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Abstract

Gemessen an den durch die sékulare Entwicklung des Krankheitspanoramas diktier-
ten Herausforderungen und den durch Forschung und Erfahrung erarbeiteten Mog-
lichkeiten spielen Pravention und Gesundheitsférderung in Deutschland nach wie
vor eine verschwindend geringe Rolle. Diese These wird im vorliegenden Papier an-
hand ausgewahlter Aspekte der Perzeption und der Umsetzung der Ottawa Charta
zur Gesundheitsforderung der WHO von 1986 diskutiert. Dazu wird zunéachst das
Problempanorama, auf das sich Pravention und Gesundheitsférderung in reichen
Industrielandern zu beziehen haben, skizziert, um die Strategiebildung, die zum An-
satz der Ottawa Charta gefuhrt hat, verstandlich zu machen. Vor diesem Hintergrund
werden dann Aspekte der Perzeption und Wirkung der Ottawa Charta in Deutsch-
land beleuchtet und an einigen Akteuren und Handlungsfeldern exemplifiziert. Die
Erdrterung zentraler Grinde fur die mangelhafte Umsetzung macht zugleich Bedin-
gungen fur die eher als Ausnahme von der Regel zu verstehenden Erfolgsbeispiele
deutlich. Im Ergebnis wird die Notwendigkeit der Bertcksichtigung der stets preka-
ren Umsetzungsbedingungen von Pravention und Gesundheitsforderung in For-
schung und Praxis betont.

Das vorliegende Papier ist eine wesentlich erweiterte Fassung des Einfuhrungsrefe-
rats auf dem Kongrel3 ,,Gesundheitsforderung zwischen Utopie und Realitat - 10
Jahre Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung* am 20. Juni 1996 in Celle.



Die Umsetzung der Ottawa Charta in Deutschland

Pravention und Gesundheitsférderung im gesellschaftlichen Umgang
mit Gesundheit und Krankheit

1. Einfuhrung

Gemessen an den Notwendigkeiten und den Mdglichkeiten spielen Pravention und
Gesundheitsforderung in Deutschland nach wie vor eine nahezu verschwindend ge-
ringe Rolle (vgl. Rosenbrock 1992a). Dies gilt - cum granu salis - fur die gesellschaftli-
che und politische Aufmerksamkeit, fur die Forschung und Erprobung, fur die Qua-
lifizierung, die Bildung von Institutionen und - generell - die Bereitstellung von Res-
sourcen fur diesen Zweck.

Diese These soll im folgenden exemplarisch an einigen Aspekten der Perzeption und
der Umsetzung der Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung der WHO von 1986
diskutiert werden (Text der Charta s.u.a. Conrad/Kickbusch 1988) . Dazu wird im
folgenden zunachst (2) das Problempanorama, auf das sich Pravention und Gesund-
heitsforderung zu beziehen haben, skizziert, um die Strategiebildung, die zum An-
satz der Ottawa Charta gefuhrt hat, verstandlich zu machen (3). Vor diesem Hinter-
grund werden dann Aspekte der Perzeption und Wirkung der Ottawa Charta in
Deutschland beleuchtet (4,5) und an einigen Akteuren und Handlungsfeldern exem-
plifiziert (6). Die Ertrterung zentraler Grunde fur die mangelhafte Umsetzung (7)
macht zugleich Bedingungen fur die eher als Ausnahme von der Regel zu verstehen-
den Erfolgsbeispiele (8) deutlich. Das Fazit (9) betont die Notwendigkeit der Bertck-
sichtigung der stets prekdren Umsetzungsbedingungen von Pravention und Ge-
sundheitsférderung in Forschung und Praxis.

2. Problempanorama

Ein Blick auf das Krankheitspanorama verdeutlicht Stellenwert und Umfang der mit
Pravention und Gesundheitsforderung anzugehenden Aufgaben:

Mehr als drei Viertel der als vorzeitig oder vermeidbar angesehenen Sterbefalle ent-
fallen in industrialisierten Landern auf die vier Todesursachen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Karzinome, Krankheiten der Atmungsorgane sowie Unfalle im mittle-



ren und jungeren Alter. Unter den nicht zum Tode fihrenden Krankheiten vergro-
Rern chronische Krankheiten wie degenerative Muskel- und Skeletterkrankungen
sowie psychisch manifestierte Leiden und Stchte kontinuierlich ihren Anteil und
dringen verstarkt in immer jingere Altersgruppen vor. Bei aller Verschiedenheit hin-
sichtlich Verursachung, Verlauf und Endpunkt haben diese Krankheiten in epidemi-
ologischer und damit fur praventionspolitische Uberlegungen maRgeblicher Per-
spektive gemeinsam, dal’ ein primar kurativ und individualmedizinisch orientiertes
Versorgungssystem sie erst relativ spat und generell nicht besonders wirksam beein-
flussen kann, trotz beachtlicher Erfolge in manchen Teilbereichen. Die wichtigsten
Anteile der Verursachung - und insbesondere der gesellschaftlich beeinfluBbaren
Verursachung (praventive Potentiale) - liegen nach international Gbereinstimmender
Auffassung in den Lebens-, Arbeits- und Umweltverhéaltnissen und der Art und
Weise, wie Menschen auf diese reagieren. Diese Anteile werden z.B. in einer Schét-
zung aus den US-amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention fur die
zehn wichtigsten Todesursachen auf zusammen Uber 70% geschatzt (CDC 1987) und
bilden den Zielbereich von Pravention und Gesundheitsférderung.

Menge und Komplexitat der dabei zu bertcksichtigenden Faktoren und Beziehungen
schlieBen eine Orientierung am vielfach erfolglos in der kurativen Medizin verfolg-
ten ,,Null-Risiko*-Ziel (Abholz 1984) aus, sondern verlangen nach realistischen Kon-
zepten der Risikosenkung bzw. Schadensbegrenzung. Dabei ergibt sich - fr Primar-
und Sekundarpravention gleichermalien - regelméaRig das Problem, daR die epide-
miologisch groRRe Krankheits- und Sterbelast von Personen und Gruppen getragen
wird, die jeweils individuell ein nur geringes Risiko aufweisen, wahrend ,,Hochrisi-
ko“-Gruppen bzw. -Personen ein zwar spektakuléares, aber - gemessen an der gesam-
ten, epidemiologisch bestimmbaren Krankheitslast - weniger ergiebiges Interventi-
onsfeld bilden (Rose 1992; Abholz 1994). Langfristig wirksame Pravention mulR sich
deshalb der muhsamen Aufgabe unterziehen, wirksame Strategien zu entwickeln
und umzusetzen, die auf eine Senkung der individuell nicht besonders hohen Er-
krankungswahrscheinlichkeiten in der breiten Bevolkerung abzielen. Wegen der
zum Teil jahrzehntelangen Latenz der epidemiologisch heute gewichtigen Erkran-
kungen und der gravierenden Rolle psychosozialer Schutzfaktoren sowohl fur die
Bewaltigung von Gesundheitsbelastungen als auch fur die Fahigkeit, solche Bela-
stungen durch eigenes (individuelles und kollektives) Handeln zu senken, kommt
dabei relativ unspezifischen sowie Interventionen im Kindes- und Jugendalter be-
sondere Bedeutung zu (Hurrelmann 1988).



