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Bernhard Badura

Ortliche Gesundheitsdienste
und die Idee der Gesundheitsforderung*

Trotz hoher Aufwendungen fiir den Gesundheitssektor der Bundesrepu-
blik miissen die Situation ortlicher Gesundheitsdienste und die Versor-
gung der Bevolkerung mit gesundheitsforderlichen und préiventiven Lei-
stungen als durchaus mangelhaft angesehen werden. Das liegt sicher-
lich einmal an der gesundheitspolitischen Dominanz einer kurativen
Medizin, die fiir Fragen der Privention und Gesundheitsforderung nur
dort Interesse entwickelt, wo entsprechende Dienstleistungen nach dem
Prinzip der Einzelleistungsvergiitung abrechenbar sind. Der zweite
Grund aber muB in der bereits lang anhaltenden Krise des 6ffentlichen
Gesundheitswesens hierzulande als einem spezifisch bundesrepublika-
nischen Problem gesehen werden (Labisch 1984; Badura/Lenk 1986;
Schmacke 1987). Das offentliche Gesundheitswesen, d.h. der gesamte
Bereich der nicht kurativen Gesundheitsversorgung der Bundesrepublik
ist ohne Leitbild und bedarf zukiinftig eines verstirkten Riickhalts in so-
lider, kontinuierlicher Grundlagenforschung und Ausbildung, um sei-
nen Entwicklungsriickstand gegeniiber den USA und anderen ent-
wickelten Gesellschaften wieder aufzuholen (Roemer 1985; Heidenber-
ger 1986).

Die Idee der Gesundheitsforderung

Unter Gesundheitsforderung werden Bemiihungen verstanden, die die
Kontrolle der Biirger iiber ihre eigene Gesundheit verstirken und da-
durch zur Verbesserung ihres physischen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens beitragen. Diese Bemiihungen setzen beim Einzelnen
selbst an, bei der Verbesserung seiner Gesundheitskompetenz und bei
der Forderung gesundheitsbewufter Lebensweisen. Sie setzen dariiber
hinaus aber auch bei gesellschaftlichen Bedingungen und Entwicklun-
gen an, die in der Gemeinde und auf gesamtgesellschaftlicher Ebene
wirksam sind und nachweislich die Gesundheit gefahrden, ihrer Forde-
rung im Wege stehen oder aber positive Auswirkungen auf Gesundheit

* Bei dem vorliegenden Text handelt es sich um die leichte Uberarbeitung eines Vor-
trags, den der Verfasser auf der Priventa 1986 in Diisseldorf gehalten hat.
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148 Bernhard Badura

und Wohlbefinden haben. Gesundheitsforderung zielt auf Gestaltung
gesellschaftlicher Bedingungen nicht mehr nur auf am Individuum an-
setzende Verhaltensprévention. Gerade die Strategie individueller Ver-
haltenspréivention hat — inspiriert vom Risikofaktorenkonzept — jahre-
lang die gesundheitspolitische Diskussion beherrscht und dabei wesent-
lich zur Vernachldssigung, ja zur Ignoranz gegeniiber gesellschaftlichen
Bedingungen und Determinanten von Gesundheit beigetragen. Wenn
ich die sachlichen Motive richtig deute, die das europdische Biiro der
Weltgesundheitsorganisation dazu veranlaBten, sich unter dem Leitbild
der Gesundheitsforderung an die Spitze einer New-Public-Health-Bé-
wegung zu stellen, so liegen sie im wesentlichen erstens in neueren Er-
kenntnissen sozialwissenschaftlicher und psychobiologischer Gesund-
heitsforschung und zweitens in einem weithin fiihlbaren Wandel ge-
sundheitsrelevanter Einstellungen in der Bevolkerung, charakterisier-
bar durch Stichworte wie »neues UmweltbewuBtsein« oder »neues Kor-
perbewuBtsein«. Eine nicht unwesentliche Rolle spielten schlieBlich die
entweder nur sehr bescheidenen oder iiberhaupt nicht klar nachweisba-
ren Erfolge herkommlicher, verhaltensbezogener Priventionsprogram-
me etwa bei der Bekdmpfung koronarer Herzkrankheiten. Die Idee der
Forderung der eigenen Gesundheit scheint insgesamt sehr viel motivie-
render zu wirken als die Idee der Verhinderung einer bloB statistisch
wahrscheinlichen, zukiinftigen Erkrankung.

