesetzt, Ressourcen wie eine warme Wohnung, warme Kleidung und
heilRe Getrénke stehen zur Verfiigung.
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Der von den Gestaltungspsychologen postulierten ,,Tendenz zur guten
Gestalt“ liegt eine andere Sichtweise zugrunde, die aber ein &hnliches
Phédnomen beschreibt. In den Uber hundert Gestaltgesetzen wird eine
ordnende Kraft beschrieben, die sowohl im psychischen als auch im
physischen Bereich wirksam und tberall in der Natur beobachtbar ist.

In der systemischen Familientherapie unterscheidet man zwischen einem
erstarrten Gleichgewicht, das pathogen ist, weil es Verdnderungen nicht
mehr ausbalancieren kann und einem bewegten ,,Flie3gleichgewicht®, das
auf ein ,,gesundes” Familiensystem hindeutet.

Auch Antonovsky fihrt in seinem salutogenetischen Ansatz ein
ubergeordnetes Kriterium an, das er ,,Koharenzgeftihl“ nennt. Es ist eine
psychologische EinflussgroRRe, die pathogene und salutogene Krafte, die in
jedem Menschen jederzeit vorhanden sind, zugunsten von Gesundheit
ausbalanciert.

Antonovsky sieht Gesundheit und Krankheit nicht als Gegensatze, sondern
beschreibt sie als ein Kontinuum. Niemand ist zu einem bestimmten
Zeitpunkt nur krank, ohne gleichzeitig auch gesunde, gesund machende
Anteile in sich zu haben. Nur selten im Leben ist jemand andererseits auch
nur gesund, ohne zugleich gegen Bakterien, Viren, Krebszellen, Schwache
oder Befindlichkeitsstorungen anzukampfen. Fir den Platz einer Person auf
diesem Befindens-Kontinuum (health-ease und dis-ease) zu einem
bestimmten Zeitpunkt ist ausschlaggebend, wie sie mit den psychosozialen,
physischen und biochemischen Stressoren umgeht, die auf sie einwirken.
Stressoren - sie konnen intern oder extern, korperlich oder 6kologisch,
psychisch oder sozial sein - sind nicht grundsatzlich krank machend. Sie
bewirken einen Spannungszustand, der krank machende, gesunde oder
neutrale Folgen haben kann.

Wie sie wirken, hdangt davon ab, ob sie als herausfordernd oder belastend
wahrgenommen werden und ob sie Gesundheitsressourcen mobilisieren
kdnnen. Es geht um das Verhaltnis von Faktoren, die die Gesundheit fordern
- Widerstandsquellen - und solchen, die sie behindern. Die Gesundheit
einer Person ist davon abhadngig, welche generellen Widerstandsquellen
(GRR - Generell Resistance Resource) sie zur Verfligung hat. Solche
Widerstandsquellen kdnnen kdérperlich, psychisch, d.h. emotional und
kognitiv, sozial, d.h. kulturell, materiell oder Werte und Haltungen
betreffend sein. Das AusmaB, in dem die generellen Widerstandsquellen
vorhanden sind, bestimmt auch das Mal, in dem spezifische Widerstands-
quellen, d. h. Mittel oder Fahigkeiten zur Bewaéltigung einer konkreten
Stresssituation zur Verfligung stehen.
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Kohérenzgefiihl

Der Schlissel in Antonovskys Modell der Salutogenese, der Entstehung von
Gesundheit, ist der Kohérenzsinn (,,sence of coherence®), verstandlicher mit
»~Empfinden von Zusammenhang* Ubersetzt. Er beschreibt eine subjektive
Grundeinstellung, eine Lebenshaltung, die gesundheits-forderlich ist, in
einer Umwelt voller potenzieller Stressoren. Menschen mit einem stark
ausgepragten ,,Koharenzgefuhl“ verfligen Uber eine erhéhte Wider-
standskraft im Umgang mit Stress und werden deswegen weniger krank.
Bei aulerlich vergleichbaren Bedingungen hangt es von dieser
psychologischen EinflussgroRe ab, ob jemand in der Lage ist, vorhandene
Ressourcen zur Bewaéltigung von Stress und im Sinne von Gesundheit zu
nutzen. Diese Handlungsorientierung ist die Voraussetzung dafir, dass
Menschen in der Lage sind, ihre generellen Widerstandsquellen zu
aktivieren.

,.Koharenzsinn ist eine Grundorientierung, die das Ausmal3 eines
umfassenden, dauerhaften und gleichzeitig dynamischen Vertrauens darin
ausdriickt, dass

1. die Stimuli aus der &uReren und inneren Umgebung im Laufe des
Lebens strukturiert, vorhersehbar und erkléarbar sind,

2.  die Ressourcen verfugbar sind, um den durch die Stimuli gestellten
Anforderungen gerecht zu werden und

3. die Anforderungen Herausforderungen sind, die ein inneres und
auleres Engagement lohnen. Ich habe diese drei Komponenten
Verstehbarkeit (comprehensibility), Handhabbarkeit (manageability)
und Sinnhaftigkeit (meaningfulness) genannt.* Antonovsky 1991, S.
127

Verstehbarkeit ist ein kognitiver Aspekt, Bewaltigbarkeit ein pragmatischer,
am Handeln orientierter Aspekt und die Sinnhaftigkeit ein emotionaler
Aspekt. Alle drei Komponenten sind die Basis, eine Stresssituation bzw.
den Lebenskontext erfolgreich zu bewaltigen.

Verstehbarkeit beschreibt die Erwartung bzw. Fahigkeit von Menschen,
dass Reize auch als potenzielle Stressoren Uberschaubar, strukturierbar und
vorhersagbar sind. Vereinfacht ausgedruckt: eine Art Gewissheit, auch
Unbekanntes verstehen und einordnen zu koénnen, im Gegensatz zu
Erwartungshaltungen und Verarbeitungsmustern, die Verwirrung und
Desorientierung auslosen.
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Das Gefuihl von Handhabbarkeit beschreibt das optimistische Vertrauen, aus
eigener Kraft oder mit Unterstlitzung von auBen Lebensaufgaben meistern
zu konnen. Die Uberzeugung eines Menschen, dass Schwierigkeiten
grundsatzlich l6sbar sind, nennt Antonovsky auch ,instrumentelles
Vertrauen®. Darunter ist zu verstehen, ob und in welchem AusmaR ein
Mensch vorhandene Hilfsquellen wahrnehmen und nutzen kann, die geeig-
net sind, Schwierigkeiten und Anforderungen zu bewéltigen. Hilfsquellen
oder Ressourcen konnen verinnerlicht sein, wie das sog. ,,Urvertrauen* (vgl.
Erikson) oder von aullen wahrgenommen werden: Familienmitglieder,
Freunde, professionelle Helferinnen und Beraterinnen, aber auch der Glaube
an eine héhere Macht gehoren dazu, Jemand, dem die innere Uberzeugung
fehlt, dass Schwierigkeiten grundsétzlich lésbar sind, sieht sich Ereignissen
eher hilflos ausgeliefert, mit dem Grundgefthl, doch nichts verandern zu
konnen.

Das Lebensgefiihl ist von den drei Komponenten, die das Koharenzgefunhl
ausmachen, fir Antonovsky die wichtigste. Unter Sinnhaftigkeit oder
Bedeutsamkeit versteht er ein Grundgefiihl, das mit der Uberzeugung
einhergeht, dass das Leben lebenswert und das eigene Tun von Bedeutung
ist, dass Einsatz und Engagement sich lohnen. Er bezweifelt, ob die
Komponenten ,,Verstehbarkeit* und ,,Handhabbarkeit” Gberhaupt in
Richtung Gesundheit wirksam werden kénnen, wenn die ,,Sinnhaftigkeit”
als motivierende Kraft fehlt.

,.Man engagiert sich als Teilhaber desjenigen Prozesses, der das eigene
Schicksal ebenso formt wie die taglichen Erfahrungen“. Handbuch der
Salutogenese (1998), S. 3

Antonovsky driuckt damit ein Geflihl von Akzeptanz und Verbundenheit mit
dem eigenen Tun und Dasein aus. Wenn in neueren Konzepten der
Weitgesundheitsorganisation von einer spirituellen Dimension von
Gesundheit die Rede ist, dann ist dieser Aspekt, einen Sinn im Leben zu
sehen, gemeint. Dies kann auch religiése Uberzeugungen einschlieRen.

Ein gut ausgepragtes Koharenzgefihl zeigt sich insbesondere in einer hohen
Anpassungsfahigkeit an Lebensereignisse, die die eigene Begrenztheit
deutlich machen, wie Krieg, Verluste, Krankheiten. (im Unterschied zu
psychologischen Konzepten, die das Moment der personlichen Kontrolle
besonders betonen, wird mit der Grundorientierung ,,Kohéarenzgefihl* das
Vertrauen hervorgehoben, sich dem Fluss des Lebens tberlassen zu kénnen.
Dabei ist die Hilfe der anderen genauso von Bedeutung wie die eigene
Kraft. Das Moment der ,Machbarkeit“ tritt zurlick, zugunsten von
Gegenseitigkeit und dem Grundgefihl, ,loslassen” und vertrauen zu
kdnnen.
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Inwieweit der Koharenzsinn verdnderbar ist oder doch eine festgelegte
Personlichkeitseigenschaft, ist noch umstritten. Antonovsky selbst versteht
ihn einerseits eher als in der Sozialisation erworbenes, festgelegtes
Personlichkeitsmerkmal, das sich bei Erwachsenen nur noch wenig
veréndert. Andererseits wahlte er selbst den Begriff ,,dynamisch®, d. h., er
macht selbst darauf aufmerksam, dass diese Grundeinstellung kontinuierlich
mit neuen Lebenserfahrungen konfrontiert und von diesen beeinflusst wird.
Das Empfinden von Kohdrenz kann nach Antonovsky durch gréRere,
radikal verédndernde Lebensereignisse oder Kkleinere, kontinuierliche
Alltagserlebnisse beeintrachtigt werden. Es lasst sich aber grundsatzlich
durch entsprechende Erfahrungen auch fordern, und zwar durch langfristige
Arbeit, nicht durch kurzfristige therapeutische Interventionen - sicher auch
nicht in einem einzigen Kurs.

Antonovsky war es wichtig, sein Schliisselkonzept ,,Kohdrenzsinn" der
Forschung und der Praxis zuganglich zu machen. Er entwickelte einen
Fragebogen, der das Mal3 an Kohérenz be-stimmt und gleichzeitig die drei
Aspekte Verstehbarkeit, Bewaltigbarkeit und Sinnhaftigkeit als einzelne
Aspekte ebenfalls zu-ordnenbar macht. Je nachdem, wie stark oder wie
schwach jeder der drei Aspekte ausgeprégt ist, lasst sich nach Anto-novsky
eine Aussage Uber die wahrscheinliche gesundheitliche Entwicklung
machen. Theoretisch sind acht Typen beschreibbar, von denen manche
statistisch nur selten existieren diirften. Es ist nahe liegend, dass ein hohes
MaR an Bewaltigbarkeit stark mit einem hohen MaR an Verstehbarkeit
zusammenhangt.  Extreme Werte in jeder Kategorie sind eher als
pathologisch zu werten, denn ein Mensch, der glaubt, die Welt sei immer
erklarbar, immer bewaltigbar und alles sei sinnvoll, ignoriert die Wi-
derspriiche der Wirklichkeit und leidet so ein Stiick unter Realitatsverlust.

Die bisherigen Forschungen zum Kohérenzsinn sprechen im Ergebnis dafur,
dass die drei Komponenten enger als erwartet miteinander
zusammenhangen. Es scheint sich primér um ein Konzept zu handeln, nicht
um drei Faktoren. Die Verbindungen zu der oben zitierten Vielzahl von
Gesundheitskompetenzen liegen statistisch gesehen in der erwarteten
Richtung. Die bisherigen Forschungsergebnisse lassen sich in etwa so
zusammenfassen:

- Es gibt Belege fur den negativen Zusammenhang zwischen
Koharenzsinn und dem Empfinden von Stress. Menschen mit einem
hohen Kohérenzsinn scheinen ber effektivere Bewéltigungsstrategien
zu verfigen.

- Der Zusammenhang zwischen Koharenzsinn und der Abwesenheit
von Krankheit ist nicht eindeutig. Die Korrelationen zwischen
korperlicher Gesundheit und Kohérenzsinn sind in den einzelnen
Untersuchungen teilweise widersprichlich, teilweise schwach
vorhanden. Der Bezug zu korperlicher Gesundheit ist nicht eindeutig.
Allerdings sind die verschiedenen Studien recht unterschiedlich in
ihren BezugsgroRen, sodass sie sich nicht wirklich vergleichen lassen.
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- Am ehesten wurden dann Zusammenhange gefunden, wenn nicht nach
objektiven Krankheitssymptomen gesucht wurde, sondern nach der
subjektiven Befindlichkeit, der subjektiven Gesundheit, gefragt wurde.
Dies entspricht durchaus dem Konzept der Salutogenese nach der
Entstehung von (subjektiver) Gesundheit und nicht nach der
Entstehung von (objektiv messbarer) Krankheit zu fragen.

- Der Zusammenhang mit psychischer Gesundheit ist demgegeniber
eindeutig.  Besonders enge negative Verbindungen gibt es zu
Angstlichkeit und Depressivitét.

- Ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen Gesundheitshandeln und
Kohérenzsinn scheint nicht zu bestehen, allerdings ist auch hier
teilweise etwas uneindeutig, nach weichem Konzept des
Gesundheitshandelns geforscht wurde - dem der Vermeidung von
Risikoverhalten oder der Sorge um die eigene Gesundheit. Die
Forschungsergebnisse sind noch zu widersprichlich.

- Der Kohérenzsinn scheint kulturunabhéngig gemessen werden zu
konnen. Inwieweit Geschlechtsunterschiede sich im Kohdrenzsinn
bemerkbar machen, ist nicht eindeutig. Auch hier sind die Ergebnisse
zu widerspriuchlich fur eine Verallgemeinerung. Es gibt aber
Hinweise fur einen hoheren Kohdrenzsinn bei Mannern. Mit dem
Alter scheint der Kohérenzsinn allméhlich zuzunehmen. Personen mit
einem starken Kohdrenzsinn tendieren umgekehrt zu einer positiven
Einstellung zum Alterwerden und einer aktiven Lebensgestaltung.
Der Koharenzsinn hangt von der ékonomischen Situation und dem
sozialen Netz ab, sagen einige Untersuchungen, andere widersprechen
diesem Zusammenhang. Eine Eindeutigkeit der Ergebnisse ist nicht
gegeben.

Das Koharenzgefuhl und die Verarbeitung von potenziellen Stressoren

Die innere Bewertung von Reizen — also, welche Bedeutung eine Person
dem Reiz gibt - entscheidet dariiber, ob der Organismus unter Spannung
gerat und ob die Stressreaktion ausgeldst wird.

Ein Beispiel: Gerduschverarbeitung. Wenn eine Person ihren Rasen méht,
stort sie das Gerdusch des eigenen Rasenmahers kaum. Maht dagegen ein
Nachbar den Rasen waéhrend der Mittagsruhe, wird das gleiche Gerdusch
zum Storfaktor, wenn nicht sogar zum Stressor.
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Antonovsky geht davon aus, dass Menschen mit einem gut ausgepragten
Kohérenzgefiihl Reize eher neutral oder glinstig bewerten und sich auch von
Stressoren nicht bedroht flihlen. Er unterscheidet drei Bewertungsstufen bei
der Reizverarbeitung:

- Neutral primére Bewertung 1:
Personen mit einem hohen Kohérenzsinn bewerten Reiz eher neutral
als Personen mit einem niedrigen Kohéarenzsinn, die Reize eher als
spannungserzeugend erleben.

- Primére Bewertung 2:
Auch wenn der Reiz als Stressor bewertet wird, ist eine Person mit
hohem Kohérenzsinn in der Lage zu unterscheiden, ob der Reiz
bedrohlich, glnstig oder irrelevant ist. Im Falle gunstig oder
irrelevant wird der Stressor umdefiniert zum ,,Nicht-Stressor®.

- Primare Bewertung 3:
Selbst wenn der spannungserzeugende Stressor als potenziell
bedrohlich definiert wird, fuhlt sich eine Person mit hohem
Kohérenzsinn nicht wirklich bedroht. Ihr grundlegendes Vertrauen,
dass sie die Situation bewdltigen wird, schitzt sie.

(Quelle:  Antonovsky,  Aaron: Gesundheitsforschung  vs.
Krankheitsforschung, 1993)

Stressoren  sieht  Antonovsky demnach je nach ausgepragtem
Kohérenzgefiihl als generalisierte Widerstandsdefizite aber auch als
Widerstandsressourcen an. Rolf Schwendter (2000, S. 243) weist hier
kritisch an: ,, Es darf dennoch nicht verschwiegen werden, dass in
verschiedenen empirischen Untersuchungen Patientinnen und Patienten
verschiedener  Krankheitsgruppen kein niedrigeres Kohéarenzgefihl
aufweisen als die ,,gesunden* Kontrollgruppen. Hingegen sind bei
Drogenabhéngigkeiten und  Depressionen negative  Korrelationen
aufgewiesen.*
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2.4.3. Handlungskompetenz und Handeln

Gesundheit und gesundheitsbewusstes Handeln werden wesentlich von
psychischen und sozialen Faktoren bestimmt. Weitreichende
Kommunikationskompetenzen, die Fahigkeit, auf andere Menschen
zugehen, Hilfe mobilisieren und annehmen kdnnen, die eigenen Bedrfnisse
artikulieren und Belastungen problembezogen bewaltigen zu kénnen, sind
zentrale gesundheitsbezogene Handlungskompetenzen.

Gesundheitsbezogene Handlungsweisen umfassen zum einen
Handlungsweisen, die direkt und spezifisch auf die Erhaltung und
Steigerung der eigenen Gesundheit und auf die Vermeidung von Krankheit
und Verletzung abzielen, zum anderen unspezifischere, die auf die
gesundheitsforderliche Gestaltung der Lebensbedingungen und auf die
Erhaltung der nattrlichen Lebensgrundlagen der Menschen gerichtet sind.

So ist z.B. eine erndhrungsphysiologisch und -psychologisch angemessene,
personlichen Bedingungen entsprechende Ernahrung, welche in eine
Esskultur eingebunden ist, von grof3er Bedeutung. Ausreichende Bewegung
umfasst sowohl sportliche Aktivitaten, die Beweglichkeit, Koordination und
Herz-Kreislauf-System erhalten und das Bewegungssystem stabilisieren,
wie auch die in den Alltag integrierte korperliche Aktivitat, z.B.
regelmaRige Bewegungspausen bei sitzender Tatigkeit. Dem Erlernen und
alltagsintegrierten Anwenden von Entspannungs- und
Stressbewaéltigungsmethoden kommt grol3e Bedeutung zu insbesondere, um
psychosoziale Belastungen wie Leistungsdruck oder Schicksalsschlage
besser bewaltigen zu konnen.

Gesundheitsforderliche Handlungen sind des weiteren angemessene
Hygiene sowie ein sicherheitsbewusstes Verhalten am Lern- oder
Arbeitsplatz und im Verkehr.  Auch die Inanspruchnahme von in
erreichbarer Nahe und angemessener Form angebotenen préventiven
MaBnahmen ist hier zu nennen. Dazu gehéren z.B. Impfungen,
gesundheitsrelevante Beratungsdienste, Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen.

Gesundheitsbewusstes Handeln schlieft den Verzicht auf korpersché-
digenden Substanzen ein: Nichtrauchen, Meidung oder mdoglichst geringer
Konsum von Genussmitteln wie Alkohol, Kaffee etc., die Vermeidung von
Giftstoffen aus oder fir die Umwelt gehdren zu einer
gesundheitsforderlichen Lebensweise.
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Gesundheitsforderliches Handeln schlief3t Selbsthilfe und Selbstbehandlung
banaler Krankheiten ebenso ein helfendes, unterstiitzendes und
ricksichtsvolles Verhalten gegenuber anderen Menschen (angemessenes
Sozialverhalten). Ein aktiver, problemzentrierter Umgang mit stressreichen
Konfliktsituationen, mit Aggressionen und Gewalt sowie die Mobilisierung
sozialer Unterstutzung im Freundes- oder Familienkreis und im
professionellen System ist fiir die Gesunderhaltung von groRer Bedeutung.
Zu umfassendem Gesundheitshandeln geh6rt zudem ein angemessener
Umgang mit Unsicherheiten und Belastungen in allen Lebensbereichen.

2.4.4. VVom gesundheitsrelevanten Wissen zum Gesundheitshandeln

Auf der Basis von Wissen um Faktoren, die die Gesundheit erhalten, fordern
oder geféhrden sowie auf der Basis personlicher Erfahrungen werden
gesundheitsrelevante Situationen oder Ereignisse eingeschatzt.

Zum einen wird abgewdgt, welche objektiven und subjektiven
Mdglichkeiten und Mittel einem zur Verfligung stehen, um die Anfalligkeit
oder Verletzlichkeit gegenuber Beiastungssituationen angemessen
bewaltigen zu kénnen. Des weiteren wird eingeschatzt, was man z.B. einer
Krankheit entgegenzusetzen hat oder inwieweit man durch sie bedroht ist.
Personliche Ressourcen wie das Geflihl der Kontrollierbarkeit der Situation
und die positive Ergebniserwartung fur den Fall sog. Gesundheitshandelns
allgemein und im eigenen Fall werden dabei mit eingerechnet. Auch die zur
Verfiigung stehenden Ressourcen im sozialen Umfeld (soziale
Unterstiitzung) und materielle Ressourcen spielen dabei eine entscheidende
Rolle.

Zum anderen werden Gefahrenelemente einer Situation erkannt und
interpretiert (der ,,Schweregrad“ des Ereignisses oder der Situation wird
wahrgenommene.

Die subjektive Einschatzung der eigenen Anfalligkeit oder Verletzlichkeit
und der subjektiv wahrgenommene Schweregrad oder Geféhrdungsgrad
minden in ein bestimmtes Ausmall wahrgenommener Bedrohung der
eigenen Gesundheit oder der anderer. Dies regt dazu an zu prifen, welche
Préventionsmalinahmen oder gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen die
Gesundheit starken und die gesundheitliche Gefahr mindern (,,Wenn ich
korperlich aktiver ware, wirde ich mich gesunder fiihlen®).
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Die Grundlagen fir gesundheitsbezogene Einstellungen sind die subjektiven
Bewertungen der gesundheitlichen Bedrohung sowie die
Ergebniserwartungen des Einzelnen. Sie bestimmen maRgeblich, ob ein
Mensch Stress erlebt oder nicht und ob er die Absicht entwickelt, ein
bestimmtes gesundheitsférderliches Verhalten im Alltag beizubehalten oder
zu entwickeln.

Fiar die Entwicklung gesundheitsforderlicher Lebensweisen und die
tatsdchliche Beibehaltung gesundheitsrelevanten Handelns im Alltag oder
auch fur die gesundheitsgerechte Verhaltensanderung ist es von sehr grof3er
Bedeutung, dass ein Mensch davon (berzeugt ist, kompetent genug zu sein,
um selbstwirksam handeln zu kénnen (,,Ich werde mich dazu Uberwinden
konnen, taglich ... dies und jenes .. zu tun"; ,Selbst-wirksamkeit/
Kompetenzerwartung").

Erst wenn ein Mensch sich wirklich in der Lage sieht, ein bestimmtes
gesundheitsforderliches Verhalten im Alltag umsetzen zu kdnnen, wird er
die Absicht entwickeln, einen bestimmten Schritt zur gesunderen Le-
bensweise zu tun.

Bereits die Entwicklung der Absicht, sich in bestimmter Weise
gesundheitsrelevant zu verhalten (die Intentionsbildung), wird von den
wahrgenommenen Erwartungen der sozialen Umwelt beeinflusst.
Normative Uberzeugungen, die ein Mensch z.B. durch das Modellverhalten
der Mitmenschen oder durch den Erwartungsdruck beziiglich eines
bestimmten gesundheits-relevanten Verhaltens (z.B. Erwartung des Nicht-
rauchens) gewinnt, fihren zu der Einstellung: ,Ich mdchte das tun, was
meine Freunde flr richtig halten®.

Es kommt oft nicht zur Realisierung einer beabsichtigten Handlung, weil
andere Dinge wichtiger erscheinen, weil der Alltagsstress die Prioritaten
verschiebt und weil Intentionen einfach ,vergessen“ werden. Damit
beabsichtigtes gesundheitsbezogenes Handeln tatséchlich realisiert und
beibehalten wird, muissen folgende personlichen Bedingungen und
Umweltbedingungen vorhanden sein:

- Allgemein bedarf es einer gewissen Aktivitat, Energie, Stimmung,
Wachheit oder Konzentriertheit des Einzelnen, um gesundheitsgerecht
zu handeln.

- Gunstig ist es zudem, wenn es Dinge oder Personen im Alltag des

Einzelnen  gibt, die daran erinnern, die beabsichtigte
gesundheitsforderliche Handlung auszufthren.
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- Fur die konkrete Handlungsplanung, d.h. fur die Festlegung, wie und
wo sich jemand gesundheitsgerechter verhalten will, sind zwei
Faktoren bedeutsam: Zum einen die Uberzeugung, wirksam handeln
zu konnen, zum anderen die subjektiv wahrgenommene Situation:
»~Wer z.B. glaubt, keine Zeit zu haben, obwohl dies doch der Fall ist,
wird sich die Zeit gar nicht erst nehmen®.

- Die objektiv vorhandenen situativen Gegebenheiten, d.h. auch die
materiellen oder sozialen Lebensbedingungen, wirken je nach
Auspragung  direkt  forderlich  oder hemmend auf das
gesundheitsbezogene Handeln des Einzelnen. Die subjektive
Wahrnehmung der situativen Gegebenheiten, z.B. das Gefihl, von
Freunden unterstlitzt zu werden, beeinflusst schon die Planung
gesundheitsforderlichen Handelns.

Gesundheitsbezogenes Handeln erfolgt also nur dann, wenn der Einzelne
die Absicht entwickelt hat, in bestimmter Weise gesundheitsférderlich zu
handeln, und - dies ist von besonderer Bedeutung - er sich kompetent genug
fuhlt, das beabsichtigte Verhal-ten im Alltag durchzufahren die subjektiv
wahrgenommenen wie auch die objektiven sozialen Barrieren, Ressourcen
und Gelegenheiten, d.h., der ,,soziale Riickhalt", sind besonders bedeutsam.

Insgesamt ist das AusmaB, in dem jemand sich dafur entschieden hat, ein
gesetztes Ziel wie ein bestimmtes gesundheitsforderliches Verhalten
erreichen zu wollen, fur die Entwicklung gesundheitsforderlicher
Lebensweisen mafl3geblich. Es ist wichtig, dass die Absicht und der Vorsatz
zum gesundheitsgerechten Verhalten so ausgepréagt sind, dass momentan
anderweitige Bedirfnisse oder Widerstande nicht zur Aufgabe fihren. Ein
wichtiger gesundheitsforderlicher Personlichkeitsfaktor ist die Fahigkeit
zum sog. ,,Belohnungs-Aufschub®.

Gesundheitsforderliche  Lebensweise macht es z.T. erforderlich,
unmittelbare Vorteile aus einer gesundheitsgefahrdenden Handlung
zugunsten langerfristiger ,,Belohnungen zuriickzustellen. Ein mdogliches
Gesundsein auch noch in vierzig Jahren bedeutet jedoch im konkreten
Alltag keine ausreichende Motivation, ein gerade angenehmes Verhaften,
z.B. Rauchen, zu unterlassen. Es ist daher sehr bedeutsam, dass das
gesundheitsgerechte Handeln direkt spurbare positive Wirkungen zeigt.
Vorsatz und Wille zu gesundheitsbewusstem Verhalten werden gestérkt,
wenn Erfolge registriert und zudem so interpretiert werden, dass sie den
eigenen Fahigkeiten zuzuschreiben sind. Dies erhoht auch die eigene
Kompetenzerwartung fur die Zukunft.

190



2.5. Zur Institutionalisierung der Gesundheitsbildung in
Deutschland

25.1. Bevolkerungsstudie zu gesundheitspolitischen Erwartungen

Die Ziele der Bevolkerungsstudie zu gesundheitspolitischen Erwartungen
an die Politik und an die Leistungen in der Krankenversorgung werden im
Folgenden wvon Jurgen Wasem (1998: das Gesundheitswesen in
Deutschland. Einstellungen und Erwartungen der Bevolkerung. Eine
Bestandsaufnahme) beschrieben.

Die Gesundheitssysteme - also die medizinischen Versorgungssysteme ein-
schliellich der Finanzierungstrager - befinden sich in einem besténdigen
Wandel, teilweise als Ergebnis medizinischwissenschaftlicher Entwicklung,
teilweise als Ergebnis gesundheitspolitischer Gestaltung. Dieser Wandel
nimmt Einfluss auf die Lebenslagen der Bevodlkerung, fur die ihr
Gesundheitszustand und die gesundheitliche Versorgung einen hohen
Stellenwert haben. (Vgl. Datenreport 1997, S. 550; Foste/JanRen 1997, S.
21). Einstellungen und Erwartungen der Bevolkerung in Bezug auf
Veranderungen der Gesundheitssysteme gehen in gesundheitspolitische
Entscheidungen allerdings zumeist allenfalls am Rande ein dies durfte
einerseits Ergebnis des starken Einflusses organisierter Interessen auf
gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse sein (vgl. etwa Venth 1988),
dirfte aber auch die mangelnde Kenntnis der Praferenzen der Bevolkerung
mit Bezug auf das Gesundheitswesen und seine Reform durch die
Entscheidungstrager widerspiegeln.

Mit der hier vorgestellten reprasentativen Bevoélkerungsbefragung zum Ge-
sundheitssystem von Jirgen Wasem verbinden sich zwei Zielsetzungen:
Zum einen geht es darum, den Wissensstand uber Einstellungen und
Erwartungen der Bevolkerung zum Gesundheitssystem, seinen Leistungen,
seinen Finanzierungsregelungen, moglichen Veranderungen zu verbessern.
Zum anderen sollen auf dieser Basis die Chancen fur eine an den
Préferenzen der Bevolkerung orientierten Gesundheitspolitik verbessert
werden.
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Themenbereiche der Bevélkerungsstudie

Die Studie hat insbesondere zu den folgenden Aspekten des
Gesundheitssystems Zufriedenheit, Erwartungen und Beurteilung von
Reformmadglichkeiten in der Bevolkerung untersucht:

Grundsatzliche Einstellungen zum  Gesundheitssystem; in diesem
Zusammenhang, wurde die Bevolkerung Uber Zufriedenheit mit dem
Gesundheitswesen und wahrgenommene (bergreifende Defizite sowie die
generelle Beurteilung der Reformnotwendigkeit befragt,

Leistungsbereiche des Gesundheitssystems; die Einschéatzungen der
Bevolkerung wurden zu den niedergelassenen Arzten, dem Krankenhaus,
der Arzneimittelversorgung erfasst. AufRerdem wird hier (iber den Bereich
der Gesundheitsvorsorge berichtet.

Finanzierung des Gesundheitssystems und Finanzierungstréger; hier interes-
sierten in der Bevodlkerungsbefragung die Erwartungen an die und
Bewertungen der Krankenkassen, die Akzeptanz des gegliederten
Krankenversicherungssystems und die Bewertung der
Finanzierungsmodalitaten der Gesundheitsversorgung.

Insgesamt  konzentrierte sich die Studie auf ,Licken“, die die
vorangegangene Aufarbeitung bereits durchgefuhrter
Bevolkerungsbefragungen identifiziert hatte. Allerdings war es, schon um
relevante Subgruppen der Bevdlkerung untersuchen zu konnen, teilweise
auch erforderlich, bereits bekannte Befunde erneut abzufragen; dies kann
gleichzeitig auch als Test Uber Stabilitat oder Wandel von Einstellungen und
Erwartungen der Bevolkerung dienen.

Leistungsfahigkeit und Grenzen der Bevolkerungsstudie

Bevolkerungsbefragungen zum Gesundheitssystem werden Gberwiegend
von Verbanden im Gesundheitswesen in Auftrag gegeben. Vielfach
verfolgen diese, eigeninteressierten, oftmals ta-gespolitischen Ziele
(insbesondere sollen die Leistungsfahigkeit der eigenen Kli-entel und ihre
Akzeptanz in der Bevolkerung demonstriert werden); oder aber es geht
darum, Zustimmung der Bevolkerung zu vom jeweiligen Verband
unter-stitzten bzw. Ablehnung der vom Verband bekampften
gesundheitspolitischen  Gesetzesvorhaben  oder Initiativen  anderer
Beteiligter zu dokumentieren, um diese legitimierend im politischen Prozess
einsetzen zu konnen.  Teilweise ist of-fensichtlich, dass Fragen so
formuliert werden, dass die ,,gewilnschten” Antworten wahrscheinlich
werden.
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Die Studie von Jirgen Wasem hat hingegen den selbst formulierten
Anspruch, unabhéngig und frei von solchen interessenpolitischen
Zielsetzungen zu sein. Nicht nur bei der Auswahl der in die Befragung
einbezogenen Gegenstdnde, sondern auch bei der Formulierung der
einzelnen Fragen und vorgegebenen Antwortkategorien wurde besonderer
Wert darauf gelegt, keine ,Schlagseite“ in irgendeine Richtung zu
bekommen.

Grundsatzliche Einstellungen zum Gesundheitssystem

Gesundheit ist - beinahe schon sprichwortlich - fir die Menschen eines der
wichtigsten Guiter.  Zugleich ist die Gesundheitsversorgung einem
kontinuierlichen Wandel unterworfen und befinden sich die Strukturen des
Gesundheitssystems in einem kontinuierlichen Reformprozess.  Die
Bevolkerung ist hierbei im Allgemeinen nur Adressat, nicht aber Gestalter
der Veranderungen. Wie ist die Bevolkerung vor diesem Hintergrund mit
dem Gesundheitswesen insgesamt zu-frieden'? Welches sich aus ihrer Sicht
auf der Systemebene seine Starken und Schwéachen? Wie stark wertet sie
den systembezogenen Reformbedarf?

Insgesamt  zeigt sich zunédchst, dass die Bevolkerung mit dem
Gesundheitswesen mehrheitlich zufrieden ist: 9 % der Befragten sind voll
und ganz, 65 % uberwiegend zufrieden, wahrend 22 % eher nicht und nur 3
% Uberhaupt nicht zufrieden sind. Hierbei ist die Zufriedenheit bei den tber
60-jahrigen etwas (Uberdurchschnittlich und bei den Beziehern hoher
Einkommen etwas unterdurchschnittlich, wahrend es im Ubrigen keine
nennenswerten Unterschiede gibt. Nicht Gberraschend ist die Zufriedenheit
mit dem Gesundheitssystem groRer, je besser der Gesundheitszustand der
Befragten ist: Personen mit schlechtem Gesundheitszustand fiihren dies
offenbar teilweise auf Defizite des Gesundheitswesens zurick.
Demgegenuber gibt es keinen systematischen relevanten Unterschied
zwischen chronisch Kranken und den tibrigen Befragten.

Dieser Befund kann als Zufriedenheit ,mit Einschrankungen” gewertet
wer-den. Er steht in engem Zusammenhang mit der Einschatzung, dass das
deutsche Gesundheitswesen eine qualitativ hochwertige medizinische
Versorgung biete: 33 % der Befragten stimmen dieser Aussage voll und
ganz, weitere 53 % eher zu, wahrend nur 10 % ihr eher nicht und 1 %
uberhaupt nicht zustimmt, wobei Uber 60-jahrige und Beamte die positive
Einschétzung Uberproportional teilen.

193



Zufriedenheit hangt auch von Zugénglichkeit zu den Leistungen ab

Aus der Gesundheitssystemforschung ist bekannt, dass die Qualitat der
medizinischen Versorgung insbesondere auch mit Blick auf ihre
Zuganglichkeit gemessen wird: nicht, dass modernste Medizin prinzipiell in
den Krankenh&usern und Arztpraxen verfligbar ist, sondern dass sie fir die
Bevolkerung auch zugénglich (sprich: Gber den Leistungskatalog der
Krankenversicherung erreichbar) ist, pragt das Qualitatsurteil. In unserer
Befragung wird dies an den hohen Zustimmungsraten fiir die Aussage, dass
sich das Gesundheitssystem auch in wirtschaftlich schwierigen Zeiten
bewahrt habe, deutlich, die 27 % fur voll und ganz weitere 54 % fir eher
zutreffend halten, hingegen nur 13 % fir eher nicht und 1 % fur Gberhaupt
nicht zutreffend.

Die Zuganglichkeit einer qualitativ guten Gesundheitsversorgung ist in der
Bundesrepublik im internationalen Vergleich eher tiberdurchschnittlich. In
den neunziger Jahren war im Umfeld von Kostenddmpfungspolitik und
Gesundheitsreformen  allerdings im Urteil der Bevodlkerung eine
Verschlechterung  der  Zugénglichkeit  eingetreten. In  der
Bevolkerungsstudie wurde daher nach der Perspektive von Qualitat und
Umfang der Leistungen und der Versorgung im kommenden 5-Jahres-
Zeitraum gefragt. Hier zeigt sich dann auch erwartungsgeméR, dass eine
Verschlechterung starker (ndmlich von 36 % der Befragten) in Bezug auf
den Umfang der Leistungen (also eine unmittelbare Dimension der Zu-
ganglichkeit) als auf die Qualitat der Versorgung (24 %) erwartet wird,
wéhrend eine Verbesserung beim Umfang der Leistungen von 25 %, bei der
Qualitat der Versorgung hingegen von 28 % erwartet wird. Hierbei sind die
ostdeutschen Birger optimistischer als die Westdeutschen, was sicherlich
auch die in den neuen Léandern erfahrbaren Verbesserungen der
Gesundheitsversorgung in den neunziger Jahren widerspiegelt.

MaRnahmen, die die Zugénglichkeit einschranken wiirden, werden entspre-
chend jeweils von starken Bevolkerungsmehrheiten abgelehnt: Dies gilt
etwa sowohl fir die generelle Frage nach Ausbau von Zuzahlungen, wie
nach Einfihrung bzw. Ausbau von Zuzahlungen in den einzelnen
Leistungsbereichen der Gesundheitsversorgung. Auch Beschrankungen der
Zuganglichkeit durch Reduktion des Angebots, etwa durch Reduktion der
Arztzahlen, der Zahlen der Krankenhduser oder der Begrenzung der
Zuganglichkeit von Apotheken werden samtlich jeweils nur von einer
kleinen Mehrheit der Bevolkerung unterstitzt.
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Im Zusammenhang mit der Perspektive fur das Gesundheitswesen wurde
auch nach dem erwarteten Einfluss des Regierungswechsels (die
Bundestagswahl vom September 1998 lag zu diesem Zeitpunkt wenige
Wochen zurlick) auf das Gesundheitssystem gefragt. Wahrend 41 % der
Bevolkerung erwarten, dass das Gesundheitssystem durch den
Regierungswechsel ,,s0 bleiben wird, wie es ist*, gehen 38 % davon aus,
dass es ,viel besser* oder zumindest ,etwas besser* werden wird;
demgegenuber erwarten nur 14 %, dass es ,,viel schlechter” oder ,.etwas
schlechter wird.

Zusammenfassung der Einstellungen zu einzelnen Versorgungsbereichen

1. In Bezug auf die niedergelassenen Arzte ist das generelle Vertrauen
der Bevolkerung relativ hoch; das Vertrauen in den eigenen Hausarzt
tbertrifft das allgemeine Vertrauen in die Arzte noch einmal.
Allerdings ist die Bevodlkerung nicht uneingeschréankt von der
fachlichen Kompetenz der Arzte iiberzeugt. Ebenso wichtig, wie
fachliche Kriterien sind fur die Bevolkerung die emotionale und
soziale Kompetenz der niedergelassenen Arzte. Auch hier werden
durchaus Defizite empfunden.

2. Die freie Wahl des niedergelassenen Arztes ist von zentraler
Bedeutung flr die Bevolkerung, da sie ein Stuck Patientenautonomie
realisiert. Reformvorschlage, sie zu beschranken, werden von einer
groRen Mehrheit der Bevolkerung abgelehnt, auch wenn dadurch
Beitragssenkungen ermoglicht wiirden. Modellen einer Realisierung
von Einsparpotenzialen durch eine bessere Kooperation der
niedergelassenen Arzte und einer besseren Verzahnung mit der
stationdren Versorgung steht die Bevolkerung hingegen positiv
gegenlber. Aus Sicht der Bevolkerung sind die niedergelassenen
Arzte eher ,Opfer* der Kostendampfungspolitik als Verursacher
steigender Gesundheitsausgaben. Die Bevdlkerung nimmt wahr, dass
der Kostendampfungsdruck von den Arzten an die Patienten
weitergegeben wird.

