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Strategien zur Verhaltensanderung fur mehr Gesundheit:
Die Rolle der Gesundheitssysteme

Verhaltensbedingte Risikofaktoren sind weltweit und in der Europdischen Region der WHO die fiihrenden
Ursachen fiir das Auftreten von chronischen Erkrankungen und Verletzungen sowie die durch sie bedingte
Morbiditat und Mortalitdt. Es gibt Uberzeugende Belege dafiir, dass gesundheitsforderliche Verhaltensweisen
wie Rauchverzicht, Gewichts- und Blutdruckkontrolle sowie regelmafige korperliche Betatigung auch mit
einem langeren und besseren Leben einhergehen. Allerdings haben GesundheitsférderungsmaRnahmen —
und hier insbesondere einschlagige Werbefeldziige — in Bezug auf eine Verringerung von Erkrankungsrate und
Krankheitslast oft einfach deshalb nicht die gewiinschte Wirkung gezeigt, weil die mit der Botschaft bezweckte
reale Verhaltensanderung schwieriger zu erzielen ist als ihre Vorstufen Bewusstseinsschéarfung,
Wissensaneignung und Einstellungsanderung.

Dieses Dokument soll die Mitgliedstaaten und ihre Einrichtungen in der Planung von Interventionen
unterstiitzen, die Verhaltensdnderungen auf eine machbare, annehmbare, ausgewogene und wirksame Weise
herbeifiihren und dadurch zu einem gesiinderen Leben beitragen. Demgemaf werden mit ihm folgende Ziele
verfolgt:

i) eine Bestandsaufnahme der Erkenntnisse daruber, welche Interventionen sich unter welchen
Umstanden zur Herbeifihrung eines geénderten Gesundheitsverhaltens als (kosten)effektiv erwiesen
haben;

ii) ein Aufzeigen der entscheidenden Erfolgsfaktoren und ein Abschatzen ihrer Machbarkeit, Bestandigkeit

und Ubertragbarkeit unter verschiedenen Rahmenbedingungen in der Européischen Region der WHO;

iii) eine Erkundung ihrer Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme sowie der staatlichen Antworten im
weiteren Sinne.

Es wird hier dafir argumentiert, dass jede wirksame Intervention von Beginn an auf eine stichhaltige
Kausalanalyse und eine durch solide Erkenntnisse gesicherte theoretische Grundlage bauen muss. Daneben
muss ein gut dokumentiertes Programmdesign samt Umsetzungsstrategie sichern, dass die Zielgruppe
vollkommen erreicht und erfasst wird und dass sich Personal wie Klientel an die Programmvorgaben halten.
Entsprechend ist die richtige  Durchfihrung der  Gesundheitssystemfunktionen  Steuerung,
Ressourcenerzeugung, Leistungserbringung und Finanzierung eine Determinante fur die Zwischenziele von
Verhaltensinterventionen: genaue Ausrichtung, vollstdndige Erfassung und Einhaltung der Vorgaben durch
Nutzer und Erbringer.

Die Erorterung der Strategien zur Verhaltensénderung durch das Regionalkomitee wird sich vermutlich auf
Erkenntnisse aus den Landern zu ausgewahlten Verhaltensinterventionen aus dem personen- und
bevolkerungsbezogenen Angebotsspektrum der Priméar- und Sekundarprévention richten, die wie eine
Leuchtspur konkrete Antworten der Gesundheitssysteme entlang der Grundlinien des hier vorgestellten
Begriffsmodells nachzeichnen, damit dessen Wirksamkeit, Wiederholbarkeit und Nachhaltigkeit unter
verschiedenen Umstanden verbessert werden kann.

Dem Regionalkomitee liegt ein Resolutionsentwurf zur Behandlung vor.

