PRAVENTIONSTHEORIE

Pravention und Gesundheits-

forderung - Gemeinsamkeiten

-

und Unterschiede

Anders als in den USA,
wo sich die Gesund-
heitsforderung ab Mitte
des 20. Jahrhunderts
kontinuierlich zur inter-
disziplinaren Profession
«Public Health» entwi-
ckelte, etablierte sie sich
in der Schweiz in relativ
kurzer Zeit vornehmlich
im Tatigkeitsfeld der
(Sucht-)Pravention. Die
Frage ist, ob die immer
wieder postulierten
Unterschiede zwischen
den beiden Disziplinen
wirklich so gross sind.

MARTIN HAFEN *

Im letzten Teil der Priventionsge-
schichte! in dieser Rubrik wurde ein
Aspekt angetont, der wegen seiner Be-
deutung fir die Entwicklung der Pri-
vention hier ausfihrlicher behandelt
werden soll: die Karriere der Gesund-
heitsforderung. Ausgehend von den
historischen Wurzeln der Disziplin in
den USA wird beschrieben, wie sich die
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Gesundheitsforderung in der «Praven-
tionslandschaft» des deutschsprachi-
gen Europa so schnell und nachhaltig
etablieren konnte. Dann wird es dar-
um gehen zu schauen, inwiefern sich
die Konzepte, Vorstellungen und Me-
thoden der Gesundheitsférderung von
jenen der Pravention unterscheiden;
und schliesslich soll der Frage nachge-
gangen werden, ob diese Unterschiede
— so sie denn bestehen — die gebrauch-
liche, die Gegensitze der beiden Dis-
ziplinen unterstreichende Verwendung
der Begriffe «Pravention» und «Ge-
sundheitsforderung» rechtfertigen.

Die Zeit bis zur Ottawa-Charta

Wenn es ein Ereignis gibt, an welchem
die «Geburt» der Gesundheitsforde-
rung zumindest im deutschsprachigen
Europa gerne festgemacht wird, dann
ist es die Publikation der Ottawa-
Charta?, die 1986 anlisslich der Er-
sten Internationalen Konferenz der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
in Ottawa verabschiedet wurde. Die-
ses Dokument wird immer wieder her-
angezogen, wenn es darum geht, die
Grundlagen fur Aktivititen im Bereich
der Gesundheitsforderung zu beschrei-
ben. Die Gefahr solcher zeitlicher
Festlegungen besteht darin, dass die
Geschichtlichkeit der beschriebenen
Ereignisse zu wenig mitbeachtet wird.
Die Erkenntnisse und Forderungen der
Ottawa-Charta waren — das ist leicht
nachzuvollziehen — nicht einfach Er-
gebnis einer mehrtagigen Konferenz,
sondern hatten sich aus einer langfri-
stigen Entwicklung ergeben.

Da historische Beschreibungen nicht
anders erfolgen konnen als iiber die
(hoch kontingente?) Auswahl von Er-
eignissen, soll ein weiterer Markstein
der Gesundheitsforderungsgeschichte
herangezogen werden: die Gesund-
heitsdefinition der WHO von 1948.
Gesundheit wurde bei dieser Gelegen-

heit — durchaus in Anlehnung an in der
Antike begriindete Konzepte*, aber in
Widerspruch zum naturwissenschaft-
lichen Gesundheitsbegriff der Medizin
im 19. und 20. Jahrhundert — nicht auf
das korperliche Wohlbefinden limi-
tiert, sondern als «Zustand des voll-
standigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens» definiert.

Von Gesundheitserziehung zu
Gesundheitsforderung

In der Praxis und der Theorie fiihrte
dieses «neue», umfassende Gesund-
heitsverstandnis zu einem Wandel des
Selbstverstandnisses der bis dahin ge-
brauchlichen «Gesundheitserziehung»,
wobei sich dieser Wandel nach Haug
vorerst weniger in einem Wandel der
Begrifflichkeit’ als in inhaltlichen Ver-
anderungen manifestierte. Diese Ver-
anderungen koénnen insofern als Folge
der (Wieder-)Einfiihrung eines umfas-
senden Gesundheitsbegriffs angesehen
werden, als sie bewirkten, dass zahl-
reiche Professionen in die Gesundheits-
forderung drangten. Insbesondere die
humanistische Psychologie iibte eine
betrachtlichen Einfluss auf die Ent-
wicklung von Gesundheitserziehung/
Gesundheitsforderung aus. Folgende
Aspekte, welche die Veranderung des
Selbstverstindnisses der Gesundheits-
forderung dokumentieren, lassen sich
auf der Basis der Ausfilhrungen von
Haug herausheben:
e der Trend weg von einem statischen
hin zu prozessualen Verstindnis
o die Erweiterung der moglichen
Interventionsbereiche vom Indivi-
duum iiber die Familie bis hin zu
grosseren sozialen Systemen wie die
Firmen, Gemeinden oder dem Staat
e die zunehmende Beachtung der Dif-
ferenz von Gesundheitswissen und
Gesundheitshandeln mit der ent-
sprechenden Kompetenzforderung
durch die Gesundheitsforderung