Sowohl das Risiko, vor allem an vermeidbaren Krankheiten und Unféllen zu erkran-
ken oder zu sterben, als auch die Mdglichkeiten, Gesundheitsbelastungen durch in-
dividuelles Verhalten zu begegnen, sind sozial ungleich verteilt. Die Zugehérigkeit
zu sozialen Schichten, ausgedrtckt durch Bildung, Einkommen und Stellung im Be-
ruf, bestimmen - auch bei formal gleichen Zugangsbedingungen zur medizinischen
Versorgung - nach wie vor erheblich die Gesundheitschancen und die Lebenserwar-
tung. Der in Deutschland lickenhafte Stand der Forschung zur sozial bedingten Un-
gleichheit vor Krankheit und Tod (Mielck 1993) 1a3t den SchluB zu, dal? Angehdrige
des am wenigsten privilegierten FUnftels der Bevolkerung in jedem Lebensalter einer
rund doppelt so hohen Erkrankungs- und Sterbewahrscheinlichkeit unterliegen wie
Angehdrige des obersten Flnftels. Im Zuge der wirtschafts- und sozialpolitischen
Entwicklungen des letzten Jahrzehnts 6ffnet sich die Schere zwischen ,,0ben* und
,Lunten® auch im Hinblick auf Gesundheitschancen und Lebenserwartung (Towns-
end 1990; Navarro 1990). Daraus folgt zum einen die professionelle Verpflichtung
der Gesundheitswissenschaften, die gesundheitsgefahrdenden Wirkungen z.B. un-
gleichheitsstiftender Arbeitsmarkt-, Sozial-, Bildungs- und Wohnungs-Politik konti-
nuierlich aufzudecken und 6ffentlich zu thematisieren. Zum anderen ergibt sich dar-
aus ein Qualitatskriterium fur Strategien und MalRnahmen der Gesundheitsférde-
rung: einen Beitrag zum Abbau der sozial bedingten Ungleichheit vor Krankheit und
Tod leisten in der Regel nur solche Projekte, die die spezifischen Probleme der Er-
reichbarkeit und der Mobilisierbarkeit von Gruppen aus unteren Sozialschichten so-
wie deren reale Handlungs- und Veranderungsmaoglichkeiten bertcksichtigen (posi-
tive Diskriminierung) (Kuhn/Rosenbrock 1994).

3. Strategiebildung

Die Entwicklung konkreter Strategien stiel? und stof3t allerdings immer wieder auf
das Problem, daR Gesundheitschancen und Erkrankungswahrscheinlichkeiten von
sehr vielen und vielfach durchaus nicht hinreichend bekannten Faktoren und Inter-
dependenzen abhéngen (Evans et al. 1994). Dieser Komplexitat kann auch durch eine
Konzentration der Bemuhungen auf Leitbelastungen (z.B. Stress, Zigarettenrauchen)
nicht besonders erfolgreich begegnet werden. (Dies ist kein Argument gegen sorgfal-
tig angelegte und in ihrer Begrenzung oft auch erfolgreiche ,,Ein-Punkt-Strategien*
wie z.B. zum Sicherheitsgurt im Auto, vgl. Vieth 1988; oder das Clean Air Act in
London, vgl. Abholz et al. 1981). Aus diesem Dilemma folgte in den siebziger Jahren
die Einsicht, dal} den dominanten, Gberwiegend chronisch degenerativ verlaufenden
Massenerkrankungen mit monokausalen und blo3 belastungs- bzw. noxenorientier-



ten Atiologievorstellungen nicht beizukommen ist. Als empirisch gehaltvoll und
praktisch richtungsweisend erwiesen sich dagegen Konzepte, in denen Gesundheit
und Krankheit als Folge des Gelingens oder MiRRgliickens der Balance zwischen sol-
chen Belastungen sowie materiellen und biopsychosozialen Ressourcen zur Gesund-
erhaltung gesehen wird (Engel 1976; Becker 1982; Evans et al. 1994; Siegrist 1996).
Daraus entwickelte sich das Konzept der Gesundheitsférderung. Stets geht es dabei um
Entwicklung und Umsetzung von auf Gruppen bzw. Bevdlkerungen bezogenen
Mallnahmen und Strategien der Verminderung von Erkrankungs-, Progredienz- und
Sterbewahrscheinlichkeiten durch Senkung von (pathogenen) Belastungen und For-
derung von (salutogenen) Ressourcen (Uberblick tiber externe und interne Ressour-
cen bei Hornung & Gutscher 1994).

Die strategische Innovation der Ottawa Charta besteht nun darin, gewissermalRien als
Schltsselvariable primér auf die Steigerung der objektiven und subjektiven Moglich-
keiten der Selbststeuerung zu orientieren. Ziel der Gesundheitsférderung als praven-
tiver Strategie ist es deshalb, ,,allen Menschen ein héheres Maf3 an Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit
zu befahigen*. Damit verbindet sich nicht nur die Vorstellung, Menschen in den
Stand zu versetzen, Risiken fur ihre Gesundheit sensitiver wahrzunehmen und akti-
ver an ihrer Minderung zu arbeiten, sondern auch die durch viele Untersuchungen
(z.B. Antonovsky 1987; Karasek & Theorell 1990) gut belegte Erwartung, daf? sich mit
zunehmender Transparenz von Lebenssituationen, Qualifikation, wachsenden Ent-
scheidungsspielraumen, direkter Partizipation (Bagnara et al. 1985) sowie durch ma-
terielle und ideelle soziale Unterstitzung (House 1981, Berkman & Syme 1979) die
Fahigkeit zur Belastungsverarbeitung erhéht, die Erkrankungswahrscheinlichkeit
sinkt. Das hierzu von Aaron Antonovsky (1987) vorgelegte Modell der ,,salutogen-
esis, eines sozial erworbenen und also auch beeinfluBbaren ,,sense of coherence®,
der sich aus den Elementen ,,comprehensibility*, ,,manageability* und ,,meaningfull-
ness“ bildet, ist in seinen Grundzigen mit einer ganzen Reihe anderer, tGberwiegend
sozialpsychologischer Modelle und Theorien zur Entstehung von Gesundheit und
Krankheit kompatibel, zumindest aber anschluRfahig (Uberblick bei Dlugosch 1994).
Genannt seien beispielhaft ,,hardiness* (Kobasa 1982), ,,self-efficacy* (Bandura 1977)
und ,,control of destiny* (Syme 1991). Die bereits erwahnte Notwendigkeit der posi-
tiven Diskriminierung in der Pravention und Gesundheitsférderung stellt sich in die-
sem Konzept besonders scharf, weil diese Ressourcen in den Mittel- und Oberschich-
ten Uberwiegend aufgrund objektiver Faktoren der Lebenslage weit starker prasent
sind als in weniger privilegierten Gruppen (Kuhn 1993). Andererseits ist der prakti-
sche gesundheitsbezogene Erfolg entsprechend angelegter Strategien keineswegs auf



den Bereich der Primarpravention beschrankt. Vielmehr versprechen gerade Inter-
ventionen der Gesundheitsférderung fur chronisch Kranke (Kaplun 1992; Schaeffer
1995) sowie alte Patienten (Schwartz 1990), in der Rehabilitation (Badura et al. 1987)
sowie im Krankenhaus (Pelikan et al. 1993; Schaeffer 1993) einen hohen Nutzen (Ter-
tiarpravention).