WELTGESUNDHEITSORGANISATION . REGIONALBURO FUR EUROPA
Scherfigsvej 8, DK-2100 Kopenhagen @, Danemark Telefon: +4539 17 17 17 Fax: +4539 17 18 18
E-Mail: postmaster@euro.who.int ~ Webadresse: http://www.euro.who.int






Inhalt

Seite
Warum der Fokus auf Verhaltensanderung?...........covoviiiiieie ittt 1
Was WiSSEN W @US JEI THEOTIE?......eiiiieiesieiieeeee ettt sttt sttt et a e e e snenrenees 2
Was wissen wir Uber die PraXiSWirkSamKEIt?.........ccccviuerierieiiiisienesese e e sre s e sne s sessessennes 3
Die theoretische Wirkung oder die Bedeutung stichhaltiger Kausal- und Interventionshypothesen....3
Tatsachliche Wirksamkeit oder die Stichhaltigkeit der Umsetzungshypothese.......c..cccoevvveiiviiveienenn, 3
A 1= P LU TS o] 1 (0 g o PSSR 6
BTASSUNG ...ttt bbbt b b bR bR Rt b bbbt b bt b e e 6
Einhaltung der Vorgaben durch die ANDIELErSEITE .........ccviivciiiecie e 7
Einhaltung der VVorgaben durch die EMPFANGErSEITE ........cccoveiiiiiiiiiiie e 7
Thematisierung von Verhaltensdnderungen durch das GesundheitsSystem .........ccocevivvvievieivenenecese s 8
SChIUSSDEMEIKUNGEN........eciiie et te s be b s te e s beste e e s 11
Anhang 1: Priifung von Verhaltensinterventionen, Beispiele einer wirksamen Anwendung..............c...... 13
Anhang 2: Allgemeine Einflussfaktoren der Verhaltensanderung und ihre Auswirkungen auf die
Gestaltung der MalNANMEN .......oiii e ettt b ettt b e et ens 20
Anhang 3: Komponenten einer umfassenden Herangehensweise an Verhaltenséanderungen fur die
LC 1T U o o= PSSP 21
Anhang 4: Ansétze, Instrumente und maégliche Mittler des Wandels...........ccoovvoeiiiiiiiiicin s 22

1] LU SOOI 23






EUR/RC58/10
Seite 1

Warum der Fokus auf Verhaltensanderung?

1. Verhaltensbedingte Risikofaktoren sind weltweit die fihrende Ursache fiir das Auftreten von chro-
nischen Erkrankungen und Verletzungen sowie die durch sie bedingte Morbiditat und Mortalitat. Zu den
héufigsten chronischen Erkrankungen in der Européischen Region der WHO zédhlen Krebs, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, obstruktive Lungenerkrankungen und Diabetes und bei allen tritt zumindest eine
ungesunde Lebensweise und -gewohnheit als beherrschender Risikofaktor im Ursachengefiige auf. Zu
ihnen zéhlen u. a. Rauchen, Bewegungsmangel, hohe Kalorienzufuhr und exzessiver Alkoholkonsum mit
Adipositas, erhthtem Cholesterinspiegel und Bluthochdruck als den Vorldufern vieler nichtubertragbarer
Krankheiten zur Folge. Die Last aus chronischen Erkrankungen und Verletzungen wird mit zunehmender
Uberalterung der Bevélkerung der Region wahrscheinlich ansteigen und mit der Last wéchst das relative
Gewicht der Verhaltensfaktoren fir Gesundheit und Lebensdauer sowie Gesundheits- und Sozialkosten,
weil die verbesserte Gesundheitsversorgung zu geringerer Letalitat und langerem Leben, aber oft auch zu
erhdhter Pravalenz von altersbedingten Erkrankungen fiihrt, die eine kontinuierliche und aufwéndigere
medizinische Versorgung erfordern.

2. Es gibt tberzeugende Belege dafiir, dass gesundheitsforderliche Verhaltensweisen wie Rauchver-
zicht, Gewichts- und Blutdrucksteuerung sowie regelmaRige korperliche Betatigung nicht nur mit erhéh-
ter Lebensdauer und -qualitét, sondern auch mit guter Gesundheit und Ruistigkeit im Alter verknipft sind
(2). Andererseits schwanken die Schatzungen tiber den diesen Risikofaktoren zuschreibbaren Lebens- und
Qualitatsverlust, doch ergab eine globale Bewertung der Beeintrachtigung der Lebensqualitét durch sol-
che Risikofaktoren die Schatzung, dass 11,7% des DALY-Verlusts (Verlust an um Behinderung bereinig-
ten Lebensjahren) in den Industriel&ndern auf Rauchen zurtickzufiihren waren (fiir Alkohol entsprechend
10,7% und fiir Bewegungsarmut 4,3%) (2).