e die Etablierung der Dimension der
Freiwilligkeit
e die Ausweitung der Gesundheitsfor-
derung zu einer interdisziplindren
Profession
Haug? fasst den Stand der Entwicklung
fur die Mitte der 80er-Jahren folgen-
dermassen zusammen:
«Nach diesen neueren Definitionen ge-
niigt es also nicht mebr, individuelle
und organisatorische Veranderungen
zum Gegenstand gesundbeitserzieheri-
scher Aktivititen zu machen, sondern
wesentlich ist es, im Konsens und unter
Mitwirkung der Betroffenen, indivi-
duelle und kollektive Handlungskom-
petenzen zu entwickeln und Interven-
tionsstrategien gemeinsam durchzu-
fiibren.»
Aus der urspriinglichen Vorstellung,
Individuen durch Vorgabe und Ver-
mittlung von gesundheitsbezogenem
medizinischem Detailwissen beeinflus-
sen zu wollen, hat sich nach Haug eine
Konzeption entwickelt, die nicht ex-
pertenhaft iber die Képfe hinweg, son-
dern gemeinsam mit den Betroffenen
die Moglichkeiten und Grenzen einer
auf Gesundheit ausgerichteten Lebens-
stilgestaltung zu erreichen sucht. Die-
se Entwicklung driickte sich auch da-
durch aus, dass sich der Begriff der
Gesundheitsforderung mit der Zeit
gegen jenen der Gesundheitserziehung
durchzusetzen begann.

Public Health als libergeord-
neter Ausbildungsgang

Die Vielfalt an Interventionsfeldern
spiegelt sich in den Inhalten der Pu-
blic Health-Ausbildung. Nach Haug’
zeichnen sich die Pflichtveranstaltun-
gen im Studiengang «Health Education
and Health Promotion» John Hopkins
University, der grossten School of
Public Health der Welt, durch exem-
plarische Interdisziplinaritit aus. Pad-
agogisches, psychologisches, anthropo-
ligisches, soziologisches und politisches
Wissen wird dabei genau so verlangt,
wie fundierte Kenntnisse in sozialwis-
senschaftlichen und epidemiologischen
Erhebungs-, Forschung- und Evalua-
tionsmethoden.

Dieser Vielfalt an Inhalten gegentiber
steht ein Theoriedefizit, welches nach
Haug® auch anfangs der 90er-Jahre
noch nicht behoben war. Infolge
ihrer «Feuerwehr-Funktion» sei es der
US-amerikanischen Health Promotion
nicht gelungen, eine eigenstindige

Theorie zu entwickeln oder die Prak-
tikerInnen fiir die Notwendigkeit ei-
ner solchen zu sensibilisieren.

Die Ottawa-Charta als auslosen-
des Moment fiir die Etablierung
der Gesundheitsforderung im
deutschen Sprachraum

Anders als in den USA etablierten
sich die Ausbildungsginge im Bereich
Public Health (als Nachdiplom-Stu-
diengdnge an Universititen) und Ge-
sundheitsforderung (als Nachdiplom-
studien resp. -kurse’) im deutschspra-
chigen Europa erst spater und weniger
umfassend. Unbesehen davon bezeich-
neten sich auf der operativen Ebene im
Anschluss an die Publikation der Ot-
tawa-Charta immer mehr Projekte und
Aktivitdten als «Gesundheitsforde-
rung». Die Bereitschaft zur Ubernahme
des Begriffes der Gesundheitsforde-
rung war so gross, dass einige Auto-
rInnen einen eigentlichen «Paradig-
menwechsel» ausmachen. Franzowiak/
Sabo schreiben dazu'®:

«Die allgemeine Verbreitung und Ver-
ankerung des Begriffes «Gesundbeits-
forderung> im Sprachgebrauch der
organisierten Prdvention hat weniger
als zwei Jahrzebnte benétigt. ... Der
Aufstieg der Gesundbheitsforderung
ging so schnell und wmwailzend von-
statten, dass viele Beteiligte und Be-
obachter von einem regelrechten Pa-
radigmenwandel in der Pravention
sprechen.»

Die Gesundheitsforderung hat sich also
im deutschsprachigen Europa nicht
langsam und in Bezug auf zahlreiche
Themen etabliert, sondern in erster
Linie tiber die Abgrenzung von der
bestehenden (Sucht-)Pravention, resp.
tiber deren Umdefinierung. Wenn man
die Frage zu beantworten versucht, was
sich paradigmatisch verindert hat,
dann sieht man, dass der Begriff der
Gesundheitsforderung fiir diejenigen
Interventionsversuche bei Individuen
und/oder sozialen Systemen verwendet
wurde, die sich nicht auf Informations-
vermittlung (etwa iiber die Wirkungen
und Nebenwirkungen bestimmter Sub-
stanzen) oder auf Abschreckung be-
schrankten. Gesundheitsfordernde In-
terventionsversuche hatten viel mehr
zum Ziel, an den Settings, den struk-
turellen Gegebenheiten zu arbeiten und
dabei die Ressourcen der begleiteten
Systeme aufzunehmen und zu fordern.
Dabei setzte sich gemeinhin die Ansicht

durch, dass die Gesundheitsforderung
etwas anderes mache als die Praventi-
on und nicht nur: dass sie es anders
mache.