Analog zur Debatte in der sozialen Pravention gibt es auch hinsichtlich der Gestal-
tung von Gesundheitsforderung Auseinandersetzungen dartber, ob die angezielte
Starkung des ,,psychosozialen Immunsystems* (Hornung 1988) eher durch profes-
sionelle, vorwiegend sozialpadagogisch induzierte und lebensweisebezogen vermit-
telte Motivationsveranderungen erreichbar ist (Schwarzer 1992), oder ob sie sich als
Folge veranderter Informations- und Partizipationschancen herstellt (Rappaport
1985). Fur den zweiten Ansatz sprechen empirische Befunde, nach denen Interven-
tionen, die auf Empowerment im Sinne der VergréRerung und selbstgestalteten Nut-
zung sozialer Freiheitsgrade abzielen, sowohl in kommunalen Zusammenhangen
(Minkler 1994; 1997) als auch in der Arbeitswelt (z.B. Lenhardt 1994; Lenhardt et al.
1997, Greiner & Syme 1994; Ducki et al. 1993; Ulich 1994) gute und stabile Ergebnisse
zeigen.

Bedingung solcher Erfolge scheint zu sein, dal mit entsprechenden Interventionen
eine Aktivierung der jeweiligen Population gelingt, die sowohl an deren realen In-
teressen ansetzt als auch ihre realen Moglichkeiten und Grenzen des Handelns und
Verhaltens als im Prozel3 zu verandernde Variable bertcksichtigt. Sowohl der Bezug
auf - keineswegs immer primar gesundheitliche - Interessen als auch die Berucksich-
tigung unterschiedlicher Wahrnehmungs- und Handlungsmaoglichkeiten gehen weit
Uber altere Konzepte der Gesundheitserziehung bzw. der Verhaltensmodifikation
durch sequentielle oder simultane Beeinflussung des Wissens, der Einstellung und
des Verhaltens (knowledge - attitude - practice) hinaus und versuchen auch, die Kri-
tik (z.B. Bengel & Wélflick 1991) an blofR behavioristischen stimulus-response-Ansét-
zen wie dem health-belief-Modell (Kirscht 1988) aufzunehmen und praktisch zu
wenden.

4. Die Ottawa Charta in der Bundesrepublik Deutschland

Vor diesem Hintergrund kann die Ottawa Charta als derzeit umfassendstes, wissen-

schaftlich gut untermauertes Praventionskonzept angesehen werden. Von ihrer Ver-
offentlichung bis heute stiel sie auf breite Resonanz und ist heute wahrscheinlich das



meistzitierte - wenngleich, wie zu zeigen sein wird, keineswegs das meist beachtete -
Bezugsdokument praventiver Gesundheitspolitik in Deutschland. Was waren die
spezifischen Ausgangsbedingungen fur diesen Erfolg?

Um diese Frage zu beantworten, sei in Erinnerung gerufen, dal zumindest die alte
Bundesrepublik in den ersten Nachkriegsjahrzehnten praventionspolitisch ein Ent-
wicklungsland war. Nach der Blitezeit der deutschen Sozialepidemiologie und den
ernstzunehmenden Strategiekonzepten der Sozialhygiene in den zwanziger Jahren
(Labisch/Tennstedt 1991) hatte sich mit dem Nationalsozialismus der grof3te anzu-
nehmende gesundheitspolitische Absturz ereignet: aus Sozialhygiene wurde ,,Ras-
senhygiene®; unter einer pseudowissenschaftlichen, aber explizit gesundheitsbezo-
gen formulierten Ideologie (Labisch 1992) wurde aus dem Schutz und der Unterstit-
zung der Schwachen die Heroisierung und Privilegierung der Starken, aus bevélke-
rungsbezogenem Gesundheitsschutz wurde industrialisierter Massenmord. Nach
dem Ende des Faschismus waren bevdlkerungsbezogene, d.h. Gber die medizinisch-
therapeutische Intervention am erkrankten Individuum hinausweisende Ansatze der
Gesundheitspolitik zunachst grtundlich diskreditiert, die meisten ihrer urspringli-
chen und legitimen Vertreter ermordet oder emigriert. Untersttzt durch eine kon-
servative Mittelstandspolitik mit besonderer Affinitat zur Gruppe der Arzte wurde
in der alten Bundesrepublik noch starker als in anderen industrialisierten Landern
Gesundheitspolitik in den ersten Nachkriegsjahrzehnten auf Medizinpolitik redu-
ziert, der niedergelassene Arzt zur Leitfigur der Gesundheitssicherung, der 6ffentli-
che Gesundheitsdienst demontiert. Damit war auch die Verbindung zu den éalteren
Theorien bevolkerungsbezogener Gesundheitspflege (vgl. Labisch 1992; Rosenbrock
1997) abgeschnitten. Konzepte zur Gesundheitsverbesserung konzentrierten sich auf
mehr Inanspruchnahme, mehr Technik (Karmaus 1981) und auf im weltweiten Ver-
gleich einmalig umfangreiche, epidemiologisch aber ziemlich wirkungsarme Pro-
gramme der individuellen Friherkennung (Holland & Stewart 1990, Abholz 1994).
Die zeitlich parallele Entwicklung in der DDR bedarf sicher noch der weiteren Erfor-
schung (vgl. Elkeles et al. 1991; Niehoff/Schneider 1991, 1992). In der alten Bundes-
republik jedenfalls bestand ab den sechziger Jahren ein Modernisierungsstau, der
dann auch zunehmend, aber zunéachst ohne grol3e politische Konsequenz artikuliert
wurde.

Im akademischen Raum formulierte Hans Schaefer (z.B. 1963) Notwendigkeiten und
Mdglichkeiten der Pravention, freilich blieb er dabei fest dem Risikofaktorenmodell
verhaftet. Christian von Ferber forderte (z.B. 1971) eine sektorentbergreifende und
wissenschaftlich untermauerte Gesundheitspolitik, Manfred Pflanz (z.B. 1962) trug



zu Wiederbelebung der Sozialepidemiologie bei und stellte die Effizienzfrage an den
individualmedizinischen Typ der Pravention, Frieder Naschold (z.B. 1967, 1978)
analysierte Macht- und Herrschaftsbeztige der Gesundheitspolitik, um nur einige zu
nennen.

Im Bereich der sozialen Bewegungen fanden Gewerkschaften und Studentenbewe-
gung breite programmatische Beruhrungsflachen, die sich 1973 im Kongrel? ,,Medi-
zin und Gesellschaft” (Deppe et al. (Hg.) 1973) und 1977 in der DGB-Denkschrift ,,So-
zialpolitik und Selbstverwaltung* (Standfest et al. 1977) und - eher akademisch - seit
Beginn der 70er Jahre z.B. seit 1970 in den Banden ,,Kritische Medizin im Argument*
(heute: Jahrblcher fur kritische Medizin, 1976 ff.) artikulierten. Es entstanden auch
eher populare Zeitschriften wie Dr. med. Mabuse, Demokratisches Gesundheitswe-
sen u.a. Studierende, junge Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte e tutti quanti fanden
sich ab 1980 auf den Gesundheitstagen in Berlin, Hamburg, Bremen und Kassel mit
bis zu 20.000 Teilnehmerlinnen. Ab 1982 gelang mit der Deutschen Herzkreislauf-
Praventionsstudie (DHP) die Etablierung des ersten groReren gemeindebezogenen
Praventionsprojektes in Deutschland, das freilich einige Begrenzungen seiner beha-
vioristisch orientierten Vorbilder aus den USA transportierte und in seiner Entfal-
tung schnell durch standespolitischen Widerstand aus der Medizin gestutzt wurde.
Ab Anfang der 80er etablierten sich auch zunehmend problembewuf3te Mediziner in
den standespolitischen Kdrperschaften.