Trotz des grundsatzlich vorhandenen Vertrauens in die niedergelassenen
Arzte ist die Bevolkerung der Auffassung, dass die Arzte starker kontrolliert
werden sollten. In Bezug auf das Abrechnungsverhalten der Arzte wird das
mogliche Kontrollinstrument der Einsichtnahme des Patienten in die
Arztabrechnung ambivalent aufgenommen und bewertet.

3. Im Krankenhaus kommt aus Sicht der Bevolkerung der fachlichen
Dimension eindeutig Vorrang vor sozial kommunikativen Aspekten
zu. Den hohen Erwartungen in Bezug auf fachliches Niveau und
medizinischtechnische Infrastruktur werden die Krankenhduser
offenbar weit Gberwiegend gerecht.
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Die von der Bevolkerung wahrgenommen Uberlastungen des
arztlichen und insbesondere des pflegerischen Dienstes flhren
teilweise zu Beeintrachtigungen der Kommunikation mit den
Patienten. Die Bevolkerung ist insgesamt skeptisch, ob die
Gesundheitspolitik mit der Kostenddmpfungspolitik bei den
Krankenhdusern  ansetzen  sollte. Gleichwohl  werden
Wirtschaftlichkeitsreserven gesehen, insbesondere in einer schnelleren
Entlassung nicht mehr krankenhausbedirftiger Patienten und einer
besseren Verzahnung mit dem ambulanten Bereich.

Arzneimittel bilden fiir die Bevolkerung einen zentralen Bestandteil
der Gesundheitsversorgung. Die Befragten sind - starker als in
anderen Sektoren des Gesundheitssystems - davon Uberzeugt, dass in
der Arzneimittelversorgung Wirtschaftlichkeitsreserven bestehen.
Einschrankungen der Verordnungsfahigkeit von Arzneimitteln - etwa
durch einen Ausbau von Negativlisten oder Einfuhrung wvon
Positivlisten - werden abgelehnt. Vielmehr wird auf eine Reduktion
von Arzneimittelpreisen und Gewinnen der pharmazeutischen
Industrie als Mittel zur Kostenbegrenzung gesetzt. Eine groRe
Mehrheit der Bevolkerung fuhlt sich nach eigenen Angaben der
Gesundheitsvorsorge verpflichtet. Sie ist auch der Meinung, dass
Selbsthilfegruppen von den Krankenkassen finanziert werden sollten.

Die Krankenkassen werden von den Versicherten insbesondere in
ihrer traditionellen Rolle als Zahler von Gesundheitsleistungen
akzeptiert. Allerdings wird auch wahrgenommen, dass sie Beratungs-
und Informationsaufgaben fur ihre Versicherten wahrnehmen. Die
Aufgabe, die Wirtschaftlichkeit des Leistungsgeschehens zu
uberprufen, wird ihnen zugebilligt, gleichzeitig geraten die
Krankenkassen hierdurch jedoch in Konflikt zu der Erwartung einer
maoglichst umfassenden Leistungsgewahrung. Das gegliederte
Krankenversicherungssystem  wird ~ von  der  Bevdlkerung
nachdriicklich  bejaht, Uberlegungen zur  Einfihrung einer
Einheitsversicherung abgelehnt. Erst eine Minderheit der
Bevolkerung hat von den seit wenigen Jahren bestehenden Kassen-
wahlrechten Gebrauch gemacht, eine Mehrheit kann sich jedoch
vorstellen, die Krankenkasse bei Unzufriedenheit zu wechseln.

Vor die Wahl gestellt, ob sie sich eher fir Beitragserhohungen oder
eher fir Leistungseinschrdnkungen entscheiden wiirden, pladiert eine
Mehrheit ~ der  Befragten  fir  Beitragserhéhungen  statt
Leistungskirzungen. Auch wird das Verhéltnis von Beitrdgen zu
Leistungen von einer deutlichen Mehrheit der Befragten als
angemessen interpretiert.
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7.  Das Solidarprinzip als eines der tragenden Merkmale des
bundesdeutschen Krankenversicherungssystems wird von einer breiten
Mehrheit der Bevolkerung akzeptiert und Vorschlége, dies abzubauen,
stolen auf heftige Ablehnung. Ein Ausbau obligatorischer
Selbstbehalte oder der Ubergang zu einem Modell der
Grundversorgung wird auch dann abgelehnt, wenn hierdurch
Beitragsreduktionen ermdglicht werden. Ambivalent ist hingegen die
Einstellung- der Bevolkerung zu individuell wirksamen finanziellen
Anreizsystemen wie Beitragsrickgewahr oder Wabhltarifen.

8. Insgesamt ist bemerkenswert, dass bei der weit Uberwiegenden Zahl
der Befunde keine sehr deutlichen Unterschiede zwischen einzelnen,
in der Studie unterscheidbaren Bevolkerungsgruppen (z.B.
Geschlecht, Altersgruppen, Bildungsniveaus, Einkommensklassen)
bestehen. Nur bei wenigen Fragen unterscheiden sich mehrheitliche
Zustimmung oder mehrheitliche  Ablehnung zwischen den
Subgruppen.

2.5.2. Strukturelle Verankerung der Gesundheitsbildung in
Deutschland

Insgesamt wurden im Rahmen des Projektes ,,Gesundheit und Allgemeine
Weiterbildung™ (Hrsg.: bmb + f (Bonn), 1997) 22 Organisationen bzw.
Verbande identifiziert, die auf Bundesebene organisiert sind und
Gesundheitsbildung und/oder gesundheitsrelevante Weiterbildung anbieten.

Dabei konnten drei Gruppen von Trédgem unterschieden werden:

1. Trager Allgemeiner Weiterbildung (einschlieBlich solcher Trager
Beruflicher Weiterbildung, die auch Allgemeine Weiterbildung
anbieten),

N

Soziale und gesundheitsbezogene Verbénde und
3. die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Die drei Tragergruppen arbeiten auf unterschiedlicher gesetzlicher
Grundlage, teilweise auf der Basis der Weiterbildungsgesetze der Lander
zur Allgemeinen Weiterbildung, teilweise eigeninitiativ und damit privat
und teilweise auf der Basis des 8 20 des Sozialgesetzbuches V (SGB V) im
Rahmen des gesetzlichen Auftrages zur Gesundheitsforderung.
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Alle Tréger konnen auf infrastrukturelle Rahmenbedingungen flr
Gesundheitsforderung und damit auch fur Gesundheitsbildung zu-
rickgreifen.

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZGA) und die Bun-
desvereinigung  fur  Gesundheit (BfGe) bieten unterschiedliche
Dienstleistungen an, z.B. Informationsdienste, Arbeitsmaterialien sowie
Koordinierungs- und Kooperationshilfen. Auch andere auf Bundesebene
organisierte Verbande bzw. Einrichtungen gehoren zur Infrastruktur fir die
Gesundheitsbildungsarbeit in Deutschland.

Aufgrund der unterschiedlichen Begrifflichkeiten im (Weiter-)Bildungs-,
Sozial- und Gesundheitsbereich wird im Folgenden fir alle Einrichtungen
bzw.  Verbande der Be-griff ,Trager" verwendet.  Hiermit sind
Organisationen, Einrichtungen bzw. Zusammenschliisse gemeint, die

a) auf Bundesebene organisiert sind und
b)  ihre Mitglieder, - d.h. (u.a.) Bildungsangebote organisierende und

durchfahrende organisatorische Einheiten (wie z.B. Bildungsstatten,
lokale/regionale Geschéftsstellen oder Orts-/Bezirksverbénde), - auf
Bundesebene vertreten.

Die meisten Trager sind dezentral organisiert und haben
Mitgliedseinrichtungen bzw. -organisationen auf Landes- und lokaler
Ebene. Die Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) sind zumeist
zentralistisch organisiert. Bei den meisten Trdgem wird ein Grof3teil der
Weiterbildungsarbeit von den Mitgliedern bzw. (Bildungs-) Einrichtungen
auf lokaler Ebene geplant und durchgefiihrt. Diese sind die eigentlichen
»Anbieter* der Gesundheitsbildung. Einige Trdager haben auch
Bildungsprogramme auf Bundesebene und sind somit zugleich Anbieter.

Die verschiedenen Tréger bzw. deren Mitglieder aus dem Bildungs-,
Gesundheits- und Sozialwesen fuhren die konkreten
Gesundheitsbildungsangebote bzw. -maBnahmen an eigenen oder
angemieteten Lernorten durch, z.B. in Bildungsstatten, Tagungshéausern
oder sonstigen Veranstaltungsrdumen. Dabei sind die Lernbedingungen der
Teilnehmer und die Arbeitsbedingungen der Referenten ebenso zu be-
ricksichtigen wie die Inhalte und methodischdidaktischen Ansatze der
konkreten Gesundheitsbildungsangebote.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Gesundheitsbildung (und auch
Teile der gesundheitsrelevanten  Allgemeinen  Weiterbildung) in
Deutschland sowohl von Einrichtungen des Bildungswesens als auch des
Sozial- und Gesundheitswesens getragen wird. ,,Gesundheitsbildung* ist
demnach eine der Schnittstellen im Bereich der gesundheitsférdernden
Aktivitaten von Bildungs-, Gesundheits- und Sozialwesen.
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2.5.3. Teilnahmeféalle und Weiterbildungsvolumen im Bereich
Gesundheit und Gesundheitsbildung

Die Bedeutung des Themenfeldes Gesundheitsbildung im Sinne seines
Marktanteiles im Rahmen Allgemeiner Weiterbildung l&sst sich mithilfe der
Teilnahmefélle und des Weiterbildungsvolumens beschreiben.

In Deutschland entfielen 1991 etwa 11 % der insgesamt ca. 14,6 Millionen
Teilnahmefélle und etwa 9% des Weiterbildungsvolumens im Bereich
Allgemeine Weiterbildung auf das Themenfeld ,,Gesundheitsfragen®.
Dieses ist damit das zweitgroRte Themenfeld hinter ,,Sprachkenntnisse®.
(Quelle: Bundesministerium fur Bildung und Wissenschaft 1993a).

Auch nach der Statistik der Volkshochschulen ist der Themenbereich
Gesundheitsbildung nach Teilnahmeféllen der zweitgrofite, nach dem
Unterrichtsvolumen der drittgrof3te Bereich.(Quelle: VHS-Statistik (DIE)
1991)

Die drei groRten Trager Allgemeiner Weiterbildung in Deutschland sind die
Volkshochschulen und der Erwachsenenbildungsbereich der Katholischen
und der Evangelischen Kirche. Weiterbildungsvolumen und Teilnahmefalle
der Angebote, die von der ,6ffentlichen Hand“ geférdert werden (beim
Deutschen Verband der VVolkshochschulen (DVV) sind dies 100%), werden
in Statistiken des BMBW jéhrlich erfasst. 1992 boten die Kirchen und der
DVV insgesamt 3,37 Millionen 6ffentlich gefoérderte Unterrichtsstunden im
Bereich ,,Gesundheit® an, d.h. 154% ihres gesamten Weiterbil-
dungsvolumens in Unterrichtsstunden (UST). Bei den Teilnahmefallen
dieser Veranstaltungen entfielen 3,03 Millionen, d.h. 17% aller
Teilnahmefélle auf den Bereich ,,Gesundheit”.

Zu diesen Offentlich geforderten Angeboten sind im Bereich der
Katholischen und Evangelischen Kirche nach Schatzung der Katholischen
Bundesarbeitsgemeinschaft  Erwachsenenbildung (KBE) sowie der
Deutschen  Evangelischen  Arbeitsgemeinschaft ~ Erwachsenenbildung
(DEAE) noch ein erheblicher Teil an Weiterbildungsvolumen und
Teilnahmeféllen hinzuzurechnen, die ohne 6ffentliche Forderung (,,privat”)
angeboten werden.

Nach Schétzungen der DEAE ist allein bei der Evangelischen Kirche im
Bereich ,,Gesundheit** wvon ca. 400.000 bis 500.000 zusétzlichen
Unterrichtsstunden und ca. 200.000 zusatzlichen Teilnahmeféllen
auszugehen. Dies liegt u.a. daran, dass die Veranstaltungsangebote nicht
gesundheitsbezogen  oder  disziplindr  geordnet  werden  (z.B.:
Gesundheitsbildung, Ernéhrung, Psychologie), sondern vielmehr nach
Lebensbezligen oder Zielgruppen strukturiert werden (z.B. Familienbildung,
Erziehungs- und Schulfragen etc.).
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Dennoch kdnnen solche Angebotsbereiche in gréRerem Umfang
Gesundheitsbildungsangebote enthalten, die in den Tragerstatistiken nicht
unter ,,Gesundheit” auftauchen.

Fur viele Trager von Gesundheitsbildung im Rahmen Allgemeiner
Weiterbildung liegen keine vergleichbaren oder gar keine Zahlen zu
Weiterbildungsvolumen und Zahl der Teilnehmenden vor. Wenn auch der
Umfang ihres Gesundheitsbildungsangebotes im Vergleich zu den
Angebotskapazitaten von Volkshochschulen (VHS), KBE und DEAE gering
sind, sind ihr Angebot z.B. mit Blick auf die angesprochenen Zielgruppen
oder potenzielle Teilnehmer von groRer Bedeutung: So richtet sich z.B. der
Deutsche Landfrauenverband (DLV) an Frauen, der Verband Landlicher
Heimvolkshochschulen vor allem an Jugendliche und Erwachsene im
landlichen Raum und der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) an
berufstatige Manner und Frauen.

Nach Themenfeldern der Gesundheitsbildung differenzierte Daten liegen fir
die Volkshochschulen vor. Bei den eher auf die Gesundheit des Einzelnen
bzw. sein gesundheitsbezogenes Handeln bezogenen Angeboten sind 1993
der Bereich ,,Gym-nastik/Bewegung etc." mit einem Anteil von 50% der
Unterrichtsstunden und 56% der Teilnahmefélle der groRte Bereich der
Gesundheitsbildung, gefolgt vom Bereich ,,Autogenes Training/Yoga etc."
(30 % der UST und 26 % der Teilnahmefdlle). Ver-anstaltungen zur
,Gesunden Ernahrung” haben demgegenuber nur einen ver-haltnismagig
geringen Anteil am Weiterbildungsvolumen sowie an den Teilnahmefal-len
im Bereich ,,Gesundheitsbildung” (5% bzw.4%). Auch im Bereich der
gesetzlichen Krankenkassen ist ,,Bewegung" der Angebotsschwerpunkt.

Im Bereich Gesundheitsbildung der VVolkshochschulen dominieren mit 85 %
aller Stunden und Teilnahmefalle Veranstaltungen, die auf das
gesundheitsbezogene Handeln des Einzelnen bzw. auf die personliche
Gesundheit bezogen sind.

Strukturanalysen der Teilnehmer im Bereich Gesundheitsbildung liegen nur
in Einzelfallen vor. Die Volkshochschul-Statistik enthdlt differenzierte
Daten nach Geschlecht und Alter. (DIE : 1994) Ein Drittel der Trager gaben
fur das Jahr 1994 hierzu Schatzwerte an. Zu den sog. ,,MalRnahmen der
Gesundheitsforderung” gesetzlicher Krankenkassen - darunter sind fast
ausschlieBlich Veranstaltungen der Gesundheitsbildung subsumiert, liegen
Daten zur Verteilung nach Alter, Geschlecht und sozialer Schicht vor
(Epidemiologische Forschung Berlin (EFB) 1994). Demnach nehmen bei
funf Tragem tberwiegend Frauen an den Gesundheitshildungsangeboten teil
(zwischen 70 und 85%), lediglich bei einem Trager mehr Ménner als Frauen
(60% bzw. 40%).
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Bezliglich der Altersverteilung weisen die vorliegenden Schatzungen darauf
hin, dass besonders die 35- bis 49-J&hrigen an
Gesundheitsbildungsveranstaltungen teilnehmen. Bei den
Volkshochschulen machen die 25- bis 34-Jéhrigen und 35- bis 49Jahrigen je
30% der Teilnehmerschaft aus. Auch bei den gesetzlichen Krankenkassen
sind die Teilnehmenden eher im mittleren Alter. Frauen nehmen vor allem
mit 30 bis 49 Jahren an gesundheitsbezogenen Veranstaltungen teil, M&nner
ab 30 Jahren, insbesondere jedoch im Alter von 60 bis 69 Jahren.

Zur Anzahl der Teilnehmenden mit nichtdeutscher Muttersprache liegen
keine Daten vor. Schatzwerte einiger Trager liegen bei ein bis funf Prozent
aller Teilnehmenden im Bereich ,,Gesundheitsbildung*.

Zur Frage nach der Zugehdrigkeit zur sozialen Schicht der Teilnehmenden
liegen nur Daten der gesetzlichen Krankenkassen vor. Bei den
teilnehmenden Frauen sind obere Schichten anteilsmaRig fast doppelt so
haufig vertreten wie untere. Bei den teilnehmenden Mé&nnern sind alle
Schichten gleichermallen vertreten - moglicherweise aufgrund der Tendenz,
dass diese zumeist erst bei Vorliegen von Beschwerden zur Teilnahme an
den Veranstaltungen der Kassen motiviert, sind (EFB: 1994).

Veranstaltungen, die eher krankheitsbezogene Themen aufgreifen (z.B.
Fragen von Abhdangigkeit oder Psychosomatik, von Erkrankungen und
Heilmethoden oder von Gesundheits- bzw. Krankenpflege) erreichen hier
insgesamt nur einen Anteil von 8% aller Unterrichtsstunden und 5,5% aller
Teilnahmefélle. Der Anteil von Angeboten zu Gesundheitspolitik bzw.
Gesundheitswesen ist verschwindend gering.

Aufgrund der sehr lickenhaften Informationen zu Zielgruppen und Struktur
der Teilnehmerschaft im Bereich Gesundheitsbildung lassen sich die
Fragen, ob in der Bundesrepublik zurzeit ein dem Lebensweisenkonzept
(siehe dazu auch: TEIL 1/Kap.5 + Kap.8)) angemessenes Gesundheits-
bildungsangebot fir alle Bevolkerungsgruppen flachendeckend vorhanden
ist bzw. ob es besonders unterversorgte Bevolkerungsgruppen gibt, nicht
beantworten.
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2.6. Die Gesundheitsbewegung- Versuch einer kritischen
Zwischenbilanz

2.6.1. Die Erfolgsgeschichte einer 20 jahrigen Gesundheitsbewegung

Eine Zwischenbilanz der in der Bundesrepublik nun etwa 20 Jahre alten
Gesundheitsbewegung unter den Stichworten von ,,Macht -Gegenmacht* /
»Einfluss und Vernetzung* stellt sich auf dem ersten Blick eine erstaunliche
Erfolgsgeschichte dar.

In Thesenform:

1.  Die Gesundheitshewegung, die von Anfang bis Mitte der 80er Jahre
ihre Glanzzeit hatte (u.a. die Gesundheitstage in Berlin, Hamburg und
Kassel, die Etablierung von Gesundheitsladen), ist als eigenstandige
Bewegung Uberraschend erfolgreich gewesen. Viele ihrer Ideen sind
inzwischen, zumindest zum rhetorischen, Bestandteil der Ge-
sundheitsversorgung geworden. Viele Protagonistinnen aus den An-
fangstagen der  Gesundheitsbewegung arbeiten  heute als
reformengagierte Arztinnen, Psychologinnen, Sozialpadagoginnen
und Pflegekréfte sowie in planenden und koordinierenden Funktionen
in den Institutionen des Gesundheitswesens. Innovative Weiter-
entwicklungen werden von Fachgesellschaften (wie der DGSP), von
der Gesundheitsakademie und anderen angestof3en, unterstiitzt und
weiterentwickelt. Kurz, die Gesundheitsbewegung hat das Paradigma
einer ganzheitlichen und sozialen, einer gemeindeorientierten und
nutzerinnenzentrierten Medizin propagiert und ansatzweise in das
Gesundheitssystem eingefiihrt. Dabei hat sie - vermittelt Gber die in
der ,Szene* sozialisierten Professionellen - neben vielféltigen
Innovationen und provokativen Irritationen auch eine wichtige kri-
tische Bildungsfunktion im Gesundheitswesen wahrgenommen.

2. Als zentrales Moment der Gesundheitsbewegung hat sich der Gedanke
der Selbsthilfe, in vielfaltigen Bereichen und Erscheinungsformen
praktiziert und weitgehend von Expertinnen akzeptiert, von
Kommunen und Staat geférdert, von Krankenkassen und zdgernd
auch von den Wohlfahrtsverbanden inkorporiert, auch bei einer er-
heblichen Anzahl betroffener Menschen als ein neues soziokulturelles
Bearbeitungs- und  Bewaltigungsmuster  bei  psychosozialen
Problemlagen, chronischer Krankheit, Behinderung und Hilfebe-
durftigkeit durchgesetzt und wird von ihnen weiterentwickelt (vgl.
Kickbusch & Trojan [Hrsg.], 1981; Trojan [Hrsg.], 1986).
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Kurz, es ist der Gesundheitsbewegung gelungen, ein neues,
innovatives und inzwischen breit gestreutes kulturelles Muster
innerhalb, neben und  auBerhalo  des  Systems  der
Gesundheitsversorgung als eigenstandiges Element zu verankern (vgl.
Kickbusch 1981; v.Kardorff/Oppl 1989) und damit auch Ansatze
eines gemeinde-/quartiersbezogenen Empowerment (vgl.  Stark
1989;1996) zu schaffen. Fir den Gedanken einer ,,Gemeindemedizin*
ist dies, im Unterschied zum psychosozialen Bereich, noch kaum
gelungen, was u.a. am Kleinunternehmerstatus der niedergelassenen
Arztinnen und an den begrenzten Mdglichkeiten zu einer integrierten
Versorgung durch sektorisierte Institutsambulanzen liegen durfte.

Parallel zu diesen institutionellen Erfolgen der Gesundheitsbewegung
ist es der Gruppe aktiver Inittatorinnen und engagierter Aktivistinnen
gelungen, sich aus dem ehemaligen Bewegungsmilieu her-
auszubewegen, bzw. sich an dessen noch verbliebenen Réndern ein
eigenes Feld der Professionalisierung zu erschlielen. Sie konnten
ansatzweise Einfluss auf traditionelle Machtzentren der organisierten
Arzteschaft gewinnen, Zugang zu Wohlfahrtsverbanden und verein-
zelt auch Krankenkassen und anderen wichtigen Einrichtungen er-
halten und, vor allem im kommunalen Gesundheitswesen, strategische
Positionen besetzen, Modellprojekte initiieren und eigene vernetzte
Infrastrukturen aufbauen. Kurz, die Gesundheitsbewegung hat auch
innerhalb des Versorgungssystems zu beachtlichen Veranderungen
und Verbesserungen fur die Nutzerlnnen gefuhrt.

Ein wesentlicher Teil des Erfolges der Gesundheitsbewegung durfte in
der Schaffung einer duBerst vielschichtigen und filigranen Form der
Vernetzung zwischen einer Unzahl wvon Initiativen, Projekten,
Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen, Vereinen und Verbanden lie-
gen, die selbst wiederum vielfach aus der Gesundheitsbewegung her-
vorgegangen sind. Neben regionalen Vernetzungen innerhalb der
Bewegungsmilieus und Verbindungen mit den Institutionen des
kommunalen Gesundheits- und Sozialbereichs mithilfe aus der Be-
wegung selbst rekrutierter reformengagierter Fachkrafte haben sich
sehr rasch Uberregionale Netzwerkstrukturen herausgebildet, die auf
bewegungsspezifische Kommunikationsstrukturen (Rundbriefe, Ta-
gungen, Alternativverlage, informelle Arbeitsgruppen) und Kristalli-
sationskerne  flr bundesweite Projektaktivitdten zurlickgreifen
konnten. Sie konnten teils auf unbezahltes Engagement zurtickgrei-
fen, teils ist es ihnen (beraus erfolgreich gelungen, geschickt
Fordermdglichkeiten im traditionellen institutionellen Kontext und im
sympathisierenden, alternativ orientierten Mittelschichtmilieu zu er-
schlieRen (z.B. Nakos, Gesundheitsakademie).
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Kurz, aus der Gesundheitsbewegung sind ,,Brickeninstanzen
entstanden, die vielfaltige Verknipfungen innerhalb der sehr
heterogenen ,,Basis* einerseits und zum institutionalisierten und
professionalisierten ,,Uberbau® andererseits schaffen (wie etwa die
Selbsthilfezentren).

An der Entwicklung der Gesundheitsbewegung bestatigt sich die von
der Netzwerkforschung vorgetragene These von der ,,Starke schwa-
cher Bindungen”, die von personlichen Netzen Ubertragen auf
Gruppen, Initiativen, Projekte den Einfluss erklaren kdnnte, der durch
viele kleine, meist locker und punktuell miteinan-der verbundene
rhizomatische (wurzelstockige) Geflechte (vgl. Deleuze & Guattarl
1976), erzielt werden kann. Damit diese Strukturen allerdings
lang-fristig funktionieren konnen, bedirfen sie einer bestandigen
»Pflege”™ und Aktivierung, die vom Schwung einer sozialen
Bewegung, und d.h. vor allem 0ber freiwilliges Engagement, nicht
dauerhaft und zureichend geleistet werden konnen. Dies fuhrt zur
nachsten These:

Der relative Erfolg der Gesundheitsbewegung wurde durch andere,
teils vorgéngige, teils parallel entstandene ,Neue Soziale
Bewegungen“ und durch einen gesellschaftlichen Nachholbedarf an
sékularer Modernisierung vorbereitet und war (ist) an ginstige
Professionalisierungsbedingungen gebunden. SchlieRRlich trug auch
ein gunstiges Entfaltungsklima in der Phase des Ausbaus
wohlfahrtsstaatlicher Leistungen zur erfolgreichen Entwicklung bei.
Die Gesundheitsbewegung hat von dieser Situation profitiert und
zugleich eine wichtige Rolle bei der nachholenden Modernisierung
besonders festgefahrener Strukturen des Gesundheitswesens gespielt
(Psychiatrie, Arzt — Patient -Verhaltnis, Patientenrechte, Transparenz
der Versorgung, ungleiche Zukunftschancen zu bestimmten
Therapieformen, Pflege von Menschen mit chronischen Krankheiten
und Behinderungen, Altenhilfe).

Vor allem die Okologiebewegung sowie die Frauen- und die
Gesundheitsbewegung  haben  wesentlichen  Anteil an der
Sensibilisierung breiterer Teile der Offentlichkeit fiir kontraproduktive
Folgen und Nebeneffekte der Technik- und wissenschaftsglaubiger
Modernisierung nicht nur in der Medizin, fur die negativen
psychosozialen Effekte des modernen Arbeitslebens und die
problematischen  Folgen  bevormundender und enteignender
Expertinnenabh&ngigkeit und -horigkeit.
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In diesem Rahmen sind im Verlauf der 80er Jahre eine Vielzahl
medizin- und psychiatriekritischer Initiativen, Beschwerdezentren,
Beratungsstellen, alternativen (Frauen-)Gesundheitszentren, usw. ent-
standen und haben sich mit einem breiten, lebensstilbezogenen
Alternativtrend bis hin zum New Age verbunden. Nicht zuletzt hat
die Kritik der Selbsthilfebewegung und der Betroffenen am
Versorgungsdenken, an den Formen der Dienstleistungserbringung
und an den Expertinnen zu einer positiven, wenngleich von
Vereinnahmungsversuchen staatlicherseits begleiteten Neubewertung
der Rolle der ,Laien" innerhalb des ,,dualen Gesundheitssystems"
(Badura 1983) gefuhrt. Sie werden jetzt nicht mehr allein in ihrer
unverzichtbaren ékonomischen Bedeutung und sozioemotional sowie
alltagspraktisch unterstitzenden Funktion bei der Bewaéltigung von
Krankheitsepisoden und vor allem beim Leben mit chronischer
Krankheit, Behinderung und Pflegebedurftigkeit gese-hen; sie werden
zunehmend auch in ihrer besonderen Rolle als kompe-tente
Expertinnen fur ihr eigenes Leben mit der Krankheit bzw. die
Krankheitsbewdltigung ihrer kranken/pflegebedurftigen Angehdrigen,
wahrgenommen.

7. Der institutionelle und professionelle Erfolg der Gesundheitsbewe-
gung, das Auftauchen wichtiger Motive etwa in der Gesundheitsfor-
derung, die von Wissenschaft und Administration inzwischen weit-
gehend anerkannte Rolle psychosozialer Faktoren, sozialer Unter-
stitzung und Kommunikation bei der Entstehung, bei der Bewaéltigung
und bei der Rehabilitation von Krankheiten erscheint auf den ersten
Blick beeindruckend.

Bei ndherem Hinsehen relativiert sich das Bild:

- eine vernehmbare Gesundheitsbewegung gibt es seit Ende der 80er
Jahre kaum mehr; hierflr ist auch das Stagnieren der Gesundheitsla-
den ein Indiz;

- unter den Bedingungen des tatsachlichen und politisch zuséatzlich er
zeugten Kostendrucks im Gesundheitswesen besteht die Tendenz,
psychosoziale Betreuung an die neu entstandenen, oft unsicher finan-
zierten Selbsthilfeinitiativen, Vereine und Gesundheitsprojekte zu
delegieren und ihre Existenz durch Kirzungen gleichzeitig zu be-
drohen; ein sichtbarer Widerstand geht hier tiberwiegend nur von den
davon betroffenen Professionellen aus;
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- innerhalb der Medizin hat das alte kérpermedizinische Paradigma/
Dogma durch Biomedizin und -Technologie (,,Genforschung“) neuen
Aufschwung erhalten;

Das Interesse an der Entwicklung eines ganzheitlichen Gesundheitsbegriffs
ist innerhalb der Main-Stream-Medizin kaum mehr vorhanden oder bleibt
folgenlose Absichtserklarung. So finden sich etwa Versuche seiner
handlungsbezogenen Operationalisierung gegenwartig noch am ehesten in
der Pflege (-wissenschaft und -praxis), in der Psychosomatik und teilweise
in der Klinischen Psychologie. Entsprechende Diskussionen in der Main-
Stream-Medizin  sind weitgehend in inzwischen gut etablierte
Bewegungsmagazine, wie ,,Dr. med. Mabuse* oder ,,Sozialpsychiatrische
Informationen® abgewandert, werden in neueren institutionellen Kontexten,
wie den Public-Health Studiengangen und in der Pflegeforschung diskutiert,
konzentrieren sich in eher sozialwissenschaftlichen Zusammenhéngen z.B.
auf die Ausarbeitung des WHO-Modells, wie es in der Ottawacharta
formuliert wurde, oder sie finden sich an den Randern anthroposophischer
oder anderer spirituellreligioser Glaubens- und Gesundheitslehren.

Die Zeit eines radikalen, auch kulturkritisch motivierten system-, in-
stitutionen-, professions- und wissenschaftskritischen Impetus der
Gesundheitsbewegung und der darauf bezogenen Resonanz, die mit Themen
wie Ungleichheit der sozialen und gesundheitlichen Versorgung-,
Medikalisierung der Gesellschaft, Enteignung der Gesundheit durch
expertendominierte Definitionsmacht, Kritik am ,,gldsernen Patienten”, mit
Patientenbeschwerdestellen,  usw. Unruhe und  kontroverse
Auseinandersetzungen erzeugt hat, gehort weitgehend der VVergangenheit an
und ist einer modernisierten Reformperspektive gewichen - sieht man
einmal von Ausnahmen wie dem Gen-ethischen Netzwerk ab. Ahnlich wie
bei der Psychiatriereform haben sich Reforminseln mit einer gewissen
Tendenz zur Selbstgentgsamkeit herausgebildet (vgl. v. Kardorff 1995).
Viele Reforminhalte sind erfolgreich und zum Nutzen von Patientinnen/
Nutzerlnnen in das Versorgungssystem integriert, ohne dass es zu
grundlegenden strukturellen Anderungen der Gesundheitsversorgung
gekommen ist.

Ist die Gesundheitsbewegung mit ihren Erfolgen als Bewegung an ihr Ende
gekommen? Vielleicht lieBe sich sagen, dass die Gesundheitsbewegung
nach ihrer Bewegungsphase in eine Phase der Normalisierung eingetreten
ist, die durch Professionalisierung, Sicherung des Erreichten, Ausarbeitung
und Verbesserung von Modellen, besser auf die Bedirfnisse der
Nutzerlnnen bezogenen und von ihnen mitbestimmten Versorgungspraxis
bestimmt und nicht zuletzt durch verbesserte Vernetzung gekennzeichnet
ist.
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Die auch in anderen gesellschaftlichen Bereichen seit geraumer Zeit als
Reaktion auf sékulare Strukturkrisen sichtbare ,,Erschépfung der utopischen
Energien des Wohlfahrtsstaates* (Habermas 1985) konnte aus dieser
Perspektive auch als Konsolidierung gelesen werden. Angesichts der
gegenwadrtigen Kirzungen, Umschichtungen und des strukturellen Abbaus
von Leistungen im Gesundheitswesen koénnte eine solche Konsolidierung
und die Pflege kleiner Reforminseln die Gesundheitsbewegung allerdings
schnell um ihre Erfolge bringen oder sie in verandertem Kontext negativ
wirksam werden lassen; so verkehrt sich Wahlfreiheit auf dem
Gesundheitsmarkt schnell in strukturelle Benachteiligung,
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung in der Selbsthilfe in Abwehr er-
forderlicher o6ffentlicher Gesundheitsleistungen, alternative Gesundheitsbe-
ratung in wegrationalisierbaren Luxus, usw.

Ob und inwiefern hier neue und erweiterte Formen der Vernetzung
innerhalb der ,,Szene®, die im weiteren Sinne der Gesundheitsbewegung
zuzurechnen ist oder Vernetzungen zu anderen ,,Szenen* als Gegenmacht
wirksam werden konnen, ist eine offene Frage und durfte auch von der Art
und Wirksamkeit der von den Protagonistinnen der Gesundheitsbewegung
gewdhlten Vernetzungen abhangen. Enge Verknupfungen mit anderen
»,Neuen Sozialen Bewegungen®, mit denen die Gesundheitsbewegung zu
Beginn eng verbunden war oder in deren Umfeld sie uberwiegend
entstanden ist, vor allem mit der Frauenbewegung und der
Okologiebewegung, existieren heute iiberwiegend in lockeren personellen
Verknupfungen  zum  professionellen  System. In  anderen
Versorgungsbereichen, wie etwa im Bereich der Rehabilitation chronischer
Erkrankungen, vor allem im Bereich der Sozialpsychiatrie, der Versorgung
von HIV-Patientlnnen und der Therapie drogenabhéngiger Menschen haben
sich stabilere ,,Briickenbeziehungen* zum professionellen System
hergestellt.
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2.6.2. Anstelle von Reparaturaufgaben geht es um
Gestaltungsaufgaben

Kinftige Gesundheits-Reformen missten nach Meinung vieler Gesundheits-
Experten die Struktur des gegenwaértigen Gesundheitssystems vom Kopf auf
die FuRe stellen.

Der kanadische Gesundheitsforscher Trevor Hancock hat diese Struktur als
»bottom down* -Ansatz bezeichnet, der sich von den Grundlagen der
Daseinsvorsorge zu den seltenen Ausnahmesituationen des Lebens und
deren infrastruktureller Bewéltigung bewegt.

Dieses Bild kann allen Beteiligten verdeutlichen, wo die Prioritaten einer
gesundheitsférdernden Politik zu setzen sind, die den Aspekt der sozialen
Gerechtigkeit von Lebenschancen nach oben setzt. Die wesentlichen
sozialen Ungerechtigkeiten sind nach Meinung Trevor Hancocks nicht in
der medizinischen Versorgung zu suchen, sondern im Alltag vieler
Menschen.

So wird das Uberlebensrisiko beim Auto-Unfall weniger von der Frage be-
stimmt, ob die Flugrettung fir alle erschwinglich ist oder nicht, sondern vor
allem von der Frage der Geschwindigkeit der Beteiligten und ob sie als
FulRganger, Kleinwagen- oder Mercedes-Fahrer in einen Unfall gerieten.
Dennoch ertrégt es die Bevolkerung mehrheitlich, dass nicht alle Menschen
einen Mercedes zur Verfiigung haben, obwohl das Uberlebensrisiko im
Strallenverkehr dabei deutlich geringer ist und sie spricht sich inzwischen
eher fur eine Reduzierung des Autoverkehrs insgesamt aus, da der jahrliche
Unfalltod in der GréRenordnung einer Kleinstadt-Bevolkerung und die
jahrliche vorzeitige Invalidisierung in der Groenordnung einer Grol3stadt-
Bevolkerung als Folge des Autoverkehrs zunehmend als kultureller Irrsinn
gesehen werden kénnen.

Dass von diesem Irrsinn inzwischen eine eigene Rettungsindustrie und ein
grolRer Teil der chirurgischen Abteilungen in den Krankenhausern nebst
Rehabilitation profitieren, macht diese Entwicklung zwar 6konomisch
profitabel, kulturell aber zu einem kaum ertraglichen Widersinn. Die
Resignation der Gesundheitspolitikerinnen vor diesen Herausforderungen ist
bedruckend und es wird Zeit, dass Gesundheitspolitik in einem umfassenden
Sinne wieder in das 6ffentliche Blickfeld der Gesellschaft gertickt wird.
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In einer zweiten Wendung ist die Aufmerksamkeit wieder auf die Ebene des
alltaglichen Lebens, die Orte des Lebens und Arbeitens, den konkreten
Alltag der Menschen zu richten, in dem sie ihr Leben gesundend oder
erkrankend gestalten. Zulange ist Gesundheitspolitik, als eine zentralisierte
Verbande - Politik auf der Ebene des Bundes betrieben worden. Die
Qualitat ,,Gesundheitsfordernder Lebensrdume* entsteht aber kleinrdumig
unter Beteiligung der Betroffenen in Wohnungen und Familien, an
Arbeitsplatzen und mit Kolleginnen, in Gemeinden zusammen mit anderen
Burgerinnen.

Abbildung 1:

Aufbau eines Gesundheits-Systems
- Der ,,bottom-down‘‘-Ansatz —

Gesundheitsforderung als integrierende Aufgabe 6ftentlichen Handelns in
allen gesellschaftlichen Bereichen

Gesundheitswissenschaften, Gesundheitsinformation und Gesundheits-
bildung als 6ffenttiche Leistungen

Wirtschaftliche Forderung umweltschonender und gesundheits-
forderlicher Technologien und Dienstleistungen

Gesundheitsférdernde Rahmenregelungen im Bereich Kommunal-
entwicklung. Umweltschutz. Arbeitsorganisation und
soziale Unterstiitzung

Anreize und Gelegenheilten fiir personliche Gesund-
erhaltung und Wellness-Aktivitiiten

Offentliche MaBnahmen zur Priivention spezifischer
Krankheitsrisiken und —gefihrdungen

Unterstiitzung von biirgerschaftlicher Selbst-
organisation und Gemeinschaftsaktivititen

Gesundheitliche Primérversorgung

Spezialisierte ambulante Dienste

Lokale Einrichtungen der
Krankenversorgung,
Hospize

Regionale Schwer-
punkt-Kranken-
héuser

Uberregionale
Spezial-
kliniken

Fried-
hofe

aus: Macht: Geld: Patientinnen: Gesund ?
(1999) Eberhard Gdpel, Glnther Holling
Anregungen fur eine Gesundheitsreform
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Alf Trojan und Heiner Legewie beschreiben eine ,salutogenetische
Perspektive im Politikfeld Umwelt und Gesundheit”. Medizin griindet sich
demnach auf einen ,,Defizit-Blick*: Sie sucht nach Stérungen und den
Negativ-Faktoren, die diese Storungen verursachen. Fir die Beseitigung der
Storungen gibt es ein breites Arsenal von Reparaturansatzen. Die
Umweltpolitik ist diesem Muster ahnlich: Zumeist geht es auch dort um die
Reparatur von Problemen und Stérungen.

Mit der salutogenetischen Perspektive verandert sich die Blickrichtung: Es
wird auf das ,Gesunde” fokussiert. Hiervon ausgehend sollen
Ansatzmdglichkeiten identifiziert werden, Gesundheit, Wohlbefinden und
Lebensqualitat zu erhalten und zu steigern.