Das Schaubild 1 gibt einen Uberblick iiber Annahmen, Primissen
und Konzepte der Gesundheitsforderung. Der linke untere, mit »soziale
Trends« iiberschriebene Block verweist auf gesellschaftliche Entwick-
lungen, die sich gegenwirtig weltweit eher giinstig oder ungiinstig auf
die im zweiten Block angegebenen unmittelbar gesundheitsrelevanten
Faktoren auswirken. Die in diesem zweiten unteren Block genannte
Faktorengruppe hat — so wird angenommen — einen direkten, entwe-
der positiven oder negativen EinfluB auf ausgewahlte Gesundheitsindi-
katoren des dritten Blocks. Migration, um nur ein Beispiel herauszu-
greifen, fiihrt hdufig zur Schwichung sozialer Bindungen und zum
Riickgang sozialer Unterstiitzung, zugleich aber auch zu einer betréicht-
lichen Erhohung von psychosozialem Stref und trégt dadurch zu iiber-
haufiger Morbiditit und Mortalitit bei (vgl. dazu Badura 1987). Soziale
Bewegungen haben ihrerseits in den vergangenen hundert Jahren we-
sentlich zur Verstirkung sozialpolitischer Anstrengungen und auf die-
sem Wege zur Verliangerung der Lebenserwartung und zum Riickgang
haufig todlich endender Infektionskrankheiten beigetragen, wie z.B.
das bei Th. McKeown (1982) zusammengetragene Datenmaterial ein-
drucksvoll belegt. Auch das offentliche Gesundheitswesen verdankt ja

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



Ortliche Gesundheitsdienste 149

seine Existenz und Wirksamkeit urspriinglich wesentlich sozialen Re-
formbewegungen der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts, gehort zu
dem von Eduard Heimann (1929; 1980) so bezeichneten »institutionel-
len Niederschlag« der durch die »soziale« Frage und die Arbeiterbewe-
gung motivierten sozialpolitischen Anstrengungen. Wenn der fiir die
Idee der Gesundheitsforderung ebenfalls richtungsweisende René
Dubos (1959) behauptet, die praktischen Erfolge der frithen Public-
Health-Experten beruhten weniger auf wissenschaftlich gesicherten Er-
kenntnissen als auf Schlagworten, so kann davon heute jedenfalls keine
Rede mehr sein. Heute spricht vielmehr vieles fiir eine Umkehrung der
Situation: einem inzwischen rasch weiterwachsenden Bestand der fiir
die Arbeit gemeindebezogener Gesundheitsdienste niitzlichen wissen-
schaftlichen Grundlagen gegeniiber steht mit dem 6ffentlichen Gesund-
heitsamt eine Behorde, die ihren Bezug sowohl zur neueren Grundla-
genforschung wie auch zu sozialen Reformbewegungen weitgehend ver-
loren hat.

Die Idee der Gesundheitsforderung, das deutlich zu machen ist die
Absicht dieser knappen Bemerkungen, steht in einer Tradition von Pri-
missen und Leitideen, die fiir die urspriinglichen Erfolge des offentli-
chen Gesundheitswesens mitentscheidend waren. Sie versucht sie wei-
ter zu entwickeln und an die Erfordernisse des Tages anzupassen. Fiir
die Praxis fithrt dies zu Ansatzpunkten, die im oberen Teil des Schaubil-
des angedeutet sind.

Staatliche Aktivitdten haben heute ein Ausmal angenommen das
selbst die kithnsten Trdume der frithen Sozialreformer iibertrifft. Staat-
liche Wirtschafts-, Technologie-, Verkehrs- und andere Politiken wer-
den damit wegen ihrer zum Teil sehr tiefgreifenden physischen, psychi-
schen und sozialen Nebenwirkungen zu wichtigen Gegenstinden ge-
sundheitsbezogener Anstrengungen. Gesundheitsforderung auf staatli-
cher Ebene zielt auf eine frithzeitige Aufdeckung positiver oder negati-
ver gesundheitlicher Folgen staatlichen Handelns und auf ihre Forde-
rung bzw. Verhinderung oder Milderung. In diesem Zusammenhang
wird hédufig auch von der Bedeutung intersektoraler Anstrengungen fiir
die Gesundheit einer Bevolkerung gesprochen. Praktisch hat sich hier
bisher, wie z.B. die traurige Geschichte der zu niedrigen Alkoholbe-
steuerung in der Bundesrepublik und anderswo zeigt, sehr wenig getan.
Auch die Erforschung dieses Bereichs steckt noch weitgehend in den
Kinderschuhen. Nancy Milios Buch iiber »Promoting Health Through
Public Policy« (1986) stellt eine in diesem Zusammenhang sehr be-
achtliche und nachahmenswerte Ausnahme dar. Eine wichtige Vor-
aussetzung fiir gleichermafien koordinierte und kontinuierliche An-
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strengungen zur Entwicklung einer eigenen Health Promotion Policy
auf bundesstaatlicher Ebene erscheint die Einrichtung einer gesonder-
ten Abteilung fiir Gesundheitsforderung innerhalb der Ministerialorga-
nisation, wie sie zum Beispiel die kanadische Regierung geschaffen hat.
Die verwaltungswissenschaftliche Forschung lehrt uns jedoch, daf} der-
artig weitreichende Innovationen administrativer Strukturen oft auf un-
iiberwindliche Schwierigkeiten stoBen und wir deshalb auch in Zukunft
auf Initiativen und auf das Engagement bereits bestehender Abteilungen
angewiesen bleiben werden. Auch hier hat die Bundesrepublik noch ei-
niges nachzuholen, wenn einzelne sehr positive Entwicklungen, insbe-
sondere im Bereich der Forschungsforderung, nicht einfach zu den
Akten gelegt werden sollen.

