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von Gesundheitsforderung?

Zusammenfassung:
In der professionellen Praxis gibt es intensive
Diskussionen iiber die Gemeinsamkeiten und

Differenzen von Pravention und Gesundheits-
forderung. Wahrend die einen an der Einfih-

rung des Gesundheitsforderungskonzeptes
nach der Ottawa-Konferenz fiir Gesundheits-
forderung von 1986 einen Paradigmenwandel

festmachen, sind die beiden Disziplinen fur an-

dere kaum zu unterscheiden. Der Text hat zum
Ziel, Pravention und Gesundheitsforderung mit
den Mitteln der soziologischen Systemtheorie
zu analysieren, um die Diskussion auf diese

Weise durch einen differenztheoretischen Zu-

gang zu erweitern.
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Summary:

In professional practise there are intensive
discussions about the common characteristics
and the differences between prevention and
health promotion. While some see a change of
paradigm after the introduction of the health
promotion concept in the wake of the Otta-
wa Conference of Health Promotion in 1986,
others tend to see no differences between the
two disciplines. The goal of the text is an ana-
lysis of prevention and health promotion with
the means of the sociological systems theory
in order to widen the discussion in this way by
a difference-theoretical approach.
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Seit der Ottawa-Konferenz von 1986
(WHO 1986) hat sich der Begriff Gesund-
heitsforderung im Sprachgebrauch der
organisierten Pravention so nachhaltig
durchgesetzt, dass ,viele Beteiligte und
Beobachter von einem regelrechten
Paradigmenwandel in der Pravention
sprechen" (Franzkowiak/Sabo 1993,
17). Da sich der Praventionsbegriff im
gleichen Zeitraum nicht hat verdrangen
lassen, trifft man in der professionellen
Praxis auf eine Reihe von MaRnahmen,
die sich entweder als Pravention oder
als Gesundheitsforderung bezeichnen,
sich aber zumindest auf den ersten
Blick nicht ohne weiteres voneinander
unterscheiden lassen.

Die Schwierigkeit, eindeutige Krite-
rien fiir die Trennung der jeweiligen
MaBnahmen zu benennen, hat zu
einer Debatte in der Fachwelt gefihrt,
die drei Argumentationslinien erken-
nen lasst:

* die einen versuchen mit Nachdruck,
die Differenzen zwischen den beiden
Disziplinen herauszustreichen (vgl.
etwa Faltermaier 1999);

andere verfolgen (gerade auch im
Kontext dieser Zeitschrift, vgl. zu-
letzt etwa Bauch/Bartsch 2003)
vermehrt auch ,differenzierte und
auf Integration hinarbeitende Sicht-
weisen” (BZgA 2003, 180),

eine dritte Fraktion hdlt zwar an der
Unterscheidung von Pravention und
Gesundheitsforderung fest, betont
aber die zahlreichen Gemeinsamkei-
ten der beiden Ansidtze (vgl. etwa die
Beitrage in Schwartz 1998, 141ff.).

In diesem Beitrag soll versucht
werden, diese Debatte durch einen
beobachtungs- bzw. unterscheidungs-
theoretischen Ansatz zu erganzen
- einen Ansatz, der in der neueren
soziologischen Systemtheorie (grund-
legend: Luhmann 1997) zunehmend
an Bedeutung gewinnt.

Die andere Seite der Gesundheit

Beobachtung wird von Luhmann
(1997, 69) als Bezeichnung im Kontext
einer Unterscheidung konzipiert. Das
bedeutet, dass sich kein Phanomen
(kein Ding) bezeichnen lasst, wenn es
nicht in Differenz zu etwas anderem
(und sei es nur dem ,Nicht-Ding“) ge-
setzt werden kann. Alle Wérter und Be-
griffe konstituieren sich demnach tiber
die andere Seite der Unterscheidung,
die ihnen zugrunde liegt. Was ware
links ohne rechts, was oben ohne un-
ten, was ein Tisch, wenn er sich nicht
von andern Dingen unterscheiden
lieRe? Lasst man sich bei der Beobach-
tung der professionellen Praxis durch
diese unterscheidungstheoretischen
Vorgaben leiten, fdllt auf, dass die
andere Seite der Unterscheidung bei
vielen gebrauchlichen Praxisbegriffen
systematisch auRer Acht gelassen
wird.