Eine Frage der
Semantik

Die These hier ist, dass der «Para-
digmenwechsel» von Privention zu
Gesundheitsforderung weniger die
Funktion oder die Methoden betraf,
sondern vor allem die verwendete Se-
mantik: Es ging zwar immer noch dar-
um, Suchtmittelkonsum, falsche Er-
nahrungsgewohnheiten oder Gewalt
zu verhindern (und dadurch die Ge-
sundheit zu fordern!), doch wurde die
Betonung auf die Gesundheitsseite der
Unterscheidung krank/gesund gelegt.
In andern Worten: Die Gesundheitsfor-
derung stellte die zu verhindernden
Probleme nicht mehr in den Vorder-
grund wie die Privention, sondern ver-
schleierte sie mit dem Gesundheitsbe-
griff — einem Begriff, der selbst jedoch
nur tiber die Abwesenheit von Defizi-
ten, Krankheiten, Problemen niher zu
definieren ist. Die Funktion von Ge-
sundheitsforderung und Pravention
blieb also die Gleiche: die Verhinde-
rung von sozialen, medizinischen,
rechtlichen etc. Problemen, resp. die
Forderung der Gesundheit, die mit die-
ser Verhinderung einher ging.

Weiter versuchten die Fachleute der
Gesundheitsforderung den (scheinba-
ren) Unterschied zur Priavention da-
durch zu betonen, dass sie die Me-
thoden der Gesundheitsforderung -
insbesondere die Ressourcenforde-
rung!! und die Arbeit an «Settings» —
mit der Funktion der Forderung der
Gesundheit vermengten. Es ging dann
um die Forderung von etwas «Positi-
vem» und nicht um die Verhinderung
von etwas «Negativem». Dabei wurde
nicht gesehen, dass auch auf der Ebe-
ne Methodik nicht einfach alles «neu»
war, was die Gesundheitsforderung im
Anschluss an die Ottawa-Charta ins
deutschsprachige Europa brachte.

Die Notwendigkeit von
strukturellen Veranderungen

Auch in der Pravention hatte sich Mitte
der 80er-Jahre zumindest ansatzmas-
sig die Erkenntnis durchgesetzt, dass
ein so hoch komplexes Phdnomen wie
Drogensucht nicht einfach mit Aufkla-
rungs- und Abschreckungsmassnah-
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men verhindert werden konnte. So
wurde Privention in einem populdren
Schweizer Buch zu «Suchtprophylaxe
in Theorie und Praxis»'2 von 1985 in
dem Sinn als «ursachen-orientiert»
verstanden, als sich die Massnahmen
nicht nur an Individuen richten soll-
ten, sondern auch an alle gesellschaft-
lichen Bereiche mit Relevanz fiir die
Gesundheit: die Wirtschaft, die Bil-
dung, die Stadtplanung, die Medizin,
die Familie, die Freizeit etc. Auf allen
diesen Ebenen sollte die Pravention
politische Anstrengungen initiieren
und unterstiitzen, die zum Ziel hatten,
eine Sucht verhindernde und damit
gesundheitsfordernde Lebenswelt fur
die Individuen zu garantieren.

Die Unterschiede zu den Inhalten der
Gesundheitsférderung waren in dieser
Hinsicht allenfalls semantischer Natur.
So weisen die Autorlnnen des besag-
ten Buches im Vorwort zur zweiten
Auflage im Jahr 1988 denn auch er-
freut auf die Popularisierung der Ge-
sundheitsforderung in der Schweiz
nach 1986 hin.
«Gesundbeitsforderung hat ... Ver-
breitung und Zustimmung gefunden.
Inbaltlich entspricht dies den in unse-
rem Buch skizzierten unspezifischen
Prophylaxemassnabmen. Das beisst,
dass die strukturellen, politischen und
massenmedialen Massnahmen — im
Vergleich zur pdadagogischen Arbeit —
an Bedeutung zunehmen. ... Suchtpro-
phylaxe wird so zu einem Teil eines
ganzbheitlichen Gesundheitsverstand-
nisses.»

Weiter wurden — wie bei der Gesund-
heitsférderung — auch Partizipation,
Forderung vorhandener Stiarken und
lustvolles Arbeiten als Voraussetzun-
gen fur erfolgreiche Praventionsarbeit
verstanden.

Lediglich teilweise Umsetzung
der Ottawa-Charta

So dhnlich die Pravention und Gesund-
heitsforderung im deutschsprachigen
Raum in Bezug auf die inhaltliche
Ausrichtung und die Methodik waren,
so dhnlich war auch die Art und Wei-
se, in der die beiden Disziplinen ge-
wisse Aspekte aus der umfassenden
US-amerikanischen Health Promotion
zur Umsetzung auswahlten und ande-
re beiseite liessen. Um diese These zu
bekraftigen soll der Blick noch einmal
auf die Ottawa-Charta von 1986 ge-
lenkt werden.
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Basierend auf ihrem ganzheitlichen
Verstandnis von Gesundheit und Ge-
sundheitsforderung und den oben
beschriebenen Entwicklungen in den
USA, die ab den 50er-Jahren zu einer
umfassenden, interdisziplindren Kon-
zeption von Health Promotion gefuhrt
hatte, formulierte die WHO in der
Ottawa-Charta von 1986 finf zen-
trale Elemente der Gesundheitsfor-
derung, die auch heute noch regel-
massig aus der Ottawa-Charta zitiert
werden:
e die Entwicklung einer gesundheits-
fordernden Gesamtpolitik
e die Schaffung gesunder Lebenswel-
ten
e die Unterstiitzung gesundheitsbezo-
gener Gemeinschaftsaktionen
e die Entwicklung personlicher Kom-
petenzen
e die Neuorientierung der Gesund-
heitsdienste
An diesen Elementen zeigt sich, welch
breites Feld an Massnahmen sich er-
offnet, wenn man Gesundheitsforde-
rung auf einen Gesundheitsbegriff
stiitzt, der simtliche Faktoren mensch-
lichen Wohlbefindens umfasst. Eine
derart breite Gesundheitsdefinition
impliziert ein Spektrum von gesund-
heitsfordernden Massnahmen, welche
Entwicklungshilfe, Friedenspolitik,
Bildungspolitik, Familienplanung,
Umweltschutz und Stadtplanung ge-
nau so umfassen wie alle Projekte, die
sich heute als Pravention oder Gesund-
heitsforderung verkaufen.