All diesen Kraften war zweierlei gemeinsam: Zum einen die Kritik am herrschenden
medizinzentrierten und machtgesteuerten Paradigma der Gesundheitspolitik und
eine starke Betonung der gesellschaftlichen Bedingtheit von Gesundheit und Krank-
heit sowie der Pravention. Zum anderen aber auch die Unfahigkeit, eine gemeinsame
organisatorische oder auch nur programmatische Plattform zu entwickeln, die dem
Auseinanderdriften in berufspolitische, esoterische und eine Fllle von heterogenen
Basis- und Selbsthilfebewegungen héatte entgegenwirken kénnen.

5. Wirkungen und Wirkungsgrenzen der Ottawa Charta

Die Ottawa Charta fiel in der alten Bundesrepublik also u.a. deshalb auf fruchtbaren
Boden, weil dieser Boden bereits von diesen vielen Kraften vorbereitet worden war
und gepfligt wurde. Die Ottawa Charta bundelte die bis dahin artikulierte Kritik an
den Defiziten und Grenzen des individuell-kurativen Umgangs mit Gesundheit/
Krankheit und versah sie mit einer Handlungsperspektive, auf die sich die allermei-



sten Kritiker und Aktivisten verstandigen konnten. Zégernder bis ablehnend verlief
zunachst die Rezeption in den etablierten Berufsgruppen und Institutionen des Ge-
sundheitswesens und der Gesundheitsadministration.

Die Ottawa Charta mit ihren fUunf Handlungsfeldern (Bedingungen fur eine gesund-
heitsforderliche Gesamtpolitik schaffen; die persénlichen Kompetenzen jedes einzel-
nen Menschen entwickeln; gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen; gesund-
heitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen; die Gesundheitsdienste neu or-
ganisieren; Text vgl. u.a. Conrad/Kickbusch 1988) und ihren drei, samtlich auf Be-
troffenen-Partizipation angelegten Handlungsstrategien (advocating, enabling, me-
diating) war nicht nur einfach plausibel, sondern sie erwies sich auch als gultige und
wissenschaftlich haltbare Zusammenfassung des international verfiigbaren Wissens
aus Sozialepidemiologie, Belastungsforschung und Interventionsprojekten.

Die Auswirkungen der Ottawa Charta auf die progressive Gesundheits-Programma-
tik waren also ztgig und erheblich, ausgenommen blieben die entscheidenden, weil
dominanten Kréfte in Medizin und Staat. Dieser Erfolg und dieser MiRerfolg verdan-
ken sich gleichermalien einem haufig Ubersehenen Charakteristikum der Ottawa
Charta, das auch zugleich ihre gesundheitspolitisch-praktische Wirksamkeit von
vornherein stark begrenzte: als Produkt der WHO als einer internationalen Organisa-
tion, der vor allem Regierungen angehdren, wendet sich die Ottawa Charta an alle
Akteure zugleich, und damit an niemand Konkreten. Zudem ist sie wie ftr eine Welt
ohne Widerspriche, ohne machtige Interessen und medizinpolitische Vetopositionen
formuliert. Die ihr zugrundeliegende, aber nicht explizit formulierte Politikkonfigu-
ration besteht aus demokratisch und auf Chancengleichheit orientierten Professio-
nals, die durch ergebnis- und partizipationsorientierten, rationalen und sozial ver-
antwortlichen Diskurs zum Konsens und zu gemeinsamem Handeln kommen. So
aber ist weder die Welt im allgemeinen, noch die der Gesundheitspolitik im besonde-
ren gebaut. Wegen der Abwesenheit von Akteuren und Interessen erlaubt die Charta
es jedem, sich positiv auf sie zu beziehen. Aus den funf - nur in ihrem inneren Zu-
sammenhang wirksamen - Handlungsfeldern wird so ein Kramladen, aus dem sich
jeder seine Programmversatzstiicke zur Produktion unverbindlicher Sozialbelletri-
stik, wohlfeiler Sonntagsreden oder kommerzieller Reklame herausklauben kann.
Als wirklich sperrig und damit auch wirksam erweist sich die Ottawa Charta vor al-
lem dann, wenn soziale Emanzipationsbewegungen die dort niedergelegten Vor-
stellungen als inhaltlich handlungsleitend verstehen (vgl. z.B. Rosenbrock 1998). Die
hochst selektive und Uberwiegend im Rhetorischen verbleibende Verwendung der
Ottawa Charta wurde noch zusatzlich dadurch verstarkt, daf3 ihr Auftauchen in der



Bundesrepublik in eine Phase des bis heute anhaltenden politisch gewollten sozial-
politischen Rickschritts mit den Leitlinien der Individualisierung von Gesundheits-
risiken und der Okonomisierung der Gesundheitspolitik fiel.

Mit anderen Worten: die Ottawa Charta enthélt solides Material fur Visionen, die
sich gesundheitswissenschaftlich fur die verschiedenen Interventionsbereiche und
Zielgruppen gut und immer besser konkretisieren lassen und insofern zur Rich-
tungsbestimmung sozialer Innovation im gesellschaftlichen Umgang mit Gesundheit
und Krankheit (Rosenbrock 1995) geeignet und fruchtbar sind. Auf die Frage ,,Was
ist gut und was ist schlecht fur die Gesundheit fur bestimmte Bevdlkerungsgruppen
oder in bestimmten Settings?* kdnnen heute gut fundierte und haufig umsetzungs-
reif konkrete Antworten gegeben werden, inspiriert durch die Ottawa Charta. Die
Charta enthélt aber keine Leitlinien dafir, wie in der realen Welt von Widersprichen
und Interessen der Weg von a nach b, vom gesundheitlich defizitdren und weithin
kontraproduktiven Ist-Zustand zum gewollten und gesundheitswissenschaftlich be-
grundeten Soll-Zustand organisiert werden kann.

6. Akteure und Felder der Umsetzung

Diese groRRe programmatische, aber relativ geringe praktische Wirkung soll im fol-
genden an einigen Akteuren und Handlungsfeldern verdeutlicht werden.