Exemplarisch ist dies beim Gesund-
heitsbegriff (vgl. zur folgenden Ar-
gumentationslinie auch Hafen 2002,
37f); Zumindest seit der WHO-Defi-
nition von 1946 wird immer wieder
versucht, die andere Seite des Ce-
sundheitsbegriffs konsequent auszu-
blenden. Unterscheidungstheoretisch
gesehen ist dieses Unterfangen aus-
sichtslos: Es ist nicht maoglich, Ge-
sundheit zu definieren, ohne anzuge-
ben, wodurch sich Nicht-Gesundheit
auszeichnet. Natiirlich kann man ver-
suchen, Gesundheit mit einem &dquiva-
lenten Begriff zu umschreiben, so wie
die WHO dies mit ,individuellem Wohl-
befinden" tut. Doch damit verschiebt
sich das eigentliche Definitionsprob-
lem nur, denn man wird angeben miis-
sen, wovon sich ,Wohlbefinden" unter-
scheidet. Wir kénnten ,Wohlbefinden®
gar nicht erkennen, wenn es nicht et-
was gdbe (z.B. Unwohlsein), von dem
sich dieses Wohlbefinden unterschei-
den lieRe.



Auch die Beschreibung der Gesund-
heit als ,Ressource" (WHO 1998, 1)
hilft da nur wenig weiter, denn es
bleibt ungeklart, wovon sich diese
Ressource ,Gesundheit® unterschei-
det. Der Ressourcenbegriff selbst
beschreibt nur, was die Gesundheit
ermoglicht: ,to lead an individually,
socially and economically productive
life* und nicht: was Gesundheit aus-
zeichnet. Wenn wir nach der anderen
Seite der Gesundheit suchen, stofen
wir unweigerlich auf Begriffe, die Pha-
nomene der ,Ungesundheit" und deren
Ursachen bezeichnen: psychische oder
korperliche Krankheiten, korperliche
Verletzungen, soziale Pathologien oder
okologische Probleme. Wir widerspre-
chen damit der immer wieder gedu-
Rerten These, dass sich Gesundheit
anders als tber die Abwesenheit von
Krankheit bestimmen lieRe. Es gibt
kein positives Merkmal fiir die Definiti-
on von Gesundheit (Simon 1993: 275),
aber eine unabschlieBRbare Liste mit
Merkmalen von ,Nicht-Gesundheit" auf
der andere Seite der Unterscheidung.

Ist ,reine” Gesundheitsforderung
moglich?

In Weiterfiihrung dieser Uberlegun-
gen konnen wir formulieren, dass
der Gesundheitsbegriff insofern ein
.ganzheitlicher" Begriff ist, als er die
praktisch unerfassbare Menge von
Phanomenen und Ursachen dieser Pha-
nomene ausblendet, lber die er sich
mangels positiver Bestimmungsmerk-
male definiert. Das bedeutet, dass die
Rede von ,Gesundheit" nur beschrank-
ten Informationswert hat, was sich z.B.
am Begriff ,Gesundheitssystem"” zeigt,
geht es doch im Medizinsystem (so
die Terminologie der Systemtheorie)
immer um die Behandlung und die
Pravention von Krankheiten. Der Ge-
sundheitsbegriff selbst ist nicht opera-
tionalisierbar; er ist - um es mit der Sys-
temtheorie zu formulieren - nicht der
Designationswert der Unterscheidung
gesund/krank, sondern der Reflexi-
onswert, der Wert also, der es erlaubt,
das Entstehen und Verschwinden von
Krankheit zu erkennen.

Die Frage stellt sich, ob die Forde-
rung der Gesundheit moglich ist, ohne
den Umweg Uber die Seite der gesund-
heitsminimierenden Faktoren zu neh-
men. Die Antwort, die sich von den bis

dahin gemachten unterscheidungsthe-
oretischen Uberlegungen ableitet, ist:
»Nein".  Reine" Gesundheitsforderung
ist nicht moglich.