3. Viele dieser Risikofaktoren sind veranderbar. Eine stirkere Betonung der Primérpréavention beugt
dem Bedarf nach teuren Heilungsversuchen oder nach oft langfristigen strukturierten Behandlungspro-
grammen vor. Im Vereinigten Konigreich etwa kostet ein durch eine kurze und zielgerichtete Nichtrau-
chermaRRnahme gewonnenes zusatzliches qualititsbereinigtes Lebensjahr (QALY) rund 500 £, wéhrend
die entsprechenden Behandlungskosten fiir Patienten mit fortgeschrittenem Krebs mit zwischen 40 000
und 50 000 £ veranschlagt werden. Was jedoch unter idealen Bedingungen (z. B. eines Wirkungsver-
suchs) klappt, gelingt selten auch so im Alltag (Wirksamkeit). Wenn ein experimentelles Projekt ndmlich
zu einem groBBen Programm heranwdchst, wird dessen (Kosten-) Wirksamkeit nicht so sehr von der Art
der Intervention, sondern eher von ihrer genauen Ausrichtung auf die am starksten gefahrdeten Bevolke-
rungsgruppen, deren voller Erfassung sowie die Einhaltung der VVorgaben durch sie bestimmt. Tatséchlich
haben GesundheitsforderungsmalRnahmen — und hier insbesondere einschlagige Werbefeldziige — in Be-
zug auf eine Verringerung von Erkrankungsrate und Krankheitslast oft einfach deshalb nicht die ge-
winschte Wirkung gezeigt, weil die mit der Botschaft bezweckte reale Verhaltensédnderung schwieriger
zu erzielen ist als ihre Vorstufen Bewusstseinsscharfung, Wissensaneignung und Einstellungsanderung.

4, Eine Verhaltensanderung erfordert in der Tat mehr, als die Zielpersonen, -gruppen und -bevélke-
rungen mit den nétigen Informationen zu wappnen. Und so ist auch die Forderung nach mehr Eigenver-
antwortung fiir die Gesundheit und ihre Versorgung sowie nach der Annahme gesiinderer Verhaltenswei-
sen zur Vermeidung von Krankheit im spéteren Leben zu vereinfachend, wenn nicht unrealistisch und
kann gar als persénliche Anklage aufgefasst werden. Zwar sind ein gescharftes Bewusstsein und mehr
Wissen sowie gednderte Einstellungen fir eine Verhaltensanderung erforderlich, doch sie reichen nur sel-
ten hin; also obliegt es dem Staat und den gesellschaftlichen Einrichtungen einen Mix aus gesetzgeberi-
schen und regulatorischen Instrumenten zu entwickeln und umzusetzen oder finanzielle und andere An-
reize zu nutzen, um den Wechsel vom ungesunden zum gesunden Verhalten fir das Wohl des Einzelnen
und der Gesellschaft insgesamt einzuleiten.

5. Dieses Dokument soll die Mitgliedstaaten und ihre Einrichtungen in der Planung von Interventio-
nen unterstiitzen, die Verhaltensanderungen auf eine machbare, annehmbare, ausgewogene und wirksame
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Weise herbeifthren und dadurch zu einem gestinderen Leben beitragen. DemgemaR werden mit ihm fol-
gende Ziele verfolgt:

. eine Bestandsaufnahme der Erkenntnisse dariiber, welche Interventionen sich unter welchen Um-
stdnden zur Herbeifihrung eines gednderten Gesundheitsverhaltens als (kosten)effektiv erwiesen
haben;

o ein Aufzeigen der entscheidenden Erfolgsfaktoren und ein Abschdtzen ihrer Machbarkeit, Bestan-
digkeit und Ubertragbarkeit unter verschiedenen Rahmenbedingungen in der Européischen Region
der WHO;

o eine Erkundung ihrer Auswirkungen auf die Gesundheitssysteme sowie der staatlichen Antworten

im weiteren Sinne.