Fiir die Ausarbeitung konkreter gemeindebezogener oder arbeitswelt-
bezogener Programme zur Gesundheitsforderung unerldBlich sind —
dies zeigen die vorliegenden internationalen Erfahrungen — interdiszi-
plindre Anstrengungen sowie eine enge Zusammenarbeit zwischen
Grundlagenforschung und Praxis. Insbesondere Mediziner und Sozial-
wissenschaftler miissen noch sehr viel mehr als bisher auf der Ebene
der Forschung und der Programmentwicklung zusammenwirken, um
AnschluB an den internationalen Stand zu finden. Fiir die Entwicklung
von konkreten Programmen weiter erforderlich ist — das zeigen Ergeb-
nisse des von Herrn von Ferber koordinierten und mittlerweile abge-
schlossenen Forderungsprogramms zur »Patientenaktivierung und Ge-
sundheitsselbsthilfe« (1987) — ein verdndertes Selbstverstindnis von
Experten und Laien und deren aktive Zusammenarbeit bei der Planung
und Durchfithrung einzelner Programme. Einrichtungen des offentli-
chen Gesundheitswesens diirfen sich nicht mehr als verldngerter Arm
eines Obrigkeitsstaates, sie miissen sich vielmehr als aktive, umweltof-
fene Dienstleistungseinrichtungen verstehen, deren Mitarbeiter tagtag-
lich das Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe praktizieren und die sich
gegeniiber Behorden und Arbeitswelt als Advokaten positiver Gesund-
heit verstehen.

Risiken und Chancen gesellschaftlicher Entwicklungen fiir Gesund-
heit und Lebensqualitit der Biirger miissen zwar auf zentralstaatlicher
Ebene erkannt und entsprechend reguliert werden. Die bedarfsgerechte
Umsetzung staatlicher Programme ist aber immer auch und vor allem
Aufgabe gemeindebezogener Aktivititen. Kommunale Gesundheits-
dienste werden damit zukiinftig zu einem Brennpunkt moderner Ge-
sundheitspolitik, einmal wegen der Grenzen und Mingel der kurativen
Medizin und zum zweiten wegen zahlreicher neuer oder neu erkannter
Gesundheitsprobleme als Folge der sich stindig wandelnden natiirlichen,
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technischen und sozialen Lebensbedingungen moderner Metropolen.
Beides: Mingel und Fehlentwicklungen vorhandener Dienste und die
zahlreichen neuen Aufgaben und Probleme zwingen uns zu einem Auf-
bruch zu neuen Ideen, neuen Organisations- und Interventionsformen
im Bereich nichtkurativer, gemeindebezogener und im weitesten Sinne
okologisch orientierter Gesundheitsdienste. Der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst in der Bundesrepublik steht damit vor der folgenschweren
Entscheidung, ob er sich dem sozialen Wandel und seinen Anforderun-
gen stellen oder aber sich weiterer Auszehrung, weiterem Verfall und
der Gefahr schlieflicher Auflosung aussetzen will.

Netzwerkforderung

Eine knappe Konkretisierung dieser programmatischen Bemerkungen
soll am Beispiel der »Netzwerkforderung« geschehen. Unsere Sozial-
und Gesundheitspolitik konzentriert sich auf Befriedigung materieller
Bediirfnisse und Heilung korperlicher Schaden. Die psychosozialen Le-
bensgrundlagen des Menschen wurden dabei bisher als weder sonder-
lich problematisch noch forderbediirftig erachtet. Dies erscheint immer
weniger verstindlich, je mehr uns Fortschritte der Streforschung, der
Sozialepidemiologie und der Psychobiologie informieren iiber dic Be-
deutung sozialer Netzwerke und sozialer Interaktionen fiir das seelische
Gleichgewicht und — vermittelt iber komplexe psychosomatische Me-
chanismen — auch fiir das korperliche Wohlbefinden. Soziale Netzwer-
ke und ihre Leistungen beeinflussen Strefbewiltigung und Wohlbefin-
den. Fiir Gesundheitsforderung, Privention und Wiedergenesung sind
sie daher von unmittelbarer Relevanz. Aus der Vielzahl der diese These
bestitigenden Befunde soll exemplarisch auf die von Berkman aus der
Alameda-County-Study (Berkman/Breslow 1983) und die von Ruber-
man et al. (1984) aus New York verwiesen werden. Netzwerkforderung
(englisch: »Networking«) ist daher ein wichtiger Schwerpunkt zukiinfti-
ger gemeindebezogener Gesundheitsforderung.