Pravention und Behandlung

Versuchen wir diese These zu be-
legen, indem wir einen Blick auf die
Form von Pravention und Behandlung
werfen (vgl. dazu ausfiihrlich Hafen
2003), also schauen, wie diese bei-
den Disziplinen das Kontinuum von
Gesundheit/Krankheit zu beeinflussen
versuchen. Eindeutig ist, dass beide
Disziplinen auf der Krankheitsseite
ansetzen. Die Behandlung benennt
Phanomene (Probleme), welche die
Gesundheit beeintrachtigen, und ver-
sucht diese Probleme zu beseitigen.
Das kann sie direkt tun (beim Problem
Herzinfarkt z.B. durch das Einsetzen
eines Herzschrittmachers) und/oder
indirekt, indem an den Ursachen fiir
das zu beseitigende Problem gearbei-
tet wird - etwa wenn mit Patientinnen
Strategien erarbeitet werden, die sie
dazu befahigen, in der Familie und
im Beruf Stress zu vermeiden oder mit
unvermeidbarem Stress anders umzu-
gehen als bisher. Der Ausgangspunkt
der Behandlung ist also immer ein ma-
nifestes gegenwartiges Problem.

Bei der Pravention von Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten (und allen anderen
Problemen) liegt der Fall anders. Aus
ihrer Perspektive liegt das Problem in
der Zukunft, und da die Pravention
nicht in die Zukunft ausgreifen kann,
muss sie (bisweilen mit Hilfe der Wis-
senschaft) mogliche Ursachen fir die
Herzprobleme bestimmen und versu-
chen, diese Ursachen (wie Stress, zu
fettreiche Erndahrung, mangelnde Be-
wegung) mit ihren MaBnahmen zu be-
seitigen. Pravention ist in diesem Sinn
immer Ursachenbehandlung, wahrend
die Behandlung ein Problem direkt
und/oder uber dessen Ursachen ange-
hen kann. Einig ist beiden Disziplinen,
dass sie, wenn sie denn erfolgreich
sind, die Gesundheit fordern resp. er-
halten, da sie ja Faktoren ausschalten,
welche die Gesundheit gegenwdrtig
(behandelnder Aspekt) oder zukiinftig
(praventiver Aspekt) beeintrachtigen.
Dass die Reduktion von Krankheit
resp. von Krankheitsursachen immer
auch zu einer Forderung der Gesund-
heit fihrt, ist der Grundgedanke, der
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hinter der Metapher des Kontinuums
von Gesundheit und Krankheit steht.

Die Form der Gesundheitsforderung

Unterscheidet sich die Gesundheits-
forderung formal grundlegend von
der Priavention? Anders formuliert: Ist
auch die Gesundheitsforderung Ursa-
chenbehandlung oder findet sie einen
anderen Zugang zur Férderung der Ge-
sundheit? Fachleute der Gesundheits-
forderung modgen einwenden, dass die
Gesundheitsforderung ja nicht Ursa-
chen behandelt, sondern gesundheits-
foérderliche Faktoren starkt. Von der Un-
terscheidungstheorie her gesehen lasst
sich (erneut) entgegnen, dass sich auch
bei den ,gesundheitsforderlichen” Fak-
toren der Blick auf die Krankheitsseite
der Unterscheidung von gesund/krank
nicht vermeiden ldsst. Niemand wiir-
de das Koharenzgefiihl, die Abgren-
zungsfahigkeit, die Bewegungsfreude
etc. aktiv fordern wollen, wenn nicht
vermutet wurde, dass eine Forderung
notwendig ware; niemand wirde eine
Schule dabei begleiten, ,gesundheits-
forderliche” Strukturen einzurichten,
wenn diese Strukturen nicht als verbes-
serungswiirdig angesehen wiirden, und
niemand wirde gesetzliche Richtlinien
im Bereich des Arbeitsschutzes erlassen,
wenn die Arbeitsschutzmassnahmen als
ausreichend erachtet wiirden.

Auch die Gesundheitsférderung be-
seitigt (behandelt) Defizite, die sie als
ursdchlich fiir eine gegenwartige oder
kinftige Verminderung der Gesund-
heit betrachtet - Defizite im Bereich
der Schutzfaktoren. ,Gesundheit ist
dann nur dber Umwege moglich, in-
dem sie eben als Nebeneffekt von bei-
spielsweise Ich-Stdrke, Sinnhaftigkeit,
erwartungssicheren Sozialstrukturen
etc. auftritt" (Bauch/Bartsch 2003, 5),
und der Versuch, Gesundheit aktiv zu
fordern - so kann man nach dem bis-
her Gesagten anfligen - kann nur ge-
lingen, wenn man Defizite bei diesen
Schutzfaktoren behebt.