Die unterschiedlichen Felder der
Gesundheitsférderung

Um deutlicher zu erkennen, welche
Aspekte der WHO-Forderungen durch
die Pravention und die Gesundheits-
forderung im deutschsprachigen Raum
umgesetzt wurden und welche nicht,
lohnt es sich, die Systemreferenzen der
oben erwihnten Punkte genauer an-
zuschauen'3:

e die Forderung nach einer gesund-
heitsforderlichen Gesamtpolitik
richtet sich an das politische System,
dass sich bemiihen soll, gesundheits-
forderliche Entscheidungen in allen
Lebensbereichen zu fallen

e die «Schaffung gesunder Lebenswel-
ten» zielt auf die sozialen Systeme,
in denen sich die Menschen in ih-
rem Alltag aufhalten: die Schule, die
Firma, die Familie, das Quartier, der
Sportverein etc.

e die «Unterstiitzung gesundheitsbe-
zogener Gemeinschaftsaktionen» be-
zieht sich auf mehr oder weniger
punktuelle Anlisse (Konzerte, sport-
liche Aktivitaten, Feste, Quartierak-
tionen etc.), welche das Element der
Gemeinsamkeit beim Streben nach
Gesundheit betonen

e die «Entwicklung personlicher Kom-
petenzen» hat die gesundheitsfor-
dernde Entwicklung der einzelnen
Individuen zum Ziel

e die «Neuorientierung der Gesund-
heitsdienste» ist eine Aufforderung
an das Medizinsystem, nicht immer
nur krankheitsbezogen zu operie-
ren, sondern die Gesundheit der
behandelten Menschen zu stiarken

Damit lasst sich eine erste Differenzie-

rung der unermesslichen Vielfalt von

moglichen Massnahmen erreichen: Die

Forderungen «einheitliche Gesund-

heitspolitik» und «Neuorientierung

der Gesundheitsdienste» richten sich
an Organisationen, die gesellschafts-
weit operierenden Funktionssystemen

(der Politik und der Medizin) angeho-

ren. Die andern drei Punkte beziehen

sich viel direkter auf die Individuen:

Es geht entweder um sie selbst (Forde-

rung der Kompetenzen), um ihre di-

rekte, alltigliche Lebenswelt oder um

gesundheitsforderliche Erlebnisse mit
andern Individuen.

Die These aufgrund dieser Beobach-

tungen ist, dass praktisch alle Projek-

te, die heute im deutschen Sprachraum
unter den Bezeichnung «Gesundheits-
forderung» und «Prévention» laufen,
in den Bereichen anzusiedeln sind,
welche konkrete Individuen in konkre-
ten Lebenssituation im Fokus haben.

Die Beeinflussung der grundlegenden

Entscheidungsprozesse in den Funkti-

onssystemen Politik und Medizin wird

in der Praxis weit gehend unterlassen.#

Die strukturierende Macht der
Bezeichnungen

Wir haben bis dahin gesehen, dass
zwischen den Disziplinen «Priventi-
on» und «Gesundheitsférderung» im
deutschen Sprachraum zahlreiche Ge-
meinsamkeiten bestehen: Die beiden
Disziplinen haben die gleiche Funk-
tion, sie arbeiten mit identischen
Methoden und sie beschrianken sich
beide auf Interventionen, die das Indi-
viduum und seine unmittelbare Um-
welt in ihrem Sinn zu beeinflussen ver-
suchen. Wie kann es sein, dass die



beiden Begriffe bei so vielen Gemein-
samkeiten noch immer kontrovers ver-
wendet werden? Um diese Frage zu
beantworten, sollen einige Bemerkun-
gen zu Bezeichnungen und ihre struk-
turellen Folgen gemacht werden.
Professionen «sind» nicht einfach Pro-
fessionen; sie werden als solche be-
zeichnet. Sie haben — zumindest aus der
Sicht der Systemtheorie — kein «We-
sen», das Thnen durch Gott, die Natur
oder die Vernunft gegeben wurde. In
diesem Sinn stellen Professionen sozia-
le Konstruktionen dar, die sich tiber
kiirzere oder lingere Zeit entwickelt
haben: Die Profession <Lehrkraft
«war» vor 100 Jahren eine ganz ande-
re als heute, und sie wird in 100 Jah-
ren wieder eine andere sein. Die An-
spriiche an eine Profession und ihre
Beurteilung sind also einem laufenden
Wandel unterworfen, der sich wieder
auf die Entwicklung der Profession
selbst auswirkt. Doch nicht genug da-
mit: Selbst ohne Berticksichtigung der
Zeitkomponente variiert die Konstruk-
tion der Profession Lehrkraft je nach
Region oder Kultur, und sie unterschei-
det sich auch dadurch, ob sie von der
Profession selbst oder durch ihre Um-
welt vorgenommen wurde.