Welches sind die Leitkonzepte der salutogenetischen Perspektive?

Im Gesundheitsbereich heif3t das aus einem weltweiten Grundsatzprogramm
der WHO hervorgegangene Leitkonzept ,,Gesundheitsforderung”. Im
Umweltbe-reich ist ebenfalls aus einem weltweiten Diskurs das Leitkonzept
,-nachhaltige Entwicklung™ hervorgegangen.

In beiden Konzepten spielt nicht nur die jeweils eigene Hauptdimension
Gesundheit bzw. Umwelt eine Rolle, sondern auch soziokonomische
Komponenten.  In beiden Fallen geht es um die Gestaltung von
Lebensbedingungen zum Wohle des Menschen - sowohl dieser als auch
zukunftiger Generationen.

Ein systematischer Vergleich der Prinzipien und Planungsprozesse fur
Gesundheitsforderliche und nachhaltige Entwicklung, durch die WHO hat
gezeigt, dass die Programme in dieser Hinsicht gleich sind. An Analogie
zur Agenda 21 heilst die Fortschreibung des Grundsatzprogramms
»,Gesundheit fur Alle” seit Ende 1998: ,Health 21%. Eine weitere
Ahnlichkeit ist, dass beide Programme in starkem MaRe auf die lokale
Ebene als Ort der Umsetzung abzielen.

Auf dieser Ebene gibt es neue Leitbilder, die zwar aus denselben gesell-
schaftlichen Bewusstwerdungsprozessen entstanden sind, jedoch nicht
unmittelbar aus der internationalen Programmatik abgeleitet wurden. Dies
sind die 6kologische Stadterneuerung und die soziale Stadtentwicklung.
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Worin liegt die Bedeutung der Leitkonzepte?

Leitkonzepte sind das Ergebnis von Erkenntnis und
Verstandigungsprozessen. Sie enthalten zumeist eine Verstandigung uber
den Weg und das Ziel zugleich. Sie enthalten pragmatische und ethische
Komponenten. Sowohl  nachhaltige  Entwicklung wie auch
Gesundheitsforderung sind das Ergebnis einer weltweiten Verstdndigung
dariiber, welche Normen fir die Gestaltung der Zukunft gelten sollen. Sie
setzen darauf. Dass trotz der groRen Vielfalt unterschiedlicher Interessen
gesellschaftliche Querschnittsprojekte wie ,,nachhaltige Entwicklung®, ,,Ge-
sundheit fir Alle* und ,,soziale Chancengleichheit* nur verwirklicht werden
kdnnen, wenn sie gemeinsam von vielen Akteuren verfolgt werden.

Trotz aller Versuche, klare definitorische und empirische Trennungslinien
zwischen einer salutogenetischen und pathogenethischen Perspektive zu
ziehen, gelingt dies nicht. Ein weit gefasster Krankheitsbegriff umfasst
auch Storungen der psychischen und sogar sozialen Funktionen. Zwischen
Gesundheit und Krankheit gibt es auf keiner dieser Dimensionen eine klare
Trennungslinie. Gesundheit und Krankheit kdnnen als zwei Dimensionen
aufgefasst werden, die teilweise voneinander unabhéngig sind. Dies
impliziert, dass Faktoren, die zu ihrer Gesundheit fuhren, meist auch
Krankheit verringern kann. Krankheitsverhltung aus der pathogenethischen
Perspektive und Gesundheitsforderung aus der salutogenetische Perspektive
sind also nur zwei Seiten ein und derselben Medaille.

Die Praxis der gesundheitsforderlichen Gestaltung von Lebensbedingungen
ist vor allem zu charakterisieren durch ihren politischen Charakter. Dabei
sind Pravention und Gesundheitsforderung nicht trennscharf zu
unterscheiden. In der Praxis sind sie vielfach miteinander verflochten.
Charakteristisch far solche komplexen Programme der
Gesundheitsforderung sind erstens Lebens- und Handlungsraume als Ort der
Umsetzung und zweitens eine Vielzahl von Adressaten und Akteuren, die
gleichzeitig Handelnde (Produzenten) und NutznieRer (Konsumenten) der
MaRnahmen sind.

Unmittelbar zur Gesundheitsforderung verpflichtet sind die Krankenkassen
und Berufsgenossenschaften. Die gesetzlichen Aufgabenstellungen sind
jedoch bisher nicht weitgehend genug. Die institutionelle Kooperation
zwischen Krankenkassen und Berufsgenossenschaften untereinander
einerseits und mit dem aus steuerlichen Mitteln finanzierten Offentlichen
Gesundheitsdienst sind weder gentigend aufeinander abgestellt noch klar
genug geregelt.
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Die Bedeutung von Selbsthilfegruppen Blrgerinitiativen und neuen sozialen
Bewegungen liegt darin, dass sie aus eigener Initiative und eigener
Betroffenheit heraus sich fiir Lebensqualitat und Gesundheit einsetzen. Hier
liegt ein groRes Potenzial fir die Gesundheitsférderung im Sinne der
Ottawacharta, das bisher nicht geniigend systematisch geférdert und
entwickelt wird.

Als besondere Bevolkerungs- bzw. Zielgruppen konnen Kinder und
Jugendliche, Frauen und Manner, alte Menschen, Arbeitende, Arbeitslose
und auBerhalb der Erwerbsarbeit Tétige, von Armut und Obdachlosigkeit
Betroffene, Migranten sowie Behinderte und chronisch Kranke gelten. Fir
alle diese Zielgruppen lassen sich zeigen, dass es Ansédtze und Programme
gibt, ihre Lebensverhéltnisse und Umweltbedingungen
gesundheitsforderlicher zu gestalten. Dabei wird nochmals deutlich -
insbesondere gilt dies fur die aufgrund ihrer Lebenslage benachteiligten
Bevolkerungsgruppen -, dass Gesundheitsforderung ein politisches
Programm ist, das weit Uber die Gesundheitspolitik hinaus reicht und
teilweise  grundlegende  strukturelle  und  gesellschaftspolitische
Verénderungen erforderlich macht, wie z.B. eine Neubewertung der
Erwerbsarbeit und der bisher vollig unterbewerteten freiwilligen sozialen
Arbeit.

Welche Strukturen brauchen Gesundheitsforderung?

Far die »psychosoziale Grundsicherung* sind informelle
Beziehungsnetzwerke in Familie und Nachbarschaft und die geringgradig
organisierten informellen sozialen Netzwerke (,,soziales Kapital“)
bedeutsam. Intermedidre Kooperationsstrukturen, in denen sich Akteure
bzw. Leistungstrager der Gesundheitsforderung und Initiativen der Burger
zusammenfinden, sind die Grundlage der gemeinschaftlichen, arbeitsteiligen
Bewaltigung gesundheitsbedrohlicher lokaler Probleme. Solche regionalen
Arbeitsgemeinschaften, Gesundheitsforderungs-Konferenzen und &hnliche
Gebilde sollten mit formalem politischen Auftrag und Budgets ausgestattet
sein, um wirksamer als bisher die gesundheitsforderliche Entwicklung auf
lokaler Ebene steuern zu kdnnen. Fir ihre Arbeit bendtigen sie intermediére
Infrastrukturen, die vermittelnde und integrierende Aufgaben fir die
verschiedenen Akteure aus den unterschiedlichen Politik- und Verwaltungs-
sektoren oder gesellschaftlichen Bereichen (Markt, Staat, Gemeinnitzige)
ubernehmen. Um Gesundheitsférderung im Sinne der Gestaltung von
Lebens- und Umweltbedingungen durchsetzen zu kénnen, werden Akteurs-
und Bewegungsnetzwerke bendtigt. Zu den Strukturen, insbesondere den
zuletzt genannten, besteht erheblicher Forschungsbedarf.
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2.6.3. Selbsthilfegruppen und Alternative Gesundheitskultur

Die Suche nach Alternativen zur so genannten ,,Schulmedizin* hat nicht nur
enormes Interesse an Ganzheitsmedizin oder Naturheilkunde gefiihrt,
sondern sie hat auch neue Organisationsformen innerhalb der
Gesundheitsbewegung hervorgebracht. Sachkenntnis, Engagement und
Fantasie der Buirger in der Gestaltung ihrer Lebensbedingungen im
unmittelbaren Wohnumfeld und Wohnviertel stellen eine kaum genutzte
Kompetenzressource fur die Gesundheitshbildung dar. Dialogmodelle wie
Zukunftswerkstatt und Planungszelle haben sich vielfach in der Praxis
bewdhrt. Viele Beispiele belegen, dass die erzielten Ergebnisse bei
professioneller Vorbereitung und Durchfiihrung auch unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten auBerordentlich erfolgreich sind. Die Teilnahme hat fiir
sich genommen einen wichtigen gesundheitsforderlichen Effekt im Sinne
des Empowerment. AuBerdem konnen hier neue Formen gesellschaftlicher
Arbeit und demokratischer Planung erprobt werden. Zu nennen waren:

- Selbsthilfegruppen mit Personen in einer vergleichbaren
psychosozialen Lebenslage.

- Selbstorganisationen mit dem Ziel gemeinsame Interessen
durchzusetzen.

- Selbstbefreiungsgruppen, die ihre Interessen gegen magliche
gesamtgesellschaftliche Widerstande durchsetzen wollen.

Andritzky (1997) hat in einer Bestandsaufnahme zur Alternativen
Gesundheitskultur weit tGber 1000 Teilnehmer von VHS-Seminaren sowie
privaten Anbietern befragt. Zentrale Befunde sind, dass Uber drei Viertel der
Stichprobe weiblich, ledig und klar spirituell ausgerichtet sind, ferner tiber
ein 0Oberdurchschnittliches Bildungsniveau verfugen und héufig an ein
Leben nach dem Tod und die Wirkung von Fernheilung glauben.

So ist es auch nicht verwunderlich, dass der Besuch von ,alternativen*
Gesundheitskursen wie Reiki oder Bachbliiten-Seminare besonders hdufig
sind. In vielen groReren Stadten sind mittlerweile dicht geknupfte New-
Age-Zentren entstanden mit einem breiten Angebot im so genannten
»informellen Sektor”. Kurse in der Grauzone zwischen Bildung, Therapie
und Religion sind nicht nur in dem Bereich der Bildungs- und
Selbsterfahrungsangebote beschréankt, ihr Einfluss reicht weit in die
traditionellen Institutionen wie Krankenkassen oder Volkshochschulen
hinein. Zudem entstanden im informellen Sektor der Alternativen
Gesundheitskulturen Selbsthilfekontaktstellen und —netzwerke. Das Netz
bestehenden Selbsthilfekontaktstellen wurde flachendeckend ausgebaut.
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Ein Schwerpunkt der Aufgaben der Selbsthilfekontaktstellen ist die
Kompetenzvermittlung in Sachen Birgerarbeit an Selbsthilfegruppen,
Burgerinitiativen und selbst organisierte Projekte.

Die Unterstutzungsleistung der  Selbsthilfekontaktstellen und
Birgerinitiativen kann nach Rolf Schwendter (2000 S. 284) in folgenden
Momenten bestehen:

- Als Ideengeber auch fir zukinftige Gesundheitsprojekte.

- Hilfestellung bei der Bewaltigung von ,,formalen Schritten* (z.B.
Satzungsformulierungen oder Gemeinnutzigkeitsformalien).

- Informationsstelle fiir die Aktivierung von Initiativen und zur
Vernetzung mit Dachverbanden.

- Subjektive Unterstutzung durch eine Art ,, Initiativen-Coachings*

Hierzu kann gerade die Volkshochschule einen wichtigen Beitrag leisten,
indem sie ihre Vernetzungsressourcen nutzt und so neben einem Forum
auch eine emotionale Unterstuitzung fur die Selbsthilfegruppen liefert.
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2.7. Didaktik der Gesundheitsbildung

In den vorangegangenen Kapiteln wurde gefragt, was Gesundheit und
Gesundheitsbezogenes Handeln ist, es wurde untersucht, wie die
Institutionalisierung  der  Gesundheitsbildung  einerseits und die
Gesundheitsbewegung andererseits in den letzten 20 Jahren sich
entwickelte.

Auf der Grundlage des Vergleichs von bisherigen Konzepten, die von
Gesundheitsaufklarung, -beratung, -bildung, bis zu ,,lebensweiseorientierte
Gesundheitsforderung” reichen und den eigenen Untersuchungen dazu, ist
nun zu priifen, wie Gesundheit vermittelbar ist?

Hierzu missen wir uns der methodischen Seite der Gesundheitsbildung zu
wenden. Eine Didaktik der Gesundheitsbildung der Zukunft, ihrer
Lernprozesse und Formen soll im Folgenden entworfen werden.

Es wird an dieser Stelle auf eine ausflhrliche Erorterung des
Bildungsbegriffs verzichtet und dafir auf die vielzitierte Definition des
Deutschen  Ausschusses fiir das Erziehungs- und Bildungswesen
zuruickgegriffen: ,,Gebildet im Sinne der Erwachsenenbildung wird jeder,
der in der stdndigen Bemuhung lebt, sich selbst, die Gesellschaft und die
Welt zu verstehen und diesem Verhéltnis gemal zu handeln.*

Gesundheitsbildung ist somit wesentlicher Teil unseres Selbstverstandnisses
und unserer Identitat. Sie ermdglicht eine Selbstaufklarung tber unsere
~innere Okologie®, (ber unsere Bedirfnisse und unser Wohlbefinden.
Gesundheitsbildung ist der Versuch, uns selbst kennen zulernen und unsere
eigenen Mdglichkeiten und Grenzen zu ermessen. Gesundheitsbildung ist
»Lebenshilfe* - ein Begriff, mit dem friher haufig das Aufgabenverstandnis
der Erwachsenenbildung umschrieben wurde.

Wenn wir den Bildungsbegriff der Aufklarung als Selbsthilfe ernst nehmen,
kdénnen wir Gesundheitsbildung von anderen, benachbarten Begriffen
abgrenzen, z.B. von Gesundheitserziehung: Der Erziehungsbegriff setzt ein
»Reifegefélle”, ein Abhangigkeitsverhéltnis zwischen dem Erzieher und
dem Zdgling, auf anderer Ebene aber auch zwischen dem professionellen
Berater unter dem Klienten, dem Arzt und dem Patienten voraus. Erziehung
ist - wie bei der Entziehungs-Kur - die Fremdsteuerung auf ein
vorgegebenes Verhaltensziel hin. Im Bildungsprozess dagegen entscheidet
das mundige, selbst verantwortliche Subjekt Gber Sinn und Ziel seines
Handelns: Ich kann jemanden erziehen, aber nicht jemanden bilden, sondern
er bildet sich.
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Krankheitsverhiitung und Pravention: VVorbeugende Informationen kénnen
Bestandteil der Gesundheitshildung sein, aber Gesundheitsbildung ist mehr
als die Vermeidung von Risikofaktoren: Gesundheitsbildung ist die Suche
nach mehr Lebensqualitdt und Harmonie, aber auch die Einsicht in die
eigene  Unvollkommenheit und Endlichkeit und somit auch die
Anerkennung von Krankheiten und Tod als Element unseres Lebens.
Krankheitsverhiitung ist meist technologisch und instrumentell.
Gesundheitsbildung erfordert dartiber hinaus eine philosophisch
anthropologische Besinnung.

Verhaltenstherapie: Trainingsprogramme gegen Suchtkrankheiten ver-
schiedener Art - Alkohol, Nikotin, GbermaRiges Essen - gehoren zwar zur
Gesundheitsforderung, aber insgesamt ist Gesundheit nicht trainierbar.
Behavioristische Konditionierungstechniken bleiben fragwirdig (und meist
auch wirkungslos), wenn sie nicht in ein umfassendes Selbstkonzept
»eingebettet” sind. Konkret: Ohne ein Nachdenken Uber die eigenen
Wiinsche, Bedirfnisse und Abhdangigkeiten kann ein Verhaltenstraining
bestenfalls kurzfristig Symptome kurieren.

Andererseits sollte Gesundheitsbildung nicht in eine Lebensphilosophie
aufgelost werden. Die Teilnehmer der Erwachsenenbildung sind zunéchst
an praktisch verwertbarem Wissen interessiert. Sie wollen nicht (nur) die
moderne Medizin problematisieren, sondern brauchbare medizinische und
erndhrungswissenschaftliche Kenntnisse erwerben. Sie wollen nicht nur
uber ihre Kdrper meditieren, sondern sich auch korperlich bewegen. Sie
wollen nicht nur die gesellschaftlichen Ursachen von Zivilisations-
krankheiten reflektieren, sondern sie erwarten auch praktische Hinweise zur
gesunden Erndhrung.

Gesundheitsbildung erfordert deshalb einen vielseitigen vernetzten
Lernbegriff:

- Lernen als Selbstwahrnehmung, d.h. als Aufmerksamwerden auf die
eigenen Gefiihle, Stimmungen, Koérpersignale, Befindlichkeiten, als
,Insich-hinein-horchen*

- Lernen als funktionalen Wissenserwerb, z.B. ber Symptome und
Ursachen von Krankheiten, tber Zusammenhdnge von psychischen
und organischen Prozessen, Uber Mittel der Gesundheitsforderung,
uber gesunde Erndhrung

- Lernen als Korrektur von Deutungsmustern und WertmaRstaben, z.B.
die Uberpriifung unserer materiellen Werte und Auseinandersetzung
mit postmateriellen Werten, die Uberlegung, welche Opfer wir
unseren Wohlstands- und Karriereinteressen bringen.

- Lernen als Erwerb von Handlungskompetenz, z.B. Erndhrung, alters-
gemale Gymnastik, autogenes Training, aber auch Kommunikation
und Konfliktlésung im Alltag.

- Reflexives Lernen als Identitatsfindung, als Bejahung des Alterns und
des Todes, als produktive Verarbeitung von krankheitsbedingten lden-
titatskrisen.
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Auch wenn der Lernbegriff hier sehr weit gefasst wird, so dirfen wir die
Madglichkeiten des Lernens nicht uberschéatzen. Gesundheitsbildung kann
weder eine medizinische Diagnose und Therapie noch eine psychothera-
peutische Beratung ersetzen. Sie steht in keinem konkurrierenden, sondern
in einem komplementaren Verhaltnis zum medizinischen Gesund-
heitssystem. Gesundheitsbildung ist primér Bewusstseinsbildung. Gesund-
heit ist auch, aber nicht nur eine Frage des Bewusstseins, sondern darlber
hinaus des Unbewussten, der Organe, der sozialen und 6kologischen Um-
welt. Aber auch das kann ein Lernergebnis sein: dass wir Menschen nicht
alles ,,in der Hand haben* und ,,in den Griff bekommen®.

2.7.1. Kurse und Teilnehmerinnen der Gesundheitsbildung

Was bietet die Erwachsenenbildung zum Thema Gesundheit an und wer
macht von diesem Angebot Gebrauch?

»Gesundheitshildung® ist ein Querschnittsfachbereich, der sich oft nur
schwer von anderen Fachbereichen abgrenzen lasst. So kénnen Fragen des
gesunden Lebens in philosophischen Seminaren ebenso thematisiert werden
wie in Okologieveranstaltungen. In Seminaren (iber die Rationalisierung
und Computerisierung der Arbeitswelt kdnnen (und sollten) gesundheitliche
Fragen ebenso angesprochen werden wie in Gymnastikkursen.  Die
Psychologie leistet ebenso einen Beitrag zur Gesundheitsbildung wie die
Soziologie, die gesellschaftliche Ursachen von Krankheiten untersucht.
Auch die Gesundheitspolitik ist ein wichtiges Thema der Erwach-
senenbildung.

In den Fachbereichsgliederungen des Deutschen Volkshochschulverbandes
wurden Gesundheitsthemen vor allem im Fachbereich Gesundheitspflege
und - im Blick auf gesunde Erndhrung - auch im Fachbereich
Haushaltsfiihrung registriert.

Diese beiden Fachbereiche verzeichneten in den Jahren 1964 bis 1984
Uberdurchschnittliche Zuwachsraten:
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Anteil der VHS-Kurse und Teilnehmer in der Bundesrepublik Deutschland

1964 1974 1984
Kurse TN | Kurse TN Kurse TN
Haushalt -.- [13.989 172.395 29.710 365.338
8 % 5.% 9,1% 7,7 %
Gesundheit/ 5.652 87.033(21.698 451.762 46.185 796.676
Korperpflege9% 6% (12% 12% 13% 16,7%

Innerhalb der Jahre 1974 auf 1984 haben sich also die Programmangebote
wie die Teilnehmerzahlen verdoppelt, und auch relativ - bezogen auf das
Gesamtangebot - ist die Zunahme in diesem Bereich groRer als in anderen
Fachbereichen.

Aus der Abbildung 2 wird deutlich, wie sich der Bedeutungszuwachs der
Gesundheitsbildung in den letzten 35 Jahren vollzog

Abbildung 2: Entwicklung der Gesundheitsbildung an Volkshochschulen

Veranstaltungen zur Gesundheitsbildung an
Volkshochschulen
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(nach: Eckert 1999, S. 288)

Der Anteil der Gesundheitsbildung am  Gesamtangebot  der
Volkshochschulen hat sich nach einem eher stetigen Verlauf (zwischen
1962 und Anfang der 80er Jahre) ab Mitte der 80er Jahre von 14,1 % (1984)
uber 19,8% (1990) bis auf 23,2 % im Jahre 1996 gesteigert.
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Worauf ist dieses wachsende Interesse an Gesundheitsfragen zuriickzu-
fuhren?

Mag sein, dass im letzten Jahrzehnt viele Krankheiten zugenommen haben,
z.B. umweltbedingte Allergien, Depressionen, Suchtkrankheiten. Denkbar
ist aber auch, dass das Gesundheitsbewusstsein im Kontext eines generellen
Wertewandels gestiegen ist: Berufliche Karriere und héheres Einkommen
verlieren in vielen Bevolkerungsgruppen an Bedeutung zugunsten von mehr
Lebensqualitat.

Hinzu kommt - insbesondere in der Mittelschicht - eine wachsende
Subjektorientierung, d.h. ein verstarktes Interesse an der eigenen Psyche
und am Korper. AuBerdem ist das Bildungsangebot im Bereich Gesundheit
vielféltiger und attraktiver geworden, sodass neue Adressatengruppen zur
Teilnahme motiviert werden konnten.

Betrachten wir die VHS-Teilnehmerstruktur in den Fachbereichen Haus-
haltsfiihrung und Gesundheitspflege im Jahre 1984 etwas genauer.

mannlich weiblich
Haushalt 9,3% 90,7 %
Gesundheit 19,2 % 80,8 %

Nicht nur Hauswirtschafts- und Erndhrungskurse, sondern auch Seminare
zur Gesundheitspflege sind weiterhin eine Domane der Frauen.

Alter Haushalt Gesundheit  VHS-Kurse
insgesamt
unter 18 7,2% 10,6% 12,6%
18 bis unter 25 20,8% 17,8 % 20,7%
26 bis unter 35 33,4% 27,9% 28,7%
35 bis unter 50 27,9% 27,4% 24,9%
50 bis unter 65 8,9 % 11,9% 9,2%
65 und alter 1,9% 4,3 % 3,9%

Die Abweichungen vom Durchschnittsalter der VHS-Teilnehmer sind nicht
sehr gro3. Beide Fachbereiche sprechen verschiedene Altersstufen an, hier
sind genauere inhaltlich differenzierte Untersuchungen erforderlich.
Jungere Frauen sind in Kochkursen, Schwangerschaftskursen, Kursen zur
Erndhrung der Kinder Uberrepréasentiert, dltere Menschen vermutlich in
Kursen, die sich unmittelbar mit Krankheiten beschaftigen. Dennoch ist der
Anteil der alteren Menschen noch tberraschend niedrig.
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Ein Vergleich mit den Teilnehmerzahlen aus dem Jahre 1974 ldsst eine
deutliche Verschiebung zugunsten der mittleren Generation erkennen: Der
Anteil der 25- bis 50-j&hrigen hat in dieser Zeit in Haushaltsfiihrung um

6,8 %, in Gesundheitspflege um 4 % zugenommen. Allerdings ist im
gesamten VHS-Kursangebot die Zuwachsrate der mittleren Altersstufen
uberdurchschnittlich groR.

Eine im Auftrag des Bundesministers fir Bildung und Wissenschaft 1980
durchgefuhrte Befragung von 8.000 Bundesbirgern im Alter von 19 bis 65
Jahren ergab, dass Gesundheit das meistgenannte Lerninteressengebiet ist,
das noch vor der beruflichen Anpassung rangiert.

Themenbereich Lerninteressen

Fragen der Gesundheit und der
gesundheitlichen Lebensfuhrung 63%

Versicherung, Renten, Steuern 58%

Anpassung an neue berufliche

Entwicklungen 56%
Praktische Kenntnisse

(Hilfe, Reparaturen ...) 56 %
Haushaltsfiihrung 34 %

Festzuhalten ist, dass Gesundheit auf einen Lebenszusammenhang verweist,
in dem sich Kognitives, Emotionales und Korperliches einerseits,
Individuelles und Gesellschaftliches andererseits wechselseitig bedingen
und vermischen. Die Medizin isoliert Krankheitsherde, Gesundheitsbildung
macht Zusammenhdnge deutlich. Didtkurse und Fitnessprogramme
bewirken auf Dauer wenig, wenn wir uns nicht klar werden, was uns fehit,
was uns gut tut, wann wir uns wohlfuhlen.

Wir haben dieses Lernen als ,reflexives Lernen* bezeichnete Es verweist

auf das Selbst-Bewusstsein, die Selbstaufklarung und die Selbstheilung des
Menschen, auf die Entdeckung seiner Maoglichkeiten und Grenzen.
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2.7.2.Didaktische Schlussfolgerungen

1.  Ziel der Gesundheitsbildung ist es, die natirlichen
Selbstheilungskréfte des Menschen zu stérken.

Immer mehr Menschen werden hdufiger zu Klienten und Patienten, die
Abhéangigkeit von professionalisierten Vorsorgeinrichtungen und Medi-
kamenten steigt, ohne dass sich gleichzeitig der Gesundheitszustand der
Gesellschaft insgesamt verbessert. Es ist problematisch, die gesell-
schaftlichen Krankheitsursachen zu verharmlosen und das Gesund-
heitsproblem zu individualisieren, dennoch erscheint es sinnvoll, dass sich
der Erwachsene wieder mehr auf seine eigenen psychischen und physischen
Kréfte besinnt.

Dazu gehort auch, Krankheiten zu akzeptieren und auszuhalten,
Alterungsprozesse zu erkennen, Depressionen nicht zu verdréngen,
Trauerarbeit zu leisten. Krankheiten sollten auch als Symptome eines
gestorten Gleichgewichts verstanden werden und zum Nachdenken tber die
eigene ldentitat und das Verhéltnis zur Umwelt anzuregen.

2. Erwachsenenbildung kann  zur  Wiederentdeckung  verloren
gegangener Fahigkeiten und Bedurfnisse beitragen.

In mancherlei Hinsicht ist die Lernkapazitat unserer Gesellschaft groRer als
je zuvor, und nie zuvor waren Erwachsene gezwungen, soviel neu und
umzulernen. Andererseits hat die Industrialisierung unseres Alltags auch
gesellschaftliche ,,Verlernprozesse“ gefordert: wir sind in Gefahr, den Blick
fur die Naturschonheit zu verlieren, immer weniger Uber Tiere, Pflanzen
und den Wechsel der Jahreszeit zu wissen-, unsere Geschmacks- und
Geruchssinne entwickeln sich einseitig, korperlicher Bewegungen werden
immer mehr reduziert.

Aber im Vergleich zu unseren Kindern sind wir nicht nur kliiger geworden,
sondern haben auch vieles verlernt, z.B. zu spielen, Geflihle zu aufern, auf
andere Menschen unbefangen einzugehen, Fantasie zu entwickeln, Fragen
zu stellen. Gesundheitsbildung sollte deshalb stets auch kreative Bildung
sein.
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3. Gesundheitsbildung sollte keine Zeigefingerpadagogik sein.

In keinem Bereich der Erwachsenenbildung durfte die Gefahr des Mo-
ralisierens und des Missionierens so groR3 sein wie in diesem. Bestimmte
Meditationsschulen werden zu Heilswahrheiten hochstilisiert und erhalten
pseudoreligiése Funktionen. AuRerdem leben wir alle ungesund - wir
erndhren uns falsch, trinken und rauchen zu viel, bewegen uns zu wenig -
und der/die Kursleiter/-in ist meist Uberzeugte/r Nichtraucher/-in,
Antialkoholiker/-in.  Dennoch: Das schlechte Gewissen ist kein
erfolgsversprechendes Lernmotiv. Je drastischer uns die Risiken unseres
ungesunden Lebenswandels vor Augen gefuhrt werden, desto raffinierter
sind unsere Rationalisierungen und Verdrangungen. Zwar ist eine
Aufklarung tber Gesundheitsrisiken unerlasslich, zumal wir meist nicht nur
uns durch Alkoholismus, Rauchen u.d. gefahrden, sondern auch unsere
Mitmenschen belasten. Dennoch erfolgt Gesundheitsbildung nicht Gber
Belehrung und  moralische  Appelle, sondern  Uber Einsicht,
Selbstbewusstsein und reflexives Lernen.

Der Teilnehmer hat ein Recht auf Schutz seiner Intimsphére.

Es ist notwendig, z.B. in Diétkursen tber die psychischen Ursachen der
Esslust und des Ubergewichts und Gber die Hintergriinde des Wunsches
nach einer schlanken Figur nachzudenken. Das heil3t jedoch nicht, dass
jede/r Teilnehmer/-in aufgefordert werden sollte, personliche und familiére
Probleme in der Gruppe offen zulegen. Hierin unterscheidet sich die
Erwachsenenbildung von einer psychotherapeutischen Behandlung. Die
meisten Teilnehmer suchen in der Erwachsenenbildung N&he und Kontakte,
aber zugleich auch die Mdoglichkeit zur relativen Distanzierung und
Anonymitat. Der Kaursleiter sollte ,stellvertretende Deutungen®
ermdglichen. Das heildt, es empfiehlt sich, ,,fremde Falle* und allgemeine
Forschungsergebnisse darzustellen und zu analysieren, mit denen sich der
Teilnehmer identifizieren kann, ohne selbst ,bloRgestellt* zu werden. Er
kann solche Deutungen gleichsam ,,probebesetzen®, er kann sich an neue
Interpretationen allméhlich gewdhnen, ohne allzu viel von sich preisgeben
zu missen. In der Gesundheitsbildung kommen zwar ldentitatsprobleme
der Teilnehmer zur Sprache, aber die Erwachsenenbildung darf nicht
»aufdringlich* werden. Auch eine biografisch orientierte Bildungsarbeit
muss nicht in einem ,,Aushorchen* der Teilnehmer verbunden sein.

Es ist einleitend Bildung als stdndiges Bemuihen um ein angemessenes
Selbst- und Weltverstandnis definiert worden. Der Beitrag der
Gesundheitsbildung zum ,,Selbstverstdndnis” ist mehrfach angedeutet
worden: - sich selbst dartiber klar werden, wann und warum man sich
,wohl" oder ,krank™ flhlt, was zur eigenen Lebensqualitat gehort und was
nicht ...
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Zum ,,Weltverstandnis“ gehort die Aufklarung tber gesellschaftliche Werte
und Normen (,,schlank und fit*) aber auch ber 6kologische, soziokulturelle
und soziodkonomische Ursachen und Folgen von Krankheiten.

Es geht aber noch um einen weiteren Aspekt des Weltverstandnisses,
namlich die Beschaftigung mit Themen, die mit unserer Gesundheit
zusammenhangen, aber auch dartiber hinausgehen. Dabei gehen wir davon
aus, dass die manifesten (und legitimen) Bedirfnisse von Teilnehmern an
Gesundheitskursen sich auf praktische, direkt verwertbare Hilfen richten:
neue Kochrezepte, Tipps fiir gesunde Erndhrung, Hinweise zur Verhitung
von Krankheiten, usw. Die Kursleiter/-innen haben diese Erwartungen ernst
zunehmen und zu befriedigen und nicht permanent in Frage zu stellen.

Aber mit diesen pragmatischen Interessen sind meist auch latente
Bedurfnisse verknipft, die sich in Fragen &uflern: - Wie soll das noch
weitergehen? Wie war das frilher? Wie hangt das alles zusammen? Woran
kann man sich noch halten?

Die Einrichtungen der Erwachsenenbildung haben nicht nur die Aufgabe,
vorhandene Bedirfnisse zu ,,decken®, sondern auch neue Bildungsbeddirf-
nisse zu ,,wecken*. Die Kursleiter/innen sollten den Teilnehmern nicht ir-
gendwelche Themen aufdréangen, aber sie sollten auf angrenzende Themen
hinweisen, den Teilnehmern ,,Appetit machen* auf neue, bisher noch nicht
gesehene Inhalte und Bereiche. Die Kursleiter/-innen sollten Angebote
machen, aber die man sich verstdndigen kann, die man selbstverstandlich
auch ablehnen kann.

Wie kann eine solche Ausweitung des Interessenspektrums konkret ausse-
hen?

Beispiel 1

In einem Kochkurs kann gefragt werden: Wie haben sich unsere Eltern und
Groleltern ernahrt, wie haben sie gekocht? Was haben wir inzwischen
dazugelernt, was haben wir verlernt? Wie sah ein Kochbuch in den 20er
Jahren aus?

So koénnte aus dem Kochkurs eine kleine ,,Geschichtswerkstatt” hervorge-
hen, in der der Lebensalltag und die Erndhrungsprobleme unserer Vorfahren
aufgearbeitet werden.

Beispiel 2

In einem ,,Schlank-und-fit-Kurs* kann der Zusammenhang zwischen unse-
rem Ubergewicht und der Unterernahrung in der Dritten Welt angesprochen
werden. Die betrachtlichen Summen, die als Hungerhilfe fur Afrika
gespendet worden sind, belegen eine starke emotionale Betroffenheit un-
serer Mitburger.

Aber kaum jemand weil3, wie stark wir, d.h. die Industrienationen, flr die
Unterentwicklung in der Dritten Welt mitverantwortlich sind und was eine
»Entwicklungshilfe* bewirken oder leisten sollte.

So ist es denkbar, dass einige Teilnehmer/-innen im nachsten Semester nicht
nur an dem Schlankheitskurs, sondern auch an einem Seminar Uber die
Dritte Welt teilnehmen.
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Beispiel 3

In einem Seminar Uber Allergien liegt es auf der Hand, dass ¢kologische
Ursachen diskutiert werden. Vielleicht bildet sich eine Arbeitsgruppe, die
sich genauer Uber die Luft-, Wasser- und Bodenverschmutzung in ihrem
Wohngebiet informiert, die vielleicht eine Aufklarungsschrift fiir alle Be-
wohner des Stadtteils entwirft.

Es geht bei diesen Beispielen nicht darum, von dem ,,eigentlichen” Thema
abzulenken oder gar einen Kurs zu politisieren und umzufunktionieren. Es
geht eher um ein perspektivisches Konzept von Allgemeinbildung: Von
alltaglichen Betroffenheiten und pragmatischen Interessen ausgehend sich
neue Interessengebiete erschlieBen. , Allgemeinbildung” erhélt so ein
individuelles Profil. Um in einem Bild zu sprechen: Der Diatkurs ist
gleichsam der Stein, der ins Wasser geworfen wird und der jetzt immer
weitere Kreise zieht, bis letztlich der ganze See in Bewegung geraten ist.

Beispiel 4

In einem Kosmetikkurs behauptet eine Teilnehmerin, dass ein Grofteil der
Tierversuche der Erprobung neuer Kosmetika dient. Die anderen Frauen
wollen das nicht glauben, und sie beschlieBen, einen Experten der
Tierérztlichen Hochschule einzuladen, um sich dber Sinn und Unsinn von
Tierversuchen zu informieren.

Fazit: Bei diesen didaktischen Uberlegungen ist zu beriicksichtigen, dass die
Kurse zur Gesundheitsbildung tberwiegend von Frauen besucht werden,
sodass dieser Bildungssektor im umfassenden Sinne Teil der heutigen
Frauenbewegung ist. ~Wir konnen ferner davon ausgehen, dass das
Bewusstsein vieler Teilnehmerinnen ,,gespalten ist und damit die Wider-
sprichlichkeit unserer gesellschaftlichen Verhéltnisse und unserer Le-
benswelt widerspiegelt: Einerseits ,,typisch weiblich* sozialisiert, was sich
in traditionellen Schonheitsnormen und pflegerischen Orientierungen
manifestiert; andererseits aber verdngstigt und auch verdrgert Uber die
Gefahren der Kernenergie, die 0kologischen Katastrophen und den Ri-
stungswahnsinn der Manner. Diese ,,Grenzsituation® mit ihren Widerspri-
chen ist fir viele Teilnehmerinnen der Erwachsenenbildung eine glinstige
Lernsituation, in der die Bereitschaft besteht, neue, bisher ungewohnte
Sichtweisen und Deutungsmuster zur Kenntnis zu nehmen, aufgeschlossen
fur Alternativen zu sein.

Zwar sind die Teilnahmemotive in der Gesundheitsbildung eher konven-
tionell, traditionsgeleitet und pragmatisch. Doch zugleich enthalt diese
Motivation eine Mdglichkeit fiir innovatorisches, reflexives und insbeson-
dere 6kologisches Lernen. Diese mehrdimensionale Motivation muss aber
von den Kursleitern/-innen erkannt und aktualisiert werden.

Damit es nicht missverstanden wird: Erndhrung und Gesundheitspflege
sollen keineswegs als ,typische Frauenthemen* verewigt werden. In der
Regel ist eine ,,Durchmischung® der Teilnehmergruppen, d.h. ein Mit- und
Voneinander-Lernen von Alteren und Jingeren, Mannern und Frauen
winschenswert. Auch in den Seminarankundigungen z.B. von Kochkursen
sollten die Ménner mit angesprochen werden. Das schlieit die Berech-
tigung von reinen Frauenkursen keineswegs aus.
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Auf ein didaktisches Sonderproblem kann hier nur am Rande hingewiesen
werden: auf Selbsthilfegruppen (anonyme Alkoholiker, Krebskranke, Eltern
behinderter Kinder usw.).

Merkmale dieser Gruppe ist eine gemeinsame Betroffenheit, aber auch ihr
soziales Engagement fir andere Betroffene. Die Mitarbeiter der
Erwachsenenbildung sollten diese Gruppen unterstiitzen und beraten - z.B.
bei der Suche nach Raumlichkeiten und Referenten -, sie sollten aber die
Autonomie und auch den Wunsch nach Intimitdt dieser Gruppen
respektieren. Immerhin kdénnen Volkshochschulen, kirchliche und
gewerkschaftliche Institutionen eine wichtige Dienstleistungsfunktion fiir
diese Selbsthilfegruppen erftllen.

Typologie von Lernangeboten

Es ist kaum mdglich, eine typische Veranstaltungsform der Gesundheits-
bildung festzulegen. Erkennbar ist jedoch eine Typologie von Lehr-Lern-
strategien, die sich hinsichtlich der Thematik, der Lernziele und der
Adressaten unterscheiden.

Typ A: Lernen als Erwerb wissenschaftlichen Wissens

Dieser Typ fordert kognitives Lernen, es werden wissenschaftliche Kennt-
nisse Uber 6kologische und medizinische Zusammenhange vermittelt und
diskutiert.  Handlungskonsequenzen werden allenfalls auf allgemeiner
Ebene erortert.  Vorherrschend sind Informationen und Diskussionen.
Gesundheitsbildung ist eher Teil einer kulturellen Allgemeinbildung und
dient der Horizonterweiterung.

Typ B: Wissenserwerb zur Forderung der politischen
Handlungskompetenz

In diesen Seminaren werden 6kologische und politische Zusammenhénge
thematisiert. Im Vordergrund steht eine Gesellschaftskritik, gefragt wird
nach politischen Alternativen und Handlungsmdglichkeiten. Veranstal-
tungen dieses Typs sind eher der politischen Bildung zugeordnet, in der es
um die Analyse und Kritik gesellschaftlicher Strukturen geht. Vermittelt
wird vor allem ein Orientierungswissen.
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Typ C: Wissenserwerb zur  Anderung von Einstellungen und
Gewohnheiten

In diesen Seminaren werden herrschende Sichtweisen und Deutungsmuster
infrage gestellt, es soll ein Umdenken und eine Korrektur des Lebensstils
angeregt werden.  Dieser Typ ist vor allem der Identitatsbildung
zuzuordnen, bei der ein Wertewandel angestrebt wird.