Funktion und Methode

Wenn wir danach gefragt haben,
welche Probleme Behandlung, Praven-
tion und Gesundheitsforderung losen,
dann haben wir uns konsequent auf
der funktionalen Ebene bewegt. Wir
haben danach gefragt, WAS mit den
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MaBnahmen erreicht werden soll. Die
Antwort auf diese Frage lautete: die
Beseitigung oder Verhinderung von
gesundheitsminimierenden Phdnome-
nen und deren Ursachen resp. die For-
derung oder Erhaltung der Gesundheit.
Bei der Beantwortung dieser Frage hat
sich gezeigt, dass die MaRnahmen in
ihrer Operativitat immer nur auf der
Krankheitsseite ansetzen kénnen, also
immer nur bei Defiziten, die sie zu be-
heben suchen. Krankheiten oder ande-
re gesundheitsmindernde Phdnomene
bleiben dabei Konstruktionen wie die
Gesundheit, aber sie zeichnen sich
durch positive, empirisch mehr oder
weniger genau erfassbare Merkmale
aus, an denen sich Interventionen
orientieren konnen. Dem Begriff ,Ge-
sundheit” fehlen diese positiven Merk-
male; exakt aus diesem Grund ist der
Begriff nicht operationalisierbar.

Auf der Ebene der Beschreibung der
Interventionen und der angestrebten
Ziele ist es jedoch immer mdoglich, die
Seite der Unterscheidung zu wechseln
- mehr noch: es ist geradezu wiinsch-
bar, dass man sich liberlegt, ob man
von Gesundheit oder Krankheit, von
Forderung oder Verhinderung, von
Schutz- oder Risikofaktoren spricht.
Beide Begriffe bedingen sich wechsel-
seitig - von der Funktion her macht
es keinen Unterschied, ob man eine
Intervention als gesundheitsfordernd
oder krankheitsverhindernd bezeich-
net. Aus der Sicht der Methodik je-
doch macht es einen maRgeblichen
Unterschied, welche Seite man in der
Beschreibung anwahlt. Die Methodik
fragt nicht nach dem, WAS bewirkt
werden soll, sondern danach, WIE die-
ses Ziel maglichst effizient angestrebt
werden kann.

Was bleibt an Unterschieden?

Man kann sich fragen, ob es we-
nigstens auf der methodischen Ebene
bedeutende Unterschiede zwischen
Pravention und Gesundheitsforderung
gibt. Schaut man die professionelle
Praxis der Gegenwart an, muss auch
diese Frage verneint werden (vgl. zur
folgenden Argumentation auch Hafen
2001b, 37f).

Zwar lasst sich sagen, dass etwa
die traditionelle Drogenprévention in

ihren Anfangen stark auf (bisweilen
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absurde) Abschreckung gesetzt hat.
Auch spielen Konzepte der ,Informa-
tionsvermittiung" oder ,Aufkldarung” in
der Drogen-/Suchtpravention und in
der Praventivmedizin bis heute eine
wichtige Rolle. Andererseits lassen
sich in der Literatur zur Suchtpraventi-
on der 1970er- und 1980er-Jahre (z.B.
bei Feser 1981) zahlreiche Beispiele fir
suchtpraventive Aktivitaten finden, die
das padagogische Basiskonzept der
Starkung einsetzen. Die Entwicklung
zu mehr Losungsorientierung (an Stelle
von Problemfixierung) und Salutogene-
se (an Stelle von Pathogenese) ist im
tibrigen ein Phanomen, das nicht nur
bei Pravention und Gesundheitsférde-
rung, sondern auch in der Behandlung
(z.B. bei Psychotherapien) immer mehr
die professionelle Methodik bestimmt.
Selbst die Setting-Orientierung (Veran-
derung der sozialen Verhiltnisse inklu-
sive der entsprechenden politischen
Entscheidungen) und die Forderung
von Gemeinschaftsaktivitaten wurden
durch die Ottawa-Charta fir Gesund-
heitsforderung nicht neu eingefiihrt,
sondern einfach mit Nachdruck pro-
moviert, was den Ausbau dieser me-
thodischen Zugange zweifellos positiv
beeinflusst hat.