Die Bundesregierung, die formal die Ottawa Charta unterstitzt, veranstaltete zusam-
men mit der WHO zwar einige Konferenzen, z.B. ‘Investment in Health’ 1990
(WHO/EU/BMG 1991) oder ‘Zukunftsaufgabe Gesundheitsvorsorge’ 1993, beide in
Bonn. Trotz vollmundiger und modernisierungswillig tonender Programmerklarun-
gen wurde aber eine politisch-praktische Umsetzung zentralstaatlich nie in Angriff
genommen, wahrscheinlich nicht einmal erwogen. Das programmatisch lastige und
in der Umsetzung sperrige Aufgabenpaket von Pravention und Gesundheitsforde-
rung wurde mit der Novellierung des SGB V im Jahre 1989 vom Staat weitgehend an
die Krankenkassen delegiert, die, weil ohne formale Macht in den Interventionsbe-
reichen und seit Jahrzehnten systematisch entpolitisiert, damit keinen Aufstand,
sondern aus Sicht des Zentralstaats bequem nutzbare symbolische Politik zu machen
versprachen (Rosenbrock 1992a, 1993). Nach einer populistischen Kampagne des Ge-
sundheitsministers mit Unterstitzung durch arztliche Standesorganisationen wur-
den den Kassen die meisten dieser Aufgaben im Jahre 1996 wieder entzogen (Ro-
senbrock 1996a). In ihrer Antwort auf eine Grolie Anfrage zur Praventionspolitik
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hatte die Bundesregierung 1994 (Deutscher Bundestag 1994) eine Art Erfolgsbilanz
gezogen, die sich aber bei genauerem Lesen als Beschreibung eines Netzwerks von
ganz Uberwiegend unsystematischen Inseln und Flicken halbherziger Ansdtze von
Gesundheitserziehung darstellt und im Ubrigen fehlende Aktivitaten durch den ste-
reotypen Hinweis auf die grof3en weil3en Flachen angeblich fehlenden Wissens legi-
timierte. Die naheliegende Frage nach einem praventionspolitischen Gesamtkonzept
wurde in diesem Dokument rundherum als ideologisch zuriickgewiesen, indem An-
satze nationaler Gesundheitsprogramme in die Nahe totalitéarer Planwirtschaft ge-
ruckt wurden.

Ein dhnliches Bild findet sich eine Etage tiefer: Die inhaltlich verdienstvolle Erkla-
rung der 64. Gesundheitsministerkonferenz von 1991 (GMK 1991) entspricht in ihrem
ersten Teil hinsichtlich der Erklarung der Notwendigkeiten von Pravention und Ge-
sundheitsforderung weitgehend den Standards der Ottawa Charta. In der Benen-
nung der Moglichkeiten zur Erreichung dieser Ziele im zweiten Teil fallt sie dann
weit dahinter zurick. Die dort niedergelegten Strategievorstellungen beschranken
sich weitgehend auf die auRerst geringen und auch nur zu inkrementaler Weiterent-
wicklung vorgesehenen Handlungsmaoglichkeiten von Gesundheitsdmtern, ohne
auch nur den Versuch einer Einlésung der im programmatischen Teil aufgestellten
Anspriche zu unternehmen.

Ahnliche Diskrepanzen zwischen programmatischer Rhetorik und praktischem Ver-
harren erbrachten auch Untersuchungen Uber die Strategieentwicklung kommunaler
bzw. bezirklicher Gesundheitsamter (Muller 1994). Es stellte sich heraus, dal Gesund-
heitsamter sich weit mehr im Hinblick auf die Benutzung von WHO-Terminologie
unterschieden als nach ihrer Praxis. Von wenigen Projekten abgesehen scheint dies
auch fur die Umsetzung der Healthy City Idee in Deutschland zu gelten. Bezogen auf
das fur Interventionen wahrscheinlich schwierigste, weil diffuseste Feld, die kommu-
nale Gesundheitsforderung, mufd wahrscheinlich angenommen werden, dal3 die ge-
sundheitlich v.a. in Problemgruppen wirksamsten MaRnhahmen immer noch von So-
zialarbeit und Sozialpddagogik geleistet werden, meist individuell und oft oder
vielleicht sogar meist ohne expliziten Gesundheitsbezug. Aber selbst bei optimisti-
scher Betrachtung kann nicht angenommen werden, da die gesundheitlich positi-
ven Wirkungen dieser Interventionen die Dynamik der Entwicklung der Probleme,
auf die sie sich beziehen, einholen kénnen.

Mit der Novellierung des SGB V im Jahre 1989 war den Institutionen der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ein allgemeiner Praventionsauftrag erteilt worden, die
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daraufhin zumindest fur einige Jahre zum gréRten Akteur fur die Umsetzung der Ot-
tawa Charta in Deutschland wurden. Allerdings zeigten sich dabei auch deutlich die
Folgen der durch die staatliche Gesundheitspolitik induzierten Fehlsteuerungen des
Kassenhandelns:

Im Jahre 1995 haben ca. 3 Mio. Menschen an MaRnahmen der Kassen zur Praven-
tion und Gesundheitsférderung teilgenommen (Kirschner et al. 1994). Damit
wurde - gemessen an den gesundheitlich gegebenen Notwendigkeiten und Mog-
lichkeiten - ein viel zu geringer Teil der Bevolkerung erreicht. Mit der Aufgabe ei-
ner bevolkerungsweiten Gesundheitsforderung oder auch lediglich deren Koordi-
nation waren die Kassen stets Uberfordert. Ein Gesamtkonzept fur die interessen-
und qualifikationsgerechte Verteilung von Aufgaben und die daraus resultieren-
den Koordinations- und Kooperationsnotwendigkeiten wurde von der dafur zu-
standigen staatlichen Gesundheitspolitik nie entwickelt.

* Den Kassen wurden mit dem § 20 SGB V faktisch keine Befugnisse zur
Durchsetzung wirksamer Pravention an die Hand gegeben worden. Sie haben
sich auf jene Teilbereiche der Pravention zu beschranken, die durch
Uberzeugung, freiwillige Kooperation oder - geringe - materielle Anreize zu
erreichen sind. Diese Beschrankung erscheint im  Hinblick auf
Verhaltenspravention auch problemadaquat und demokratiekonform. Im
Hinblick auf Verhaltnispravention und gemessen an den v.a. dort liegenden
Notwendigkeiten und Madglichkeiten beférdert diese Begrenzung des
Instrumentariums oft lediglich symbolische Politik. Faktisch bedeuteten die
gegebenen Beschrankungen fur die kassengetragene Pravention ein klares
Ubergewicht von Versuchen der Verhaltensmodifikationen gegentiber Beein-
flussungen jener Strukturen und Anreize, die gesundheitsschadlich sind,
gesundheitsschadliches Verhalten begtnstigen bzw. die Entwicklung wvon
Gesundheitsressourcen behindern. Die Ursache auch dieses Defizits lag nicht
primdr in den Kassen, sondern im Fehlen eines staatlich gewollten
Gesamtkonzepts.