Typ D: Wissenserwerb zur lebenspraktischen Anwendung

In diesen Seminaren steht ein konkretes Verwertungsinteresse im \Vorder-
grund. Praxisrelevante Informationen sind wichtiger als Diskussionen,
Erfahrungsaustausch und Urteilsbildung. Ein prinzipieller Paradigmen-
wechsel ist nicht unbedingt beabsichtigt.

Typ E: Einubung gesundheitsférdernden Verhaltens

In diesen Kursen dominiert die Eigenstandigkeit, es werden instrumentelle
Kenntnisse und praktische Fertigkeiten  vermittelt. Allgemeine
medizinische und Okologische Probleme werden nicht gezielt behandelt.
Kommunikation wird durch gemeinsames Tun gefordert. Diese
Lernangebote beabsichtigen eine Lebenshilfe im Alltag ohne hohen
theoretischen Anspruch.

Typ F: Krisenbewaltigung durch Erfahrungsaustausch

Dieser Typ wendet sich an spezielle Zielgruppen, die gemeinsame Probleme
oder Krankheiten zu bewéltigen haben. Systematische Wissensvermittlung
ist sekundar gegentiber der psychischen Stabilisierung durch die Aussprache
von Angsten und den Austausch von Erfahrungen. Die Seminare
ermoglichen eine Krisenbewéltigung durch sozial emotionales Lernen.
Hé&ufig findet dieses Lernen in Selbsthilfegruppen statt.

Typ G: Verhaltenstraining
In diesen Kursen sollen - meist in Anlehnung an die behavioristische
Lerntheorie - schadliche Gewohnheiten verlernt werden. Lernen erfolgt vor

allem durch soziale Verstarkung, weniger durch eine Reflexion des
Selbstkonzeptes oder durch Einsicht in gesellschaftliche Zusammenhénge.
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Die einzelnen Typen lassen sich nicht immer eindeutig voneinander ab-
grenzen. Es handelt sich um unterschiedliche lerntheoretische und didak-
tische Schwerpunkte.

A B C D E F G

< >
Wissens- Erfahrungs- Verhaltens-
Vermitt- lernen training
lung

Dieses breite Spektrum von Veranstaltungstypen entspricht den
unterschiedlichen Motiven der Adressaten und ist deshalb zu begriRen.

Zugleich ist es wiinschenswert, dass in jedem gesundheitsbildenden Seminar
grundlegende Fragen wie:

- Was macht uns krank?

- Was heiflt Gesundheit in verschiedenen Altersphasen?

- Wie gehen wir mit unseren eigenen psychischen und physischen
- Kréften um?

- Wie ist unser Verhéltnis zur natiirlichen Umwelt?

behandelt werden.

Solche Fragen sind kein Gberflissiges Anhédngsel zu den eigentlichen
Kursinhalten, durch solche Fragen wird ein kognitives Schema, ein Kontext
hergestellt, in den die fachlich-instrumentellen Lernziele - z.B. eines
Diéatkurses - eingebettet werden kdnnen.

Eine geeignete Methode zur gezielten Ertrterung solcher Basisfragen ist
z.B. das ,Sokratische Gesprach”, bei dem der Teilnehmer lernt, in sich
hineinzuhorchen und eigene Antworten auf seine Fragen zu finden.

Die bisher berlcksichtigte Veranstaltungsform ist das Abendseminar mit
unterschiedlichen Anteilen von Referaten und Ubungen. Gemeinsam sind
diesen Veranstaltungen die Offenheit des Zugangs und das Lernen in der
Gruppe. Andere Lernangebote sollen hier nur angedeutet werden:

- Berufliche Weiterbildung einzelner Zielgruppen, z.B.
- Krankenschwestern, Arzte, Sozialarbeiter

- Bildungsurlaubsseminare in Internatsform

- Ausstellungen

- schriftliche Informationen

- Filme und Fernsehsendungen
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2.7.3. Bestandsaufnahme Professionalisierung : Gesundheitspadagogische
Qualifikationen innerhalb der Erwachsenenbildung

Die nachfolgenden Ausfuhrungen zur Qualifikation der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter im Bereich Gesundheitsbildung basieren auf den
Ergebnissen der schriftlichen Befragungen wvon Trdgem durch das
Bundesministerium flr Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie
(1997). Ergénzend wurden weitere zugangliche Informationsmaterialien -
meist VHS-interne - ausgewertet.  Der Bereich ,,Mitarbeiterlnnen-
Qualifikation in der Gesund-heitsbildung™ I&sst sich nur grob skizzieren,
denn nur im Einzelfall fihrten die befragten Weiterbildungs-Trager ent-
sprechende Informationen zusammen.

Auf Bundesebene ist nur bei wenigen der befragten Tréger der Bereich
»Gesundheit, Gesundheitsbildung etc.” in Form eigener Referate oder
Abteilungen strukturell verankert bzw. personell besetzt. Bei einigen wird
dieser Bereich durch sonstige Referate mitbetreut, bei anderen gibt es keine
feste Zustandigkeit.

Bezlglich der Qualifikation der haupt- und nebenberuflichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die Angebote der Gesundheitsbildung
planen, organisieren oder durchfuhren, liegen von etwa 50% der Trager
Einschéatzungen aus Bundessicht vor.

Demnach werden - auf Bundesebene wie in den Bildungsstatten -
hauptberuflich eher Personen mit Hochschulabschluss beschéftigt,
tendenziell eher aus den Sozialwissenschaften einschlielich (Sozial-)
Padagogik und Psychologie. Bei den Krankenkassen tberwiegen bei den
hauptberuflich fur Gesundheit Zustdndigen vor allem Fachleute fir
Teilthemen der Gesundheitsbildung, insbesondere Fachkréafte aus dem
Erndhrungs-, Sport-, Bewegungs- sowie  Stressreduktions- und
Entspannungsbereich.

Die Fort- und Weiterbildung der hauptberuflichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ist - zumindest im Bereich der Allgemeinen Weiterbildung -
nicht gesetzlich vorgeschrieben. Sie ist in vielen Verbanden auch nicht
»gefordert”, sondern héchstens ,,erwiinscht”.

Die hauptberuflich Tatigen stellen in der Regel die nebenberuflichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Bereich ,,Allgemeine Weiterbildung“
ein. Bereichsunspezifische Kriterienkataloge fir diese Auswahl gibt es
kaum. Als globale Kriterien werden z.B. Berufsausbildung,
Praxiserfahrung, methodische Fahigkeiten, Zusatzqualifikationen oder
Empfehlungen genannt.
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Als nebenberufliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Bereich
Gesundheitsbildung  werden  Personen  mit  diversen  fachlichen
Qualifikationen und Abschlissen eingestellt. Im Hinblick auf deren
Auswahl und Einstellung teilen vier Trager mit, allgemeine wie auch
fachspezifische Kriterien zu haben.

Das Deutsche Rote Kreuz verweist auf verschiedene tragereigene
Kurskonzepte, die nur nach entsprechender verbandsinterner Schulung
angeboten werden kdnnen.

Kurs- oder MaRnahmen (bergreifend ausgearbeitete Kriterien im Sinne
einer Orientierungshilfe oder Leitlinie des Weiterbildungsanbieters fur die
Auswahl von nebenberuflichen Mitarbeitern in der Gesundheitsbildung
durch die hauptberuflich Tétigen gibt es nur im Einzelfall.

Der Deutsche Sportbund erwartet von seinen Kursleiterinnen und
Kursleitern im Bereich ,Sport und Gesundheit" neben fachlicher
Ausbildung  und  einschlégiger  Leh-rerfahrung die  Akzeptanz
ausformulierter ,,Grundsatze zur Angebotsgestaltung”. Be-zugnehmend auf
das Gesundheitsverstandnis der WHO und die Ottawacharta werden
allgemeine  Grundsatze formuliert, die auf die Starkung der
Selbstbestimmung und Selbstverantwortlichkeit des Einzelnen sowie auf
gesellschaftliche und politische Dimensionen der Gesundheitsbildung
verweisen. Fir bestimmte Themenbereiche sind spezifische Ziele fur die
Angebotsplanung und Bildungsarbeit ausgefiihrt. In einem Leitfaden flr
Sport und Gesundheit fur Fachverbédnde und Landesportverbédnde werden
u.a. Aus-, Fort- und Weiterbildungsfragen reflektiert.

Der Arbeitskreis Gesundheitsbildung der Volkshochschul-Landesverbande
und des Deutschen Instituts fiir Erwachsenenbildung - P&adagogische
Arbeitsstelle des Deutschen Volkshochschulverbandes gab 1994 die
»~Empfehlungen zur Qualifikation von Kursleiterinnen und Kursleitern in
der Gesundheitsbildung an Volkshochschulen™ her-aus. Hintergrund ist das
1993 bereits von diesem Arbeitskreis und dem DIE/DVV her-ausgegebene
Selbstverstandnispapier ,,Gesundheitsbildung an Volkshochschulen”, in dem
sich Volkshochschulen auf einen Qualitatsstandard verpflichten (haben), der
sich in der Qualifikation von Kaursleiter/-innen wiederfinden muss
(Arbeitskreis Gesundheitsbildung 1994).

Die Gesundheitsbildungsarbeit aller Beteiligten soll den Zusammenhang
von  Kkorperlichen, seelischen und sozialen  Gesundheitsfaktoren
berucksichtigen und sich demzufolge auch auf die Wechselwirkungen
zwischen Menschen und ihrem sozialen und natirlichen Umfeld beziehen.
Die Erweiterung und Verbesserung der Handlungschancen von Menschen
und ihrer Selbst- und Mitbestimmungsfahigkeiten in gesundheitlichen
Belangen ist erklartes Ziel.
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In diesen Empfehlungen zur Kaursleiterfinnen-Qualifikation in der
Gesundheitsbildung werden Anforderungen fiir drei Bereiche beschrieben:

- Qualifikationsmerkmale im Rahmen der Erwachsenenbildung,

- Qualifikationsmerkmale entsprechend dem Verstandnis von
Gesundheitsbildung an Volkshochschulen und

- fachliche Qualifikationsmerkmale. Fachliche und Erwachsenen-
padagogische Qualifikationen haben je nach Kursthema ein
unterschiedliches Gewicht. Sie sind jedoch nicht voneinander zu
trennen. (Arbeitskreis Gesundheitsbildung 1994)

In dem Papier wird berlcksichtigt, dass nicht alle der genannten
Voraussetzungen sich heute durch Bescheinigungen nachweisen lassen.
Einige der Quantifikationen gelten als grundsétzliche Voraussetzungen,
andere konnen im Laufe der Bildungsarbeit erworben werden. Je nach
Person, Kursinhalt und Einrichtung konnen die Kriterien fur die
Qualifikation einen anderen professionellen Zuschnitt haben, dennoch hat
die Liste der Anforderungen im Prinzip Gberall Giltigkeit.

Von einem der sieben Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen
liegen Empfehlungen der Ersatzkassen wund ihrer Verbande zu
Qualitatskriterien fur GesundheitsforderungsmalRnahmen vor. Unter Ver-
weis darauf, dass die Qualitatssicherung in diesem Bereich noch in den
Anféngen steckt, wurden ,erste Qualitatskriterien* fir Gesundheitskurse
und individuelle Beratung in drei Handlungsfeldern formuliert (Erndhrung,
Bewegung, Psychosoziale Gesundheit). Es sind jeweils Qualitatskriterien
hinsichtlich der Inhalte, Methoden und Qualifikationen der Kursleiter/innen
bzw. Referent/innen  ausgefiihrt, die dem  wissenschaftlichen
Erkenntnisfortschritt unterliegen. Die (haupt- oder nebenberuflichen) Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, die Veranstaltungen der Gesundheitsbildung
im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe fur diese Kassen anbieten wollen,
benotigen in der Regel einen auf die o0.g. drei Handlungsfelder bezogenen
staatlich anerkannten Berufsabschluss sowie zum Teil fachspezifische oder
allgemeine Zusatzqualifikationen (z.B. fur Rickenschulprogramme oder in
Gesprachsfihrung und Beratung).

Eine Liste des Deutschen Instituts fir Erwachsenenbildung und Deutschen
Volkshochverbands zu berufsbezogenen Qualifikationen von (potenziellen)
Kursleiterinnen und Kursleitern in der Gesundheitshildung enthalten sowohl
themenfeldspezifische (Erndhrung, Bewegung etc.) als auch Gesundheit
insgesamt betreffende Aus-, Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten (z.B.
Gesundheitspaddagogik,  -beratung  etc). Sie  spiegelt  das
Qualifikationsspektrum derer wider, die derzeit Gesundheitsbildungs-
angebote den Volkshochschulen anbieten.
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Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass empirische Untersuchungen fir ein
Qualifikationsprofil der Kursleiter von Angeboten aus dem Bereich
Gesundheitsbildung derzeit kaum vorliegen. Dennoch kann man aus der
Auswertung der vorhandenen Daten folgende Leit- und Handlungsideen
beziglich eines Qualifikationsprofil fir Mitarbeiter aus dem Bereich
Gesundheitsbildung entwerfen:

1.  Von Padagogen im Bereich Gesundheitsbildung werden besondere
Transferleistungen und didaktischmethodische Fantasie gefordert. Zu
diesen Transferleistungen gehort die Ubertragung lerntheoretischer,
motivationspsychologischer, curricularer Erkenntnisse und Konzepte auf die
Gesundheitsbildung (Was bedeuten Teilnehmerorientierung,
Deutungsmusteransétze, kognitive Dissonanz, reflexives Lernen u.d. fir
diesen Bereich?).

2. Der Péadagoge sollte selbst Experte in einem Teilbereich der
Gesundheitshildung sein und selber Seminare durchfuhren. Nur auf diese
Weise kann er die Praxisrelevanz seines theoretischen Wissens tberpriifen,
und er wird aufgrund dieser Praxiserfahrung nebenberufliche Kursleiter/-
innen glaubwurdig beraten kdnnen.

3. Der Padagoge sollte (ber ein 6kologischmedizinisches Orientie-
rungswissen verfiigen. Hierzu gehdren Kenntnisse tber Medizingeschichte,
uber anthropologische Konzepte von Leben und Gesundheit, Uber
gesellschaftliche Ursachen von Krankheiten, (ber aktuelle gesund-
heitspolitische Probleme, Grundwissen Uber anatomische, biologische
Gegebenheiten.

4.  Der Padagoge muss die wichtigsten Institutionen des Gesundheitssy-
stems kennen. Als Mitarbeiter einer Einrichtung der Erwachsenenbildung
muss er sowohl bei der Auswahl von Kursleiter/-innen als auch bei der
Teilnehmerwerbung mit verschiedenen Gesundheitsorganisationen am Ort
kooperieren.

5. Der Padagoge muss empirische Untersuchungen und Modell

versuche zur Gesundheitsbildung durchfuhren und auswerten kdnnen.
Notwendig sind Auswertungen von Programmen und Teilnehmerstatistiken,
Bedarfserhebungen, Unterrichtsbeobachtungen und Wirkungskontrollen.

6. Der hauptberufliche péadagogische Mitarbeiter muss vor allem
nebenberufliche Kursleiter/-innen didaktisch-methodisch beraten kénnen.
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Die meisten Kursleiter/-innen in der Gesundheitsbildung sind nicht pad-
agogisch ausgebildet, und sie verstehen sich eher als Experten fir
Diatkochen,  Heilgymnastik ~ usw..  Unserem  Verstandnis  von
Gesundheitsbildung entsprechend reicht das Erlernen instrumenteller
Kenntnisse und Fertigkeiten nicht aus, es sollten dartber hinaus reflexive
Lernprozesse Uber gesundes Leben angeregt werden. Solche komplexen
Lernprozesse kann man auch als ,,bildendes Lernen* bezeichnen, da sie eine
Horizonterweiterung und Identitatsbildung fordern.

Durch individuelle Beratung, Supervision und Mitarbeiterfortbildung sollte
der pé&dagogische Mitarbeiter gemeinsam mit den Kursleitern Mittel und
Wege erproben, um auch die latenten Bedurfnisse der Teilnehmer nach
Sinnfindung zur Sprache zu bringen und zu befriedigen.
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2.8. Methoden in der Gesundheitsbildung

Gesundheit, verstanden als Zustand physischen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens, wie es die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert,
ist in dieser Vollkommenheit kaum zu realisieren. Denn das Leben in un-
serer Gesellschaft ist nicht frei von Beeintrachtigungen vielféltiger Art. Sie
missen nicht sichtbar, fihlbar oder bewusst sein, schranken aber dennoch
die Mdglichkeiten der Entspannung, Freude, des Wohlbefindens und andere
Ausdrucksformen menschlichen Lebens ein.

Gesundheit zu erhalten ist nicht einfach und so gut wie kaum durch die
Sozialisationsinstanzen zu vermitteln. Gesundsein zu lernen beinhaltet die
Konfrontation mit sich selbst, den Unzulanglichkeiten des eigenen Korpers
und konsequenterweise zumeist auch ein Abschiednehmen missen von
mehr oder weniger lieb gewordenen Gewohnheiten, mit denen wir uns
arrangiert haben, um das Leben zu meistern. Gesundheit erhalten wollen
heiBt aber auch, sich einmischen lernen, um die Arbeits- und
Lebensbedingungen so zu gestalten, dass alle Menschen gesund sein
kdnnen.

Gesundheit ist kein statischer Begriff, er impliziert auch Bewegung, An-
naherung an das vorgegebene Ziel. Aber das in der Zielvorstellung der

WHO enthaltene Ideal ist von vielen Menschen nicht zu erreichen, sei es,
dass sie unter Bedingungen leben, die eher krank machen als Gesundheit
fordern, sei es, dass ihnen das Wissen fehlt, wie sie sich gesund erhalten
kdnnen oder sie mit irreparablen Schaden leben mussen, die ihnen nur eine
eingeschréankte Teilhabe an der so definierten Gesundheit erlauben.

Gesund zu sein heilt, die ,,Aktivitaten des taglichen Lebens* ( Juchli )
selbststandig und ausreichend bewaltigen zu koénnen. Aber auch die so
einfach und plausibel erscheinenden Aktivitaten erfordern Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die erst einmal erlernt werden mussen.

Gesundheitsbildnerische  Arbeit mit Erwachsenen wird neben der
Informationsvermittlung den Schwerpunkt setzten auf Mittel und Wege, die
Gesundheit erst erfahrbar zu machen, das Zutrauen in die eigene Ge-
sundheitskompetenz zu starken und das Bewusstsein zu fordern, das eigene
und das Leben anderer gesund zu erhalten und sich dafuir auch einzusetzen.
Der Einsatz von Methoden in der Gesundheitsbildung soll diese Fahigkeiten
verstarken und Lernprozesse unterstiitzen.
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In diesem Kapitel werden Methoden dargestellt, die in Bildungs-
veranstaltungen zum Thema ,, Gesundheit *“ eingesetzt werden konnen.
Hierbei handelt es sich um Methoden, wie sie Ublicherweise in der Er-
wachsenenbildung eingesetzt werden und solchen, die in der neueren Dis-
kussion um Gesundheit entwickelt und durchgefiihrt worden sind.

Sie lernen also Methoden kennen, die Sie in konkreten Lehr- und Lern-
prozessen einsetzen kdnnen, aber auch solche, die mehr der Eigensteuerung
einer Gruppe dienen, wobei der/dem Lehrenden hierbei nur eine beratend-
unterstitzende Funktion zukommt.

Genaue Kenntnisse Uber ein Methodenrepertoire und der situations- und
teilnehmergemale Einsatz von Methoden kdnnen nur in konkreten
Anwendungszusammenhdngen erworben werden und erfordert darlber
hinaus zum Teil eine langerfristige Weiterbildung. Dies kann und will diese
schriftliche Darstellung nicht leisten. Sie will aber Gber Information und
Beschreibung hinaus das Interesse fir bestimmte Methoden ebenso wecken
wie die Bereitschaft, sich intensiver mit ihrer Theoriebildung und
Anwendung zu beschéftigen.

Zunachst wird dargestellt, welcher Stellenwert Methoden in der Gesund-
heitsbildung zugemessen wird, wozu sie verwendet werden und welche
Kriterien bei der Auswahl bertcksichtigt werden mussen. Ferner werden
die wichtigsten Methoden der Gesundheitsbildung und ihre Kriterien fiir den
Einsatz in der Gesundheitsbildung vorgestellt.

2.8.1. Methodische Grundlagen der Gesundheitsbildung

Bei der Sichtung von Literatur zum Thema Methoden und Medien in der
Gesundheitsbildung allgemein, féllt auf, dass der Akzent auf einer breit
gestreuten Palette von Massenkommunikationsmitteln  (Broschiren,
Faltblatter, Anzeigen, Filme etc.) liegt, mit denen die Bevolkerung tber
Missbrauchs- oder Suchtverhalten aufgeklart wird. Zwar erreichen diese
Massenkommunikationsmittel sehr viele Menschen, ob jedoch die inten-
dierte Zielsetzung der Verhaltensédnderung erreicht wurde, entzieht sich der
Kontrolle.

Zum Thema Methoden allerdings wird das Repertoire kleiner, es beschrénkt
sich vorrangig auf Referate, Vortrdge oder andere Methoden mit eher
darstellendem Charakter. Angemerkt werden muss, dass eine kritische
Analyse der Praxis bei der Anwendung gesundheitserzieherischer Methoden
eine weitgehende Konzeptions- und Koordinationslosigkeit zeigt.
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Bestimmte  Einstellungen und Verhaltensformen werden isoliert
angesprochen und die oft als Einzelaktionen konzipierten Kurse haben keine
erkennbare Beziehung zueinander.

Die am meisten erprobte und angewandte Methode, mit der versucht wird,
als ,riskant“ bezeichnetes Verhalten zu verdndern, ist die
Verhaltensmodifikation. Hierbei liegt die Annahme zugrunde, dass ein
betrachtlicher Teil von chronischen Erkrankungen, insbesondere des Herz-
Kreislauf-Systems, auf individuelles Fehlverhalten bzw. falsche
Lebensgewohnheiten zurtickzufiihren ist.  Letztere gilt es nun zu
korrigieren, indem flr einzelne Risikofaktoren oder Faktorenbiindel
(Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel, Stress) gezielte Vorschlage zur
Minderung riskanten Verhaltens erteilt und neue Verhaltensweisen eingetibt
werden. Der lerntheoretischen Pramisse, dass erlernte Verhaltensweisen
auch wieder verlernt werden, bedienen sich ausdifferenzierte Programme,
die mit positiven Verstarkern neue Verhaltensmuster aufbauen helfen.

Zwar wird die Erfolgsquote - vergleicht man sie mit anderen Methoden - als
relativ. _hoch angesehen (vgl. Bundeszentrale fir gesundheitliche
Aufklarung 1983, S. 11), auch die Langzeiteffekte bestatigen dies (vgl.
Bertenburg, Main-Louna 1985), jedoch verweisen Kritiker dieser Methode
darauf, dass die Risikofaktoren zumeist isoliert angegangen werden, ihre
wechselseitige Abhéangigkeit bisher nicht ins Blickfeld rickte und die
Antriebe und Motive gesundheitsschadigender Verhaltensweisen nur
unzureichend charakterisiert wurden (vgl. Troschke, J.V., ebd., S. 11).
Auch dem Problem der Symptomverschiebung (nach erfolgreichem
Absolvieren eines verhaltenstherapeutischen Programms) wurde bisher
keine Aufmerksamkeit gezollt.

Festzustellen bleibt darliber hinaus, dass ein GroRteil der Menschen resistent
ist gegeniiber der Aufforderung, sich gesundheitsfordernd zu verhalten.
Sich nicht gesundheitsfordernd zu verhalten hat u.a. damit zu tun, dass
andere Verhaltensweisen nicht den gewinschten oder notwendigen Effekt
erzielen.  Alkohol, Nikotin, Drogen, Essen, Arbeit sind - (berméaRig
genossen - zumeist die Kricken, derer sich die Menschen bedienen, um
funktionsfahig zu bleiben. Sie regulieren sowohl Antrieb als auch Ent-
spannung und sind - in gewissem Rahmen - gesellschaftlich tolerierte, wenn
nicht gar erwiinschte Verhaltensweisen.

Die Konfrontation mit der Zeigefingerpadagogik in Veranstaltungen
Gesundheitshildung wird eher kognitive Dissonanzen erzeugen als zu Ver-
haltensanderungen flhren.

Sie versagt, weil sie nicht die Motive und die Sinnhaftigkeit der
verhaltenssteuernden Elemente aufdeckt und thematisiert. Der Kontext, in
dem gesundheitsrelevantes Verhalten entstand bzw. aufgegeben wurde, ist
viel zu umfassend, als das auf der Oberflache sichtbare Verhalten deutlich
machen kann.
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Sich unter die Oberflache sichtbaren Verhaltens zu begeben heif3t, in sich
hinein zu horchen, sich zu fragen, warum handele ich so und welche Motive
und Wiinsche pragen meine Handlungen? Will ich mich dndern, was gebe
ich auf und was bekomme ich daftir?

Was also sind ,,Methoden*?

Es sind Verfahrensweisen und Formen, mit deren Unterstlitzung bestimmte
Inhalte vermittelt und Lernziele erreicht werden konnen. Sie haben die
Aufgabe, Kontakte zwischen den beteiligten Subjekten und ihrer materiellen
und sozialen Umwelt so herzustellen, dass diese Umwelt préziser,
differenzierter und vollstandiger wahrgenommen, begriffen, mitgeteilt,
angeeignet werden kann, als dies in den routinierten Wahrnehmungen und
laufenden Verarbeitungen des Alltags moglich ist.

Dariiber hinaus jedoch haben sie auch die Funktion, in Bezug auf gesund-
heitsbildnerische Inhalte und Ziele Entfremdungsgefiihle gegentiber dem
eigenen Korper wahrnehmen zu lassen und ggf. aufzuheben sowie ,,am ei-
genen Leibe* brachliegende Sinne wieder zu reaktivieren.

Verstehen wir unter Lernen die produktive ,,Aneignung gesellschaftlicher
Erfahrung und Verwirklichung menschlicher Moglichkeiten“ (Siebert, 1982,
S.26), so hat dies naturlich auch fir den Einsatz von Methoden Kon-
sequenzen, denn durch sie soll erreicht werden, dass Lernende und
Lehrende sich gesellschaftliche Wirklichkeit auch aneignen kénnen und in
produktiver Auseinandersetzung Handlungsstrategien entwickeln, die zur
Bewiltigung des Alltags eingesetzt werden kdnnen (Meyer, 1980, S.327).

Methoden konnen unterschieden werden nach denjenigen, die vor allem
durch Aktivitaten des Lehrenden bestimmt sind und solchen, die eher die
Formen des Zusammenlernens einer Lerngruppe betreffen (vgl. Mischke,
Raapke, Sielaff 1982, S. 8).

Aktivitaten eines bzw. einer Lehrenden kdnnen sein:

- Vortrag, Experiment, gezielter Impuls und Formen des
Zusammenlernens (oder Sozialformen):
Frontal- oder Gruppenunterricht, Spiel, Gespréch.

Weiter werden Methoden in darbietender Form (Referat, Podiumsdiskus-
sion, Lehrgespréach u.a.) oder in erarbeitender Form (Fallstudie, Diskussion
u.a.) eingesetzt.

Ublicherweise sollten wihrend einer Veranstaltung Methodenwechsel
stattfinden, da die Verwendung nur einer und zumeist durch die Aktivitat
des/der Lehrenden bestimmten Methode die Aufmerksamkeit und
Merkféhigkeit der Lernenden herabsetzt.

Inhalte, Ziele, Gruppe, Rahmenbedingungen, Lehrende und Methoden
stehen in einem dialektischen Verhaltnis zueinander und sollten bei der
Planung, Organisation und Durchfiihrung einer Bildungsveranstaltung
gleichermal3en beriicksichtigt werden.
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2.8.2. Methoden der Gesundheitsbildung im Uberblick

Die Anzahl mdoglicher Methoden bei einem weiten Verstdndnis von
Gesundheitsbildung ist nahezu unendlich. Ausgewahlt werden deshalb nur
Methoden, die dem engeren Sinn von Gesundheitsbildung folgen, und
mindestens einem der folgenden Kriterien entsprechen:

Salutogenetischer Ansatz,

Verwirklichung von Empowermentprozessen,
Forderung von Selbstbestimmung ber Gesundheit,
Anregung kooperativer Bemuhungen,

Bemuhen um Prozesse der Organisationsentwicklung.

Viele dieser Methoden werden entweder in der Gesundheitsbildung
umgesetzt (z.B. Werkstéatten) oder sie stammen urspringlich aus
Zusammenhangen der Erwachsenenbildung und wurden dann auf die
Gesundheitsforderung Ubertragen (z.B. die Moderationstechniken, die fur
viele Formen der Organisationsentwicklung, kollegialer Kommunikation
oder Planungsszenarien notwendige Voraussetzung sind). Viele der
Methoden wurden fir das Modell ,,Kurs Gesundheitsforderung* von Aquino
/Gopel /Timm (1993) aufbereitet und zusammengestellt.

2.8.3. Werkstatten

2.8.3.1. Zukunftswerkstatt

In der Praxis der Gesundheitsférderung zur Umsetzung von Partizipation
beliebt sind Arbeitsformen von Werkstétten, die jeweils Elemente von
kritischer Reflexion und gemeinsamer Zukunftsplanung enthalten. Die
bekannteste Form ist die Zukunftswerkstatt nach Jungk/Miillert (1989).

Sie besteht aus den drei Phasen:

- Beschwerde- und Kritikphase,
- Fantasie- und Utopiephase,
- Verwirklichungs- und Praxisphase.

Die Zukunftswerkstatt ist gedacht, als ,,ein Forum, in dem sich Birger
gemeinsam bemdihen, winschbare, mogliche, aber auch vorlaufig
unmogliche Zukiinfte zu entwerfen und deren Durchsetzungsmdglichkeiten
zu Uberprifen. ,, (ebenda, S.17)
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2.8.3.2. Arbeit mit Verzweiflung und Ermutigung

Joanna Macy (1986) beschreibt eine Methode der ,,Arbeit mit Verzweiflung
und Ermutigung” (Despair and Empowerment Work) wie sie in der
Friedensarbeit entwickelt wurde, aber auch dem Umgang mit den
psychosozialen Folgen der 6kologischen Katastrophe dient. Mitte bis Ende
der Achtziger Jahre wurde diese Methode u.a. in der von der
Frauentherapiebewegung diskutierten Gesundheitsforderung eingesetzt.
Ausgangspunkt ist die Auffassung, dass die Verdrangung der emotionalen
Aspekte von gesellschaftlicher und 6kologischer Bedrohung sowohl das
eigene  Wohlbefinden wie die politische  Wirksamkeit  von
WiderstandsmaRnahmen schwacht.

Sie benennt funf Grundprinzipien:

1. Esist nattrlich und ein Zeichen geistiger Gesundheit, wenn wir
Schmerzen um unsere Welt empfinden ( ...)

2.  Dieser Schmerz ist nur krankhaft, wenn er verleugnet wird.

3. Information allein gendigt nicht.

4.  Das Zulassen unterdruckter Gefiihle gibt uns Energie und macht den
Verstand klarer.

5. Wenn wir den Schmerz um die Welt zulassen, kbénnen wir auch unsere
Verbundenheit mit allem Lebendigen wieder spiren (... ) “
(Macy, 1986, S. 39 ff).

Macy verbindet ihre Arbeit des Empowerment mit dem Begriff der Synergie
als einem neuen Konzept von Macht. ,,Wenn man unter Macht die F&higkeit
versteht, eine Veranderung zu bewirken, wirkt sie hier nicht von oben nach
unten, sondern von unten nach oben. Es ist nicht mehr ,Macht Uber",
sondern ,,gemeinsame Macht", - das ist es, was die Systemwissenschaftler
»oynergie "nennen.” (ebenda, S.51)

Macy will den Menschen Gelegenheit geben, ihre emotionalen Reaktionen
auf globale Bedrohungen gemeinsam mit anderen zu erleben, und sie
dadurch beféhigen, die Kraft zu erkennen, die aus ihrer inneren
Verbundenheit mit dem Leben erwdchst, damit sie aus der Machtlosigkeit
zur Aktion kommen. Ahnlich wie in der Zukunftswerkstatt (Jungk) ist die
Arbeit prozessorientiert in drei aufeinander folgende Phasen aufgeteilt, die
allerdings Uberwiegend nicht auf rationaler Ebene, sondern auf emotionaler
und mit Hilfe von korperorientierten Methoden arbeitenden Ebenen
stattfinden.
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Die Phasen sind:

Arbeit mit der Verzweiflung und Trauer,

hierhin gehoéren z.B. Atemilbungen, die das Zulassen von Schmerz
ermdglichen, Ubungen, in denen der Bedrohung Bilder gegeben werden,
oder Geschichten Uber erlebte Bedrohung anderen mitgeteilt werden, ein
Verzweiflungsritual.

die Wende,

Kraft spuren, Korperibungen zur Kraft, Meditation, Lebenstanz,
Ermutigung,

Visionen deutlich werden lassen,
z.B. durch angeleitete Fantasiereisen, Ziele und Wege gemeinsam
beschreiben.

Wie in der Zukunftswerkstatt endet die Arbeitsphase mit Uberlegungen zu
konkreten Schritten, konkreten Verabredungen und Projekten.

2.8.3.3. Gesundheitswerkstatt

Von Aquino, Gopel u.a. (1993, S. 11 ff) wurde in Anlehnung an die
Zukunftswerkstatt (Jungk, 1989) die Gesundheitswerkstatt als ein Verfahren
entwickelt, mit dem es mdoglich ist:

Ideen zu entwickeln und auszugestalten,

Planungsprozesse zu initiieren und zu unterstitzen,
Kooperations- und Kommunikationsprozesse einzuleiten oder
Handlungswissen der Gesundheitsférderung zu vermitteln.

Wie die Zukunftswerkstatt besteht auch die Gesundheitswerkstatt aus drei
Phasen: Orientieren, Reflektieren, Planen

- Orientieren
Diese Phase soll ein Kennenlernen ermdglichen, das berufliche

Selbstverstandnis klart, Potenziale entdecken, einen gemeinsamen Auftrag
entwickeln und Informationen vermitteln.
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- Reflektieren

Hier soll ein Austausch (Uber den Stand von Projekten der
Gesundheitsforderung  (z.B. in einer Region) mdglich  werden,
Informationen (ber Modelle der Gesundheitsforderung berlcksichtigt
werden und eine Bestandsaufnahme erfolgen. Diese Phase ldsst sich noch
einmal unterteilen in Bestandsaufnahme und Ideensammlung.

- Planen

In dieser Phase sollen Projekte entworfen, gepriift und konkretisiert werden.
Verabredungen fiir eine gemeinsame Weiterarbeit, gemeinsame Vorhaben
getroffen werden.

Methodisch spielen insbesondere Formen von Moderationstechniken und
Gruppenarbeit eine bedeutende Rolle.

2.8.3.4. Weitere Werkstattformen

Vergleichbare weitere Werkstattformen (alle in der Beschreibung von
Aquino, Gopel u.a.1993) sind z.B.:

Szenarienwerkstatt

entwickelt vom Institut fir Arbeit und Technik unterscheidet sie vier
Phasen:

- Entwurf abstrakter Utopien,

Entwicklung konkreter Utopien,

Handlungsoptionen und

Strategien, Reflexion und Schlussfolgerung.

Okologische Denkwerkstatt

wurde von Snellow entwickelt. Sie unterscheidet keine Phasen
sondern orientiert sich an sieben Leitfragestellungen.

Planungszelle

ein von Peter Dienel entwickeltes Planungsverfahren zur

Burgerbeteiligung. Hierbei werden Burger/innen zuféllig ausgewahlt und
haben eine Woche Zeit, sich mit einem Sachverhalt vertraut zu machen und
Stellung zu beziehen.
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2.8.4. Methoden kollegialer Kommunikation

2.8.4.1. Gesundheitszirkel

Demmer  (1993a, S.81) begrindet die  Notwendigkeit  von
Gesundheitszirkeln: ,»Schliellich und  verknlpft mit  einer
gesundheitsforderlichen Arbeitsgestaltung sind den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern zugunsten groRerer Kontrolle Uber die eigene Gesundheit
adaquate Chancen der Partizipation und Mitbestimmung am Arbeitsplatz
einzurdumen. Neben den bereits angesprochenen Freirdumen innerhalb
gesundheitsfordernd gestalteter Arbeitsorganisation kann dies insbesondere
zu Beginn des Gesundheitsforderungsprozesses in  betrieblichen
Gesundheitszirkeln geschehen (vgl. Schroer / Sochert 1990, Schréer 1992,
Selsina 1987).

Rosenbrock (1993a, S. 131) sieht die ,,wenig positiven Beispiele
betrieblicher Gesundheitsférderung, die sich auf die skizzierten neueren
gesundheitswissenschaftlichen  Forschungsergebnisse beziehen lassen
(gemeint sind Kohéarenzsinn, Hardiness u.a.) bzw. die Chance in sich
bergen, diese Erkenntnisse in betriebliche Praxis umzusetzen* in den
Instrumenten Gesundheitszirkel und Betriebsdiagnose bzw. betrieblicher
Gesundheitsbericht. ,,Erstere greifen den schon Anfang der 80er Jahre in
einem WZB-Projekt zum Arbeitsschutz ( ... ) identifizierten zentralen

Engpass betrieblicher Gesundheitspolitik auf: die nach
Beschaftigungsgruppen unterschiedlichen Defizite der Wahrnehmung,
Artikulation und Thematisierung betrieblich generierter

Gesundheitsprobleme und der Behinderung authentischer
Belastungswahrnehmung und Gestaltungsvorschlage der Beschaftigten
durch Management und professionelles Arbeitsschutzsystem.*

Seiner Ansicht nach (Rosenbrock, 1993a, S. 133) haben Modelle zur
Humanisierung des Arbeitslebens und Modelle der Qualifizierung und
Organisationsentwicklung in ihren gesundheitlichen  Auswirkungen
Ahnlichkeiten mit Gesundheitszirkeln, obwohl sie betriebswirtschaftlich
und nicht gesundheitlich motiviert sind. Er schliel3t daraus, dass der Betrieb
ein geeigneter gesundheitspolitischer Interventionsort ist, weil Zirkel als
partizipative Kommunikationsformen dort effektiver zu organisieren sind
als in anderen Lebensbereichen und weil sie neben gesundheitliche auch
betriebswirtschaftlich positive Effekte haben.
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Rosenbrock  kritisiert  allerdings auch  die  Umsetzung  von
Gesundheitszirkeln insbesondere in der Kooperation mit Krankenkassen:

,.Im Ergebnis hat dies (Vermeidung von Konflikten, Aufgreifen von
Geschaftsfihrungsimpulsen durch Krankenkassen) bei solchen Projekten
dazu gefuhrt,

- dass es sich bei den vorfindlichen Ansatzen von Gesundheitszirkeln
bis heute um Modellprojekte handelt, deren Verallgemeinerung unklar
bleibt. Ohnehin ist es nur ein sehr schmales Segment von entweder grofRRen
oder speziell betreuten kleinen Betrieben, in denen sich solche Ansatze
finden.

- dass in  Gesundheitszirkeln die Betroffenenkompetenz  der
Beschaftigten nur unzureichend und indirekt reprasentiert ist. Es ist bei
Gesundheitszirkeln bis heute oft nicht leicht zu entscheiden, ob mit ihnen
informelles Wissen und Unmutspotenziale aus der Belegschaft abgeschopft
werden sollen, oder ob es sich um reale Partizipation handelt.

- dass die Umsetzung der aus Gesundheitszirkeln kommenden
Vorschlage durchweg Gegenstand nicht transparenter Entscheidungen des
Managements bleibt. Gesundheitszirkel haben in der Regel ein informelles
Vorschlagsrecht.

(Rosenbrock, 19933, S. 131 f)

Klicznik (1993, S. 162) benennt an einem konkreten Beispiel in
Kooperation mit einer Krankenkasse Schritte zu betrieblichen
Gesundheitszirkeln:

- Mit Hilfe von Krankenstandsberichten / Gesundheitsberichten wird
der Status quo analysiert.

- Entscheidend ist die Frage, ob der Arbeitgeber ein solches Angebot
will.

- Der Arbeitgeber klart die Bereitschaft mit dem Betriebsrat und setzt
die Ziele.

- BKK-Vorstand und Vertreterversammlung stimmen zu /werden
informiert.

- BKK achtet auf strikte Neutralitat und Datenschutz.