Bei Disziplinen wie der Pravention und
der Gesundheitsforderung, die sich erst
ganz zaghaft zu einer Profession ent-
wickeln!, sind diese Konstruktionen
noch um einiges labiler. Wenn es in
dieser Situation darum geht, sich eine
eigene Identitdt zu geben, liegt es nahe
«Wesensziige», «Eigenheiten», «Spe-
zialititen» zu suchen - gerade auch,
wenn angestrebt wird, sich auf einem
Markt gegen andere Professionen zu
behaupten. Das dndert nichts daran,
dass diese Zuordnung von «Eigenhei-
ten» kontingent ist, d.h. das sie auch
anders ausfallen konnte resp. andere
Professionen die gleichen «Wesenszii-
ge» fur sich beanspruchen.

Verstandlicher,
aber unfruchtbarer Streit

Exakt dies ist im Bereich Pravention
und Gesundheitsforderung geschehen:
Um sich zu profilieren und um damit
den Organisationen Auftrige und den
Individuen Karriereschritte zu ermog-
lichen, wurde diese Zuordnung von
Eigenschaften mit grosser Hartnackig-
keit betrieben. Mit Vehemenz wurde
und wird dariiber gestritten, was die
Pravention resp. die Gesundheitsforde-

rung «ist» oder «nicht ist». Und weil
die Orientierungspunkte in Bezug auf
die eigene Identitit nicht immer so klar
sind wie erwiinscht, gleitet der Defi-
nierungswettkampf immer wieder auf
die Ebene der Definition der anderen
Seite; dann sagt die Pravention, was
die Gesundheitsforderung ist oder
nicht ist und umgekehrt.

Da wir heute in einer polykontextura-
len Welt, in einer Welt mit unzahligen
verschiedenen Beobachtungsperspekti-
ven leben und nicht mehr wie bis zum
ausgehenden Mittelalter mit einem
Gott rechnen konnen (oder mussen),
dessen Sicht der Dinge als unfehlbar
und daher als Mass aller Dinge ange-
sehen wird, bleibt uns nichts anderes
ubrig, als — zusatzlich zu den bestehen-
den, etablierten Sichtweisen — nach
weiteren Beobachtungsmoglichkeiten
zu suchen. Eine solche Perspektive
kann die wissenschaftliche sein, die mit
theoretischen Uberlegungen oder em-
pirischen Beobachtungen ihre Version
der «Wahrheit» entwickeln kann - et-
was das im Bereich Pravention und
Gesundheitsforderung bekanntlich erst
ansatzweise geschieht. Eine weitere
Moglichkeit ist, auf die Praxis zu
schauen und die Methoden, Instru-
mente und auch die Zieldefinitionen
der beiden Bereiche zu analysieren.
Bereits ein oberflichlicher Blick!® weist
darauf hin, dass sich die heutigen pra-
ventiven resp. gesundheitsfordernden
Titigkeiten in Bezug auf die Metho-
den, die Interventionsebenen, die Ziel-
gruppen, die verwendeten Medien, die
Zielsetzungen etc. durch nichts unter-
scheiden — ausser durch ihre Bezeich-
nung als Pravention oder Gesundheits-
forderung.

Nur ein Etikettenschwindel?

Natiirlich konnen Gesundheitsforde-
rlnnen dahin gehend argumentieren,
dass Projekte wie «Schulteam», die am
Setting arbeiten und versuchen, die
Ressourcen der begleiteten Schulen zu
fordern, «Gesundheitsforderungspro-
jekte» seien und nicht Praventionspro-
jekte, wie sie sich selbst nennen. Na-
tirlich kann man sagen, dass alle
Projekte, die nicht ausschliesslich mit
Aufklarung und Abschreckung operier-
ten, ihre Methoden von Gesundheits-
forderung tibernommen hitten und
daher als «Gesundheitsférderung» zu
bezeichnen seien. Das Problem ist, dass
(zumindest zur Zeit) keine Kriterien

erkennbar sind, die eine klare Trennung
von Privention und Gesundheitsfor-
derung erlauben wiirden. Sicher ist die
Priavention durch die aufkommende
Gesundheitsforderung beeinflusst wor-
den ist. Man muss aufgrund der Pri-
ventionsliteratur der frithen 80er-Jahre
aber auch anerkennen, dass zahlreiche
der inhaltlichen und methodischen
Forderungen der Gesundheitsforde-
rung der Privention auch vor der Eta-
blierung der Gesundheitsforderung
nicht verborgen geblieben sind.

Zwischenprobleme

Will man einen Unterschied zwischen
den beiden Disziplinen festlegen, dann
kann man sagen, dass sie mit ihrer
Bezeichnung — und nur mit ihrer Be-
zeichnung — eine Perspektive deklarie-
ren, die im Falle der Pravention auf der
Seite der zu verhindernden Probleme
und im Falle der Gesundheitsférderung
auf der Seite der zu fordernden Ge-
sundheit ansetzt. Im ersten Fall wer-
den die Probleme verhindert und damit
die Gesundheit geférdert; im zweiten
Fall wird die Gesundheit gefordert,
indem Probleme verhindert werden.
Kein Gesundheitsforderungsprojekt
kann dabei vermeiden zu deklarieren,
welche Verhaltensweisen oder Zustin-
de durch die Interventionsversuche
verbessert, verhindert oder sonst posi-
tiv beeinflusst werden sollen. Auf der
andern Seite riicken die zu verhindern-
den Probleme auch bei der Pravention
in der Regel sofort in den Hintergrund
und dienen allenfalls noch als Moti-
vationshilfe fiir die Systeme und/
oder Individuen, sich an einem Priven-
tionsprojekt beteiligen oder sich durch
praventive Inhalte beeinflussen lassen.
Beide Disziplinen arbeiten daher nor-
malerweise nicht direkt an der Drogen-
sucht, der Gewalt, den Herzkrank-
heiten etc., sondern formulieren
«Zwischenprobleme» — z.B. mangeln-
de Abgrenzungskompetenz oder unge-
niigende Information, fehlende Streit-
kultur, zuviel Stress —an denen sie dann
konkret arbeiten.