Dass man jedoch in dieser Hin-
sicht gleich von einem ,Paradigmen-
wechsel” sprechen konnte, dafiir las-
sen sich kaum Anzeichen finden. Dazu
kommt, dass auch die Gesundheits-
forderung nicht immer darauf verzich-
ten kann, uber die schadlichen Fol-
gen von bestimmten Substanzen oder
Verhaltensweisen zu informieren. Selbst
Furchtappelle kénnen ja eine konstruk-
tive Wirkung haben, wenn gleichzei-
tig die Selbstwirksamlkeitserwartungen
der Zielpersonen in Bezug auf ihre ge-
sundheitliche Situation erhalten blei-
ben (Barth/Bengel 1999, 114).

Nicht einmal der Umstand, dass die
Gesundheitsforderung bisweilen (und
bei weitem nicht immer) auszublenden
versucht, welche gesundheitsminimier-
enden Phdanomene sie durch ihre Inter-
ventionen zu verhindern sucht, kann
als Argument aufgeflihrt werden. Die
Lunspezifische Pravention® macht das-
selbe: sie beseitigt Defizite, die als
ursachlich fir diverse, nicht naher de-
finierte Phdanomene bezeichnet werden,
welche die Gesundheit beeintrachtigen.
SchlieRlich reicht bei jedem Gesund-

heitsforderungsprojekt ein zweiter Blick,
um festzustellen, was mit der Forderung
von Bewegungsfreude, aktiver Erholung,
gesunder Ernahrung etc. zu erreichen
versucht wird: die Verhinderung von
Herz-Kreislauf-Problemen, Stress, Krebs
oder anderen Problemen - und damit:
die Forderung resp. Erhaltung der Ge-
sundheit.

Begriffsgeschichte(n)

Was lasst sich fir die professionelle
Praxis aus diesen Ausfiihrungen ablei-
ten? Es liegt nahe, sich den eingangs
erwdhnten Autoren und Autorinnen
anzuschliessen, welche die Begriffe
integrativ und nicht trennend verwen-
den. Von der hier eingeftihrten Theorie
her gesehen gibt es keine Argumente
daftir, Pravention und Gesundheits-
forderung grundsatzlich zu unter-
scheiden. Beide Disziplinen machen
von der formalen Ausrichtung her
dasselbe (Behebung von individuellen
und sozialen Risikofaktoren resp. For-
derung von individuellen oder sozialen
Schutzfaktoren), und auch methodisch
lassen sich bestenfalls punktuell Un-
terschiede erkennen. Versucht man
wie Faltermaier (1999), eine grund-
satzliche Unterscheidung von Praven-
tion und Gesundheitsforderung zu
belegen, dann gelingt dies nur, wenn
man einerseits diese Differenz von
Funktion und Methode vernachlassigt
(vgl. zu diesem Punkt Hafen 2001a,
41) und wenn man andererseits Be-
griffe wie Gesundheit und Krankheit,
Gesundheitsféorderung und Pravention,
Schutzfaktoren und Risikofaktoren
nicht als zwei Seiten einer Unterschei-
dung, sondern isoliert betrachtet.

Auch wenn man davon ausgeht,
dass den Abgrenzungsdiskussionen
zwischen den Disziplinen aus theo-
retischer Sicht jede Grundlage fehlt,
so muss man anerkennen, dass die
Begriffe auf der semantischen Ebene
eine Tradition haben, die beriick-
sichtigt werden sollte. Die immense
Promovierung des Gesundheitsfor-
derungsbegriffs durch die WHO seit
nunmehr fast 20 Jahren hat struktu-
relle Auswirkungen - auch wenn die
Gesundheitsforderung inhaltlich von
der Pravention nicht zu unterscheiden
ist. Mit den hier verhandelten Begrif-
fen sind Organisationsbildungen und
persdnliche Karrieren verbunden (vgl.