- Eine Entscheidung tber den Moderator muss getroffen werden.

- Ein positives Umfeld, ergdnzende MaRRnahmen im Unternehmen sind
wiinschenswert.

- Die Teilnehmer mussen festgelegt werden.

- Der Gesundheitszirkel kann mit seiner Arbeit beginnen.
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Positive Nebeneffekte sieht Klicznik:

- Vorteile fir das Unternehmen

verbesserte die Kommunikation,

forderte die Kooperation und die gegenseitige Unterstiitzung, férderte
Ideen und Engagement,

verbesserte die Arbeitsqualitat.

- Die Teilnehmerinnen lernten

zuzuhoren, gewannen Selbstvertrauen,
gewannen Vertrauen in andere und wurden kooperativer,

zeigten Freude an der Arbeit,
zeigten wachsendes Interesse an einer gesundheitsbewussten

Lebensweise.

Nach Lehmann (1993, S.181f) wurden auf einer internationalen Tagung zur
Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt 1991 in Koln mit Bezug auf
Gesundheitszirkel folgende Kriterien fur eine erfolgreiche Durchfiihrung
genannt:

,» @) Konsens unter den wesentlichen Tragem der Aktion und klare
Beschlusslage.

Konsens im Unternehmen und Beschlussfassung tber die Durchflihrung von
Zirkeln: Ausschlaggebend ist eine gute Vorbereitung der Zirkelarbeit mit
allen zustéandigen und betroffenen Stellen sind im Voraus ausfihrliche
Informationsgesprache zu fihren, d.h. - mit Unternehmensspitze und
Betriebsrat, aber auch mit den Beschaftigten, der Arbeitsschutzabteilung
sowie je nach Gegebenheit mit dem betrieblichen Vorschlagswesen oder
auch der Krankenkasse.

b)  Bestimmung des Auftrages, Festlegung der Verfahren.

Festlegung der Befugnisse des Gesundheitszirkels: Der Gesundheitszirkel
hat Beratungs- und Vorschlagsrecht, keine Entscheidungskompetenz. Es
sind jedoch Verfahrensablaufe zu vereinbaren, wie die Ergebnisse der
Zirkelarbeit im Unternehmen aufgegriffen und umgesetzt werden kdénnen.
Fehlende oder verzbgerte Bereitschaft des Unternehmens, vorgeschlagene
Verbesserungen zu prifen und soweit moglich zu verwirklichen, fihren zu
Demotivation..
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c) Partizipation, Akzeptanz der Aktion.

Information und Vertrauen der Beschaftigten: Die Beschaftigten der
Arbeitsbereiche, in denen ein Zirkel bzw. ein anderes Beteiligungsverfahren
installiert wird, muissen grundlich Uber Ziele, Hintergrund und
Verfahrensablauf informiert werden. lhr Vertrauen ist fir das Ergebnis der
Zirkelarbeit von entscheidender Bedeutung. Als Vorteil hat sich erwiesen,
die Auswahl der Mitarbeiter fur die Zirkelarbeit aus dem Kreis der
Beschaftigten bedurfen der Akzeptanz und des Vertrauens der Kollegen und
ihrer Arbeitsgruppe.

d)  Begrenzter, bezahlter zeitlicher Aufwand.

Sitzungen: Die Sitzungen sollten mdglichst wahrend der Arbeitszeit
stattfinden. Ist dies nicht mdglich, sollte die Zirkelarbeit als zuséatzliche
Arbeitszeit vergutet werden. Bewahrt hat es sich, die Sitzungen in
regelmaBigen Abstanden (alle 2 bis 3 Wochen) durchzufiihren.

e)  Sicherung des Feedback, Nachweis der Wirksamkeit.

Interne  Offentlichkeitsarbeit: Information (ber die Ergebnisse der
Zirkelarbeit und durchzufihrende bzw. durchgefiihrte Malinahmen sollten
den Mitgliedern des Zirkels und nach einiger Zeit moglichst auch allen
Mitarbeitern des betreffenden Arbeitsbereichs (Abteilung) mitgeteilt
werden. Solche Rickmeldungen wirken motivationsstarkend.“
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2.8.4.2. Kollegiale Beratung

Die Kollegiale Beratung ist eine Methode fur einen arbeitsfeldbezogenen
Problemlésungsprozess mit Kolleg/innen.  Sie bietet eine strukturierte
Madglichkeit, die Probleme, Aufgaben oder Situationen aus dem Berufsfeld
in ihrer Komplexitat besser zu verstehen und gemeinsam entwickeln. Sie
reflektiert berufliches Handeln unter Nutzung der Ressourcen der Gruppe
von Kolleg/innen. Beschrieben wurde die Methode von Aquino, Gopel u.a.
(1993, S.34ff). Sie hat nach Ansicht von Aquino, Gopel (ebenda) deutliche
Parallelen zur Arbeitsweise von Balintgruppen und zu den Ansétzen von
Bachmaier. Ziel ist insbesondere auch, die Fahigkeit zur Problemlésung zu
verbessern. Kollegiale Beratung umfasst sieben Schritte, die in der
Bearbeitung einer konkreten Fallberatung nacheinander und explizit
bearbeitet werden sollen:

Einstieg

BegruRung, notwendige Absprachen, organisatorische Sicherheit. Hier
konnen die Rollen verteilt werden in Ratsuchende/r, Moderator/in,
Gastgeber/in (zustandig fir den duBeren Rahmen).

Présentation

Anhand eines Leitfadens wird eine Situation, ein Fall dargestellt. Die
anderen Teilnehmer/innen machen sich Notizen zur Einschétzung,
Bestandsaufnahme, Erklarung.

Nachfragen /Klarung
Erst hier werden von den Teilnehmer/innen erganzende Informationen
eingeholt.

Wahrnehmungen /Empfindungen
Wahrnehmungen, Eindriicke und Geflihle der Teilnehmer/innen werden
erarbeitet und geéulRert. Der/die Berichtende erhélt die Mdglichkeit einer
abschlieBenden Kommentierung.

Ursachenvermutung/Wechselwirkung

Die Gruppe Kklart, worin genau das Problem besteht, welche Ursachen ihm
zugrunde liegen kénnen und in weichem Wechselverhéltnis die einzelnen
Faktoren zueinander stehen.

Denkanstol3e, Anregungen
Losungen entstehen auf unterschiedlichen Ebenen.

Bewertungsrunde
Die Bewertungsrunde ist in sich nochmals strukturiert. Im einfachsten Fall
wird sie als Blitzlicht durchgefiihrt.
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2.8.5. Forderung individueller Gesundheitspotenziale

2.8.5.1. Psychologisches Programm zur Gesundheitsforderung

Das psychologische Programm zur Gesundheitsférderung wurde von Alexa
Franke und Heidi Moller entwickelt und 1993 verdffentlicht. Es bezieht
sich explizit auf die Ottawacharta, einen salutogenetischen Ausgangspunkt
und die Starkung personlicher Kompetenzen als Ansatz des Programms.
Nach Franke und Moller (1993, S.9) will Gesundheitsférderung ,,den
einzelnen Menschen dazu anregen, seinen Gesundheitszustand aktiv zu
starken oder zu verbessern.” Den Beitrag der Psychologie dazu sehen sie
darin, Menschen zu einem positiven Umgang mit ihren psychosomatischen
(psychophysiologischen) Reaktionen zu beféhigen. Grundannahmen sind
hierbei:

- Man kann nicht nichtpsychosomatisch reagieren,

- man kann lernen, fir die eigenen psychosomatischen
Reaktionen sensibler zu sein,

- die Kenntnis dieser Reaktionen ist eine wichtige Bedingung fir die
Aufrechterhaltung und Starkung von Gesundheit.

Das theoretische Gerist sind verhaltenstherapeutische Implikationen, im
»Gesundheitsmosaik*  zusammengefasst. Danach lésen bestimmte
somatische, psychische und/oder soziale Reize (z.B. Besuch bekommen, ein
Kompliment erhalten, Wetterumschlag, Absage erhalten) eine Reaktion aus.
Diese &ufRert sich auf der physiologischen, der kognitiv -emotionalen und
der motorischen Ebene und fiihrt zu einem Verhalten oder Handeln. Es gibt
es Dbreites Reaktionsrepertoire und darunter jeweils unterschiedliche
Madglichkeiten, sich mehr oder weniger gesund zu verhalten.

Die Elemente des Programms sind:
- Entspannungstraining, dem allerdings wenig Beachtung gilt,

- Kognitionstraining (bezieht sich auf Gedanken und Gefiihle),
Selbstverbalisationen und ihre Auswirkungen werden in Rollenspielen
erfahrbar gemacht,

- Verhaltenstraining bezieht sich im Wesentlichen auf Vermeidungs-
und Fluchtverhalten und dient der Starkung sozialer Kompetenz.
Soziale Kompetenz wird von Franke/Moller definiert: ,,Jemand
handelt sozial kompetent, wenn er seine Gefuihle kennt und sie &uRern
kann und wenn er in der Lage ist, seine Anspriche und Winsche
durchzusetzen.* (ebenda, S. 15)

- Information, z.B. zum Gesundheitsmosaik, zu Definitionen von
Gesundheit in der Wissenschaft, zum Umgang mit Medikamenten.
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- Hausaufgaben, in denen Teile des Programms gelibt werden. Fir den
salutogenetischen Ansatz interessant sind hier Aufgabenstellungen,
wie z.B. téglich eine Situation notieren, in der sich die betreffende
Person wohl geflhlt hat, oder in der sie etwas fiir ihre Gesundheit
getan hat.

Das Training wurde entwickelt fir Therapeut/innen, Berater/innen,
Psycholog/innen, Arzt/innen und andere Arbeitende im psychosozialen
Bereich, die mit Menschen mit psychosomatischen Problemen zu tun haben.

2.8.5.2. Biografische Gesundheitsberatung

Die bei Aquino, Gopel u.a. (1993, S.42ff) beschriebene biografische
Gesundheitsberatung hat einen systemtheoretischen Ansatz und will
Menschen dabei beféhigen, ihre eigenen Gesundheitspotenziale zu
unterstiitzen.  Sie ist nicht als Gruppenmethode entwickelt, sondern fir
einen Beratungsprozess zwischen zwei Personen vorgesehen. Sie besteht
wiederum aus verschiedenen Phasen. Die sind:

- Kontrakt /Einschatzungsphase

Sie enthdlt formale Verabredungen, einen Prozess des Kennenlernens und
Informationen zur Struktur. Sie geht aus von der auf die Gegenwart
bezogenen Frage: ,,Was macht/halt mich gesund?*

- Biografische Phase

Die gleiche Frage wird in Bezug auf die persdnliche Lebensgeschichte
gestellt.  Hier spielen insbesondere auch lebensgeschichtlich wichtige
Personen und ein mit ihnen verbundenes Gesundheits- und Krankheitsbild
eine Rolle.

- Bewertungsphase

Hier erfolgt eine Zusammenfassung und Bewertung der bisher gemachten
Erfahrungen unter der Fragestellung ,,Wie kann ich Herausforderungen so
gestalten, dass ich angemessen mit ihnen umgehen kann?* und ,,Wie kann
ich meine Potenziale so entwickeln, dass ich zu mehr Wohlbefinden
gelange?*
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- Perspektiventwicklungsphase

Hier sollen die aufgezeigten Verdnderungsmoglichkeiten nach Dringlichkeit
geordnet werden und Schritte zu ihrer Umsetzung entwickelt werden.

- Abschlussphase

Sie dient noch einmal der Selbstvergewisserung und Festigung der
gewonnenen Erkenntnisse.

Fur die einzelnen Phasen sind jeweils mehrere Sitzungen notwendig.

Zur Biografischen Gesundheitsberatung wie auch zur Beratung allgemein
lasst sich kritisch anmerken, was Rolf Schwendter (2000, S. 230) wie folgt,
beschreibt: ,, Selbstredend ist in der Struktur der Vielzahl und Vielfalt von
Beratungssituationen, welcher eine sozialtherapeutisch tatige Person
obliegt, jene Gratwanderung zu beachten, die die Beratungssituationen mit
Notwendigkeit bedeuten. Zum einen ist die Versuchung fur die beratende
Person grof3, immer genau zu wissen, wo es lang geht — zumal die Klientel
(aus welcher denkbaren Zielgruppe auch immer) oft aus Personen bestehen
wird, die sich schwach und unterlegen fuhlen. Die Wirkung dieses kdnnte
sein, dass die Ratschlage zwar mehr oder minder dankbar angenommen
werden  (selten haben Klienten und Klientinnen jene Fdlle
humanistischpsychologischer Workshops oder Trainings hinter sich, die sie
beféhigen, rechtzeitig ,,nein" zu sagen, ihrerseits paradoxe Interventionen
zu setzen etc.) aber im Alltag mit mehreren Jahrzehnten anderer guter
Ratschlage anderer guter Leute zu jener Uber-Ich-Barriere verschmelzen,
welche praktische Folgerungen daraus geradezu systematisch hintanhalt.
Das dazu entgegengesetzte Phanomen besteht darin, dass die Beratung so
nondirektiv ist, dass sich zwar beide (oder alle) Beteiligten dabei
wohlgefiihlt haben, die ratsuchende Person anschlielend sich indes fragt,
warum sie Uberhaupt in die Beratung gekommen ist. Zwischen diesen beiden
Extremen sollte eine Beratung, die den Namen verdient, sich bewegen."
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2.8.5.3. Wahrnehmung und Kérperlichkeit

Als Beispiel fiir die nahezu unendliche Menge mdoglicher korperorientierter
Wege zur Gesundheitsforderung sei hier Milz (1992, 1994) beschrieben,
weil das Besondere an seinem Ansatz gerade darin besteht, nicht so sehr
einzelnen Methoden Vertrauen zu schenken, sondern der persdnlichen und
sinnlichen Wahrnehmung der eigenen Befindlichkeit.

,,Nach meiner Meinung steht im Zentrum personlicher
Gesundheitsforderung die Rickbesinnung auf die eigene Leiblichkeit.
Rickbesinnung verweist dabei auf die Wiedergewinnung des Vertrauens in
die Autoritat der eigenen Sinne, welche uns erlaubt, Bewegung zu splren,
Mitwelt zu tasten und Kontakt aufzunehmen, zu schmecken, zu riechen, zu
horen und zu sehen ... Uber eine Vielzahl von Nervenleitbahnen vermitteln
die Sinne unserem Gehirn Reize, Informationen und Signale, welche uns
ermdglichen, angemessen im spezifischen Kontext zu handeln. Sie 6ffnen
uns die Verbindungen mit der Welt, in der wir leben. Wie viel
Wahrnehmung sinnlicher Freuden erlauben wir uns im Alltag? Neugierige
und offene Sinne flr die vielfaltigen Wunder des Alltags rufen in uns
Gefuihle von Wohlbefinden und positive Stimmungen hervor.*

(Milz, 1994, S.27)

Milz beriucksichtigt, dass sich das Erleben psychischer, sozialer,
Okologischer Dimensionen von Gesundheit immer nur tber die kdrperliche
Existenz vermittelt, wenn er schreibt:

,,unser Leib als Mittelpunkt unseres eigenen Lebens ignoriert die kiinstliche
Trennung unserer Existenz in Koérper und Psyche. Diese Trennung ist
theoretisch ~ sinnvoll, um einzelne Systeme und Existenzebenen
differenzierter zu untersuchen und darzustellen. Aber wir sind immer
zugleich Korper und haben einen Kérper. Auch als Subjekte kdnnen wir
korperliche Phanomene getrennt wahrnehmen oder einzelne Gefiihle
empfinden und beschreiben. In unserer leiblichen Existenz sind sie jedoch
nie getrennt und bewirken immer eine Vielzahl von Wechselwirkungen. ,,
(ebenda, S.28)

Ausgangspunkt einer so verstandenen methodischen Unterstiitzung von
Gesundheitskompetenz  durch  Wahrnehmung und Korperlichkeit sind
deswegen nicht normative Vorgaben fir richtiges Entspannen oder
Bewegen, sondern eine Orientierung an der Wahrnehmung und
Befindlichkeit in Alltagssituationen und Alltagshaltungen.

,,Wichtige Bedeutung flr die personliche Gesundheit haben auch die
alltaglichen Korperhaltungen und -bewegungen. In meinem kurzlich
erschienen Buch ,,Der wiederentdeckte Korper” habe ich eine Vielzahl von
gesundheitsbezogenen Beobachtungen und Forschungsergebnisse zu
Bewegungsmustern ~ wie  liegen,  sitzen, stehen oder gehen
zusammengetragen.
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Die Kunst der personlichen Gesundheitsférderung besteht meiner Meinung
nach darin, sich nicht zu sehr auf das Erlernen spezieller Techniken zu
verlegen, sondern wieder verstarkte Aufmerksamkeit fir die spurbare
Ubung der Gesundheit im Alltag zu entwickeln. Dies trifft in besonderer
Weise fur den Umgang mit Nahe, Kontakt und Berlhrung zu. Berihrung ist
die unmittelbare Vergewisserung unserer Existenz.* (ebenda, S.29)

Solche Ansatze des Umgangs mit Korperlichkeit finden sich innerhalb der
Erwachsenenbildung in der Praxis vielfaltig wieder. Ahnliche Ansatze sind
z.B. bei Blattner (1993a) in Bezug auf die Arbeit mit Frauen mithilfe
korperorientierter Verfahren beschrieben.

2.8.5.4. Sinnliche Wahrnehmung

Ahnliche Wege wie Milz (1992), allerdings nicht so betont an
korperorientierte  Verfahren  orientiert,  gehen  viele  andere
Gesundheitsbildner/innen. Ein Beispiel fir die Umsetzung von
Gesundheitsbildung Uber die Starkung der eigenen Wahrnehmung und
einem Vertrauen in die eigene sinnliche Erfahrung findet sich z.B. in ,sich
annehmen - abnehmen* (Padagogische Arbeitsstelle des DVV, 1993b).

Ausgewiesen arbeiten aber auch Homfeldt u.a. (1991, 1993) mit der
sinnlichen Wahrnehmung als Ausgangspunkt fir Gesundheit. Sie sind in
ihren Konzepten durch die Arbeit von Kikelhaus angeregt worden. Zu den
Themenbereichen Erndhrung, Bewegung, Kleidung und Umweltbewusstsein
entwickelten sie jeweils integrative Ansétze, die folgenden drei Prinzipien
entsprechen:

Kennen und Kdénnen als Zusammenhang
Wahrnehmen und Verstehen

Biografische Reflexion und Selbsterziehung.

Die einzelnen Einheiten enthalten Elemente wie z.B..

- Verdeutlichung von Alltagssituationen (Last oder Lust),

- Vergegenwartigung der taglichen Gewohnheiten,

- Sinnliche Wahrnehmung (Geruch, Gerausche, Aussehen, Ertastbares)
- die eigenen Bedirfnisse entdecken, Selbstwahrnehmung,

- Schritte zur Veranderung im Alltag.

Hinter diesen Ansatzen steckt die Vorstellung, dass sich ein mehr an
Gesundheit dadurch erreichen lasst, dass die kulturelle Entfremdung vom
eigenen Korper und der eigenen Sinnlichkeit, von Kopf und Bauch weit
maoglichst relativiert wird. Der emanzipatorische Ansatz steckt darin, dass
Gesundheitsbildung dann nicht mehr dazu erzieht, Expertenmeinungen zu
folgen, sondern eine Basis geschaffen werden soll, sich selbst als Expertin
oder Experte fur die eigene Gesundheit zu verstehen.
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2.8.6. Methoden zur Situationsanalyse und Strategieentwicklung

2.8.6.1. Netzwerkforderung

Netzwerkforderung versucht Strukturen der sozialen Unterstiitzung und der
Selbsthilfe zu entwickeln. Nach Aquino, Gopel u.a. (1993, S.62ff) sind die
einzelnen vorgeschlagenen Strategien unspektakulér, ergeben insgesamt
aber eine Perspektive flr die Forderung sozialer Unterstiitzung. Die
Strategien setzen auf der individuellen Ebene, der Gruppenebene und der
Gemeindeebene an.

- Auf der individuellen Ebene sind methodische Ansatze die
Netzwerkberatung, die Erschliefung von Unterstutzungsleistungen als
soziale Ressourcen und die Koordination der Unterstiitzer/innen durch
case management oder Helferkonferenzen.

- Auf der Gruppenebene ist es die Initiierung bzw. Unterstutzung von
Selbsthilfegruppen, Nachbarschaftsstrukturen, Helferlnnengruppen,
Burgerinitiativen und Aktionsgruppen, die Interessenvertretung durch
Artikulationshilfen und niedrigschwellige Angebote und die
Vernetzungsarbeit durch Zugangserleichterung, Vermittlung von
Experten und Organisierung von Vernetzungsstrukturen.

- Auf der Gemeindeebene ist es der Aufbau von Stiitzsystemen wie z.B.
Burgerzentren, Stadtteilzentren, von Brickeninstanzen und von
Vernetzungsstrukturen wie Arbeitskreisen, Gesundheitskonferenzen
u.a.

Zu den praktischen Anregungen zur Netzwerkforderung gehort z.B. das
Erstellen einer personlichen Netzwerkiibersicht, Netzwerkberatung oder die
Netzwerkanalyse eines Stadtteils.
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2.8.6.2. Kraftefeldanalyse

Die Kraftefeldanalyse wird von Aquino, Gopel u.a. (1993, S.96ff) als
Methode der Organisationsentwicklung beschrieben. ,,Probleme, soziale
Kontakte und widersprichliche Situationen auf verschiedenen Ebenen
konnen als Kraftefeld rekonstruiert werden, in dem hemmende und
fordernde Faktoren in einem Wechselverhéltnis stehen.  Mithilfe der
Kraftefeldanalyse kdnnen Bedingungszusammenhange und
Wechselwirkungen entschliisselt werden. Die Kraftefeldanalyse ermdglicht
die Gewichtung von Wirkungsfaktoren und unterstutzt die methodische
Reflexion der Handlungsmdglichkeiten.” (ebenda, S.96). Aquino, Gopel u.a.
beziehen sich in ihrer Beschreibung auf Fatzer und Becker & Langosch.

Die Kréftefeldanalyse besteht aus sechs aufeinander folgenden Schritten:

Problem-/Zielbeschreibung

Mithilfe des Brainstormings oder anderer Methoden wird das Problem
bestimmt und anschlieBend in ein positives Ziel umformuliert.

Hemmende/ fordernde Faktoren

Fur alle sichtbar auf einer Tafel oder Flipchart werden hemmende und
fordernde Bedingungen notiert und geordnet.

Gewichtung

Per Punktvergabe werden die Bedingungen gewichtet.

Analyse der wichtigsten Faktoren
Der Wichtigkeit nach wird dann eine begrenzte Zahl von Faktoren

anhand von Beispielen reflektiert und Wechselwirkungen mit anderen
Faktoren aufgezeigt.

Veranderungsvorschlage

Hierzu wird erneut eine Matrix angelegt, in der einzelne Vorschlage
gesammelt und eventuell ebenfalls gewichtet werden.

Malnahmenplan
Konkrete Handlungen und Strategien werden vereinbart. Sie bedurfen

anschlieBend regelmaRiger Uberpriifung und Vergewisserung des
Erreichten.
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2.8.6.3. Planspiel

Planspiele (Aquino, Gopel u.a., 1993, S. 106ff) werden zur Simulation von
Entscheidungsprozessen und Konfliktsituationen angewendet. Sie dienen
der Einsicht in Systemzusammenhdnge, der Situationsanalyse und
Strategieentwicklung.

Nach ausfihrlicher Klarung von Spielregeln und entsprechender
organisatorischer VVorbereitung besteht das Planspiel aus zwei Phasen.

In der ersten Phase geht es um Planungs-, Informations- und gruppeninterne
Entscheidungsprozesse. Es sind Vorstellungen und Plane zu entwickeln,
Handlungen und Entscheidungen vorzubereiten und auszufihren.

In der zweiten Phase geht es um die Simulation einer Entscheidung im
grolReren Rahmen, z.B. in einer Kommune.

Die Spielleitung berat die Gruppen bei der Erfillung ihrer Aufgaben.

Die Spielgruppen sind frei im Erfinden der Realitdt im Rahmen der
Wahrscheinlichkeit und ihrer vorgegebenen Spielrollen. Bei Unklarheiten
kann das Spiel fur eine Zwischenreflektion unterbrochen werden. Zentral ist
die Auswertung des Planspiels anhand der Dokumentation der einzelnen
Spielzige.

2.8.6.4. Szenario-Technik

Die Szenario-Technik ist nach Aquino, Gopel u.a. (1993, S.129ff) ein
arbeitsgruppenorientiertes Verfahren, mit dem gedanklich und konzeptionell
alternative Entwicklungen entworfen werden. ,,Szenarien sind plausible und
methodisch entwickelte Zukunftsentwirfe fur bestimmte gesellschaftliche
Bereiche.” (ebenda, S. 129) Kernelement ist die Uber mehrere Stufen
erfolgende Erstellung und Auswertung von zwei Zukunftsbildern, die
gegensétzlich sind, d.h. unvereinbare Entwicklungen beschreiben, jeweils in
sich stimmig sind und ausfihrlich als konkreter Zustand alltagsnah
beschrieben werden.

Die einzelnen Schritte sind:

- Festlegung der Fragestellung und des Zukunftshorizontes,

- Bestandsaufnahme aller fiir die Fragestellung relevanten Faktoren,
- Wirkungsanalyse mit Wechselwirkungen,

- Gewichtung,

- Setzen von Alternativen,

- Beschreibung widerspruchsfreier Bilder,

- Alternativszenarien werden zueinander in Beziehung gesetzt,

- Reflexion.
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8.2.5.4. Aktivierende Fachleutebefragung

Nach Aquino, Gopel wu.a. (1993, S.122ff) ist die aktivierende
Fachleutebefragung ein Instrument zur Erkundung von Gemeindestrukturen,
-akteuren und Experteneinstellungen. Es dient dazu, dass sich die Befragten
mit den angesprochenen Problemen und Fragestellungen auseinander setzen
und initiativ werden.

,.Interviews kdénnen und sollten als Methode genutzt werden, Informationen,
Meinungen, Einstellungen zu sammeln, Bedarf zu analysieren oder
MaRnahmen zu planen. Wichtig ist es, an dieser Stelle zu bemerken, dass
Interviews, wenn auch in der Regel nicht so stark, in der entgegengesetzten
Richtung wirken: Sie liefern Informationen, verandern Einstellungen,
bewirken Malinahmen und so weiter Sie dienen nicht nur der
Datensammlung und Analyse, sondern haben ihre Vorzige vor allem in
Situationen mit unklarer Problemlage und zur Vorbereitung von
Entscheidungen. Der groRe Vorteil gegentiber anderen Vorgehensweisen
Informationen zu sammeln, zu bewerten und zu verwerten, liegt in ihrer
groRen Flexibilitat auf der einen und der (sozialen) Unmittelbarkeit auf der
anderen Seite. Die Vorteile der Methode sind zum Teil auch gleichzeitig
ihre Schwéachen. So fuhrt die Flexibilitat und soziale Unmittelbarkeit zu
vielfaltigen Verfalschungen der Ergebnisse. ,, (ebenda, S. 125)

2.9. Weitergehende Fragestellungen

An jede Methode wére die Frage zu stellen, inwieweit sie unterstiitzend
wirken konnen fur die wesentlichen Inhalte der Gesundheitsférderung und -
bildung:

- Stérkung der Gesundheitspotenziale besonders des Koharenzsinnes,
- Forderung von Empowermentprozessen und von Teilhabe,
- gesundheitsfordernder Organisationsentwicklung,

- Verringerung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit.

Mit der Entwicklung dieser Methoden hat die Erwachsenenbildung in der
Vergangenheit bereits einen wesentlichen Beitrag zur Gesundheitsforderung
geleistet.  Weitere Fragen waéren: Konnte dieser Beitrag systematisch
weiterentwickelt werden? Bedarf es neuer, anderer, veranderter Methoden
um Gesundheitsbildung an Volkshochschulen weiter zu entwickeln?

Im Kapitel 3 wird nun spezifischer auf die Gesundheitsbildung an
Volkshochschulen eingegangen.
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TEIL 3

Uberlegungen und Schlussfolgerungen fiir den Lehrgang
»Zusatzqualifikation Gesundheitsbildner*
des Bayerischen Volkshochschulverbands

3.1. Voruberlegungen zur Gesundheitsbildung an Volkshochschulen

In den letzten 20 Jahren wurden an Volkshochschulen verstarkt Kurse zum
Thema Gesundheit angeboten. So stieg der Anteil der Gesundheitshildung
von unter 10 % (1965) auf 23,2 % im Jahr 1996. Damit trugen die
Programmangebote zur Gesundheitshildung in erheblichem MaRe zur
wirtschaftlichen Stabilitdt der Volkshochschulen bei (Blattner 1998,
S.38ff.). Von den Uber zwei Millionen Unterrichtsstunden im Fachbereich
Gesundheitsbildung im Jahre 1997 entfielen allein auf die Bereiche
Gymnastik, Bewegung, Autogenes Training und Yoga tber 80 %. der
Unterrichtseinheiten. Die vielen Erfahrungsberichte, wie sie z.B. von dem
Deutschen Verband der Volkshochschulen (DVV) vorliegen (siehe hierzu
auch TEIL 2, Kap.5.3.), verdeutlichen, dass die geringe Attraktivitat reiner
kognitiver Lehr- und Lernverfahren, sowie die Unzulénglichkeit der
Uberalterten Bildungskonzepte und -strukturen im Bereich Gesundheit zu
einer umfassenden Umorientierung hinsichtlich der Inhalte und der
Vermittlungstechnik fihren musste.

Denn: Traditionelle Wissensvermittlung allein verdndert vor allem
nicht bei Bildungsvorgangen, die sich nicht nur im gedanklich logischen
Bereich abspielen, sondern die tief in die Empfindungs- und
Verhaltensweise, in die Interessensphare, in die Werte und Normenstruktur
des Menschen eingreifen (siehe hierzu die Diskussion um einen
»Systemischen Ansatz" innerhalb der Gesundheitsbildung: TEIL 2, Kap.2).

»,Gesund — Sein* wird ja h&ufig als individuelles Gut empfunden, das
hdchstens durch eigenes Fehlverhalten, durch klimatische Faktoren oder
schicksalhaft gefahrdet wird.

Mehr denn je wird heute deutlich, dass die Gesundheit des Einzelnen in
starkem MaRe von den gesellschaftlichen und 6kologischen Bedingungen
beeinflusst wird, in denen er lebt. Kaum ein Tag vergeht, in dem nicht Gber
neue Auswirkungen der Umweltbelastung auf die menschliche Gesundheit
berichtet wird.
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Verschmutzung von Luft und Wasser, Vergiftung von Boden, Riickstéande in
Lebensmitteln, aber auch Stress und Larm haben Ausmale angenommen,
die nicht nur auf lange Zeit und im Zusammenwirken mit anderen Stoffen
sondern auch kurzfristig und direkt zu schweren gesundheitlichen Schéden
fuhren konnen.

Auch in ithrem Wohn- und Arbeitsbereich sind zunehmend mehr Menschen
vielféltigen gesundheitsschadlichen Belastungen ausgesetzt. Angesichts z.T.
kontroverser wissenschaftlicher Diskussionen und oft widersprichlicher und
kaum Uberprifbarer Informationen ist die allgemeine Verunsicherung groR.

Sieht man die historische Entwicklung der Gesellschaft und insbesondere
die der Medizin, so lasst sich seit einiger Zeit ein Sichtwechsel im
Gesundheitsbereich konstatieren. Wie TEIL 1 und 2 dieser Arbeit zeigte,
verénderte sich der Gesundheitsbegriff mit zunehmender Kritik an den oft
»Schulmedizinisch gepréagten Paradigmen und Wertevorstellungen.

Die Neuorientierung geht von einem erweiterten Gesundheitsbegriff aus,
richtet sich auf die flieRende Wechselwirkung zwischen Gesundheit und
Krankheit und  nicht langer  ausschlieBlich  auf  vereinzelte
Krankheitserscheinungen. Dieser  Verstandniswandel  (ber den
Zusammenhang und die Besonderheit von Gesundheit und Krankheit lassen
sich auf verschiedenartige Zeiterscheinungen und deren Diskussion
zuriickfihren.

Darunter fallt unter anderem:

- die Zunahme von Zivilisationskrankheiten

- die Erfahrungen mit den Grenzen des professionellen Medizinsystems

- die Ruckbesinnung auf den hohen Anteil schon immer vorhandener
nicht- professioneller gesundheitlicher Versorgungsleistungen

- das wachsende Interesse in der Bevolkerung an gesiinderen
Lebensformen und — bedingungen.

Aber: Auf ein erweitertes Gesundheitsverstandnis ist, die ,,Mittelschicht*
eher vorbereitet.

Die bisherigen Angebote in der Gesundheitsbildung an Volkshochschulen
konnten auch mit einem gewissen Erfolg an ein solches Vorverstandnis
anknipfen. Dafur wurde die Hirde flr gesundheitlich unterversorgte
Bevolkerungsgruppen auch an der Volkshochschule jedoch zwangslaufig
»konserviert* und systematisch ausgebaut.
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So zeigte eine empirische Untersuchung von 1977 Gber Autogenes Training
am Bildungszentrum Nurnberg (BZ): Teilnahmemotive - Lernsituation —
Wirkungen, dass von den 179 befragten Teilnehmern dieser BZ - Kurse
etwa 75% Schiler/Studenten, sowie mittlere und hohere Angestellte waren.
Lediglich 0,6 % betrug. der Anteil der Arbeiter. (Reiner Deutschmann,
Autogenes Training: Teilnahmemotive — Lernsituation — Wirkungen. WS
1977/78 unveroffentlichte Dipl. Arbeit Uni Erlangen/Nurnberg.)

Das diese Situation sich auch heute nicht wesentlich gedndert hat, ergaben
aktuelle Befragungen unter Kollegen und Dozenten z.B. im Fachbereich
Psychologie der Volkshochschulen. Teilnehmer aus der Arbeiterschicht
kommen zu ,,Psychokursen®, wenn (berhaupt, mit grof3en Schwellenéngsten
und erheblichen Belastungen auf Grund ihrer sozialen Situation.

Fallbeispiel: Angelika M., 35 J., Verkauferin und Hausfrau, verh., zwei
Kinder, Teilnehmerin eines Autogenen Trainings am BZ 1986. Frau M. geht
auf Anraten ihres Hausarztes (,,Sie mussten sich mehr entspannen!") einmal
pro Woche in den VHS - Kurs. Sie erhofft sich auf Grund ihrer
Dreifachbelastung: Familie Hauhalt - Arbeit und der psychosomatischen
Beschwerden (Kopf- und Rickenschmerzen) eine Verbesserung ihrer Lage.
Frau M. erlebt nach anfanglichen Kontaktschwierigkeiten mit den anderen
Teilnehmern (,,Ich habe nicht so interessante Gesprachsthemen und
Freizeithobbys wie die anderen.......") wirklich eine Entspannung. Nur, wie
soll sie in den restlichen sechs Tagen damit umgehen. Wahrend der Arbeit
und noch weniger zu Hause kann sie sich entspannen oder Ubungen
absolvieren ... Einmal pro Woche Autogenes Training, was kann das
veréndern?

Wird Gesundheitsbildung nicht in einer ,,Glashausatmosphare™ angeboten?
Stehen hier nicht wirtschaftliche Uberlegungen der Volkshochschulen im
Vordergrund?

DrauBen, in der ,Wirklichkeit“ schaut es doch anders aus. Der krank
machende Lebensrhythmus, die tdglichen Belastungen, der Stress bleibt.
Gesundes Leben ist in gesundheitsgefahrdeten Lebensverhéltnissen schwer
mdoglich. Gesundheitsfordernde Lebensweisen und Lebensstile kénnen nur
von denjenigen entwickelt werden, denen die Mdglichkeit zur umfassenden
Information, zur Bewusstseinsbildung und Verhaltensédnderung im Hinblick
auf gesteigerte Handlungskompetenz eingeraumt wird.
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Ein erweitertes Gesundheitsverstandnis l&sst sich also nicht technisch oder
definitorisch ~ herauslesen  aus  unseren  psychischen  sozialen,
gesellschaftlichen Lebenszusammenhéngen.

Im Vergleich und der Gegenuberstellung von Gesundheitshildung und -
forderung wurde im Kap.1 gefragt: Was ist Gesundheit? Was verstehen wir
unter Gesundheit? Was fir Konsequenzen ergeben sich daraus fur das
Gesundheitsverstandnis der Erwachsenenbildung?

Gesundheitsbildung muss in Ubereinstimmung mit der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) in drei Hauptrichtungen zielen:

Anhebung von Wissen und Erfahrung des Einzelnen tber Gesundheit
und Krankheit, Gber den Kdrper und seine Funktionen, ber

- Pravention und AbhilfemafRnahmen.

- Anhebung von Wissen und Erfahrung hinsichtlich  der
Inanspruchnahme des Gesundheitsversorgungssystems und Kenntnis
seiner Funktionsweise.

- Schérfung des Bewusstseins Uber soziale, politische sowie Umwelt —
Faktoren und deren Einfluss auf die Gesundheit.

Nur wenn alle drei Ebenen (Individuum - Gesundheitsversorgungssystem -
Gesellschaft und Umwelt) in der Gesundheitsbildung gleichzeitig bedacht
werden, kann sie effektiv bzw. angemessen sein. VVon allen drei Ebenen
gehen Chancen und Gefahren fir die Gesundheit des Einzelnen aus.

Erwahnt wurde im Kap.2 auch, dass von der Gesundheitsbildung an
Volkshochschulen wichtige Impulse an den ,Selbsthilfe-Gedanken”
ausgehen — alle jene Leistungen, die fur den Erhalt und der Sicherung der
Gesundheit wichtig sind, aber unentgeltlich erbracht werden. Zwar hat sich
hier das wissenschaftliche Interesse in den letzten Jahren fir die ,,informelle
Weiterbildung™ vermehrt (vgl. z.B. Kuwan u.a.1996), ,,dennoch fehlen
bislang empirische Bestandsaufnahmen des selbst gesteuerten lebenslangen
Lernens” (Dohmen 1997) Wie an anderer Stelle in dieser Arbeit (siehe
hierzu Kap. 2.6.3.) hingewiesen wurde, werden von den ca. 50 000
Selbsthilfegruppen mit knapp 2 Millionen Mitgliedern (vgl. Brésskamp-
Stone u.a. 1998) wichtige Bedirfnisse nach Information, nach emotionaler
Geborgenheit, nach ,neuen" Kontakten zu anderen Menschen, nach
gegenseitiger Hilfestellung und nach Sicherung des Selbstwertgefiihls in
kritischen Situationen abgedeckt.
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So leistet die Selbsthilfe einen entscheidenden Beitrag zur Verbesserung der
Lebensqualitat nicht nur von kranken und behinderten Menschen.
Erfahrungsaustausch, gegenseitige  Unterstitzung und umfassende
Information  verhelfen  Betroffenen  zur  besseren individuellen
Krankheitsbewdltigung. Als Gemeinschaft wehren sich Selbsthilfegruppen
dagegen, als Objekte eines professionellen Versorgungssystems betrachtet
zu werden, dessen Reprasentanten (ber ihre Kdpfe hinweg bestimmen
dirfen, was zu geschehen hat. Sie stellen zunehmend die berechtigte
Forderung, als Experten in eigener Sache in die Planung und Durchfiihrung
aller sie betreffenden MalRnahmen einbezogen zu werden. Die Selbsthilfe ist
insoweit Plattform flr eine starkere Demokratisierung der bestehenden
Strukturen im Gesundheitsbereich. Selbsthilfeorganisationen geben aber
auch wichtige Hinweise auf Liicken und notwendige Verbesserungen der
medizinischen ~ Versorgung. Sie tragen damit erheblich  zur
Weiterentwicklung unseres Gesundheitssystems bei.

Aktive und selbst verantwortliche Gesundheitsvorsorge kdnnen also nicht
verwirklicht werden, wenn die Betroffenen nicht ihre Chancen einer
Partizipation am ,,gesellschaftlichen” Leben erkennen und wahrnehmen.
Dies setzt aber voraus, dass unsere Gesellschaft gerade dies zulasst.