Neben der weiter unten zu betrachtenden betrieblichen Gesundheitsférderung ist
den Kassen mit dem § 20 SGB V das de facto unbegrenzte Feld der Verhaltenspra-
vention zugewiesen worden. Im Durchschnitt a3t sich feststellen, dald sich die
Kassen dieser Aufgabe mit Sachverstand und Kreativitat gewidmet haben. Beste-
hende Konzepte wurden durch Bertcksichtigung wichtiger Aspekte der Lebens-
weise und durch eine positive, d.h. ressourcenorientierte Grundorientierung wei-
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terentwickelt. Im Risikofaktorenmodell liegende Modernisierungsreserven wur-
den mobilisiert. Im Hinblick auf Inhalt und Effizienz dirften diese MaRhahmen
dem Vergleich mit sehr vielen fraglos akzeptierten Routinen der kurativen Medi-
zin standhalten. Wie in der kurativen Medizin liegt der gewichtigste zu erhebende
Einwand auf der Ebene der Indikation, also - grob gesprochen - des Zielgruppen-
bezugs. Auch dies ist aber weniger den Kassen anzulasten, sondern der politi-
schen Steuerung. Das leitet tber zum nachsten Punkt:

Der Gesetzgeber Uberfuhrt die Kassen seit 1989, v.a. aber mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1992 und verstarkt durch die Gesetzesvorhaben der spéa-
ten 90er Jahre aus der Rolle leistungsverwaltender Parafisci zunehmend in die
Rolle 6konomisch konkurrierender Marktsubjekte (Rosenbrock 1996¢). Nach der
Logik der Anreize konkurrieren Kassen - trotz des Risikostrukturausgleichs - in
erster Linie und letzter Konsequenz um gute Risiken, d.h. um gutverdienende,
jungere Versicherte. Fur Pravention und Gesundheitsforderung hat dies Fehl-
steuerungen im Hinblick sowohl auf die Zielgruppen als auch auf die Auswahl
der MaRnahmen zur Folge (vgl. auch Kirschner et al. 1994):

* Angebote der Kasse zielten eher auf tendenziell gesindere und weniger ge-
fahrdete Gruppen, als auf starker Bedurftige, also eher auf junge gutverdie-
nende Sparkassenangestellte als auf den Bauarbeiter im sechsten Lebensjahr-
zehnt oder die Altersrentnerin, obwohl bei den letzteren mit Pravention und
Gesundheitsforderung ein wesentlich hoherer Effekt zu erzielen ware.

* Auch die Inhalte der Praventionsangebote von Kassen schienen manchmal eher
nach ihrer Werbewirksamkeit als nach ihrer gesundheitlichen Wirksamkeit
ausgewahlt. Anreizgemal suchen die Kassen nach massenwirksamen Angebo-
ten, die schnelle Wirkung versprechen, nach ,,Pravention zum Anfassen. Der
frohliche Lauftreff in einem Wohngebiet der Mittelschicht trifft dieses Kriterium
eher als die mihsame Kooperation mit der Grundschule in einer Plattenbau-
siedlung, um dort z.B. ein integriertes Projekt zu Verkehrssicherheit, Schuler-
nahrung, Bewegung, Drogenpravention und StreRreduktion zu realisieren.

Eine moderne und sachgerechte Gesundheitspolitik des Staates hatte an der Kor-
rektur dieser Fehlsteuerungen zu arbeiten, anstatt - wie geschehen - einen der we-
nigen modernen gesundheitspolitischen Ansatze zunachst zu diffamieren und
dann faktisch abzuschneiden.
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» Eine Analyse der ,,models of good practice* in der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung (Lenhardt 1994), als deren Initiatoren und Trager aul3er den Kassen oft auch
Manager, Betriebsarzte und Belegschaftsvertretungen in Erscheinung treten, ergab
neben der groRen Popularitit dieser Uberschrift fur zahlreiche Projekte unterneh-
merischer Imagepflege ohne Gesundheitsbezug ein klares Ubergewicht von Ver-
suchen der Verhaltensmodifikation, meist ohne hinreichend konkreten Bezug zur
Arbeitssituation und unter breitem Einschlufl? von MaRhahmen wie z.B. Rucken-
schulen, deren langerfristige Wirksamkeit zumindest umstritten ist (vgl. Lenhardt
et al. 1997). Von der integrierten und partizipativen Bearbeitung technischer, or-
ganisatorischer, sozialklimatischer und verhaltensméaRiger Faktoren konnte - ob-
wohl genau dies aus der Ottawa Charta folgt und folglich von ,,models of good
practice* erwartet werden durfte - nur in relativ wenigen Fallen (s. u.: 7.) die Rede
sein.

Diese kritischen Bemerkungen zur Umsetzung der Ottawa Charta betrafen jene Ak-
teure, von denen am ehesten seriose Ansatze zu erwarten sind. Daneben gibt es - be-
sonders unter kommerziell motivierten Akteuren - naturlich und leider eine Fulle von
Beispielen, in denen die Ottawa Charta als blof3er Steinbruch fir Werbeslogans ge-
sundheitlich fragwurdiger Verkaufsbemthungen dient.

7. Grunde fur die Defizite

Diese Defizite sind weder primar auf mangelnden guten Willen oder fehlenden
Sachverstand bei den meisten Akteuren in Regierungen, Kassen, Verwaltungen, Be-
trieben und seriosen kommerziellen Unternehmen zuzuschreiben noch dem Fehlen
von Konzepten. Vielmehr ergibt sich als gemeinsamer Befund, daf3 all diese Akteure
und Institutionen mit ihren Defiziten letztlich ziemlich anreizgerecht handeln und
dabei Konflikte mit ihrer Innen- und AulRenwelt moéglichst vermeiden. Die Defizite
sind damit in erster Linie Umsetzungsdefizite, deren gemeinsame Ursache darin
liegt, daR die bearbeiteten Institutionen und Settings sémtlich nach anderen Kriterien
gewachsen sind und nach anderen als gesundheitlichen Zielen funktionieren. Eine
Umsetzung der Grundséatze der Ottawa Charta mul} oft gegen eingefahrene Perzepti-
onsmuster, Aufgabenzuweisungen, Handlungsroutinen und Interessenpositionen
durchgesetzt werden. Gesundheit fur sich ist, allen Umfragen zum Trotz, ein zwar
moralisch starkes, aber - betrachtet man v.a. die Meso-Ebene, also Betriebe, Verwal-
tungen und Institutionen - ein nur schwach handlungsleitendes Motiv zur Verande-
rung.
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Geht man den vielfaltigen und nattrlich auch nach Bereichen unterschiedlich wirk-
samen hindernden und bremsenden Faktoren fiir Pravention und Gesundheitsforde-
rung in der gegenwartigen Gesellschaftsformation nach, so ragen zwei heraus.
(Kuhn/Rosenbrock 1994). Das ist zum einen der Okonomismus als politische
Grundhaltung, die die (vermeintlichen) Auswirkungen auf die privaten Investition-
sentscheidungen zum ersten und oft ausschlieBlichen Beurteilungskriterium erhebt
(,,Standort Deutschland*) und zum anderen der ideologische und praktische ,,Impe-
rialismus®” des Medizinsystems, verstanden als Einheit aus medizinischer Wissen-
schaft, Ausbildungsbetrieb, Anbietern medizinischer Dienstleistungen, industriellen
Zulieferern, staatlicher Medizinpolitik und Medizinpublizistik.

Okonomismus als Hinderungsgrund

Dald in den Entscheidungsprozessen von Staat und Unternehmen das ékonomische
Moment Uber das gesundheitliche Argument dominiert, kann in einer Marktgesell-
schaft, die vorwiegend Uber einzelwirtschaftlich konzipierte 6konomische Anreize
gesteuert wird, nicht eben tberraschen. Uberraschen kann eigentlich nur, in welchem
Ausmal’ dies ge- bzw. verleugnet wird. Der gesundheitsgerechte Arbeitsplatz, die
unterlassene Umweltverschmutzung, die personalintensive Betreuung kosten zu-
nachst einmal Geld und bringen keinen 6konomischen Gewinn, jedenfalls meist nicht
aus der einzelwirtschaftlichen und meist nur kurzfristigen Perspektive der je einzel-
nen Entscheidungstrager. Auch die Bindungswirkung existierender Schutznormen
ist - das zeigen nicht nur die taglich bekannt werdenden Skandale, sondern nahezu
durchgangig auch die Untersuchungen zum Arbeits- und Umweltschutz - in der
Konfliktzone zwischen 6konomischer Verfigungsmacht und Gesundheit oft tberra-
schend schwach. Die Schieflage wird noch dadurch verstarkt, dal die Beweislast fur
drohende oder eingetretene Schaden zumeist dem Schwacheren bzw. Geschadigten
aufgebtrdet wird.