dazu Hafen 2001b, 37), und es ist
davon auszugehen, dass die ermu-
denden Abgrenzungsdiskussionen in
der professionellen Praxis maBgeblich
mit diesen strukturellen Begebenhei-
ten zusammenhdngen. Noch deutli-
cher ausgedriickt: Beide Disziplinen
konstruieren - theoretisch nicht be-
griindbare und mit der Praxis nicht
belegbare - Unterschiede zur jeweils
anderen Disziplin, um ihre Identitat
zu starken und auch um eine bessere
Ausgangslage im Wettbewerb um Auf-
trage und Subventionen zu erhalten.
Aus organisations- und karrierenthe-
oretischer Sicht ist das verstandlich,
aus der Perspektive der Professiona-
lisierung jedoch eher bedauerlich, da
die 'Abgrenzungsversuche Energien
verschlingen und sinnvolle Kooperati-
onen verhindern.

Wann macht eine pragmatische
Verwendung der Begriffe Sinn?

Da Gesundheitsforderung und Pra-
vention von der Funktion und den
methodischen Zugdngen her nichts
unterscheidet, spricht wenig dagegen,
die Begriffe synonym zu verwenden
resp. Gesundheitsforderung als (die
Pravention umfassenden) Uberbegriff
einzusetzen, wie z.B. Laaser et. al.
(1993, 177), die schreiben: ,Gesund-
heitsforderung bezeichnet zusammen-
fassend die vorbeugenden, praventi-
ven Zugange zu allen Aktivitaten und
Massnahmen, die die Lebensqualitat
von Menschen beeinflussen”. Dieser
Verzicht auf eine grundsatzliche Tren-
nung der beiden Begriffe ermoglicht de-
ren pragmatische Verwendung. So kann
man ein Projektim Setting Schule z.B. als
.Praventionsprojekt" einreichen, wenn in
einem Bundesland gerade Suchtpraven-
tion angesagt ist, oder man kann das
gleiche Projekt als ,Gesundheitsforde-
rungsprojekt” bezeichnen, wenn man
Gelder von einer Organisation bean-
tragen will, die dem WHO-Konzept der
Gesundheitsforderung nahe steht.

Weiter kann man die Begriffssetzung
auch von methodischen Aspekten be-
stimmen lassen. Es ist methodisch
sicher geschickter, ein Projekt zur
Verbesserung der Ernahrungsgewohn-
heiten als Projekt der Gesundheits-
forderung zu Kklassifizieren, da sich
die Zielgruppe durch Begriffe wie
Krebspravention" oder  Pravention

von Herzkreislaufkrankheiten" mog-
licherweise weniger gut zur Teilnah-
me motivieren lasst. Wenn jedoch Aids
der Anlass fir die Verbesserung der
kommunikativen Fahigkeit im Kon-
text von Sexualkontakten ist (Thema-
tisierung von Kondomgebrauch), dann
kann es Sinn machen, die MaBnahme
als ,Aidspravention” zu bezeichnen,
da Schilerlnnen diesen Problembezug
vielleicht brauchen, um sich auf diese
Thematik einzulassen.

Andererseits macht es nicht immer
Sinn, bei der Wahl der Begriffe me-
thodische Uberlegungen funktionalen
Aspekten liberzuordnen. So kann sich
die unreflektierte Bevorzugung des
Gesundheitsbegriffs aus professionel-
ler Sicht auch ungiinstig auswirken
- etwa dann, wenn es um die Formulie-
rung von konkreten Mafnahmen geht.
Wie kann man MaBnahmen planen,
wenn man nicht bezeichnet, welche
gesundheitsmindernden Phanomene
man verhindern will und welches die
Ursachen (und Ursachen dieser Ursa-
chen) sind? Die Phanomene und ihre
Ursachen bilden einen topos (einen
Ort), von dem konkrete Aktivitdten
ausgehen konnen. ,Gesundheit” ist in
diesem Sinn ein utopischer (ein ortlo-
ser) Begriff, der allenfalls als genereller
Orientierungspunkt in einer unerreich-
baren Zukunft von Bedeutung ist, aber
nicht als Ausgangspunkt fur konkrete
MaBRnahmen. Nur wenn klar ist, wo
man ansetzen muss, um ,Gesundheit
fur alle” (WHO) zu erreichen, kann man
zwischen dem Machbaren und dem
Wiinschbaren unterscheiden und die
beschrankten Ressourcen zielgerichtet
einsetzen.
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