3.1.1. Die strukturellen Rahmenbedingungen vonGesundheitsbildung an
der Volkshochschule

Nicht nur die steigenden Teilnehmerzahlen im Bereich Gesundheitsbildung,
sondern auch der ,,interne* Entwicklungsprozess, die vielen Diskussionen
der Mitarbeiter, fuhrten zu einem verdnderten Selbstbild der
Volkshochschule und damit auch zu einer neuen programmatischen
Ausrichtung.  Untersucht man die Strukturen bzw. strukturellen
Voraussetzungen der Gesundheitsbildung an VVolkshochschulen, so ergeben
sich fur die ,Institution“ Volkshochschule Madglichkeiten aber auch
Grenzen einer Gesundheitsbildung.

Die Moglichkeiten liegen in dem ,,Freiraum* der VHS.

Die Volkshochschule hat fiir den Aufbau von innovativen Strukturen in der
Gesundheitsforderung einen besonderen Platz. Sie kann zwischen Behdrden,
professionellen  Gesundheitsanbietern und freien Initiativen eine
eigenstandige Gesundheitsbildung betreiben.
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Fur das Gelingen einer Gesundheitshildung wie sie eingangs beschrieben
worden ist, stellt sich die Frage :

1. Koénnen an der VHS ,intermedidre Organisationsstrukturen” als
»Brucken — Einrichtungen™ aufgebaut werden und mit professionellen
Praventionsbemiihungen verkniipft werden? (Vgl. auch dazu die
Diskussion Uber ,,Bricken zwischen Birgern und Behorden -
Innovative Strukturen fur Gesundheitsforderung™ in Hildebrandt,
Helmut (1989a)

2.  Wie lassen sich Burger fir eine aktive Gesundheitsforderung
motivieren?

3. Wie kénnen Gesundheitsbildungsprojekte realisiert werden?

Dazu miussen bisherige Erfahrungen von gesundheitsbilnerischer
Volkshochschularbeit in  einer Bestandsaufnahme untersucht und
hinsichtlich ihrer Verwertbarkeit ausgesucht werden.

Auf der Grundlage der Untersuchung von bisherigen Konzepten, die von
Gesundheitsaufklarung, -beratung, -bildung, bis zu Gesundheitsforderung
reichen (siene Kapitel 1) und den eigenen Untersuchungen dazu, war zu
prifen, wie Gesundheit vermittelbar ist? Als eine Konsequenz aus dieser
Untersuchung wurden strukturelle Uberlegungen fiir eine  zukiinftige
Gesundheitshildung an Volkshochschulen entworfen.

Gerade die Aufspaltung der Gesundheitsbildung an Volkshochschulen auf
mehrere Fachbereiche forderte Uberlegungen zu einer interdisziplinéren und
integrativen Programmplanung heraus.

Die Gesundheitsbildung ist sicher ein Bereich,

- der zu den &ltesten im VHS-Angebot zahlt,

- dessen Rolle und Funktion innerhalb der VHS-Arbeit grundsatzlich
nicht infrage stehen und

- dessen  finanzielle  Forderung im  Rahmen  bestehender
Erwachsenenbildungsgesetze in Nordrhein-Westfalen beispielsweise
als Teil der sog. personenbezogenen oder auch wissenschaftlichen
Weiterbildung gewéhrleistet ist.

Es ist aber unverkennbar, dass in den letzten Jahren neue Aufgaben im

Bereich der Gesundheitsbildung an die Volkshochschulen herangetragen
oder auch von diesen selbst formuliert, vielleicht sogar reklamiert wurden.
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3.1.2. VHS-Gesundheitsbildung und ihre Kooperationspartner

Ein  wesentliches Motiv fur die Kooperationsbereitschaft — der
Gesundheitsakteure dirfte die sog. Kostenexplosion im Gesundheitswesen
und daraus folgend die verschiedensten Appelle zur ,,Kostendampfung*
sein.

Wenn beispielweise Krankenkassen, Gesundheitsdmter, Rentenversiche-
rungstrager oder auch Ministerien den Wert von Pravention (neu) entdecken
und Volkshochschulen oder andere Tréger von Weiterbildung zur
Zusammenarbeit auffordern, so ist dies zunachst einmal ein ermutigendes
Zeichen. Wenn dabei auch finanzielle Anreize geboten werden - sei es fr
die Volkshochschulen, sei es fur den einzelnen Teilnehmer - so ist das auch
angesichts gekurzter Ansatze in den Weiterbildungsetats - ein sehr
verlockendes Angebot.

Ohne diese sich neu ergffnenden Maglichkeiten zu gering zu schéatzen oder
gar abzulehnen, ist hier aber evtl. auf damit verbundene Probleme/Gefahren
hinzuweisen.

Auf der Ebene der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen stellt sich fur die
Volkshochschulen in Bezug auf die Kooperation beispielsweise mit
Krankenkassen folgende Frage: Handelt es sich bei den angestrebten
Kooperationsangeboten um ,, AuftragsmaBnahmen®, d.h., werden diese von
den Kooperationspartnern eher mehr als weniger bezuschusst? Damit
zusammen hangt die Grundsatzfrage, ob die Volkshochschule solche
MaRnahmen (seien sie nun Uber die Arbeitsverwaltung, Ministerien oder
z.B. Uber einen Rentenversicherungstrager finanziert) durchfuhren will und
kann; denn: diese MaBnahmen fallen moglicherweise aus der ,,normalen*
Finanzierung heraus, sie sind evtl. verbunden mit einer mehr oder weniger
starken Einwirkung des Mafinahme-Trégers auf Form und Inhalt des Unter-
richts/Lehrgangs, sie stellen u.U. die Freiwilligkeit der Teilnahme in Frage,
sie konnen jederzeit eingestellt werden, wenn der MalRnahme-Tréager dies
winscht.

Hier werden sich mdglicherweise die Grenzen der Kooperation zeigen; die
Frage ist nur, wie groR kann die ,,Schnittmenge* zwischen dem Angebot der
Volkshochschule und den als férderungswirdig anerkannten Ver-
anstaltungen sein. Oberstes Ziel sollte dabei nicht die Annahme aller durch
Kooperationspartner gewinschten Veranstaltungen sein, sondern die
Erhaltung eines VHS-Angebots, das nicht primdr nach Kooperati-
onskriterien zusammengestellt wurde, sondern vor allem einem wie auch
immer gearteten spezifischen ,,VHS-Image“ folgt.

Unterhalb der Ebene der Auftragsmanahmen - vielleicht ist hier der Begriff
der punktuellen Kooperation angebracht - gibt es verschiedene Modelle der
Zusammenarbeit.
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Ein Grundgedanke dabei ist zundchst, alle Anbieter bzw. potenzielle
Anbieter von Gesundheitsbildung, Gesundheitserziehung bzw. derjenigen,
die zu PraventionsmalBnahmen mehr oder weniger verpflichtet sind,
zusammenzubringen, um Erfahrungen, Konzepte auszutauschen und daraus
auch Schliisse zu ziehen, wie ,,PrdventionsmaRnahmen® (wenn man diesen
Begriff einmal als Uberbegriff ansieht) wirkungsvoller und verstarkt dabei
natlrlich auch mdglichst effizient bzw. 6konomisch initiiert werden kénnen.
Insbesondere in Nordrhein-Westfalen sind dabei in den letzten Jahren an
verschiedenen Orten z.T. bemerkenswerte Ergebnisse zu beobachtend.

Dafur, dass der Stellenwert von Gesundheitsbildung an Volkshochschulen
in neuerer Zeit grofler geworden ist oder zumindest die Diskussion darlber
deutlich zugenommen hat, gibt es auch Griinde, die sich nicht primér aus
den vorher erwéhnten finanziellen Erwagungen ergeben. Hierzu gehort ein
zunehmendes Unbehagen an der sog. Apparatemedizin, was z.T. wiederum
auf die allgemeine Kritik an der Technikentwicklung zuriickzufiihren ist.
Stichworte wie Umweltzerstérung - Zivilisation - Zivilisationskrankheiten
kommen ins Blickfeld, der Gesundheitsbegriff wird neu und umfassender
definiert, nicht ausschlieBlich die einzelne Krankheitserscheinung wird zum
Ausgangspunkt von Uberlegungen zur Gesundheitsbildung, sondern der
umfassende Prozess zwischen Gesundheit und Krankheit.  Auch die
Erkenntnis der meist multifaktoriellen Entstehung von Krankheit gehort
dazu, was auf der Ebene der Gesundheitshbildung bedeutet, Abschied zu
nehmen von zu monokausalen, an das Individuum appellierenden
Angeboten, sich zu andern (,,Zeigefingerpaddagogik®“).  Einen guten
Uberblick tiber diese veranderten Ansitze bietet das Einfilhrungskapitel des
»Rahmenplan Gesundheitsbildung an VVolkshochschulen* (1985).

Welche Aufgaben stellen sich nun der/dem an der Volkshochschule fiir die
Gesundheitsbildung zustdndigen Mitarbeiter/-in? Zunéchst einmal wird zu
klaren sein, welchen Stellenwert - quantitativ und qualitativ - dem
Gesundheitsbereich innerhalb der jeweiligen Volkshochschule eingeraumt
wird, bzw. ob es entsprechende Ausbau-/Perspektiv-/Kooperationspléne
gibt?

Einen recht umfassenden Uberblick Gber das, was an Volkshochschulen
unter dem Stichwort ,,Gesundheitsbildung und Kooperationen“ alles
subsumiert werden kann, bietet der ,,Rahmenplan Gesundheit an
Volkshochschulen®, aus dem das Schaubild im Kap. 3.3. entnommen wurde.

Die verschiedensten Stichworte/Themen/Einzelthemen stammen alle aus
VHS-Programmen, was aber nicht heif3t, dass sie dort jeweils dem Bereich
der Gesundheitsbildung zugeordnet waren.

So wurde z.B. das Projekt ,,Gesundheit und Umwelt* am Bildungszentrum
der Stadt Nurnberg kontrovers diskutiert. Mit einem innovativen und
fachertibergreifenden Konzept wurden erstmals neue Kooperationswege in
der Gesundheitsbildung begangen. Die wesentlichen Auseinandersetzungen
der inhaltlichen Arbeit werden an spaterer Stelle in diesem Teil
wiedergegeben.
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Es soll hier deutlich angemerkt werden, dass eine solche Kooperationsform
der Gesundheitshildung duferst selten anzutreffen ist und dass eine
bescheidene oder weiterreichende Umstrukturierung im o.a. Sinne
erheb-liche Widerstdnde innerhalb der Institution hervorrufen kann
(Probleme der ,.internen Kooperation™).

Plotzlich  entdeckt man / reklamiert man Bereiche fur die
Gesundheitsbildung, die bisher véllig losgeldst davon bestanden. Dies kann
z.B. der Gymnastik- oder Sportbereich sein, aber auch der Psycho-
logiebereich, der bisher dem Bereich Gesellschaft/Politik zugeordnet ist,
oder auch solche Bereiche wie Hauswirtschaft oder Okologie und Umwelt.
Dass hier eine innere Kooperation mit den Kolleginnen und Kollegen der
jeweiligen Fachbereiche von Anfang an wichtig ist, sollte ,,expandierenden*
GesundheitsbildnerIinnen eine Selbstverstandlichkeit sein.

Gesundheitshildung kann ohne Kooperationspartner nicht stattfinden, auch
wenn sich Selbsthilfegruppen oder Netzwerkinitiativen, oder auch sog.
Sport- und Gesundheitszentren gegrindet haben, die ganz ohne Beteiligung
der VHS auskommen.

Neben den Problemen der externen Kooperationspartnerschaft sollte
erwéahnt werden, dass die Gewinnung von - also die Kooperation mit -
Kursleitern/-innen besondere Schwierigkeiten aufweisen, kann (siehe dazu
auch: Kap.2.7. dieser Arbeit). Dies insofern, als es

a) zumindest was das gegenwaértige Standardangebot angeht, oftmals
keine formalen Qualifikationen gibt und

b) diese formalen Qualifikationen, sofern es sie doch gibt, nicht sehr
aussagekraftig sein mussen.

Ein/e Hauswirtschaftsmeister/-in oder ein/e Koch/Kdchin lasst sich z.B.
finden, aber jemand, der dabei mit den Grundlagen der Vollwerternahrung
umgeht bzw. Uberhaupt einen Bezug dazu hat, schon schwieriger. Da ist
der/die Autodidakt/-in in Sachen Kochen, der /die sich aber intensiv und
engagiert mit der Erndhrungslehre auf der Basis der Vollwerterndhrung
auseinander gesetzt hat, moglicherweise die bessere Wahl. Wéhrend man
beim Thema Erndhrung aber vielleicht nach der Devise handeln kann: ,,Es
kommt auf einen Versuch an*“ ... da der Schaden begrenzbar und nicht
existenziell ~ bedrohlich  scheint, ist dies in Bereichen wie
Entspannung/Selbsterfahrung nicht mehr mdglich: Denn wenn der Kurs hier
»Schief geht”, dann hat dies u.U. direkte korperliche oder psychische
Schéden bei einzelnen Teilnehmer/-innen zur Folge.
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Um einen Qualitatsstandard der  Gesundheitsbildung an  den
Volkshochschulen zu erreichen, wurden von der Pdadagogischen
Avrbeitsstelle des Deutschen Volkshochschulverbandes 1994 ,,Empfehlungen
zur Qualifikation™ wvon Kursleiterinnen herausgegeben. Neben den
fachlichen Qualifikationsmerkmalen spielen vor allem
Qualifikationsmerkmale entsprechend dem Verstandnis von
Gesundheitsbildung an Volkshochschulen eine wesentliche Rolle. Diese
Qualifikationen miussen aber nicht unbedingt durch Bescheinigungen
nachgewiesen werden, eine langjahrige Erfahrung z.B. als KurleiterIn ist
mindestens genauso wertvoll.

Zur Diskussion und den Voraussetzungen um als ,,GesunheitsbildnerIn® an
der Volkshochschule arbeiten zu kénnen wird an anderer Stelle nochmals
eingegangen.

3.1.3. Grenzen der Gesundheitsbildung

Nachdem des Ofteren die Rede von Expansionsmoglichkeiten der Ge-
sundheitsbildung war, stellt sich die Frage, wo denn die Grenzen zu sehen
bzw. zu ziehen sind. Vorherrschend ist wohl die Meinung, dass die Erwach-
senenbildung vor allem - mdglicherweise sogar ausschlieBlich - im Bereich
der priméren Pravention tétig sein sollte.

Die haufigste Form, wie sich  Krankenkassen an  diesen
Préventionsmalinahmen finanziell beteiligen, ist die individuelle Forderung
des Teilnehmers und Kassenmitgliedes, der die Teilnehmergebihren
teilweise oder ganz ersetzt bekommt.

Das ist insofern problematisch, als es im Ermessen der Kassen liegt, fur
welchen Kurs (und evtl. auch: fur welches Mitglied) sie die Foérderung
ubernehmen.  Die bisherige Erfahrung zeigt, dass die Kassen - von
Ausnahmen sicherlich abgesehen - recht restriktiv bei der Auswahl
forderungswirdiger Kurse verfahren, oftmals reduziert es sich auf
standardisierte Kurse wie ,,Abnehmen - aber mit Vernunft" oder das
»Nichtraucher-Training".

Die Grenzen zur ,Alternativen Gesundheitskultur® sind fur die
Volkshochschulen nicht immer leicht zu ziehen. Das Thema Therapie taucht
innerhalb der Gesundheitshildung insbesondere an zwei Stellen auf: Zum
einen im sog. ,,Psychobereich*, der sich aus hdchst unterschiedlichen,
insbesondere aus den Feldern Entspannung, Selbsterfahrung, Verhalten
zusammensetzt und zum anderen im Bereich ,,.Leben mit Krankheiten und
Abhéngigkeiten”.
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Der Graumarkt von Therapie, Bildung und religiésen Organisationen macht
auch vor den Toren der Volkshochschule keinen halt. Die oft alternativen
Methoden der Korpertherapie, esoterische Selbstfindungswege und
fernostliche  Praktiken ~ machen  einen  erheblichen  Teil  des
Gesundheitsangebotes aus. Lobo fragt bereits Ende der siebziger Jahre
aufgrund der ,Esoterikwelle”: ,Sollen die Volkshochschulen sich
hintanstellen und passiv zuschauen oder kommt hier eine Aufgabe auf sie zu
(...)?" (Lobo 1979, S.302)." In den letzten 20 Jahren setzen sich Mitarbeiter
der Volkshochschulen immer wieder mit den Grenzbereichen des Angebots
in der Gesundheitshildung auseinander und versuchen Kriterien zur
Qualitatssicherung und Angebotsauswahl zu finden.

Angesichts der Bedrohungen in wunserer Zeit hat vor allem im
Gesundheitsbereich das Bedirfnis nach Orientierung und Lebenshilfe stark
zugenommen. Mit diesen Bedurfnissen werden an die Volkshochschulen
auch therapeutische Erwartungen herangetragen. Obwohl es unmdglich ist,
Bildung und Therapie klar zu trennen und viele Verfahren, gerade im
Bereich der Gesundheitsbildung ,therapieentlehnt“ sind, bezieht die
Gesundheitsbildung an Volkshochschulen den klaren Standpunkt, keine
Therapie anzubieten.

Dies liegt im Selbstverstandnis von Erwachsenenbildung, aber auch in deren
Maoglichkeiten begriindet. Therapie, im medizinisch definierten Sinne,
erfordert immer einen Rahmen, der durch Kriterien wie Einbettung in das
Gesundheitswesen, Klarung der individuellen Probleme, Mdglichkeiten der
Krisenintervention, Nachbetreuung etc. charakterisiert ist.

Lebenshilfe erfordert jedoch in vielen Féllen kein in diesem Sinn
therapeutisches Handeln. H&ufig reichen Gespréche in einer Gruppe,
Mitgeflhl, Solidaritét, praktische Hilfen etc. vollig aus, um eine momentane
Krise zu bewaltigen und zu verarbeiten.

Zunehmend mehr Menschen koénnen oder wollen ihre Probleme nicht
(mehr) in ihrer natdrlichen, sozialen Umgebung bewaltigen. Fir sie sind
entsprechende VHS-Angebote eine Madglichkeit, zwischenmenschliche
Unterstutzung erfahren bzw. geben zu kdnnen.

Aufgabe der Volkshochschule ist es, Bedirfnisse nach Orientierung und
Lebenshilfe aufzugreifen, mit Angeboten, die eine kritische und umfassende
Auseinandersetzung sowohl auf der Informations- als auch auf der
Erfahrungsebene ermdglichen. Dabei gilt es jedoch nicht, Anweisungen
von ,Experten* weiterzugehen, die uns sagen wollen, wie wir uns zu
verhalten haben, sondern Mdglichkeiten zu er6ffnen, selbstbewusster und
selbstbestimmter zu leben, seine wirklichen Interessen, Bedirfnisse und
Wiinsche erkennen und vertreten zu kdnnen.
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Eine solche Zielsetzung schlielt zwangslaufig Richtungen, Themen und
Methoden aus, die manipulieren oder Anschauungen und Einsichten von
Teilnehmer/-innen vorab einfordern. Dies gilt z.B. fur Angebote, die darauf
ausgerichtet sind, esoterisches (also nur ,,Eingeweihten™ zugangliches)
wissen in unkritischer, indoktrinierender oder missionierender Form zu
vermitteln.

Der grofle Einfluss der alternativen Heilmethoden und der daraus
abgeleiteten Angebote an den Volkshochschulen war z.B. fur den Minchner
VHS-Vorstand Anlass, eine Art ,Selbstverpflichtung zu kritischer
Rationalitat” zu formulieren.

Auf der anderen Seite bleibt festzuhalten, dass die groe Nachfrage an
malternative Gesundheitshildung”, Antworten und Angebote brauchen. Es
reicht nicht einfach nur zur Seite zu schauen oder so zu tun als gébe es dies
nicht. Es bedarf hier einer kritischen Auseinandersetzung mit diesem
Thema.

Ein weiteres Grenzthema: Fir VHS-Mitarbeiter stellen sich im
Zusammenhang mit Gesundheitsbildung immer wieder folgende Fragen:
Konnen oder dirfen Volkshochschulen Kranke in ihre Kurse aufnehmen,
und zwar in Kurse, die - in welcher Form auch immer - die Krankheit
lindern helfen soll? Zun&chst einmal: Es gibt Kranke, die sich in &rztliche
Behandlung begeben und solche, die es (noch) nicht tun/getan haben. Diese
zweite Gruppe gibt sich in der Regel auch in VHS-Kursen nicht als krank
aus, allenfalls ist vielleicht von Befindlichkeit die Rede.

Bleiben wir bei der Gruppe, die in arztlicher Behandlung ist: Es ist klar,
dass die individuelle Therapie des Arztes hier absolute Prioritat hat.

Aber:

Was ist, wenn auch aus &rztlicher Sicht im Sinne eines dauerhaften Hei-
lungserfolges eine Verhaltensdnderung winschenswert erscheint - sei es nun
in Bezug auf eine Erndhrungsumstellung, auf Mdglichkeiten, mit ,,Stress
besser umzugehen, auf Bewegungsmangel zu reagieren?

Ist es in einem solchen Fall fur den Mediziner nicht fast zwingend, dem
Patienten nicht nur mehr oder weniger abstrakte Vorschlage zu machen,
sondern ihn sozusagen ein Stick weit ,,an der Hand* zu fihren, bis er ent-
sprechende Mdoglichkeiten gefunden hat (was bestimmt nicht immer heil3en
muss, ihm einen VHS-Kurs zu vermitteln)? z. Zt. wird beispielsweise im
Bereich der Rehabilitation dariiber diskutiert, inwieweit eine fir sich allein
stehende Kur von 4 oder 6 Wochen sinnvoll ist, wenn nicht anschlieRend
eine Mdoglichkeit besteht, in einer Gruppe - z.B. an der VHS -
weiterzuarbeiten.
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Ein weiterer Aspekt: Gibt es eigentlich einen Grund, Kranke daran zu
hindern, sich aus eigener Initiative mit z.B. Naturheilverfahren oder Ent-
spannungsverfahren ~ oder  mit  Selbstbehandlungsmethoden  bei
Deformationen der Wirbelsdule oder einem Thema wie Vollwerterndhrung
zu beschéftigen - es sei denn, dass es klare Kontraindikationen zur
vorgesehenen arztlichen Therapie gibt?

Oder:Was spricht eigentlich aus medizinischer Sicht dagegen, wenn sich
Kranke - zumal chronisch Kranke - in Gruppen zusammenschlieRen und die
Volkshochschule dabei Anlaufstation oder sogar Initiator wird? Allenfalls
aus padagogischer oder bildungstheoretischer Sicht kann man fragen, ob es
sich bei der Bildung von Selbsthilfegruppen, um die es hier letztlich geht,
noch um Weiterbildungsangebote oder friilher oder spéater doch um
Sozialarbeit handelt. Dies hangt entscheidend von den Zielen/Inhalten ab,
die sich die Gruppe stellt bzw. erarbeitet.

Problematischer wird es, wenn Teilnehmer in den Kursen sitzen, die ei-
gentlich primér in arztliche Behandlung gehdren, was haufig bei psychi-
schen Erkrankungen der Fall ist.

Das Therapieproblem spielt auch im Bereich der Rehabilitation eine Rolle.
Soll die Volkshochschule beispielsweise Koronargruppen fir In-
farktgeschadigte oder Warmwassergymnastik fiir Rheumakranke oder Kurse
fur Krebsbetroffene einrichten oder ist dies grundsétzlich Therapie bzw.
zumindest keine Weiterbildung mehr? Sicher ist, dass solche Angebote:

- sich an einen jeweils sehr speziellen Personenkreis wenden und
- ganz besonders sorgféltig geplant und durchgeflhrt werden mussen.
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3.2. Das Programm Gesundheitsbildung an VVolkshochschulen ?

3.2.1. Ziele und Aufgaben

Das Profil des Fachbereichs Gesundheitsbildung hat sich in den letzten
Jahren entscheidend gewandelt.  Auf der Basis des Rahmenplans
,Gesundheitsbildung an Volkshochschulen®, der 1985 von Deutschen
Volkshochschul-Verband herausgegeben wurde, haben viele
Volkshochschulen ihre Programme neu strukturiert.

Dies war unweigerlich eine Reaktion auf die immer starker werdende
Nachfrage nach Gesundheitsbildung. Nicht nur die Zahl der
Veranstaltungen und Teilnehmer/-innen hatte sich erhéht, auch das
Programmangebot wurde erheblich ausgeweitet und differenziert. In vielen
Volkshochschulen ist die Gesundheitsbildung mittlerweile der zweitgroRte
Angebotsbereich.

Mit dem Wandel im Gesundheitswesen und im Verstandnis von Gesundheit
wurden auch neue Bedirfnisse und Erwartungen an die VVolkshochschulen
herangetragen. In dem zunehmend umkampften Markt Gesundheitsbildung
sehen sich die Volkshochschulen dabei einem wachsenden Kreis von
Anbietern gegeniibergestellt (andere Institutionen und Verbénde der
Gesundheitsvorsorge, Krankenkassen, Berufsverbdnde, Vereine, private
Unternehmen, ...)

Die ,,Gesundheitswelle” rollt und es erscheint schwierig verlassliche
Prognosen einer zukiinftigen Entwicklung aufgrund der verschiedenen
Einflisse und der inharenten dynamischen Krafte abzugeben. Die Gefahren
einer Fehlentwicklung in Richtung ,platter Kommerz und naiver
Gesundheitsfanatismus® drohen. Immer noch ist die Gesundheitsbewegung
auch eine ,,Suchbewegung® mit durchaus wirtschaftlichen Interessen ihrer
Akteure. Vor allem die Fitness-, Wellness- und Freizeitindustrie erlebt einen
anhaltenden Boom. Das Geschéft mit der Angst bluht gleichermallen gut
wie das Geschéft mit der Hoffnung. Eine besondere Variante dieser
Kommerzialisierung stellt die Verbindung von gesundheitlichen und
spirituellen Angeboten dar. Ihr Dogma ist, Gesundheit zur Ideologie zu
erheben, mit dem Effekt, dass Krankheit und Kranke diskriminiert werden.

Aber auch eine standespolitische Okkupierung und einseitige
Professionalisierung der Gesundheitsbildung filhrt zu einer Uberformung
der Freizeitaktivitaten und die Betroffenen werden wieder zu Statisten einer
Maschinerie degradiert. Gesundheit wird so wieder ein subjektives Gut,
abhangig von korperlicher und mentaler Fitness und somit zum
individuellen Modetrend.
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Leitprinzip der Gesundheitsbildung an Volkshochschulen sollte daher das
»Ermoglichen von Gesundheit” sein. Es geht davon aus, dass Gesundheit
ein Wert ohne MaR, ist und nicht von aulRen definiert werden kann. Sein
Ziel ist es, jedem Menschen seinen eigenen, je besonderen Weg zu mehr
Gesundheit zu ermdglichen und ihn dabei zu unterstitzen.

Eine so verstandene Gesundheitsbildung impliziert Angebote, Didaktik und
Methoden, die soziales und partizipatorisches Lernen initiieren,
Lernprozesse behutsam einleiten und die darauf ausgerichtet sind, keine
fertigen Rezepte zu liefern oder neue Abhangigkeiten zu erzeugen. Sie tragt
auf diese Weise dazu bei, die Kompetenz und Autonomie der
Teilnehmer/innen zu fordern.

Das Programm Gesundheitshildung an Volkshochschulen sollte Dozenten,
Mitarbeiter und Kursanbieter insbesondere folgende Lernkompetenzfelder
eroffnen:

Personliches Lernen und Selbstentwicklung, z.B. durch Aneignung
gesunder Lebensweisen.

Kooperationslernen, z.B. durch Teamfahigkeit und das Erkennen anderer
Positionen und Situationen.

Organisationslernen, z.B. durch organisationsbezogenes Denken.
Vernetzungslernen, z.B. durch das Erkennen und das Nutzen von

Unterstitzungssystemen.

Fur die Kursteilnehmer sollten Kompetenzfelder bereitgestellt werden, die
folgende Gedanken verkorpern:

Gesundheitsvorsorge - statt (nur) Krankheitsverhitung
- (Bewusstseins) -Bildung - statt Erziehung

- Herstellung von Zusammenhangen

- Forderung von Autonomie und Laienkompetenz

- Hilfe zur Selbsthilfe
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3.2.2. Transfer der Kursteilnehmer - Kompetenzfelder

Kompetenzfeld 1: Gesundheitsvorsorge - statt (nur) Krankheitsverhiitung

Das zentrale Anliegen der Gesundheitsbildung an Volkshochschulen ist die
Gesundheitsvorsorge, die Primére Préavention. Da Gesundheit mehr ist, als
die Abwesenheit von Krankheit, will sie neben der Verminderung
verhutbarer Erkrankungen vor allem zur Férderung gesundheitsdienlicher
Lebensweisen beitragen. Nicht die Merkmale von Krankheiten sondern die
Gesundheit und der Prozess zwischen Gesundheit und Krankheit stehen im
Vordergrund (Gesundheitsorientierung).

Bildungsangebote sollten deshalb nicht vorrangig daraufhin konzipiert sein,
dass bei den Adressaten bereits  gesundheitliche Beeintrachtigungen
vorliegen oder dass sich die Lernprozesse vornehmlich mit der Vermeidung
bestimmter Einzelkrankheiten auseinander setzen. VHS-Teilnehmer/-innen
kdnnen auch erwarten, dass sie in den Kursen und Seminaren Unterstiitzung
erfahren, um den Bezug zu ihrer Gesundheit wiederzufinden und
gesundheitsférdernde Handlungsschritte zu erproben.

Kompetenzfeld 2:  Bewusstseinsbildung - statt Erziehung

Soziales und partizipatorisches Lernen, das darauf ausgerichtet ist, den je
eigenen Weg zu mehr Gesundheit zu ermdglichen und Gesundheit fordert
anstatt fordert, schlieft erzieherisches, belehrendes oder gar moralisierendes
Kursleiterverhalten aus. Erziehung setzt immer auch voraus, dass jemand
weil, was fur andere gut (gesund) ist. Gesundheitsbildung braucht
Gesprache, soziale Unterstltzung und das kooperative Miteinander- und
Voneinander-Lernen. Da sich Lernen nie nur auf der inhaltlichen Ebene
vollzieht - was und wie gelernt wird, h&ngt auch entscheidend davon ab, wie
sich die sozialen Beziehungen in der Gruppe gestalten - gewinnt das
Moment des Sozialen Lernens eine zusétzliche Bedeutung. Der Kursleiter
ist nach diesem Verstandnis oft ein Fragender, der AnstoRe gibt, Gespréche
moderiert und offen ist, auch fir andere Entwicklungen und Sichtweisen in
der Gruppe.

Kompetenzfeld 3:  Herstellung von Zusammenhangen

Eine Gesundheitshildung, wie sie dem Rahmenplan zugrunde liegt, geht
weit Uber die Absicht hinaus, Gesundheit durch individuelles Verhalten
allein zu verbessern, ohne zugleich auch das Umfeld zu berlcksichtigen, das
solches Verhalten schafft oder verstarkt.
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Sie bezieht den ganzen Menschen mit ein, seine Lebens- Arbeits- und
Umweltbedingungen und umfasst neben Bewegung, Ernahrung und
Entspannung auch Lebensfelder wie, Gesellschaft und Umwelt, Psychische
Stabilitdt und soziale Kompetenz, Leben mit Krankheiten und
Abhangigkeiten etc. Daraus resultiert auch der interdisziplindre Charakter
von Gesundheitsbildung. Mit den Wissensbereichen Naturwissenschaften,
Okologie, Gesellschaft, Politik, Psychologie und Hauswirtschaft bestehen
vielféltige Verbindungen und Zusammenh&nge. Eine integrative
Gesundheitsbildung greift Aspekte aus unterschiedlichen Bereichen auf und
fuhrt zusammen, was auch in unserer Lebenswelt miteinander verflochten
ist. Ein integratives Verstandnis von Gesundheitsbildung sollte allerdings
nicht nur in dem einzelnen Kurs oder Seminar sichtbar werden, sondern
auch in der Planung und Durchfiihrung eines facher- und
fachbereichsiibergreifenden Gesamtangebots. Es stellt die Angebote nicht
isoliert nebeneinander, sondern verdeutlicht deren inneren Zusammenhang.

Mit integrativ ist hier jedoch nicht eine Ganzheitlichkeit gemeint, die nach
dem Motto: ,,Alles hangt mit allem zusammen* eine diffuse Gesamtschau
vermittelt. Vielmehr ist damit das Bemihen angesprochen, die
Zusammenhange dort lernrelevant und konkret zu machen, wo sie
nachvollziehbar und erfahrbar sind. Praktisches, kognitives und effektives
Lernen miteinander zu verschranken und so in Balance zu bringen, dass das
Erfahrene nachgespurt und das Gelernte im Spannungsfeld Individuum -
Gesellschaft - Umwelt reflektiert werden kann, ist eine didaktische
Forderung, die zwar generell an das Lernen (mit Erwachsenen) gestellt
wird, in der Gesundheitsbildung jedoch eine besondere Bedeutung erhélt.

Kompetenzfeld 4. Forderung von Autonomie, Laienkompetenz und
Hilfe zur Selbsthilfe

Die besondere Stellung einer partizipations- und handlungsorientierten
Gesundheitshildung beruht darauf, dass hier, wie in keinem anderen
Bildungsbereich, der Mensch in seiner korperlichen, seelischen, geistigen,
sozialen, 6konomischen und 6kologischen Existenz angesprochen wird. Sie
fordert nicht nur seine Mitarbeit, sondern im stérksten Mafe, auch seine
Selbstverantwortung und Eigenaktivitat. Hier kommt es darauf an, die
Verbindungen zwischen fachwissenschaftlichen Erkenntnissen und
konkreten Gesundheitsbedlrfnissen herzustellen und sie in péadagogisch
verantwortlichen Weise zu bearbeiten. Partizipation setzt Selbstbewusstsein,
Kompetenz und Autonomie voraus.  Menschen zu beféhigen, ihr
Gesundheitspotenzial bestmdglichst zu entfalten und sie in die Lage zu
versetzten, Entscheidungen in Bezug auf ihre persdnliche Gesundheit selbst
zu treffen und auf die Faktoren, die ihre Gesundheit beeinflussen, einwirken
zu konnen, ist dabei die zentrale padagogische Aufgabe. Eine so
verstandene Gesundheitsbildung wird an vielen, auch unvermuteten Stellen
zur politischen und ©kologischen Bildung. Oft stellt sie sich nur in
Widersprichen her. Es gilt, diese zu thematisieren, ,,sie auszuhalten“ und
sie zu bearbeiten, ohne in Scheinwelten zu fliichten.
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3.2.3. Auswertung von Erfahrungsberichten und Projekten zum
Gesundheitsverhalten an VVolkshochschulen, denen ein
integrativer, interdisziplinédrer, dezentraler sowie adressaten-
orientierter Ansatz zugrunde liegt.

Die Analyse von Fortbildungstexten des Projektes ,,Gesundheitsbildung®
zeigen deutlich, dass zwischen den Entwirfen bzw. den Auffassungen der
Autorinnen ein breiter Kontext von Gesundheitsbildung besteht.

Ich versuche, durch einige Forschungsfragen, einen denkbaren roten Faden
durch die Texte anzusprechen. Die Fragen sind als Annaherung an die
generelle Uberlegung gedacht:

- Welche Art von Gesundheitsbildung will die VVolkshochschule (auch
im Unterschied zu anderen Institutionen), welche nicht??

Fur diesen Zweck wird auf einige ,,Grundsétzlichkeiten” aus dem
Rahmenplan Gesundheitsbildung der Volkshochschule Bezug genommen
(wird in einem spéteren Kapitel ausfihrlich beschrieben). Zum Teil werden
dabei Erfahrungen und Beobachtungen aus dem Umgang mit dem
Rahmenplan einflieR3en.

Die Forschungsfragen im Einzelnen :

1. Wie bzw. wodurch kann zum Ausdruck kommen, dass es sich bei der
Gesundheitsbildung nicht um Techniken, sondern erst einmal um
Bewusstseinsbildung und die Entwicklung eines Verstandnisses von
Gesundheit und Krankheit handelt?

Trainingsabsichten, die davon abstrahieren, gibt es anderenorts zu Genige.
Ignoriert wird dabei oft der Bezug, den jeder/jede zu Krankheit und
Gesundheit hat, sowie wie die Beurteilung von Faktoren, die zu Krankheit
oder Gesundheit fuhren konnen. Unterschiedliche Auffassungen dariiber
sind moglich, ihnen kénnen dann verschiedene Ansatzpunkte zur Préavention
entsprechen.

Bei der Vorstellungen des Rahmenplans oder Diskussionen (ber
Gesundheitsbildung war es fir mich immer wieder verbliffend
festzustellen, wie spontan und lebhaft personliche Einschatzungen und
Beurteilungen geduert wurden, und zwar unabhangig davon, ob es sich um
Kursleiter, Hauptamtliche Mitarbeiter (HPM) oder, z.B. Vertreter des
Gesundheitsamtes handelte.
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Ergebnisse einer Arbeitsgruppe aus einer Fortbildungswoche der
Volkshochschule ergaben erfreulicherweise, dass die Inhalte der
Fortbildungstexte fur die Adressaten, Hauptamtliche Mitarbeiter und
Kursleiter nichts Abstraktes waren, obwohl sie als Multiplikatoren
angesprochen waren.  Padagogische, Mitarbeiter/innen sollten gerade
deshalb aber, auch auf ihr eigenes Verstdndnis von Gesundheit und
Krankheit reflektieren und es 0berprifen, denn es pragt die Art ihrer
Bildungsarbeit. Uberdies kann die Riickversicherung iiber das eigene
Bewusstsein (und in der Folge das Planung- oder Konzeptionsverstandnis)
und eigenes Gesundheitsverhalten eventuell zu mehr Aufmerksamkeit fur
die Bewusstseinsbildung der Teilnehmer und zum Respekt davor fuhren.

Das ist u.a. der Grund dafir, dass im Rahmenplan ein erweitertes
Gesundheitsverstandnis zum  Ausgangspunkt fur die nachfolgenden
Strukturtberlegungen wurde.

2. Wie lasst sich anregen, dass Gesundheit geférdert und nicht etwa
gefordert  wird (Gesundheitsbildung als Beitrag zur
Gesundheitsforderung)?

Das ist natiirlich auch eine Frage des zugrunde liegenden Verstandnisses,
das sich in diesem Fall aber nicht nur in der Anlage von Kursen, sondern
sicher auch sehr konkret im Kursleiterverhalten und im Kontakt mit den
Teilnehmern auswirken wird. Die Frage nach Gesundheitsbildung im
Kontinuum von Gesundheitsforderung und -erziehung lasst sich daraus
ableiten.

Zur Pflicht wurde Gesundsein im 3. Reich gemacht, Kranksein wurde als
Schadigung der Volksgesundheit ausgelegt. Dem stehen heute Ansétze
gegenliber, die beispielsweise ein ,0kologisches Konzept der
Gesundheitsforderung” (Franzkowiak/Wenzel, ) oder ein sozialpolitisches
Konzept des ,,empowerment™ (Rappaport) entwerfen.

Dabei ruckt mehr in den Vordergrund, dass Menschen in ihren
Kompetenzen gestéarkt werden sollen, um gesund sein/werden zukdnnen,
dass sie daflir durchaus schon Fahigkeiten besitzen, dass aber das
Vorhandensein solcher Fahigkeiten direkt gebunden ist an die jeweilige
soziale Situation, an leitende Normen, kulturelle Muster und der gleichen.
Angehorige verschiedener sozialer Schichten verfiigen in unterschiedlichem
MalRe Uber materielle Guter, aber auch Uber Zeit, Qualifikationen,
Kompetenzen und Informationen.

Je tiefer die soziale Position von Individuen ist, desto weniger haben sie
Anteil an verschiedenen, gesellschaftlich hochbewerteten Giitern und
Ressourcen und sind daher umso mehr unerwiinschten, d.h.
stressproduzierenden Ereignissen und Zustadnden ausgesetzt.

273



Ungleiche Verteilung von Gutern, Fahigkeiten und Fertigkeiten bedeuten
gleichzeitig aber auch unterschiedliche Handlungsmoglichkeiten: Sie
bestimmt insbesondere die Einflussmdglichkeiten auf die Umwelt. Die
Form der Stressbewaltigung - nach aulen versus nach innen gerichtetes
Verhalten- ist somit eine Funktion der dem Individuum zur Verfligung
stehenden Mittel, F&higkeiten und Fertigkeiten. Je weniger solche Mittel
und Kompetenzen zur Verfligung stehen, desto Kleiner ist die
Stressbewaltigungskapazitat und desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fir
intrapersonale Formen der Spannungsverarbeitung. Mit anderen Worten:
Die Wahrscheinlichkeit fur gesundheitliche Stérungen nimmt mit
abnehmender sozialer Stellung zu.