Die «<hohere» Ebene der
Gesundheitsférderung

Auch wenn es einfach zu verstehen ist,
dass die Begriffe «Prdvention» und
«Gesundheitsférderung» aus pragma-
tischen Griinden in Abgrenzung zu ein-
ander verwendet werden, so soll im
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folgenden fiir eine Neudefinierung der
Begriffe argumentiert werden. Zu die-
sem Zweck wird ein Widerspruch auf-
genommen, der oben kurz erwihnt
wurde: Sowohl die Gesundheitsforde-
rung als auch die Pravention sind sich
mindestens seit den 80er-Jahren be-
wusst, dass eine wirkliche Ursachen-
behandlung auf einer iibergeordneten
Ebene ansetzen misste und nicht
«nur» bei den Individuen resp. bei den
Systemen in ihrer Umwelt. Trotzdem
wird diese Ebene von beiden Diszipli-
nen in der Praxis weit gehend ausge-
blendet.

Wie konnte vermehrt bei den Ursachen
angesetzt werden, die zu Verhaltens-
weisen und Zustanden fithren, welche
die Gesundheit beeintrachtigen — Ur-
sachen, die das Individuum wohl be-
einflussen, die aber ausserhalb der
Reichweite Giblicher Interventionsver-
suche liegen? Wie konnten die Ent-
scheidungstrager in den Funktionssy-
stemen der Politik, der Wirtschaft, der
Medizin, der Bildung!” dahin gehend
beeinflusst werden, Gesundheitsaspek-
te regelmissig in ihre Entscheidungs-
prozesse zu integrieren? In andern
Worten: Wie kann man bewirken, dass
die Beachtung von moglichen Auswir-
kungen auf die Gesundheit beim Fallen
von Entscheidungen weitldufig statt
nur punktuell integriert wird'®? Diese
Fragen werden sowohl von der Praven-
tion als auch von Gesundheitsforde-
rung aufgeworfen, aber nicht beant-
wortet.

Schaut man sich die Professionen im
Gesundheitsbereich an, so scheint
die Public Health-Ausbildung — mit
all ihren theoretischen Defiziten — am
ehesten darauf ausgerichtet zu sein,
die Beantwortung dieser Fragen an-
zugehen. Public Health bildet in der
Regel Personen aus, die selbst in sol-
che Entscheidungsprozesse eingebun-
den sind, die also — zumindest ansatz-
missig — das gesundheitsforderliche/
-schiadigende Potenzial von Entschei-
dungen von innen her (mit)bewirken

konnen?®.

Ein Spiegelbild der
Ottawa-Charta

Die Ordnung der Disziplinen im Pro-
fessionsbereich «Gesundheitsforde-
rung» im deutschsprachigen Raum
spiegelt damit die oben erwahnten zen-
tralen Aspekte der Ottawa-Charta wie-
der: Die Public Health-Ausbildung ist
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— auch von der Zertifizierung Master
of Public Health her - eine Ausbildung,
die ist in erster Linie auf die strate-
gische Ebene und damit auf die Punk-
te «gesundheitsforderliche Gesamtpo-
litik» und «gesundheitsforderliches
Medizinsystem» ausgerichtet ist. Pra-
vention und Gesundheitsforderung
hingegen haben in ihrer heutigen Aus-
formung im deutschsprachigen Euro-
pa ihre Schwerpunkte naher beim In-
dividuum, indem sie seine Ressourcen
fordern, seine unmittelbare Lebenswelt
gesundheitsforderlicher machen und
seine soziale Vernetzung verbessern.
Anders ausgedriickt: Wahrend Public
Health-Fachleute vor allem auf der
ubergeordnete Ebene der Funktionssy-
steme gesundheitsforderliche Entschei-
dungen zu bewirken versuchen und
dabei strategische Uberlegungen in den
Vordergund stellen, sind die Fachleu-
te der Pravention und der Gesundheits-
forderung darum bemiiht, solche Ent-
scheidungen beim Individuum und bei
den Systemen in seiner unmittelbaren
Umwelt zu bewirken.

Diese Differenzierung auf der Ebene
der Professionen spiegelt sich auch in
der Terminologie der Schweizerischen
Gesellschaft fir Pravention und Ge-
sundheitswesen (SGPG) wider, die mit
dem Begriff der Gesundheitsférderung
zum einen eine «gesundheitsforderli-
che Gesamtpolitik» und zum andern
die «Gesundheitsforderungsprojekte»
bezeichnet?’. Bei der gesundheitsfor-
derlichen Gesamtpolitik geht es — wie
bei der Ottawa-Charta — um politische
Entscheidungen, welche eine gesund-
heitsforderliche Entwicklung aller Be-
reiche der Gesellschaft garantieren
sollen. Interessanterweise werden auf
dieser Ebene kaum methodische An-
regungen gemacht, wie denn solche
Entscheidungen giinstig beeinflusst
werden konnen. Dafiir steht die Me-
thodik bei den Gesundheitsforderungs-
projekten im Vordergrund, wobei wie
in der Ottawa-Charta die Ressourcen-
forderung und die Arbeit im «Setting»
besonders betont werden.