Die Dominanz des 6konomischen Interesses wirkt sich aber nicht nur als Behinde-
rung oder gar Verhinderung, sondern auch auf die Gestaltung der Pravention aus:
Praventionsleistungen werden, UberlaBt man dies dem Markt, dann und fast nur
dann entwickelt, produziert und abgesetzt, wenn sie als Waren und Dienstleistungen
verkauflich sind. Damit sind zwei wesentlich negative Folgen verbunden: Die Bin-
dung an kaufkraftige Nachfrage (von Individuen oder z.B. Krankenkassen) filtert auf
dem Weg von der Idee zur Praxis substantielle Elemente wie die Aktivierung, das
verdndernde Tatigwerden und die Gewinnung von gemeinschaftsbezogenen Ge-



15

sundheitsressourcen weitgehend heraus (Grace 1991). Und selbst dort, wo Praven-
tion und Gesundheitsférderung ohne Schaden fur die Wirkung die Form von Waren
und Dienstleistungen annehmen kann, sorgt die an kaufkraftigen Praferenzen orien-
tierte Verteilung tGber den Markt gerade nicht dafur, dal Guter und Leistungen auch
dort ankommen, wo sie am dringendsten gebraucht werden. Der Markt kennt nicht
die ,,positive Diskriminierung“ von Armen, Unterprivilegierten und schlechter Aus-
gebildeten, die als Leitvorstellung von Praventionspolitik zu gelten hat.

Die Hegemonie des Medizinsystems

Die Hegemonie der Medizin in der Pravention druckt sich auf zweierlei Weise aus:
zum einen im Umfang der medizinischen im Vergleich zur sozialen Pravention, ins-
besondere der Fruherkennung, Impfungen und medikamentdsen Behandlung von
Risikofaktoren. Zum anderen und weitergehend aufRert sie sich in der Dominanz des
Denkmusters der auf individuelle Patienten bezogenen, technisch-pharmakologi-
schen Biomedizin weit Gber den Bereich der medizinischen Pravention hinaus. Diese
seit einigen Jahrzehnten als ,,Medikalisierung* (Zola 1972) bezeichnete Uberformung
aller mit Gesundheit und Krankheit in Zusammenhang stehenden Lebensbereiche
beruht nicht nur auf der wirtschaftlichen und interessenpolitischen Stérke einer der
mittlerweile grof3ten Branchen und eines statushohen Berufsstandes, sondern auch
auf der groRen Kompatibilitdt der damit verbundenen Sichtweise mit der Logik der
industriellen Marktgesellschaft. Sie ermdglicht es, gesellschaftlich verursachte und
politisch zu I6sende Probleme der Gesundheit in subjektive Probleme von Indivi-
duen solcherart zu transformieren, daf3 fur ihre Lésung vermarktungsfahige Waren
nachgefragt werden, einschliel3lich Therapien, Chirurgie, Arzneimittel, ,,Gesund-
heitsnahrung*, Sportkleidung, Reisen oder Kuraufenthalte. Markt- und medizingan-
gige Konzepte fur Gesundheit haben erheblich bessere Realisierungschancen und mit
weniger Kritik und Mifstrauen zu rechnen als populationsbezogene Projekte sozialer
Pravention, weil sie sich in der ,,Sprache* des Systems, namlich als Angebot von Wa-
ren, ausdrticken (Kuhn 1993). Das Kriterium der Kompatibilitdt mit dieser Sprache
behindert dabei nicht nur die Umsetzung (assurance), sondern bringt - wie in anderen
Politikfeldern auch - spezifische Selektivitaten und Verzerrungen auch bei der Pro-
blembeschreibung (assessment),der Strategieausarbeitung (policy formulation) und der
Wirksamkeitsabschatzung (evaluation) hervor (vgl. Heritier 1993, Rosenbrock 1995).
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8. Erfolgsbeispiele

Berucksichtigt man diese tiefsitzenden strukturellen Hemmfaktoren der Umsetzung
der Ottawa Charta in all ihren Auspragungen und Kombinationen, so ist es auf den
ersten Blick Uberraschend, daR es neben den genannten Defiziten auch ausgespro-
chene Erfolgsgeschichten gibt, von denen hier drei herausgegriffen werden sollen:

1. Die nach Quantitat, Qualitat und Innovationsgehalt wahrscheinlich bedeutendste
und auch erfolgreiche Anwendung der Ottawa Charta im letzten Jahrzehnt war
und ist die Aids-Pravention (Rosenbrock/Salmen 1990). Nach erbittertem politi-
schen Streit konnte sich hier zunachst der New Public Health Ansatz gegen Old
Public Health durchsetzen: Statt der alten Leitfrage ,,Wie identifizieren wir mog-
lichst schnell mdglichst viele individuelle Infektionsquellen und wie legen wir
diese still?* wurde gefragt: ,,Wie organisieren wir moéglichst schnell, mdglichst fla-
chendeckend und mdglichst zeitstabil Lernprozesse, mit denen sich Individuen,
Institutionen und Gesellschaft mit einem Maximum an Pravention und einem Mi-
nimum an Diskriminierung auf das Leben mit dem bis auf weiteres unausrottba-
ren Virus einstellen kénnen?

In der Anwendung dieses Konzepts erhielten die Aids-Selbshilfeorganisationen
wichtige Aufgaben, es bildeten sich vollig neue Akteurkonstellationen, und es
wurde mit 6ffentlichen Mitteln z.B. auch Infrastruktur ftr die hauptsachlich be-
troffenen Gruppen, schwule Manner und i.v. Drogenbenutzer, geférdert, um
Kommunikation, soziale Koharenz und die Herausbildung kollektiver Verhal-
tensnormen zu fordern. Das erfolgreiche Modell der strukturgestitzten, lebens-
weisebezogenen und zielgruppenspezifischen Verhaltensmodifikation der Aids-
Pravention ist bei weitem noch nicht auf seine Verallgemeinerungsmaoglichkeiten
fur andere Risiken ausgelotet (Rosenbrock 1992b). Sein Erfolg widerspricht aber
nicht der eher skeptischen Einschatzung der Innovationschancen, weil er sich in
erheblichem Umfang der Tatsache verdankt, dal} Aids eben von vornherein so-
wohl ein Gesundheits- als auch ein Burgerrechtsproblem war, und die gesund-
heitspolitisch moderne Lésung dadurch zusatzliche und wahrscheinlich entschei-
dende  Schubkraft aus dem  Bereich der Burgerrechte  bezog.