Unterschiedliche Einflussmoglichkeiten auf die Umwelt sind jedoch nicht
nur eine Folge der sozialen Lage in der Gesellschaft, sondern auch der
Verhaltenserwartungen, die durch das soziokulturelle System festgelegt
werden: Soziale Normen kdnnen bestimmten Gruppen die Anwendung von
Verhaltensweisen zur Beeinflussung der Umwelt verschliel3en. Dies trifft in
modernen  Gesellschaften insbesondere fir Frauen zu. Uber die
geschlechtsspezifische Sozialisation verinnerlichen Frauen Normen, Stress
eher passiv zu ertragen als aktiv Uber die Veranderung der Umwelt zu
bewadltigen. ,,Im weiteren beeinflussen die uUber den Sozialisationsprozess
verinnerlichten kulturellen Muster die Art und Weise, wie Stress bewaltigt
wird.* (Buchmann/Karrer/Meier 1985, S. 14)

Zum einen konnte das fur die Gesundheitshildung bedeuten, auf die soziale
Situation von Teilnehmern (auch im Kurs) starker einzugehen, zum anderen
aber auch, dort Halt zu machen, wo nur Teilnehmer selbst Impulse,
Erkenntnisse, Handlungsanregungen in ihren spezifischen Alltag integrieren
konnen. Die Vermittlung gesundheitsrelevanter Bildungsinhalte sowie
Umsetzungshilfen ist damit ja keineswegs ausgeschlossen. Eine
Entscheidung dartiber, was sie umzusetzen vermdgen oder wollen, ist aber
allemal ihre Sache. Wichtig scheint mir zu sein, dass Teilnehmer nicht als
Hohlkdrper verstanden werden, in die Gesundheitsbotschaften ,,abgefullt”
werden.

Erziehung zu problematisieren ist nach meiner Erfahrung nicht nur
Begriffsklitterei, sondern hat einen Sinn, weil sich dahinter auch bestimmte
Absichten verbergen. Es gibt Kollegen, die kein Problem darin sehen, zur
Gesundheit zu erziehen, da ja Gesundheit etwas Positives ist. Andere
wollen sehr bewusst erziehen, weil das automatisch die eigene Position im
padagogischen Prozess erhoht. Damit geht oft einher, dass Teilnehmern
Kompetenzen bei der Lebensbewéltigung oder beim Umgang mit
Gesundheit und Krankheit von vornherein abgesprochen werden (im Kreis
der Autoren des Rahmenplans hatten wir es z.B. mit einer solchen
Auffassung zu  tun). Das Modell der Risikofaktoren und
Erziehungsabsichten ,,passen”, wie die Realitat zeigt, sehr gut zueinander.
Hé&ufig wird in der Folge auch gesundheitsgerechtes Verhalten eingefordert,
statt zu analysieren, warum Teilnehmer welche Risiken eingehen, und zu
prufen, welche Mdglichkeiten sie in ihrem Alltag zur Risikominderung zur
Verfligung haben bzw. wie Fahigkeiten dafur geférdert werden kénnen.
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3. Auf welche Weise und an welchen Orten kann das Prinzip ,,Herstellen
von Zusammenhangen® flr die Gesundheitshildung deutlich gemacht
werden?

Stichworte hierzu sind: umfassendes Gesundheitsverstandnis - integrative
Sichtweise -  facher- bzw. fachbereichslbergreifende  Planung,
Kursdurchfiihrung und Zusammenarbeit.

Nicht nur im Hinblick auf das Gesundheitswesen wird der schillernde
Begriff der Selbstverantwortung diskutiert. Was bedeutet er in Anbetracht
einer Gesundheitsbildung, die Bewusstsein, Verstdndnis und Kompetenzen
fordern statt erziehen will?

Im Rahmenplan wird darunter im GrofRen und Ganzen verstanden, dass
Zusammenhange im Angebot und durch das Angebot hergestellt werden,
die fir die Gesundheit relevant sind, aber im Alltag nicht mehr erkannt oder
erlebt werden konnen. Zusammenhénge, wie sie in der Realitdt immer
weniger zu durchschauen oder zu erfahren sind, werden also zum Lernen
angeboten, damit Teilnehmer in ihrem Alltag Interessen die ihrer
Gesundheit niitzen, aktiver, informierter, selbstbewusster und das heift auch
mit mehr Selbstverantwortung wahrnehmen koénnen.

Selbstverantwortung fir die Gesundheit bedingt demnach, dass auch
Grundlagen und die Mitte dafur bereitgestellt werden, und genau dafir kann
u.a. die Erwachsenenbildung eine Hilfe sein. Selbstverantwortung, die
gefordert wird, ohne dass soziale Situationen mitbedacht werden, welche
Gesundheitsvorsorge erschwert oder gar angesichts von Lebensbedingungen
unmaoglich machen, erscheint demgegeniiber verzerrt.

In diesem Kontext ist auch flr die Erwachsenenbildungsarbeit zu
unterscheiden zwischen der Berlcksichtigung und dem Eingehen auf
Subjektives und einer Individualisierung, die den Einzelnen auf sich selbst
zuruckwirft, ihm also gerade Zusammenhénge vorenthalte, die gleichwohl
stdndig wirksam sind.

Solche Zusammenhénge sind sicher nicht ein fiir alle Mal fir ein Angebot
herauszukristallisieren und festzulegen, sondern es handelt sich um
Spannungsverhaltnisse, denen standig von neuem nachzuspdiren ist.
»Zusammenhange herstellen ist also ein anleitendes (Leit-) Prinzip, das den
padagogischen Mitarbeiter anregen soll, Wechselwirkungen zu untersuchen
bzw. zu thematisieren. Sie kdnnen sicher nur beispielhaft verdeutlicht
werden. Bei der Rezeption der Fortbildungstexte des Projektes
»Gesundheitshbildung®, habe ich den Eindruck, dass vor allem einmal die
Fulle dessen, was Gesundheitsbildung an Volkshoch- schulen sein kann,
tiberrascht und erfreut zur Kenntnis genommen wurde. Uber das Spektrum
hinaus zielt er aber auf integratives Arbeiten, und genau daflr kdnnten jetzt
in einem weiteren Schritt die Fortbildungstexte eine Funktion erfillen.

Was heil3t es fur die Planung, die Kursdurchfiihrung die Kooperation nach
auflen und hausintern?
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Und was heildt Integration fir den einzelnen Kurs und fur das
Gesamtangebot?

Reicht es aus, moglichst viele und vielfaltig Angebote additiv
nebeneinander zusetzen?

Fur besonders bedenklich halte ich es zurzeit, wenn eine integrative
Sichtweise und das Herstellen von Zusammenh&ngen mit ,,Ganzheitlichkeit"
eins gesetzt wird. Sehr oft wird dadurch eine Harmonievorstellung
suggeriert, die nicht in die Wirklichkeit hinein, sondern aus ihr herausfihrt.
Das kann bei der Mystifizierung bestimmter ferndstlicher Traditionen oder
Heilverfahren (Heilsversprechungen) ebenso der Fall sein wie bei
bestimmten Formen der Korperarbeit Oder bei Therapieorientierungen.
Problematisch oder gefahrlich scheinen sie mir zu sein, wenn sie
unterstellen, durch Teilnahme daran kénnten sich Menschen ,,ganzheitlich*
entfalten - ohne Ricksicht auf die sie umgebende alltagliche Realitat (und
das ist auch eine der Technologie- und Arbeitsmarktentwicklung, der
Sozial- bzw.  Gesundheitspolitik, der Umweltschdden, der sozialen
Diskriminierung usw.).

Es erscheint mir zu einfach und unzureichend, mit Sarkasmus dem
unverkennbaren Bedurfnis nach intensiver Kommunikation, nach bewusster
Beziehung zu anderen, zum eigenen Korper, zur Psyche, nach Sinn im
Leben, nach Lebendigkeit zu begegnen. Das sind meines Erachtens alles
Wiunsche, die nach mehr Menschlichkeit verlangen angesichts einer
wirtschaftlichen, technologischen und militarischen
»Aufristungsbewegung”, die Menschliches zunehmend zu ignorieren und
uberflissig zu machen. In Reaktion darauf suchen sich diese Menschen
Nischen, in denen sie sich als ,,ganze* Person noch wichtig fiihlen kénnen
oder in denen Sinn zu finden meinen und sei es im Transzendentalen.

Wie also, um die Frage noch einmal anders zu stellen, kann eine
Volkshochschule Mdglichkeiten schaffen, der Einheit von Kérper Geist und
Seele im Blick auf Gesundheit und Krankheit nachzugehen, sie bewusster
zu machen, ohne Fluchttendenzen aus der Realitdt bzw. der Gesellschaft zu
er6ffnen oder zu verstarken?

Wie kdnnen Bewusstseinsprozesse, die ein Kurs angeregt hat, in den Alltag
zuriickgefuhrt werden?

Wie konnen Teilnehmer gestarkt werden, um in ihrem Umfeld gesunder zu
leben, aber auch dafiir, auf dieses Umfeld im Interesse der Gesundheit
einzuwirken?

Die lebendige Kontaktaufnahme zu sich selbst ist sicher ein wichtiges
Moment von Gesundheitsbildung, gleichzeitig aber sollten Teilnehmer
reflektieren lernen, was ihre Gesundheit alltaglich stort oder hemmt, sei es
in Beziehungen, im Lebensmittelgeschéaft oder der Arztpraxis, bei der
Krankenversicherung am Arbeitsplatz usw., an mehreren, sozialen Orten -
gleichzeitig also.
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4. In welcher Weise kann der Prozess zwischen Gesundheit und
Krankheit fur die Gesundheitsbildung hervorgehoben werden?

Nach so viel Ansprichlichkeit riicken mit dieser Frage die kleinen Schritte
in den Vordergrund. Um Kleine Schritte geht es beim Ubergang von
Gesundheit zu Krankheit und ebenso beim Lernen dariber. Krankheiten
entstehen nicht von heute auf morgen, ebenso wenig vollzieht sich eine
Heilung im Handumdrehen.

Es sind hdufig auch weniger ,kritische Lebensereignisse”, die - plétzlich
auftretend - die Gesundheit beeintrachtigen, sondern es sind viele kleine
Dauerbelastungen, uber Jahre hinweg die ineinander greifen und sich
gegenseitig verstarken.

Gesundsein kann in diesem Sinne als Gleichgewichtsprozess gesehen
werden, der nie statisch wird bzw. abgeschlossen ist (deshalb ist es fiirs
Lernen und Sensibilisierung fiir diesen Prozess, auch nie zu spat).

Das Verstandnis von einem Prozess zwischen Gesundheit und Krankheit
beinhaltet auch, dass Grenzen nicht eindeutig festzulegen sind.

Viele Gesundheitserziehungsprogramme oder auch die Schulmedizin gehen
von einem abgegrenzten Krankheitsbegriff aus. Dieses Denken ist aber
auch sehr verbreitet in den Alltagskonzepten vieler Menschen (ich bin
gesund, wenn ich nicht krank bin).

Durch die Betonung des Prozesses zwischen Gesundheit und Krankheit wird
der Nutzen primdarer, Pravention hervorgehoben. Viel wichtiger aber
scheint mir der Effekt zu sein, dass nicht Ohnmacht und Hilflosigkeit der
Krankheit gegenuber verstarkt werden, sondern dass sich dadurch mehr
Verénderungsmoglichkeiten zum ,,Gesundbleiben™ und ,,Wieder-gesund-
werden™ ergeben - nicht als Heilsversprechen, statt dessen in kleinen
Schritten.
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3.3. Der Rahmenplan ,,Gesundheitsbildung an VVolkshochschulen*

1985 wurde der Rahmenplan ,,Gesundheitsbildung an Volkshochschulen®
vom Deutschen Volkshochschul -Verband mit der Férderung durch die
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BzgA) herausgegeben.
Damit lagen zum ersten Mal allgemeine Richtlinien fur eine Didaktik der
Gesundheitsbildung, ihrer Lernprozesse und Formen vor.

Der Rahmenplan Gesundheitsbildung ging aus einem Projekt der
Padagogischen Arbeitsstelle (PAS) des Deutschen Volkshochschul-
Verbandes hervor. Mitglieder des Autorenteams waren Vertreter von
Volkshochschulen, von Landesverbanden der Volkshochschulen, der
Bundesvereinigung fur Gesundheitserziehung sowie der Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung, die diese Veroffentlichung auch geférdert hat.

In der folgenden Ausfuhrung werden die Grundgedanken des Rahmenplans
wiedergegeben.

An den Volkshochschulen der Bundesrepublik entfaltet  der
Angebotsbereich der Gesundheitsbildung trotz langjahriger Tradition seit
einigen Jahren einen neuartigen Charakter. Die augenfallige Zunahme im
Angebotsvolumen ist nur eines der Merkmale, die fir einen
Entwicklungsprozess sprechen. Verdnderte inhaltliche Akzentsetzungen in
den Volkshochschulprogrammen weisen dartiber hinaus auch auf einen
bemerkenswerten qualitativen Wandel hin.

Die Intentionen

In dieser Situation ist der Rahmenplan erarbeitet und publiziert worden. Er
versteht sich als Empfehlung fur die Planung und Durchfiihrung eines
Programms der Gesundheitsbildung, stellt einen ersten Schritt zu einem
Gesamtkonzept fir diesen Angebotsbereich dar und unternimmt den
Versuch, der Gesundheitsbildung ein auch nach auf3en hin erkennbares und
vertretbares Profil zu geben.

Im Rahmenplan sind theoretische Uberlegungen und einzelne Stufen
praktischer Umsetzung miteinander verknlpft, er ist also konkreter
Ausdruck eines bestimmten Theorie-Praxisverhéltnisses, das auf die
Erwachsenenbildungsarbeit bezogen wird. Diese Absicht realisiert sich in
mehreren Schritten:

1.  Ausgangspunkt und Richtlinie far den Rahmenplan ist ein
Grundverstandnis von Gesundheit, Krankheit und den Aufgaben von
Gesundheitsbildung, dass einleitend vorgestellt wird.

2. Mit Bezug auf diese Aufgabenstellung und auf bereits bestehende

Formen der Angebotspraxis werden Perspektiven eines mdglichen
Gesamtprogramms in Uberblicken entworfen und grafisch dargestellt.
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3. Die neun Angebotsfelder, die sich auf diese Weise fir die
Gesundheitsbildung  eréffnen, werden im  Einzelnen  mit
Zielvorstellungen und didaktischen Hinweisen beschrieben.

4.  Der letzte Umsetzungsschritt ist ein besonderes Kennzeichen des
Rahmenplans. Zwischen verschiedenen Themen bzw. Angeboten
werden Zusammenhange hergestellt und ebenfalls grafisch
veranschaulicht. Diese facher- und fachbereichstbergreifende
Bezugnahme aufeinander orientiert sich an dem Grundverstandnis von
Gesundheitsbildung, das den gesamten Rahmenplan tragt.

Ziel der Veroffentlichung eines Rahmenplans war es also, fur die Er-
wachsenenbildung insgesamt Anregungen mit programmatischem Charakter
vorzulegen und gleichzeitig deutliche Signale zu setzen fir die Reichweite,
die Mdglichkeiten und Besonderheiten der Férderung von Gesundheit durch
die Arbeit der Volkshochschulen.

Keine starren Wege vorschreiben

Die Urheber des Rahmenplans verzichteten darauf, fir die
Angebotsentwicklung in  der  Gesundheitsbildung starre  Wege
vorzuschreiben oder Rezepte zu geben. Das bedeutet, dass der Rahmenplan
sich erst mit Leben flllt und an Gestalt gewinnt durch die Auslegungen und
Interpretationen, die pé&dagogische Mitarbeiter aufgrund ihrer jeweiligen
ortlichen Bedingungen vornehmen. Trotz dieser Offenheit vertritt der
Rahmenplan eine unverwechselbare Auffassung von Gesundheitsbildung,
die bestimmte Ziele und Vorgehensweisen zur Konsequenz hat und
demgegenuber andere ausschlieBt. Es kann hilfreich sein, darauf noch
einmal einen Blick zu werfen angesichts sehr unterschiedlicher Positionen,
die mittlerweile im Gesundheitsbereich vertreten werden, ohne dass deren
direkte oder indirekte Absichten immer durchsichtig gemacht wirden.

Das Blickfeld weiten

Auch heute noch erscheint es ungewohnt, dass der Rahmenplan seinen
Ausgangspunkt bei der Gesundheit, dem Prozess zwischen Gesundheit und
Krankheit und der priméren Pravention statt bei der Krankheit nimmt.

Die Orientierung beschrénkt sich also nicht auf einzelne, herausragende
Zivilisationserkrankungen, mit denen der Umgang bzw. deren Heilung
erleichtert werden soll. Dieses Feld ist als Angebotsbereich nicht
vernachldssigt, es steht aber auch nicht im Vordergrund. Statt dessen wird
der Hauptakzent darauf gelegt, die Gesundheit aktiv zu schiitzen und zu
verbessern und dadurch gleichzeitig der Krankheitsentstehung etwas von
ihrer Schicksalhaftigkeit zu nehmen.
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Geht man ausschlieBlich von Krankheitsbildern und deren Symptomen aus,
so ist die Gefahr groR, dabei auch einer vereinfachenden, instrumentellen
und zergliedernden naturwissenschaftlichen Denkweise zu verfallen, die in
unserer Kultur das Verstandnis von Krankheit noch immer sehr tief greifend
bestimmt.  Vielfaltige Ursachen und die Entstehungsgeschichte wvon
Krankheiten beispielsweise werden weitgehend ausgeblendet. Auch z&hlen
nur die korperlichen Erscheinungen, psychische und vor allem soziale
Komponenten verlieren sich als Restgrofien. Voneinander isoliert werden
ebenfalls die Krankheit und ihr , Krankheitstrager”, der erkrankte Mensch
also, 0ber den befunden wird. Auf diesem Wege konnten
Risikofaktorenmodelle entstehen, mit deren Hilfe die Existenz der
haufigsten westlichen Zivilisationserkrankungen ,,entpersonlicht* und auf
einige wenige krankheitsriskante Verhaltensweisen durch einfache
Ableitungen zuriickgefuhrt wurden.  Ausgeblendet bleiben u.a. Fragen
danach, ob in unserer Gesellschaft ein Leben ohne Risiken (berhaupt
mdoglich ist, welche Lebensbedingungen Menschen dazu bringen, sich
risikohaft zu verhalten und welche Wabhlfreiheiten ihnen offen stehen.

Ausloser flr diese Vereinfachungen ist ein Erkenntnisdrang, der eine groRRe
Fulle von verflochtenen Befunden und beziehungsreichen Phanomenen auf
eine Hand voll grundsatzlicher Mechanismen reduziert, um sie
wissenschaftlich untersuchen zu koénnen. Die Wechselwirkung zwischen
korperlichen, seelischgeistigen, sozialen und umweltbedingten Einflissen
auf Gesundheit und Krankheit wird aulRer acht gelassen, um eindeutigere
Forschungsergebnisse erzielen zu kdnnen. Diese stellen aber nur noch
Wirklichkeitsausschnitte dar, aus denen sich die sehr viel umfassendere
Realitat nicht mehr rekonstruieren lasst. Da sie ,handhabbarer sind,
wirken sie gleichwohl stark handlungsanleitend in die é&rztliche und
gesundheits- ,,erzieherische* Praxis hinein und prégen sogar nachhaltig den
allgemeinen Umgang mit Gesundheit und Krankheit.

Durch eine andere Aufmerksamkeitsrichtung, durch die Wahrnehmung von
Faktoren, die auf die Gesundheit einwirken und die fur eine primére
Prévention relevant sind, weitet sich unversehens das Blickfeld wieder. Es
bieten sich vielféltigere Moglichkeiten, aktiv etwas zur Gesunderhaltung
und Krankheitsverhiitung zu tun und dabei von der Lebenswirklichkeit von
Adressaten auszugehen. Der Verlust einer eindeutigen Bestimmbarkeit
dessen, was Gesundheit und Krankheit ist, sollte demgegentber geringfigig
erscheinen.

Bilden statt erziehen

Ein weiteres Merkmal des Rahmenplans ist sein Einsatz fur eine
Gesundheitsbildung  anstelle  der  Erziehung. Das erscheint
selbstverstandlich, wenn das Lernen Erwachsener im Vordergrund steht.
Wie nicht wenige Aktivitaten im Bereich des Gesundheitswesens zeigen,
wird aber noch allzu oft (oder von neuem) angenommen, Erwachsene
kdnnten zur Gesundheit erzogen werden, gesundheitsgerechtes Verhalten
sei ihnen gleichsam ,,einzutrichtern®.
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Das setzt voraus, dass einer nicht nur stellvertretend bestimmt, was
Gesundheit ist und der Gesundheit anderer gut tut, sondern dass er es
anderen beizubringen versucht ohne Ricksicht auf vorhandene Barrieren
und Widerstdnde.  Ein solches Vorverstandnis kommt nicht ohne
Normbildungen aus und ist mit der Definition von ,falschem“ und
»richtigem® Verhalten schnell bei der Hand. Diese erzieherischen Wege
sind eingleisig, eng gefasst und lassen wenig Respekt vor dem Teilnehmer
zu, der eher zum Konsum verdammt denn zur Aneignung aufgefordert wird.
Gesundheitsrelevante Ziele orientieren sich auf diese Weise nicht an den
erwachsenen Lernern und ihren unterschiedlichen Interessen und Lebens-
umsténden, sondern der Erwachsene wird am Erziehungsziel gemessen.

Soziales Lernen ermdglichen

Eine besonders fatale Verbindung kénnen gerade Erziehungsabsichten mit
der Individualisierung von Gesundheitsbeeintrachtigungen eingehen. Krank
macht von diesem Standort aus lediglich das, was der Einzelne versaumt
hat, und Schuldzuweisungen sind rasch verteilt. Das Postulat der
Selbstverantwortung wird nicht gefordert, sondern unversehens eingefordert
(gar im Interesse der Volksgesundheit) ohne Rucksicht auf die dafir
notwendigen Kompetenzen und Fahigkeiten, die ja keineswegs gleich
verteilt sind.

Diese Art von Individualisierung geht sowohl an den subjektiv sehr
vielfaltigen Bedingungen und Bedeutungen von Gesundheit und Krankheit
vorbei wie auch an der Tatsache, dass Gesundheitshandeln stets soziales
Handeln ist.

Im  Mittelpunkt des Rahmenplans steht demgegenlber das
Spannungsverhéltnis  zwischen individueller und  gesellschaftlicher
Bedingtheit und Bedeutung von Gesundheit und Krankheit.  Ge-
sundheitsbildung wird deshalb zuerst einmal als Bewusstseinsbildung im
Kontext sozialen Lernens verstanden, d.h., Teilnehmer sollen im Austausch
miteinander das fur sie Bedeutungsvolle an Gesundheit und Krankheit
erkennen konnen statt Fremdbestimmungen - am eigenen Bewusstsein
vorbei - einfach zu Gibernehmen. Ebenfalls sollen sie lernen kdnnen, wie ihr
ganz personlicher Gesundheitszustand von unterschiedlichsten duReren
Gegebenheiten, der Umwelt im weitesten Sinne, beeinflusst wird. In den
Gegensatz  zur Erziehung tritt dariber hinaus das Ziel der
Gesundheitsforderung.  Teilnehmer kdnnen unter diesem Vorzeichen
gemeinsam mit anderen nach Wegen zu ihrer Gesundheit suchen und sie
erproben.  Wie die Erfahrung zeigt, wird jeder Mensch je nach
Bedurfnissen, Interessen oder Voraussetzungen einen jeweils anderen
Zugang bevorzugen. Wichtig erscheint es, dass die Erwachsenenbildung
entsprechend verschiedenartige Lernmoglichkeiten er6ffnet und dariber
dennoch nicht aus dem Auge verloren wird, dass Gesundheit umfassender
zu verstehen und von mehreren Einflussfaktoren abhangig ist, die in
Beziehung zueinander stehen.
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Zusammenhange erschlieRen

Dies fuhrt zu einer dritten Eigenschaft des Rahmenplans, auf die bereits
eingangs ausdriicklich hingewiesen wurde: Gesundheitsbildung versteht
sich in diesem Text integrativ. Sie st facher-  bzw.
fachbereichsibergreifend entworfen und stellt Zusammenhange her.

Die Forderung nach mehr Interdisziplinaritdt und Integration ist nicht neu
und erscheint besonders im Hinblick auf die Bestimmungsfaktoren von
Gesundheit und Krankheit und deren Wechselbeziehungen untereinander
schlussig. In der Gesundheitsbewegung wird nun aber gerade in jlngster
Zeit die Wiederentdeckung der Tatsache, dass korperliche, seelisch-geistige
und soziale Faktoren der Gesundheit (vgl. Definition  der
Weltgesundheitsorganisation) stets miteinander verbunden sind, zur
»Ganzheitlichkeit” verformt.

Von einzelnen ihrer Vertreter wird das Bild beschworen, als kdnne sich
jeder Mensch grenzenlos selbst entfalten und mihelos zu vollendeter
Harmonie und Abgerundetheit gelangen. Es sind trligerische
Heilsversprechen, die hier gegeben werden. Beim ndheren Hinschauen
verkirzt sich  ndmlich  héufig ,,Ganzheitlichkeit“ entgegen der
Wortbedeutung auf eine diffuse Einheit von Korper und Seele, wohingegen
soziale Faktoren zu Storfaktoren werden und immer wieder zu
Randerscheinungen verkimmern.

Fraglos sind nun aber viele unserer gesundheitlichen Probleme in
entscheidender Weise sozial beeinflusst, ja, generell ist das Verhéltnis von
Gesundheit und Krankheit ohne seine kulturellen, gesellschaftlichen und
politischen Komponenten gar nicht begreifbar. Eine ,,Ganzheitlichkeit“, die
diese Erkenntnis umgeht, kann leicht zur Fluchtbewegung aus einer
unliebsamen Wirklichkeit geraten und dort verschleiernd wirken, wo es im
Interesse der Gesundheit Zusammenhénge aufzudecken gilt.

Gesundheitsbildung, wie sie im Rahmenplan vertreten ist, spielt nicht mit
illusionéren Zielvorgaben oder ,,ganzheitlichen” Normen, sondern geht von
Zusammenhangen aus, die erst gemeinsam mit den Teilnehmern erarbeitet
und néher erklart werden kdnnen. Es sind solche Zusammenhange, in die
ihre Gesundheit im Alltag verflochten ist. Oft genug handelt es sich um
Wechselbeziehungen, die ihnen mehr oder weniger unbewusst oder wegen
ihrer Komplexitat nicht mehr zuganglich sind, die aber faktisch und
tagtaglich erhebliche Wirkkraft im Hinblick auf Gesundungs- oder
Erkrankungsprozesse entfalten.

Derartige Einflisse, die sich bemerkbar machen, aber nicht erschlossen
werden konnen, flihren zu Passivitdt oder Resignation, gesundheitlichen
Belastungen also, denen mit einer Erkenntnis durch Lernen begegnet
werden kann.
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Anregungen geben

Dieses Verstandnis einer Gesundheitsforderung fur Erwachsene bedeutet
zweifellos eine schwierigere und mihevollere Aufgabe, als es bei der reinen
Informationsvermittlung der Fall wére. Unter anderem ist der erforderliche
Aufwand an didaktischer Fantasie und Vorarbeit erheblich htéher. Die
Geduld des Erwachsenenpadagogen, die ohnehin immer auf die Probe
gestellt ist, weil Lernergebnisse - als Erfolgssignal und Rickmeldung fiir
seine Arbeit - so schwer greifbar sind, wird hier auBerdem besonders
strapaziert.

Dennoch bleibt festzuhalten: Lernprozesse in der Gesundheitsbildung sind
Wachstumsprozesse, sie brauchen Zeit und Unterstiitzung. Der
Erwachsenenpéadagoge kann nicht selbstverstandlich davon ausgehen, dass
Teilnehmer von sich aus nach einem integrativ angelegten Kurs oder
Seminar verlangen. Es zeigt sich aber sehr wohl und in ermutigender
Weise, dass Lernbedurfnisse im Gesundheitsbereich sich dann erweitern,
wenn Veranderungsmoglichkeiten auch nur punktuell ,,am eigenen Leibe“
erfahren wurden, pl6tzlich wollen Teilnehmer mehr wissen, anderes
erproben.

Darauf sollten Planer wie Kursleiter vorbereitet sein. Fur eine solche
padagogische Arbeit, bei der die Verbindung von Bildungsinhalten statt
ihrer Isolierung voneinander im Vordergrund steht, bietet der Rahmenplan
Hilfen an, er verfolgt didaktische Schritte, die die Rekonstruierbarkeit von
Zusammenhangen aufleuchten lassen. Mit seinen Intentionen ist der
Rahmenplan als Anregung fir Mitarbeiter an Volkshochschulen zu
verstehen, eingefahrene Gleise zu verlassen, facheribergreifende
didaktische und methodische Wege zu erproben und konzeptioneller
Kreativitdt mehr Raum zu geben.

Fazit

Entsprechend den Zielen und Aufgaben der Gesundheitsbildung versteht
sich der Rahmenplan als eine Gesamtkonzeption, die der
Gesundheitsbildung an Volkshochschulen ein nach innen und auRen
erkennbares Profil geben soll. Er ist als Empfehlung fir die Planung und
Durchfihrung eines Programmangebots gedacht und will Leiterlnnen und
padagogischen  Mitarbeiterinnen an  Volkshochschulen  Uberblick,
Orientierung und Anregungen fur ihre praktische Arbeit geben. Der
Rahmenplan soll dazu beitragen, die Gesundheitsbildung als umfassende,
fachiibergreifende Aufgabe zu verwirklichen. Gleichzeitig macht er aber
auch deutlich, welche Themen und Richtungen nicht (priméar) Aufgabe der
Gesundheitsbildung an Volkshochschulen sind bzw. sein kdnnen. Es liegt
ausdriicklich in seiner Intention, dass

- er nicht definiert, was Gesundheit ist
- er keinen festen Rahmen vorschreibt

- er keine fertigen Konzepte vorgibt
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Im Rahmen dieser Arbeit wére weiter zu untersuchen:

- Inwieweit der Rahmenplan ,,Gesundheitsbildung an  Volkshoch-
schulen den Diskussionsstand innerhalb der Gesundheitsbewegung
widerspiegelt?

- Welche Inhalte und Ziele der Rahmenplan vermitteln will und ob sie
in ihrer Realisation eingehalten werden kénnen?

- Wodurch sie sich von vergleichbaren Rahmenpléanen zur
Gesundheitsbildung/férderung unterscheiden?

Die folgenden Grafiken geben einen Uberblick (iber die Bereiche der
Gesundheitshildung, die eine nach Lebensfeldern die andere nach
Inhaltsbereichen unterteilt.  Die verschiedenen Blickwinkel sollen die
unterschiedliche Herangehensweise bei der Planung eines Angebots
verdeutlichen.

GESUNDHEITSBILDUNG AN DER VOLKSHOCHSCHULL’
-PSYCHISCHE GESUNDHEITS-
GESUNDE o| | (Bowegune ABHANGIG- STABILITAT GESELLSCHAFT LITIKUND | | GESUNDHEITS. ERKRANKUNGEN
ENTSPANNUN - TENVON ... | | UNDSOZIALE GESUNDHEITS-
ERNAHRUNG D LG KEI IND SoZIALE UMWELT UNDHE HEILMETHODEN
“Gesunde Entspannungs- bezogenes Drogen Selbsterfahrung Klima und Wetter itk Naturkosmetik
Erndhrung verfshren Bewegungstraining
Zielgruppen- Arztliche
Grundkurs i dheits- Geburts-
Kochan, Autogenes G&',‘{‘;‘:'" Nikotin Verhatten Klsidung, Wohnen Gesundbsits rereitung tersuchun
Backen Training Schwangere)
Arzt und Arztliche
Vollwertkost Yoga Késpererfahrung Alkoho! Soziales Lernen Chemie im Alltag Patient Sauglingspflege Bm:;m:g*-
Schadstoffe Strefs- i Lebenssituat Urnwolt- Gesundhsitsberate | | Unfallverhitung Hombopstrie
in bewiltigung Erste Hilfo
Lebensmittein
Alternative Arbeit Maustiche i
Ernshrungs- Atemschulung Essen und Krankenpflege Nsturheilkunde
weisen Gesundheit
Bio- und Hausmnittel
Diatformen Massagen Gentechnik Hausapatheke
Gewichts- Heilkréuter
reduzierung
Medizinische
Ernéhrung fiir Einzelthemen
Zielgruppen
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Grafische Ubersicht — ’Lebensfelder”
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3.3.1. Die Gesundheitsbildung und ihre neuen Aufgabenbereiche

Die  Anregungen des 1985 fertig gestellten  Rahmenplans
Gesundheitsbildung wurden von den Volkshochschulen Uberwiegend
positiv aufgenommen. Einige Volkshochschulen sind dazu tbergegangen,
ihr Programm ganz neu zu strukturieren. Die Veranstaltungen sind dort so
zusammengefasst, dass die vielfaltigen Zusammenhange und Beziige der
Gesundheit deutlicher werden und dass der Fachbereich auch ein nach
aulRen erkennbares Profil bekommt.

Auch die regionale und lokale Zusammenarbeit mit anderen Institutionen
der Gesundheitsbildung konnte vielerorts verstarkt werden. Insbesondere
die Krankenkassen waren sehr interessiert, enger mit VVolkshochschulen zu
kooperieren. In vielen Regionen iibernehmen sie Kosten fiir die Offentlich-
keitsarbeit in diesem Programmbereich. Dariiber hinaus konnten
zunehmend mehr Volkshochschulen ihren Teilnehmern mitteilen, dass
deren Krankenkassen bei bestimmten Angeboten 50 und mehr Prozent der
Kursgebuhren erstatteten.

Hinsichtlich der  Veranstaltungsformen zeichnete sich in  der
Gesundheitsbildung ein Trend zu kompakteren Veranstaltungen ab, hin zu
Tagesseminaren, Wochenendseminaren und Gesundheitswochen. Sie sind
oft so konzipiert, dass der interdisziplinare Charakter bereits mitprogram-
miert und dass das Lernen in angenehme Freizeitgestaltung eingebettet ist.

Dieser Typus von MaRnahmen (im ministeriellen  Fachjargon
»intensivmaRnahmen“  genannt) wird z.B. vom  Bayerischen
Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung gefordert. In den letzten
Jahren ist die Anzahl der geférderten MaRnahmen deutlich gestiegen.

Einige Volkshochschulen haben mit Erfolg auch Arbeitskreise zu
gesundheitlichen Themen eingerichtet. Sie bieten den Interessenten mit die-
sem Angebot ein Forum, das kontinuierliches Mit- und Voneinander-Lernen
ermoglicht.

Die Gesundheitsbildung ist heute an vielen Volkshochschulen ein zentraler
Programmbereich. Die Angebote werden in der Regel stark nachgefragt,
vor allem dann, wenn sie praktisch ausgerichtet sind und zur eigenen
Aktivitat anregen und leiten.

Viele Anzeichen sprechen dafiir, dass der Stellenwert von Gesundheit in
unserer Gesellschaft steigt und das Bediirfnis nach gesundheitlicher Bildung
weiterhin  zunehmen  wird. Die Volkshochschulen sind mit der
Neustrukturierung ihrer Aufgabenbereiche darauf vorbereitet worden, wie
wir sehen werden.
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Die Gesundheitsbereiche und ihre neuen Aufgabenbereiche im Einzelnen:

Erndhrung

Beim Erndhrungsbereich gibt es von Volkshochschule zu Volkshochschule
sehr viele Besonderheiten:

Zunachst einmal sind Kurse zur ,,praktischen Ernahrungslehre* (sprich:
Kochkurse) in der Vergangenheit nicht in erster Linie dem Gesundheits-
bereich zugeordnet worden; dies hat sich erst in letzter Zeit im Zusam-
menhang mit Stichworten wie Vollwerterndhrung, Heilfasten, ernah-
rungsbedingte Krankheiten und ,,Chemie in Lebensmitteln* geandert.

Auch heute findet man derartige Kurse im (eigenstandigen) Bereich
Hauswirtschaft, im Bereich Freizeitgestaltung, ,,Kreatives Tun“ oder auch
im Bereich Wirtschaft.

Manche Volkshochschule verzichtet vollstandig auf praktische Kurse in
diesem Bereich, sei es, dass es Absprachen mit anderen Institutionen gibt
(Familienbildungsstatten, Stadtwerke usw.) oder sei es schlicht aus bereits
angesprochenen Raumproblemen.

Entspannung

Der Bereich Entspannung, sicher schon traditionell ein beliebtes Feld vieler
VHS-Programme, ist in den letzten Jahren oft noch umfangreicher
geworden. Einige Aspekte der neueren Entwicklung lassen sich wie folgt
kennzeichnen:

- der Anteil mé&nnlicher Teilnehmer wird allmahlich groRer,

- der Anteil derer, die auf einen Hinweis ihres Arztes in einen Kurs
kommen, wird grolRer,

- es ist zu beobachten, dass die Zahl der Verfahren, die in VHS-Kursen
angeboten werden, stdndig wachst - vorbei sind die Zeiten, da es nur
Autogenes Training und Yoga gab,

- die ,,neuen* (alten) Angebote beschaftigen sich kaum mit den

gesellschaftlichen ~ Ursachen wvon  Stress; der Trend zur
Individualisierung ist deutlich.
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Bewegung

Beim Bereich Bewegung scheiden sich zunéchst die Geister, was davon
zum Gesundheitsbereich gehort und was nicht (z.B. was die interne Auf-
teilung in der VHS angeht). Hinzu kommt, dass dieser Bereich schon ,tra-
ditionell”* am ehesten dem Subsidiaritatsprinzip zugeordnet wird, d.h., dass
oftmals umstritten ist, ob Gymnastik-/Sportangebote zum VHS-Programm
gehoren oder nicht besser den Vereinen zugeordnet werden sollen.

Ein zunehmender Trend ist festzustellen bei Angeboten, in denen im Sinne
einer Kombination sowohl Elemente von Entspannung als auch von
Bewegung enthalten sind. Der Bereich der Korpererfahrung gehért hierher,
aber auch ein Angebot wie ,, Tai Chi Chuan* oder ,,Atem und Bewegung“,
,»Bewegung und Entspannung*.

Psychische Stabilitdt und soziale Kompetenz, Gesellschaft und Umwelt,
Gesundheitspolitik und Gesundheitswesen

Die Bereiche Psychische Stabilitat und soziale Kompetenz, Gesellschaft und
Umwelt, Gesundheitspolitik und Gesundheitswesen sollen hier nicht
umfassend besprochen werden, da sie bis heute meist nicht originar zur
Gesundheitsbildung z&hlen (was nichts dartiber aussagt, wie wiinschenswert
dies ist). Aus dem Bereich Psychische Stabilitdt und soziale Kompetenz
soll das Stichwort ,,Selbsterfahrung* aufgegriffen werden. Wenn es einen
Bereich innerhalb der Gesundheitsbildung gibt, in dem die Gefahr eines
Abgleitens in Therapie grol? ist, dann diesen.

Zum Bereich Gesellschaft und Umwelt werden Angebote am ehesten im
Bereich Politik zu finden sein; gemein sind ihnen mit Angeboten unter dem
Stichwort ,,Gesundheitspolitik und Gesundheitswe-sen”, dass es oft nicht
leicht ist, daflir Teilnehmer/-innen zu gewinnen.

Noch eine allgemeine Bemerkung zu diesen drei Bereichen:

Volkshochschulen sollten dariiber nachdenken, ob sie ihre Mdglichkeiten,
aktuell zu sein, genligend ausnutzen. Erinnert sei an das Thema
Gentechnik, wo viele Leute handeringend sowohl nach Information als auch
nach Gesprachsmoglichkeiten gesucht haben. In diesem Fall war mit
Sicherheit der Hinweis auf die Medien, die viel schneller reagieren kénnen
und deswegen diese Anstrengungen nicht lohnten bzw. nicht belohnt
wirden (mit Teilnehmern) falsch: Bei einem solch elementaren Thema
blieben zu viele Fragen offen bzw. Unsicherheiten bestehen.
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Themen lassen sich in der heutigen Zeit immer wieder finden; wo sind denn
ganz aktuell die BSE-Falle aufgegriffen worden, welche Rolle konnte
Volkshochschule (auch heute noch) bei der Diskussion Uber Gesunde
Erndhrung und Tierprodukte spielen?