Aus der Sozialisations- und Lebensqualititsforschung wissen wir,
daB der Grad der sozialen Integration und die Qualitit der sozialen Oko-
logie eines Menschen eine direkten positiven EinfluB auf Personlich-
keitsentwicklung und auf das Gefiihlsleben haben. Stirkung vorhande-
ner Netzwerke und Schaffung neuer Kontakt- und Kommunikations-
moglichkeiten fordern daher in der Regel das psychische Wohlbefinden
und die Kompetenz des einzelnen und bilden ein wichtiges Element der
Gesundheitsforderung.
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Sind Menschen einer Gemeinde oder Region bereits zweifelsfrei
identifizierten Risiken ausgesetzt, denen mit herkdmmlichen Institutio-
nen und Moglichkeiten nicht mehr begegnet werden kann, so erscheint
die Initiierung oder Forderung einer Initiative oder sozialen Bewegung
notwendig und gerechtfertigt. Dafiir, dal dringende soziale und ge-
sundheitliche Probleme erst auf den Druck sozialer Bewegungen weit-
hin bekannt und ernsthaft bekdmpft wurden, gibt es in der Geschichte
und Gegenwart ausreichende Belege.

Zeigen sich in einer Population bereits massenhaft auftretende Symp-
tome oder Risikofaktoren, so kann sich auch hier Netzwerkforderung
als sinnvoll und wirksam erweisen. Eine jiingst in einer englischen
Fachzeitschrift veroffentlichte Studie konnte bspw. zeigen, daB zur Be-
kiimpfung von Hypertonie die Bildung von Entspannungsgruppen am
Arbeitsplatz ebenso wirksam sein kann wie regelmiBige Medikamen-
teneinnahme (Patel et al. 1985).

Insbesondere fiir Genesungsverlauf und Lebensqualitit chronisch
Kranker sind soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung von auBeror-
dentlicher Bedeutung (Badura et al. 1987a; Schafft 1987; Badura et al.
1987b). Angemessene Betreuung und Beratung durch den behandeln-
den Arzt, eine unterstiitzende Partnerbeziehung und die Mitarbeit in
Selbsthilfegruppen haben einen bedeutenden EinfluB auf den Langzeit-
verlauf einer Krankheit und, wie die Daten von Ruberman et al. und un-
sere eigenen Daten zeigen, auch auf die Mortalitit chronisch Kranker.

Was tun?

Meine erste These lautet: Das offentliche Gesundheitswesen bendtigt
ein neues Leitbild. Die zum Thema Gesundheitsforderung vorliegenden
Ideen und Programme konnten dafiir von grofem Nutzen sein. Jenseits
ihrer wissenschaftlichen Begriindung ist Gesundheitsforderung eine
liberaus pragmatische Angelegenheit. Wer keinen Mut zu »Versuch und
Irrtum« hat, sollte sich dabei eher zuriickhalten. Ob eine klassische
deutsche Behorde diesen Mut tatsichlich aufbringt, darf mit Recht in
Zweifel gezogen werden.

Meine zweite These lautet: In der Bundesrepublik leiden gemeinde-
bezogene Gesundheitsdienste — mehr noch als in vergleichbaren ande-
ren Lindern — unter einem chronischen Mangel an innovativer und an-
wendungsbezogener Grundlagenforschung. Ein Studienfach »Gemein-
demedizin« ist an deutschen Universitdten unbekannt. Wer sich dafiir
interessiert, muB nach England oder in die USA gehen. Uber die bekla-
genswerte Situation der Epidemiologie hierzulande muB nichts mehr
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gesagt werden. Dem offentlichen Gesundheitswesen fehlt der dringend
notwendige Riickhalt in einem Netzwerk angesehener Wissenschaftler
und im Kenntnisschatz kontinuierlicher Grundlagenforschung. In An-
lehnung z.B. an das Modell der London School of Hygiene and Tropical
Medicine schlage ich daher an geeigneten Universititen die Griindung
von Hochschulen fiir 6ffentliche Gesundheit vor. Wenn wir auch nur
einen Bruchteil der Mittel, die heute fiir kurative Forschung aufgewen-
det werden, regelmiBig in die gemeindebezogene Gesundheitsfor-
schung flieBen lassen, wire der Volksgesundheit ein erheblicher Dienst
erwiesen.
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