Trennung der beiden Ebenen
der Gesundheitsforderung

Zusammenfassend kann man feststel-
len, dass heute mit dem Begriff der
Gesundheitsforderung im deutschen
Sprachraum zwei grundsitzlich unter-
schiedliche Bereiche bezeichnet wer-
den:

e cine politische Gesamtstrategie,
der gesundheitsforderliche Entschei-
dungen in allen Lebensbereichen
bewirken soll

e cin Biindel von methodischen Uber-
legungen, die sich auf konkrete Pro-
jekte beziehen

Dabei wird der Eindruck erweckt,
dass der zweite Bereich, die praktische
Umsetzung des ersten bezwecke. Dem
ist aber nur ansatzweise so. Zwar wird
die «Philosophie» der ersten Ebene —
die Unterstiitzung von gesundheitsfor-
derlichen Entscheidungen aufgenom-
men — aber sie bezieht sich nicht auf
die Makroebene der grundlegenden
politischen Entscheidungen, sondern
auf die Mikroebene des individuellen
Verhaltens und auf die Mesoebene der
unmittelbaren Umwelt der Individuen.
Es wird kaum ein Zweifel dariiber
bestehen, dass sich die praktischen
Massnahmen auf den beiden Ebenen
grundsatzlich unterscheiden: Eine ge-
sundheitsforderliche Verkehrspolitik,
politische Chancengleichheit, Frieden,
menschenfreundlichen Stidtebau oder
ein Gesundheitssystem zu erreichen,
das weniger auf die Heilung von
Krankheit als auf den Schutz vor
Krankheit ausgerichtet ist, das ist
eine grundlegend andere Aufgabe, als
in einer Schule oder einem Betrieb
gesundheitsforderliche Strukturen ein-
zurichten, resp. Individuen zu ge-
sundheitsforderlichem Verhalten zu
bewegen.

Ein Vorschlag zur Neuordnung
der Begrifflichkeit

Bis hierhin wurde zu zeigen versucht,
dass sich Pravention und Gesundheits-
forderung auf der operativen Ebene
weder in Bezug auf die Funktion noch
in Bezug auf die Methodik grundle-
gend unterscheiden und dass der Be-
griff der Gesundheitsférderung zwei
grundsitzlich verschiedene Ebenen
bezeichnet. Aus diesen Griinden haben
ich an anderer Stelle?! im Sinne einer
Neuordnung der Begrifflichkeit vor-
geschlagen, den Begriff «Gesundheits-
forderung» ausschliesslich fiir die
tibergeordnete Ebene der «gesund-
heitsforderlichen Gesamtpolitik» zu
verwenden und darunter alle Bereiche
von der Bildungs- tiber die Verkehrs
bis hin zur Gesundheits- oder Sozial-
politik zu subsumieren.

Fiir die Bezeichnung des operativen
Bereiches konnte dann aus folgenden



Griinden der Begriff der Pravention
jenem der Gesundheitsforderung vor-
gezogen werden:

e Es wird vermieden, dass Unter-
schiedliches (die beiden beschriebe-
nen Ebenen der «Gesundheitsforde-
rung») mit dem gleichen Begriff
bezeichnet wird

e Mit dem Begriff der Pravention ldsst
sich exakt definieren, was mit den
zur Diskussion stehenden Massnah-
men verhindert werden soll; das
macht Massnahmen konkreter plan-
bar und den Begriff anschlussfihig
zu etablierten Begriffen wie Pra-
ventivmedizin und Kriminalpraven-
tion??

e Wenn man den Begriff am Problem
oder an der Krankheit orientiert,
lasst sich auch der Ubergangsbe-
reich von praventiven zu behandeln-
den Massnahmen exakter erfassen,
der gemeinhin mit Fritherfassung (in
Bezug auf Verhaltensweisen) und
mit Diagnostik (in Bezug auf kor-
perliche Symptome) umschrieben
wird

e Schliesslich ist der Gesundheitsbe-
griff immer nur tber seine Gegen-
seite — eine Krankheit, ein Problem
oder ein Defizit — zu definieren. Die-
se Gegenseite muss spatestens beim
Festlegen der eigentlichen Mass-
nahmen angesteuert werden, indem
«Zwischenprobleme» definiert wer-
den, die dann behandelt werden
konnen.

® Ohne diese Definition von Zwi-
schenproblemen, die dem gegen-
wartigen, als verbesserungswiirdig
empfundenen einen zukiinftigen,
verbesserten Zustand gegeniiber
stellen, lassen sich die priaventiven/
gesundheitsfordernden Massnah-
men nicht evaluieren

Um es noch einmal zu betonen: Alle

diese Punkte beziehen sich auf die Be-

grifflichkeit resp. auf die Wahl der Per-
spektive und nicht auf die Methoden

«Ressourcenforderung» und «Setting-

Orientierung», die auch bei der «pro-

blemorientierten» Pridvention unbe-

stritten sind.