Aber nicht jedes aktuelle Thema eignet sich zur kurzfristigen und kurzen
Abhandlung - erinnert sei hier an ein Thema wie Aids. Bei allen aktuellen
Fragestellungen, die sich in Zukunft zeigen, sollten die folgenden Grund-
fragen nicht verdréngt werden:

- Ist Volkshochschule die richtige Institution?
- Was kann sie, wenn ja, leisten?
- Was sollte dabei beachtet werden?

Angesichts der Tatsache, dass viele gesellschaftliche Probleme massiver

und dringender werden, ist allerdings die Frage erlaubt, ob VVolkshochschule
sich bei Themen wie Aids Uberhaupt entziehen kann.

Gesundheitspflege und Abhangigkeiten

Der Bereich der Gesundheitspflege ist wohl einer der unproblematischen
innerhalb der Gesundheitsbildung. Mdoglicherweise deswegen ist es aller-
dings auch der Bereich, in dem es oftmals sehr viele Anbieter gibt und
damit verbunden manchmal mehr oder weniger klare Absprachen dariber,
was einzelne Institutionen machen (durfen, sollen) und was nicht.

Erste-Hilfe-Angebote sind oft zu finden bei den Organisationen der Ret-
tungsdienste wie z.B. Deutsches Rotes Kreuz, Arbeitersamariter-Bund,
Malteser usw., die freilich gerne mit der VHS zusammenarbeiten, sei es, um
Raumprobleme zu l6sen, sei es, um besser Teilnehmer rekrutieren zu
kdnnen.

Geburtsvorbereitung, Sauglingspflege, Stillgruppen u.4. sind héufig eine
Doméne von Familienbildungsstatten oder auch von Pro Familia; hier sollte
Volkshochschule nach Licken forschen, um sie dann - auch in Kooperation
- zu fullen.

Zum Thema ,,Abhangigkeiten* heil3t es im Rahmenplan:
,,Die Veranstaltungen an Volkshochschulen zu Abhangigkeiten gehen ber
den Rahmen von Informationen und Gesprachen selten hinaus.

Therapeutisch angelegte Angebote gehdren nicht zur Aufgabe der
Volkshochschule ..."
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Dem ist zuzustimmen und zu erganzen, dass die zu Beginn beschriebenen
Informationsangebote nattrlich oft unter ,extremem Teilnehmermangel”
leiden. Man mdge sich doch einmal fragen, wer denn wohl und warum zu
einer Veranstaltung ,,Werden wir arzneimittelabhangig?* gehen wird:

- Diejenigen, die arzneimittelabhangig sind?

- Diejenigen, die dartber stehen und sich aus einer solchen Warte
mokiert Uber die immer schlimmer werdenden Verhaltnisse duflern?

- Die potenziell Gefahrdeten?

In diesem Bereich ist es auBerst schwierig, Uberhaupt tragfahige Angebote
zu entwickeln. In diesem Sinne ist das von der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BzgA) entwickelte ,,Nichtraucher-Training*
tatsachlich eine Ausnahme - als reines Verhaltenstraining angelegt findet es
doch oft ausreichend viele Teilnehmer.

Erkrankungen und Heilmethoden

Der Bereich ,,Erkrankungen und Heilmethoden™ wiederum ist schwer
uberschaubar; dies betrifft einmal die bunte Palette der zu bindenden An-
gebote, zum anderen aber auch die flieRenden Ubergénge hin zur Therapie.
Einige Bemerkungen:

- Die starker werdende Nachfrage hangt zu einem guten Teil mit der
Unzufriedenheit tber Entwicklungen im Bereich der Schulmedizin -
besser noch - mit Missstdnden/Enttduschungen im existierenden
Gesundheitswesen zusammen.

- Es wird schwer sein, jeweils eine Entscheidung dartber zu treffen,
welches Naturheilverfahren ,,seriés”, ,,begriindbar* ist, sich ,bewahrt*
hat, fir den Nichtkranken sinnvoll zu erlernen ist. Hier hilft letzten
Endes nur eine Prifung mit erworbenem Wissen oder durch ein
Gutachten eines ,,Experten®.

- Volkshochschule soll und kann nicht eine zweite Heilpraktikerschule
werden, auch wenn einige Angebote vielleicht manchmal den
Anschein erwecken. Hier spielt eher die ,,LickenbuRerfunktion* bzw.
das Eintreten fur den schwécheren eine Rolle. Das bedeutet:
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So lange Naturheilverfahren gegen starke Méchte in der etablierten Medizin
zu k&mpfen haben, sollte die VVolkshochschule ihnen ein Diskussionsforum
bieten, was aber niemals ausschliel3t, dass sie sich auch mit Themen der
naturwissenschaftlichen Medizin befasst (vielleicht auch hier, um Ver-
sdumnisse auszugleichen): Wer versteht denn eigentlich sein Elektro-
kardiogramm, wer versteht das, was sein Arzt ihm dazu erzahlt? Wer weil3
denn etwas Uber die Wirkung von Strahlen, sei es in der Rontgendiagnostik
oder beim grofiten anzunehmenden Unfall im Atomkraftwerk? Und wer
versteht denn den Beipackzettel bei seiner verschriebenen Medizin?

Dies kénnten Fragen sein, die auch in diesen Bereich gehdren.

Allgemein l&sst sich aber sagen:

Gesundheitsbildung in verschiedene Angebotsbereiche zu entwickeln, bietet
demnach die Chance, nicht lediglich nur ein ,,Systemwissen zu vermitteln,
das einen Begriff von eingeschrénkter Vernunft impliziert, den wir seit
Horkheimer instrumentelle Vernunft“ zu nennen gewohnt sind. Statt
dessen kann ,,Bildungswissen“ Gestalt gewinnen, welches auch ohne
Sinnlichkeit, Erfahrung und Eigentatigkeit nicht zu denken ist und dennoch
Qualifikation keineswegs ausschlie3t. Seine Besonderheiten kénnen in
sechs Merkmalen beschrieben werden:

Gestaltbarkeit: Historisch-politische Zusammenhange
aufzeigen.

- Durchschaubarkeit: Wissenschaftsorientierung und Erkenntniskritik
fordern.

- Sinnlichkeit: Zur Eigentatigkeit anregen und Erfahren mit
Erleben verbinden.

- Ganzheitlichkeit: Den Zusammenhang der Lebenspraxis
verstandlich machen.

- Solidaritét: Beschrankungen abbauen und den Schiiler (den
Lernenden) starken.

- Pfleglicher Umgang
mit der Natur: mit der eigenen wie mit der aulReren.

Fachliches Wissen allein, das wird spatestens hier deutlich, reicht fur einen
solchen Bildungsansatz nicht aus, sondern der Umgang mit Wissen und
seine Handhabung im Lebenszusammenhang treten in den VVordergrund.
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3.3.2. Zusammenfassung und Ausblick

Nicht erst seit AIDS st bekannt, dass Informationen und
Gesundheitsaufklarung an Grenzen stoflen. An diesem Fall wird besonders
augenfallig, wie die Beschrankung auf den Transfer schulmedizinischer
Fakten die lernende Auseinandersetzung mit einer gesundheitlichen
Bedrohung geradezu erschlagen kann.

Bildung fur Gesundheit fordert dazu heraus, sich tatsachlich erst einmal ein
Bild von Gesundheit zu machen. Die Gesundheitsbegriffe sind in unserer
Gesellschaft prall geflllt mit Normen Definitionen, Ideologien, mit
politischen Leitvorstellungen, standespolitischen Interessen, kulturellen
Traditionen, dem zufolge mit verschiedensten Sichtweisen, die es
aufzuschlisseln gilt. Die Begriffe und ihre Verschrankungen laden aus
diesem Grund zur Aneignung einer eigenen Definition ein als
Grundvoraussetzung fir mehr Autonomie und Selbstbestimmung. Dafir
sind Experimente unerlasslich.

Deutungsversuche sind ja als Elemente von Erwachsenenbildung langst
anerkannt, angesichts eines neuartigen Rahmenplans und einer neuen
Angebotsstruktur also sicher erst recht zuldssig - nicht nur far
Teilnehmerinnen, sondern auch fiir diejenigen, die konzeptuell daflr
verantwortlich sind.  Was rational oder irrational, was kognitiv oder
emotional, was serifs, was laienhaft ist, sollte mit mehr Anstrengung und
Geduld im (haus-)internen padagogischen Diskurs und durch Verstdndigung
und Aushandelung zwischen Kursleiterinnen und Teilnehmerinnen erst
geklart werden.

Aspekte politischen Lernens beispielsweise finden sich gerade beim Thema
Gesundheitsbildung jenseits (oder diesseits) gewohnter Verortungen: Nicht
mehr allein die Themen herkémmlicher Politik, in der die Ubergreifenden
Strukturfragen im Vordergrund stehen und aus denen auch die politische
Bildung bisher vorwiegend ihre Themen schopfte, sondern Fragen der
Lebensqualitat, der individuellen Selbstverwirklichung, der
Lebensgestaltung auch im nahen Bereich, des sozialen Zusammenlebens
und der sozialen Kompetenz und Sensibilitat bestimmen immer stérker die
Lernprozesse.
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Eine eigene Definition von Gesundheit und Krankheit, ihre Férderung und
Bildung zu entwickeln; sie im Alltag zur Wahrung von Interessen und
Rechten zu behaupten, kann sich als sehr nachdricklicher Akt politischen
Handelns herausstellen, der nicht nur Bildungsbevorzugten vorbehalten
bleiben muss. Und so mancher Kurs, der sich mit mehr Kérperbewusstsein
oder seelischen Ph&nomenen beschaftigte mit dem Ziel einer Hilfe zur
Selbsthilfe, wurde zum Ansto} dafur. Entscheidend ist, dass sich
Informationsaufnahme,  Selbsterfahrung,  Handlungserprobung  und
Reflexion jeweils entfalten kdnnen, unabhéngig davon, welcher didaktische
Zugang gewadhlt wurde. Vor allem in kompakteren Veranstaltungsformen,
auch in Exkursionen, in Projekten werden solche integrativen Ansétze, bei
denen die Grenzen zwischen Umwelt, Arbeitswelt, Gesundheit, Politik
flieRend sind, langst praktiziert. Es fehlt aber noch an aufmerksamer und
anerkennender Rezeption dafr.

Gesundheitsbildung, so lieRe sich schlieBen, darf nicht Subjektivitat,
korperliche, seelische und gefuhlsmaRige Personlichkeitsanteile unter den
Tisch fallen lassen (und durch Ausgrenzung letztendlich einem Psycho-
/Esoterik-Boom Vorschub leisten) sondern muss die individuelle mit einer
kollektiven Subjektivitat verbinden konnen. Den Horizont der Ersteren
bilden wu.a. Personlichkeit und Autobiografie, den der Zweiten die
Gesellschaft bzw. die Geschichte. Ort der organisierten Begegnung beider
Ebenen kann gerade eine Erwachsenenbildungseinrichtung sein: So etwas
muss auch gedacht und moglich gemacht werden, dafir muss Fantasie
freigesetzt werden. Daflr konnte eine Volkshochschule Raum geben.
Volkshochschulen sind einige der wenigen 6ffentlichen Raume, wo man
sich zu solchen Anléssen treffen kann. Und wir haben zu wenig davon, wir
brauchen viel mehr 6ffentliche Rdume, wo wir uns gemeinsam verstandigen
konnen tber angemessenere Formen unseres Lebens.

Lassen sich denn nun aus dem vorher Gesagten gewisse Besonderheiten des
Bereiches Gesundheitsbildung benennen und dazu vielleicht auch noch gute
Tipps, fur die kunftigen Hauptamtlich P&dagogischen Mitarbeiter (HPM)
zusammenstellen? Vorweg: Rezepte gibt es leider, wie so oft, nicht - es sei
denn, dass man (ber die Arbeit im Gesundheitsbereich lernt,
Grinkernfrikadellen zu backen. Der Gesundheitsbereich hat in den letzten
Jahren steigende Teilnehmerzahlen vorzuweisen; vielerorts ist damit eine
Umstrukturierung bzw. vielleicht sogar ein Umbruch verbunden.
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Dass die Rolle der Erwachsenenbildung gerade angesichts der gegenwaér-
tigen Diskussion tber das Gesundheits-/Medizinsystem keineswegs end-
gultig feststeht, ist evident. Letzten Endes wird man sagen kdnnen, dass es
hier auch um Verteilung von Einflusssphéren gehen wird. Dabei wird es
wichtiger, dass Volkshochschulen sich einen festen Platz im Bereich der
Gesundheitsbildung ,.erkdmpfen®.  Die Probleme, die sich dabei u.a.
ergeben konnen, sollen hier nochmals zusammengefasst werden: - es gibt
kaum Volkshochschulen, an denen die Gesundheitsbildung ein
eigenstandiger Bereich ist, der auch von einem Hauptamtlichen Mitarbeiter
(HPM) als einziger Bereich betreut wird;

- damit verbunden ist die Tatsache, dass in all den Fallen, in denen
Gesundheit ein Bereich von mehreren ist bzw. ,mit" - betreut wird,
die Kom-petenz in aller Regel nicht im Gesundheitsbereich liegt
(zumindest in der Vergangenheit ist eine Tétigkeit als HPM fur
Professionen aus dem Bereich Gesundheit wenig attraktiv gewesen);

- wie geht der/die HPM mit dieser fehlenden originaren Kompetenz
um?

- Wo aufert sie sich besonders?

Wichtig scheint zunéchst - gerade gegenuber den Medizinprofessionen -
darauf hinzuweisen, dass es um Gesundheitsbildung geht und dass die
Kompetenzen hier auch vorhanden sind.

Wichtig ist aber auch die eigene Weiterbildung in Sachen medizinisches
Grundwissen - Ernahrungslehre - Sport und Bewegung - Uberblick tiber
wichtigste Entspannungsverfahren etc.. Hier ist zu fordern, dass entspre-
chende Weiterbildungsangebote gemacht werden.

Allen im Gesundheitsbereich Tatigen sollte bewusst sein, dass in diesem
Bereich nicht nach dem Motto ,,Es kommt auf einen Versuch an“ geplant
werden kann; nimmt man das eben genannte Kompetenzproblem hinzu,
ergibt sich, dass man, zumindest zu Beginn, auferst vorsichtig bei neuen
Angeboten sein sollte. Dies kdnnte insbesondere denjenigen schwer fallen,
die bereits andere Bereiche betreut haben.

Auch Teilnehmerberatung in der Gesundheitsbildung kann sich als
schwierig gestalten. N&mlich dann, wenn der potenzielle Teilnehmer seine
Krankengeschichte erzahlt oder den ,besten” Kurs zu Bekampfung seines
Stresses genannt haben will. Hier wird deutlich, dass das Thema ,, Therapie
und Bildung* auch fur die Mitarbeiter und Anbieter eine ganz handfeste
Bedeutung fir den Alltag hat.
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3.3.3. Kooperation mit anderen Institutionen und Verbénden

Eine effiziente, bedarfsdeckende Gesundheitsvorsorge erfordert des
Zusammenwirkens einschldgiger (gemeinnutzig tatiger) Institutionen und
Verbéande. Es ist vor allem dann geboten, wenn sich Interessen und Ziele
weitgehend decken.

Anzustreben sind Kooperationen

- auf lokaler/regionaler Ebene - unter gleichwertigen Partnern
- ohne Verlust an Autonomie der Beteiligten

Als Form der Zusammenarbeit haben sich Arbeitsgemeinschaften bewéhrt,
mit dem Ziel, das Angebot an priméarpraventiven MalRnahmen zu
koordinieren und kontinuierlich weiter zu entwickeln. Haufig geben sie
Programme heraus, die alle Veranstaltungen fir das jeweilige Semester
zusammenstellen (Gesundheitsfuhrer, Gesundheitskalender, ...) und in
grolRer Auflage verteilt werden. Der VHS kommt hier oft die Aufgabe zu,
die Aktivitaten der Arbeitsgemeinschaft zu koordinieren.

Mit nahezu allen Krankenkassen bestehen darliber hinaus auch direkte
Formen der Zusammenarbeit. Von der Anklndigung der VHS - Angebote
in den Kassen-Mitteilungen bis hin zu Ubernahme von Referentenhonoraren
und Bereitstellung von R&umlichkeiten werden alle (Misch-)Formen
praktiziert. Bei vielen VHS-Kursen erstatten sie ihren Mitgliedern einen
Teil der Gebiihren (derzeit meist 50%).

Mit dem sich verscharfenden Wettbewerb geraten die VHS’n allerdings
zunehmend auch in den Konkurrenzkampf der Krankenkassen. Hier gilt es,
sich im Sinne des Bildungsauftrags der VHS’n klar abzugrenzen und dem
Einwirken von Fremdinteressen entgegenzuwirken.

Einen besonderen Stellenwert hat im Bereich Gesundheitsbildung die
Kooperation mit Selbsthilfegruppen. Fur diese Gruppierungen ist die VHS
oft Initiatorin und Partnerin zugleich. Nach dem Prinzip der Hilfe zur
Selbsthilfe entstehen sie auch durch VHS - Kurse, in denen spezielle
Problem- oder Lebenssituationen thematisiert werden.

Kooperationen, in welcher Form auch immer, sollten stets auch Anlass sein,
seine eigenen Ziele und Aufgaben zu uberdenken. Kooperationen sind
immer dann sinnvoll, wenn sie die eigene konzeptionelle Arbeit anregen
und nicht beschrénken.
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3.3.4. Qualifikation der Kursleiterlnnen

Eine Gesundheitsbildung, wie sie der Rahmenplan der Volkshochschule
versteht, stellt hohe Anforderungen an die fachliche, vor allem aber an die
padagogische Qualifikation der Kursleiter/innen (siehe dazu auch TEIL 2,
Kap.7.3.).

Es erfordert die Kompetenz und Bereitschaft:

- fachlbergreifende Bezlige herzustellen

- Wissens- und Erfahrungslernen miteinander zu verknuipfen
- auf Bedirfnisse und Winsche der Teilnehmer einzugehen
- Gesprache zu moderieren

- offen zu sein, auch fiir andere Sichtweisen.

Um dazu Anregungen und Unterstlitzung geben zu koénnen, veranstalten
die VHS-Landesverbdnde Tagungen und Seminare im Rahmen ihrer
Kursleiter - Fortbildung.

Die Qualifikation der Kursleiter/innen und damit die Qualitdt der Kurse
wird auch im Hinblick auf die Ausweitung des VHS-Angebots und die
zunehmende Konkurrenzsituation im Gesundheitsbildungsbereich verstarkt
ins Blickfeld der Auseinandersetzung mit anderen ,,Anbietern* geraten.

In den vorausgegangenen Kapiteln wurden bereits Qualifikationen
angesprochen, die von Mitarbeitern im ,Berufsfeld Gesundheit* zu
wiinschen sind.

Auch wenn die Lehraufgaben meist von nebenberuflichen Kréften wahr-
genommen werden, so ist doch auch fir sie eine gewisse padagogische
Professionalitat in diesem Bereich der Erwachsenenbildung erforderlich.
Allerdings ist das thematische Spektrum der Gesundheitsbildung sehr breit,
sodass es schwieriger ist, hierfur ein padagogisches Profil zu umschreiben,
als z.B. fur den Fremdsprachenbereich.
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Die didaktische Vielfalt liegt auf verschiedenen Ebenen:

- im Bereich der Lernziele: von der Kkognitiven Einsicht in
gesellschaftliche Zusammenhé&nge bis zu einem Verhaltenstraining,

- im Bereich der Inhalte: von medizinischen Kenntnissen bis zu philoso-
phischen und religidsen Inhalten und zu Erndhrungswissen,

- im Bereich der Zielgruppen: von heterogenen Gruppen bis zu Teilneh-
mern mit bestimmten Krankheiten,

- im Bereich der Organisationsformen: von Abendkursen bis zu infor-
mellen Selbsthilfegruppen.

Die didaktische Gemeinsamkeit dieser Bildungsangebote besteht darin, dass

der menschliche Kdrper zum Lernthema wird, dass
Reflexionsphasen mit Aktionsphasen verbunden sind, dass

in Gruppen mit paddagogischer Leitung gelernt wird und dass

auch bei eingegrenzten Themen - z.B. der Ernéhrung - in der Regel
eine interdisziplindre Sichtweise wiinschenswert ist.

NS

Bei den Anforderungen kann grundsétzlich zwischen makrodidaktischen
Aufgaben der Programmplanung und -durchfiihrung und mikrodidaktischen
Aufgaben der Veranstaltungsplanung und -durchfiihrung unterschieden
werden. Dabei sind fur die Programmplanung meistens hauptberufliche,
fur, die Veranstaltungsleitung meist ,freie" Mitarbeiter zustdndig. Trotz
dieser Arbeitsteilung ist es jedoch winschenswert, dass auch die
hauptberuflichen Mitarbeiter kontinuierliche Erfahrungen durch eine eigene
Lehrtatigkeit sammeln.

Programmplanung

Wer fir die Programmplanung in einer Bildungseinrichtung verantwortlich
ist, muss zundchst konzeptionell arbeiten. Es muss eine gewisse Stetigkeit
und Kontinuitéat des Bildungsangebots gewabhrleistet sein, und zugleich muss
das Angebot fir aktuelle Probleme und Themen offen bleiben. Das
Programm muss manifeste Bedurfnisse der Bevolkerung befriedigen, und es
muss Lerngruppen ansprechen, die nicht ohne weiteres zu den ,Bil-
dungsaktiven* gehéren.  Auch sollte mdglichst ein konzeptioneller
Zusammenhang zwischen den einzelnen Themen und eine Verzahnung mit
anderen Fachbereichen - z.B. der beruflichen und politischen Bildung -
erkennbar sein.
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Und - last not least - missen die personellen, finanziellen und
organisatorischen Rahmenbedingungen fir die Programmgestaltung
sichergestellt sein. Im Einzelnen lassen sich folgende Aufgaben unter-
scheiden:

Bedarfs- und Bedurfnisanalyse

Zum Bedarf gehoren die gesellschaftlich relevanten Lernerfordernisse, z.B.
die Aufklarung Uber ,,neue” Krankheiten wie z.B. Aids oder auch Ge-
sundheitsrisiken der Kernkraftwerke. ,,Quellen* der Bedarfsermittlung sind
die Massenmedien (incl. Fachzeitschriften), aber auch Expertengesprache
z.B. mit Medizinern und Fachleuten des Gesundheitswesens.

Mit Bedurfnissen sind dagegen die subjektiv geduRerten Bildungsinteressen
gemeint. Die Bedurfnisse lassen sich z.B. erschlieen durch eine Analyse
friherer Teilnehmerstatistiken: Bei welchen Themen wurde ein groler
Zulauf registriert, welche Seminare mussten mangels Beteiligung ausfallen?
Gelegentlich konnen auch Teilnehmerbefragungen durchgefiihrt werden.
Allerdings sollte sich die Erwachsenenbildung nicht nur nach dem
Marktprinzip an der akuten Nachfrage orientieren, sondern sie sollte auch
neue, ungewohnliche Themen anbieten und so eine Schrittmacherfunktion
erfillen.

Lokale Angebotsanalyse

Die vorausgegangenen Kapitel haben gezeigt, dass viele Institutionen Bil-
dungsangebote zur Gesundheit machen. Diese Angebotsvielfalt fuhrt ge-
legentlich zu Konkurrenzsituationen und Parallelangeboten. Wunschens-
wert sind zumindest auf lokaler Ebene Absprachen und Koordinierungs-
gesprache. Die ,,Programmplaner” sollten einen Uberblick haben (ber die
Angebote benachbarter Einrichtungen. Eine Analyse &lterer Programme
kann Licken im Themenangebot und in der Zielgruppenorientierung
deutlich machen. Eine Angebotsanalyse ist aber auch in anderer Hinsicht
wichtig: Die hauptberuflichen Mitarbeiter/-innen sind in der Regel auch
verantwortlich fir den Text der Seminarankindigungen. Eine Kkritische
Sichtung von Arbeitsplanen macht sensibel fiir ansprechende oder ab-
schreckende Texte, fir verstandliche oder unverstandliche Formulierungen,
fur realistische oder unrealistische Lernziele, fur prazise oder unklare
organisatorische Hinweise.
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Institutionelle Kooperation

Um neue Zielgruppen anzusprechen, ist in der Regel eine Zusammenarbeit
mit anderen Institutionen, mit Gesundheitsdmtern, Krankenkassen,
Betrieben, Gewerkschaften usw. winschenswert. Denkbar ist auch eine
Kooperation bei der Finanzierung. Gelegentlich sind gemeinsame Veran-
staltungen mehrerer Institutionen z.B. in ,,Gesundheitswochen® maglich. In
vielen Féllen ist auch eine Zusammenarbeit mit Psychotherapeuten und
Beratungsstellen erforderlich.

Werbung und Offentlichkeitsarbeit

Auch die Werbung erfordert in der Regel eine Zusammenarbeit mit anderen
Bildungseinrichtungen und der Presse, aber auch mit Schulen, Betrieben,
Krankenkassen und Vereinen.

Eine ungezielte schriftliche Werbung, z.B. durch Plakate ist meist weniger
effektiv als gezielte Informationen - z.B. Handzettel - mit personlicher
Ansprache. Deshalb sollten Kontakte mit ,,Multiplikatoren* und ,,Bezugs-
personen* der Zielgruppe gekndpft werden, auch um Anregungen fir neue
Themen zu bekommen

Stufung der Angebote

Es ist sicherlich nicht anzustreben, dass jeder Birger von der Wiege bis zu
Bahre gesundheitlich ,,beschult” wird. Andererseits werden die Ziele der
Gesundheitsbildung nicht durch eine einmalige Seminarteilnahme erreicht,
sondern sie erfordern eine gewisse Stetigkeit der Bildungsbemuhungen.
Dazu ist ein langfristiges, strukturiertes Lernangebot notwendig. Zwar
lassen sich die Gesundheitskurse in der Regel nicht - wie im
Fremdsprachenbereich - in Anfanger- und Fortgeschrittenenkurse gliedern,
aber es sind Anschlussthemen denkbar, zu denen - z.B. durch Hinweise im
Arbeitsplan — ,,Scharniere” eingeplant werden kénnen. So kann z.B. zum
Ende eines Diitkurses auf geeignete Okologieseminare hingewiesen
werden. Von einem Yogakurs konnen Verbindungen zu Seminaren ber
ferndstliche Religionen hergestellt werden.

Eine andere Mdglichkeit der Stufung besteht in der thematischen Koppelung
von Einzelveranstaltungen, Abendkursen und Bildungsurlaubsseminaren.
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Organisationsformen

Die Bedeutung der Veranstaltungsformen, der Rdume und Zeiten wird oft
unterschatzt. Fir Gymnastik- und Kochkurse, die mit Ubungen zu Hause
verbunden sind, bietet sich meist der Abendkurs an. Bei Meditationsthemen
oder bei Themen, die primér ein soziales Lernen erfordern, sind Wochen -
oder Wochenendseminare angemessener. Die Veranstaltungsform prégt in
hohem Malie das Lernklima: Wer an einem Abendkurs teilnimmt, erwartet
in jeder Sitzung einen eindeutigen Lernfortschritt.  Wer an einem
Wochenendseminar teilnimmt, hat meist mehr MuBe und Geduld flr offene
Phasen des Erfahrungsaustausches.

Charakteristisch fir Seminare der institutionalisierten Erwachsenenbildung
ist, dass

a) nur begrenzt spezielle Probleme einzelner Teilnehmer behandelt
werden konnen, dass

b)  die Lernzeit knapp bemessen ist, dass

c) die didaktische Struktur eher von der Thematik gepragt wird und dass

d)  Emotionalitat nur begrenzt ,,ausagiert” werden kann.

Erscheinen diese Vorgaben unangemessen - z.B. bei Krebskranken - so
bieten sich eher offene Formen wie Gesprachskreise oder Selbsthilfe-
gruppen an.

Auch auf die Bedeutung der ,,Lerndkologie” ist man seit einiger Zeit ver-
starkt aufmerksam geworden. Damit ist die Lernumgebung, das
»2Ambiente“ gemeint. Schon die Sitzordnung determiniert das
Lernverhalten. Tische fordern einen anderen Lernstil heraus als Stiihle in
einem Kreis. Wer an einem Gesundheitsseminar teilnimmt, ist meist
besonders  sensibilisiert ~ flr  ,ungesunde“ und  ungemutliche
Lernbedingungen.

Evaluation

Unter Evaluation versteht man die Auswertung und Wirkungskontrolle des
Bildungsangebots. Erste Hinweise fur die ,,Akzeptanz“ eines Themen-
gebietes liefert die Teilnehmerstatistik: Welche Kurse waren (berbelegt,
welche unterbelegt? Wer hat teilgenommen: Jiingere oder Altere, Manner
oder Frauen? In welchen Kursen war der Teilnehmerschwund groB, in
welchen gering?
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Wertvolle Aufschlisse sind auch von einem Fragebogen zu erwarten, der
weder zu lang noch kompliziert sein muss. Ein solcher Fragebogen kann
Angaben Uber die Wirksamkeit der WerbemalRnahmen, tber die Erreich-
barkeit des Lernorts, Uber die Zufriedenheit mit den R&umlichkeiten u.a.
enthalten.  Auch kritische Anmerkungen und Verbesserungsvorschlage
sollten gedulert werden kénnen.

Auch ein Gesprach mit allen beteiligten Lehrkraften am Ende eines Se-
mesters ist eine gute Evaluationsgelegenheit. Darlber hinaus fordern solche
Gesprache die Identifikation der freien Mitarbeiter mit der Institution, einen
Erfahrungsaustausch und eine  Verzahnung der  einzelnen
Programmbereiche.

Eine weitere Form der Evaluation ist die Hospitation. Viele Dozenten
werden gegeniiber Hospitationen mit Angst und Abwehr reagieren. In der
Tat sollte eine Hospitation nicht als Kursleiterkontrolle organisiert werden,
sondern als wechselseitige Information und Beratung.  Wenn der
hauptberufliche Mitarbeiter mit allen Kursleitern von Anfang an vereinbart,
wie und zu welchem Zweck eine Hospitation fiir alle Beteiligten ergiebig
ist, werden Konflikte und Verargerungen leichter vermieden.

Mitarbeiterfortbildung

Die Mdglichkeiten regelméRiger Mitarbeiterfortbildungen sind sicherlich
institutionell sehr unterschiedlich. Dennoch ist die Notwendigkeit unstrittig.
Es reicht namlich keineswegs aus, dass auf Kursleiterkonferenzen lediglich
organisatorische Fragen behandelt werden. Ich will hier nicht alle Formen
und Konzepte der Mitarbeiterfortbildung darstellen, sondern auf zwei
praxisbezogene Mdoglichkeiten hinweisen:

- Mitarbeiterfortbildung durch Supervision (z.B. in Balint-Gruppen):
Kursleiter stellen schwierige Situationen oder Konflikte aus ihren
Veranstaltungen dar, die gemeinsam analysiert werden.

- Mitarbeiterfortbildung mit Hilfe von Video-Aufzeichnungen:
Aufzeichnungen aus Kursen werden gemeinsam ausgewertet,
Alternativen erdrtert und u.U. auch erprobt.

301



Reflexion der Gesundheitsbildung

Die hauptberuflichen Mitarbeiter/-innen missen sich kritisch der gesell-
schaftlichen Funktionen und Funktionalisierungen der Gesundheitsbildung
vergewissern. Dass solche Veranstaltungen auch der ,,Kostendampfung™ im
Gesundheitswesen dienen sollen, liegt auf der Hand und ist auch nicht
verwerflich. Problematisch ist allerdings, wenn gesellschaftliche Probleme
der Gesundheit, der Zivilisationskrankheiten und der Umweltbelastung
durch péadagogische Malnahmen individualisiert und entpolitisiert werden.
Vor allem reine Verhaltenstrainingsprogramme auf Basis des
Risikofaktorenmodells kdnnen zu einer solchen Verklrzung und
Ver-schiebung des Problems beitragen. Alle gesundheitspadagogischen
MaR-nahmen sollten aus einem kritischen, umfassenden Bildungsbegriff
abgeleitet werden. Uber eine solche bildungstheoretische Fundierung aber
ist ebenfalls eine intensive Verstandigung mit den Kursleitern erforderlich.
Jedenfalls sollte der padagogische Mitarbeiter in der Lage sein, Gesund-
heitsbildung theoretisch Uberzeugend und gesellschaftskritisch zu begrin-
den (Legitimation).

Veranstaltungsdurchfiihrung

Wenn man uber Qualifikationsanforderungen und Aufgaben eines/einer
Kursleiters/-in schreibt, besteht die Gefahr einer idealistischen Uberforde-
rung: Kursleiter/-innen sollen fachkundig und anregend, humorvoll und
sensibel, allgemein gebildet und charmant sein. Mir geht es im Folgenden
nicht um einen solchen Gbermenschlichen Idealtypus, sondern um konkrete,
erlernbare Fahigkeiten und didaktisch-methodische Situationen.

Auch hier erschwert jedoch die Vielfalt der Themen und Veranstaltungs-
formen eine Vereinheitlichung der padagogischen Té&tigkeiten: Die Leiterin
eines Gymnastikkurses fiir schwangere Frauen benétigt andere Qualifi-
kationen als ein Referent, der tber neue Erkenntnisse der Krebsforschung
berichtet. Dennoch lassen sich einige padagogische Basisqualifikationen fir
Gesundheitsbildung beschreiben.
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Fachwissen

Es ist selbstverstandlich, dass Kursleiter/-innen Uber ein Fachwissen ver-
figen sollten, das dem neuesten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis
entspricht. Je nach Seminarthema ist dies ein medizinisches, ein erndh-
rungswissenschaftliches oder auch ein arbeitswissenschaftliches Wissen.
Wenn er/sie nicht selbst Fachmann/-frau ist, sondern Experten als Refer-
enten eingeladen werden, so muss er/sie in der Lage sein, ein Gesprach
zwischen diesem Experten und den Teilnehmern anzuregen, die Fachter-
minologie in Umgangssprache zu Ubersetzen, Fragen aus der Sicht der
Teilnehmer zu stellen usw..

Dabei ist es wiinschenswert, dass Vorgesprache mit den Referenten gefihrt
werden, in denen der Verlauf der Veranstaltung gemeinsam geplant sowie
die Lerninteressen und Vorkenntnisse der Teilnehmer erlautert wird. Die
».kommunikative Kompetenz" bezieht sich in diesem Fall also nicht nur auf
den Umgang mit den Teilnehmern, sondern auch mit den Fachleuten.

Lernziele

In der Vergangenheit war man vielfach berzeugt, den Lernerfolg durch
eine Operationalisierung, d.h. eine exakte, messbare Formulierung von
Lernzielen wesentlich verbessern zu konnen. Inzwischen ist dieser Opti-
mismus gedampft worden, da sich

1.  komplexe Bildungsziele, wie ,,Gesundheitsbewusstsein“ nur bedingt
operationalisieren lassen und da

2.  die Lernprozesse und Lernerfolge individuell sehr unterschiedlich
sind. Dennoch muss sich der Kursleiter genau tberlegen:

a)  welche Lernziele er schwerpunktmafig anstrebt,

b)  welche Lernziele in der Kiirze der Zeit erreichbar sind,

c)  wie sich kognitive, affektiv motivationale (z.B. Bereitschaft zu und
pragmatische (Handlungs-) Ziele zueinander verhalten,

d) wie Lernziele z.B. nach dem Grad der Schwierigkeit eingestuft
werden sollten,

e)  wie sich vielschichtige Bildungsziele in realisierbare Teilziele
gliedern lassen.
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Als Planungshilfe ist die Lernzieltaxonomie des Amerikaners B. Bloom
brauchbar. Bloom hat zahlreiche Lehrplédne und Lehrblcher verschiedener
Facher untersucht und daraufhin einen umfassenden Lernzielkatalog
aufgestellt, der hier (verkirzt) wiedergegeben wird. Bloom unterscheidet
kognitive, affektive und psychomotorische Lernzielbereiche:

kognitiv affektiv psychomotorisch
Wissen Wahrnehmung Kraft

Verstehen ... .
Anwendung Interesse Geschicklichkeit
Analyse ..
Synthese Engagement Bewegungs-

koordination

Bewertung

Diese Lernziele sind hierarchisch gestuft, im kognitiven Bereich nach dem
Grad der Komplexitat, im effektiven Bereich nach dem Grad der Interna-
lisierung (Verinnerlichung).

Hierzu ein Beispiel:

Lernziel ist, eine Antwort auf die Frage zu finden ,,Nltzen mir Meditati-
onsubungen®?

Kognitiv ist diese Frage auf der Bewertungsebene angesiedelt. Um diese
Bewertung vornehmen zu kdnnen, muss ich wissen, welche Merkmale zur
Meditation gehoéren, ich muss das Wesen der Meditation verstehen, ich
muss konkrete Ubungen anwenden konnen, ich muss die psychischen,
physiologischen, u.U. auch religiésen Elemente analysieren konnen, ich
muss diese Philosophie mit meinem Selbstkonzept in Beziehung setzen
konnen (Synthese), um dann entscheiden zu kdnnen (Bewertung). Parallel
dazu wadchst oder sinkt mein effektives Interesse, u.U. bis zur
Entschlossenheit, tdglich zu meditieren.

Eine solche Lernzielanalyse ist zur Planung eines Seminars notwendig. Es
kann aber auch hilfreich sein, im Verlauf eines Seminars mit den Teil-
nehmern zu erdrtern, welche Lernziele bisher erreicht wurden und welche
nicht (vgl.: Metakommunikation).
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Reduktion der Stofffille

Ein Lernzielkatalog wie der von B. Bloom ist formal, d.h. inhaltsneutral.
Diese Lernziele missen deshalb mit entsprechenden Inhalten verknupft
werden. Dies ist in solchen Kursen unproblematisch, in denen sich der
Kursverlauf aus der Logik der Sache ergibt: z.B. in Gymnastikkursen von
einfachen zu schwierigen Ubungen, in Kochkursen von der Auswahl der
Zutaten bis zur Erprobung und Begutachtung. In vielen mehr theoretischen
Seminaren z.B. Uber Gentechnologie, Uber Zivilisationskrankheiten, tber
gesundheitsschadliche Arbeits- und Umweltbedingungen ist es erforderlich,
eine begriindete Auswahl aus der Fulle des Stoffes vorzunehmen und diese
Lerninhalte sachlogisch und psychologisch zu gliedern.

Eine modgliche Alternative ist ein deduktives oder induktives VVorgehen. Ein
deduktiver Kursverlauf orientiert sich an den Strukturen (Grundbegriffe,
Fragestellungen, Schemata ...) eines Gebietes wie z.B. Gentechnik. Der
Teilnehmer eignet sich zunéchst eine ,,kognitive Landkarte* von Kategorien
und Verknlpfungen an, mit deren Hilfe er sich dann die Praxis erklart.

Das induktive Konzept geht dagegen von einzelnen Féllen und Beispielen
aus z.B. der Streit um eine kinstliche Befruchtung, um allmahlich allge-
meinere Zusammenhéange und Theorien zu erarbeiten.

Ein Sonderfall des induktiven Vorgehens ist das exemplarische Prinzip.
Hier wird ein typischer Fall aus der Lebenswelt der Teilnehmer bearbeitet,
der allgemeine gesellschaftliche Strukturen ,.erschliefl3t“.

Partizipation der Teilnehmer

Vom Kursleiter wird erwartet, dass er ,,vorbereitet” ist, dass er ein Konzept
hat, dass er Vorschldage zum Seminarverlauf macht. Gleichzeitig muss er
offen sein fur die Interessen und Anregungen der Teilnehmer. Sein eigenes
Konzept ist ein Angebot, ein , Verhandlungsgegenstand“. Eine solche
Verstdndigung muss didaktisch-methodisch  geplant werden. Die
Anfangssituation eines Kurses ist deshalb besonders wichtig, weil hier die
Weichen fur den weiteren Seminarverlauf gestellt werden. Dies gilt
einerseits flr das sozial emotionale Klima, also fiir die Umgangsformen, flr
eine angstfreie Atmosphare, fir die Kommunikationsformen. Andererseits
sollte in der Anfangssituation eine (vorlaufige) Verstandigung uber
winschenswerte Ziele, Inhalte und Methoden des Kurses erfolgen. Es geht
in der Anfangssituation also nicht nur um das ,,Kennenlernen“, sondern
auch um die didaktische Strukturierung. Die Teilnehmerpartizipation ist
allerdings nicht auf die Anfang