2. Als zweites Beispiel sei die mittlerweile erstaunlich lange Reihe avancierter und
wirksamer Projekte der betrieblichen Gesundheitsférderung erwéahnt, die aus dem
wenig erfreulichen Durchschnitt herausragen. Vor allem. Orts-, Betriebs- und In-
nungskrankenkassen, vereinzelt auch aufgeklarte Manager und Belegschaftsver-
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treter haben auf diesem Gebiet wichtige und systematische Pionierarbeit einer
modernen Gesundheitssicherung geleistet (Lenhardt 1997; Lenhardt et al. 1997).
Mit Ansatzen, die weit Uber Gesundheitserziehung, medizinische Friherkennung
und technische Sicherheit hinausgehen, werden auf Basis objektiv und subjektiv
erhobener Belastungsanalysen mit partizipativ angelegten Projekten Mdoglichkei-
ten der Senkung von Risiken und der Starkung von Ressourcen in der betriebli-
chen Organisation und im betrieblichen Sozialklima identifiziert und realisiert
(vgl. z.B. Friczewski 1996). Auch hier ist der Erfolg ohne die Themenverbindung
und die daraus folgenden Koalitionsbildungen kaum erklarbar: die Sorge um Ge-
sundheit und Wohlbefinden paart sich mit dem unternehmerischen Bemiihen um
die Senkung der Kosten der Arbeitsunfahigkeit bzw. die Steigerung der Produkti-
vitat, und soweit zwischen diesen beiden Zielen Uberschneidungen bestehen, exi-
stieren auch Mdoglichkeiten des Konsens Uiber Verbesserungen (Marstedt/Mergner
1995).

. Als letztes Beispiel fur Erfolge bei der Umsetzung der Ottawa Charta soll schliel3-
lich die Akademisierung von Public Health angesprochen werden. In sehr kurzer Zeit
wurden an ca. acht deutschen Universitaten und zahlreichen Fachhochschulen in
der Regeln postgraduale Studiengange eingerichtet (Kalble 1996). Insgesamt sol-
len, verteilt Gber knapp 10 Jahre fur die funf regionalen Forschungsverbiinde
knapp 100 Mio. DM an Forschungsférderung des Bundes aufgewendet werden. Es
zeichnet sich ab, daR daraus tatséachlich zumindest zum Teil dauerhafte multidis-
ziplindre und institutionentibergreifende Strukturen der wissenschaftlichen Be-
schaftigung mit Public Health entstehen. Ulla Walter und Friedrich Wilhelm
Schwartz (1996) haben bei einer Auswertung der laufenden Projekte in den For-
schungsverbunden ermittelt, dal3 sich 57 % der 129 Projekte mit Pravention und
Gesundheitsforderung befassen und dald immerhin ein Viertel dieser Projekte in
Fragestellung und Durchfuhrung wesentlichen Kriterien der Ottawa Charta ge-
nugt. Trotzdem sei auch hier vor zu groBem Optimismus gewarnt: Es ist keines-
wegs sicher, dall Wissenschaft und Forschung im Durchschnitt und auf Dauer eine
groRere Widerstandskraft gegen die Druck- und Sogwirkungen der sozialpolitisch
nahegelegten Verharmlosung und Individuen-Zentrierung von Pravention und
Gesundheitsforderung aufrechterhalten werden. Dies gilt verscharft unter den
Bedingungen immer knapper werdender Mittel und damit der Notwendigkeit der
Kunden- und Finanzierungssuche fur die eigenen Forschungsprojekte. Zudem
zeigt ein Blick auf die USA als eines der fur die Akademisierung von Public
Health zentralen Bezugslander: eine theoretisch, konzeptionell und auch beruf-
spolitisch duRerst kreative und sozial verpflichtete Welt der akademischen Be-
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schaftigung mit Public Health kann durchaus im selben Land und zeitlich parallel
mit einer oft sozial unsensiblen, armutsverwaltenden und ungleichheitsverschar-
fenden Praxis einhergehen. Andererseits: So mihsam und langsam und immer
gegen den Strom der Transfer wissenschaftlicher Konzepte in die Praxis auch
funktioniert, Wissenschaft ist und bleibt eine zentrale und starke Steuerungsress-
source, deren Wirkungen oft erst in der langen Frist sichtbar werden.

9. Fazit

Die wissenschaftliche Basis und die Praxis, der Aufgabenbereich und die Interven-
tionen fur Gesundheitsforderung und Pravention wandeln und erweitern sich mit
den sdkularen Verschiebungen des Krankheitspanoramas und mit dem Wissens-
stand. Gemessen an den Notwendigkeiten und Méglichkeiten findet eine Umsetzung
der dafur zentralen Strategie der Ottawa Charta bislang nur ausnahmsweise und un-
ter besonderen Bedingungen statt. Durchdenkt man die Reichweite der mit einer
konsequenten Gesundheitsférderung perspektivisch verbundenen Veranderungen
gesellschaftlicher Prioritaten, Rollen, Normen und Institutionen, so kann es kaum
Uberraschen, dal? der wesentliche Engpal der Entwicklung - der Flaschenhals - auf
der Stufe der Umsetzung liegt, also dort, wo das vorhandene oder zumindest grund-
satzlich produzierbare Wissen auf reale Interessen, gewachsene Sichtweisen, Erfah-
rungen und Institutionen trifft. Dies zu sagen heil3t keineswegs, die herausfordern-
den Wissensluicken im Hinblick auf Atiologie, Epidemiologie, Interventionsgestal-
tung und Interventionswirkungen zu bagatellisieren.

Dies beinhaltet zunachst einen Appell an Wissenschaft und Praxis: Die professionel-
len, 6konomischen und politischen Umsetzungsbedingungen von Interventionen ge-
horen nicht in den toten Winkel von ,,0bjektiven Rahmenbedingungen®, sondern auf
die Forschungsagenda bzw. in den 6ffentlichen Diskurs. Zentrale Hinderungsgrinde
fur die Umsetzung gesundheitsforderlicher Konzepte liegen in der 6konomischen
Steuerung der gegenwartigen Gesellschaftsformation und in der Dominanz des Me-
dizinsystems. Daraus folgt, dall nahezu jeder Erfolg auf dem Gebiet von Gesund-
heitsforderung und Pravention, der sich nicht nach den Kriterien des Marktes und
der Verkauflichkeit richtet, sondern dem Abbau sozial bedingter Ungleichheit vor
Krankheit und Tod verpflichtet bleibt, in der gegenwartigen makropolitischen Kon-
stellation prekar und bedroht bleibt. Es sind in erster Linie Sozialmediziner, Public
Health Experten und die Praktiker der Gesundheitsférderung selbst, die in ihren je-
weiligen Bezugsbereichen die Notwendigkeiten und Mdéglichkeiten von Pravention
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und Gesundheitsférderung deutlich zu machen und in konkrete Projekte umzuset-
zen haben, um auf diese Weise tragfahige und belastbare Koalitionen zu schmieden.

Wer in der Praxis mehr als symbolisch Pravention und Gesundheitsférderung be-
treiben will, sollte darauf vorbereitet sein, dal} dies regelmaRig gegentendenzielles
Handeln erfordern wird (Kihn 1993; Noack & Rosenbrock 1994). Das gilt auch schon
fur die Auswahl und Bearbeitung theoretischer Fragen und die Entwicklung hand-
lungsleitender Konzepte.
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