Abschliessende Bemerkungen

So sehr eine Neuordnung der Begriff-
lichkeit im Sinne von mehr Klarheit
auch wiinschbar wire: die Ausfithrun-
gen weiter oben haben gezeigt, dass
Begriffe nicht nur die Funktion einer
moglichst realitdtsnahen Bezeichnung

von Massnahmen und Dingen haben.
Begriffe setzen sich fest; sie werden zur
Gewohnbheit und sie werden an Orga-
nisationen, Karrieren und personliche
Identititen gebunden. Dieser Umstand
macht es unwahrscheinlich, dass die
derzeitige, verwirrende Bezeichnung
des Gleichen mit zwei Begriffen in
nachster Zeit aufgehoben wird. Das ist
verstandlich und auch nicht schlimm.
Wichtiger ist, dass es weniger dieser
Abgrenzungsdiskussionen gibt, welche
keine Klarung des Verhiltnisses von
Pravention und Gesundheitsforderung
bringen und gleichzeitig die Koordina-
tion der betreffenden Aktivitdten er-
schweren.

Zudem gilt wie immer: Auch die hier
vorgestellte Perspektive ist nicht die
einzig mogliche. Wenn sie dazu fiihrt,
dass andere Perspektiven ausformuliert
und sachlich begriindet werden, dann
ist schon sehr viel erreicht — ndmlich
eine fundierte, von pragmatischen In-
teressen so weit wie moglich losgelo-
ste Diskussion uiber die sich ausdiffe-
renzierenden Professionen im Bereich
von Pravention und Gesundheitsforde-
rung. [
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Im Originaltext: World Health Organization WHO,
1986. Der Volltext ist auf dem Internet zugang-
lich unter Adresse: http://www.who.int/hpr/archi-
ve/docs/ottawa.html

Mit dem Begriff der Kontingenz wird bezeichnet,
dass jede Wahl auch anders ausfallen konnte.
Fiir eine Ubersicht iiber friihe Konzepte der Ge-
sundheitsbildung siehe Hafen (2001a)

Haug (1991: 177) weist darauf hin, dass die bei-
den Begriffe «Gesundheitserziehung» (health edu-
cation) und Gesundheitsférderung (health pro-
motion) bald nebeneinander verwendet wurden
und dabei eine so grosse Anzahl von Massnah-
men umfassten, dass sie kaum noch Unterschei-
dungskraft besassen.

1991: 179f.

1991: 211

1991: 210

In der Schweiz bietet die Fachhochschule Aargau
seit 2000 einen Nachdiplomkurs «Gesundheits-
forderung» an und die Hochschule fiir Soziale Ar-
beit Luzern ein Nachdiplomstudium «Pravention
und Gesundheitsforderung».

1993: 11

Auch der Ressourcenbegriff ist — wie alle Begriffe
— ein Zwei-Seiten-Begriff. Er ist wie die Gesund-
heit kein Status, sondern ein Kontinuum von we-
niger zu mehr, ohne dass die andere Seite je weg-
fallen wiirde.

Gassmann et. al., 1988 (1. Auflage: 1985)

Der Umstand, dass so unterschiedliche Interven-
tionsbereiche und methodische Ansatze, in lok-
kerer Form vermischt, als «zentrale Elemente der
Gesundheitsforderung» prasentiert werden, mag
mit dem bereits erwahnten Theoriedefizit zusam-
menhadngen. Wenn man sich bewusst ist, wie
immens unterschiedlich die methodischen und
strategischen Anforderungen in Bezug auf die
Umsetzung der einzelnen Punkte sind, wirkt das
ungeordnete Auflisten dieser Punkte stérend.
Hier muss fairerweise angefligt werden, dass die
Veranderung grundlegender gesellschaftlicher
Strukturen durch die Health Promotion wohl auch
in den USA wohl eher die Ausnahme als die Regel
ist.

Anzeichen dafiir sind die sich ausdifferenzieren-
de Weiterbildung in diesem Bereich oder die
Selbstorganisation in Fachverbanden.

16 Anhand der Durchsicht von rund zwei Dutzend
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grosseren Projekten, die sich als Pravention resp.
als Gesundheitsférderung bezeichnen.
Zweifellos ist das Bildungssystem ein Hauptinter-
ventionsort fiir praventive und gesundheitsfor-
dernde Massnahmen. Diese setzen aber immer
nur in Organisationen, in Schulen, in Ausbildungs-
statten an und nicht an grundlegenden Struktu-
ren wie den Lehrplanen.

Die Annahme liegt nahe, dass bei solchen Ent-
scheidungsprozessen andere Aspekte eher Beach-
tung finden als gesundheitliche: etwa die bevor-
stehende Wahl der Politikerinnen oder das knapp
bemessene Budget.

Das schliesst natirlich nicht aus, dass Public He-
alth-Fachleute die Leitung von Projekten oder
Organisationen in der praktischen Pravention und
Gesundheitsforderung tibernehmen; sie sind si-
cher gut fiir solche Stellen qualifiziert. Anderer-
seits handelt es sich bei Public Health um ein Stu-
dium, das auf einer akademischen Ausbildung
aufbaut, was die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass
die Absolventinnen nach Fiihrungspositionen in
der Verwaltung oder in Unternehmen streben.
Vgl. dazu SGPG, 2000

Hafen, 2001b

Es féllt auf, dass praventive Massnahmen zum al-
lergrossten Teil in Systemen vorkommen, welche
fiir die Gesellschaft eine Art «Reparaturfunktion»
erflllen: das Justizsystem, welches Gesetzesiiber-
schreitungen sanktioniert; das Medizinsystem,
welches koérperliche und psychische Krankheit
behandelt und das Sozialhilfesystem, welches sich
Menschen in sozialen Notlagen annimmt.
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