Was wissen wir aus der Theorie?

6. In den letzten vier Jahrzehnten wurden verschiedene Erklarungs- und VVorhersagemodelle fiir Ver-
haltensanderungen entwickelt, die alle Anleihen aus verschiedenen Disziplinen, hauptséchlich jedoch der
Psychologie und der medizinischen Soziologie machen. Im Bereich der Bevédlkerungsgesundheit wird die
Theorie der Verhaltensanderung genutzt bei Interventionen fiir einzelne Personen (z. B. in Einzelberatung
zu Gesundheitsfragen), fiir Gruppen (z. B. in Angeboten zur Entwicklung der Gemeinschaft und in aufsu-
chenden Gesundheitsprojekten etwa im Rahmen eines gesundheitsfordernden Krankenhauses oder einer
Stadterneuerung) und fur die Gesamtbevélkerung (z. B. durch Massenmedien, gezielte Kampagnen und
bewusstseinsbildende Programme, Angebotsregulierung fiir Waren wie Tabak und Gesetzgebung fir eine
gesundheitsforderliche Umwelt etwa zum Angebot von Trinkwasser und von Raum fiir Spiel und Sport).

7. Es muss zwischen den auf einzelne Personen, Settings, Gruppen und Bevélkerungen zielenden In-
terventionen unterschieden und verfolgt und belegt werden, wie die fiir die Wirksamkeit — und nicht etwa
das Wirkungspotenzial — bestimmenden Faktoren (d. h. die genaue Ausrichtung auf die am stérksten ge-
fahrdeten Bevolkerungsgruppen, ihre vollstandige Erfassung und die Einhaltung der Programmvorgaben
durch Klientel und Personal) sich auf die angestrebten Ergebnisse auswirken. Wéhrend genaue Ausrich-
tung, Versorgung und Einhaltung der VVorgaben durch das Personal in erster Linie durch die direkt mit der
Gestaltung und Umsetzung des Programms zusammenhangenden Faktoren der Angebotsseite beeinflusst
werden, stellt sich die Einhaltung der Vorgaben durch die Klientel komplexer dar, denn sie wird sowohl
durch die Verhaltensabsichten der einzelnen Person und ihrer Fahigkeit zur Verhaltensanderung (auf-
grund ihrer Werte, Haltungen und Kenntnisse, Gewohnheiten und Verhaltensnormen, Selbstwahrneh-
mungen und Fahigkeiten zur nachhaltigen Verhaltensanderung und Erwartungen von Erfolg oder Schei-
tern vor Beteiligung an dem Verhaltensédnderungsprogramm) als auch durch externe Umweltfaktoren be-
stimmt (z. B. soziodkonomische Stellung, Regularien, Zugang zu Medien und Werbekampagnen, Erwar-
tungen der Gruppe und der Gruppenmitglieder).

8. Man sollte auch bedenken, dass die meisten Modelle zwar Verhaltensintentionen als die gebréuch-
lichsten primdren Endpunkte in Wirkungs- und Wirksamkeitsversuchen mit einigem Erfolg erklaren und
vohersagen koénnen, dagegen jedoch weniger gut gesundheitliche Verbesserungen herbeifiihren, die auch
nur selten Endpunkt einer Messung der tatséchlichen Wirksamkeit sind.

! Die Wirksamkeit einer Intervention zur Verhaltensanderung ist die Auswirkung, die sie im wirklichen Leben mit
begrenzten Ressourcen in Gesamtbevdlkerungen oder spezifizierten Subgruppen einer Bevolkerung erzielt. Ihr Wir-
kungspotenzial ist die Verbesserung unter ideellen Forschungsbedingungen in den H&nden von Experten (3).
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Was wissen wir Uber die Praxiswirksamkeit?

Die theoretische Wirkung oder die Bedeutung stichhaltiger Kausal- und Interventions-
hypothesen

9. Jedes Programm, das eine gesundheitsforderliche Verhaltensanderung bewirken soll, muss auf der
Pramisse aufbauen, dass: i) die anvisierte Verhaltensweise erwiesenermafen ein ursachlicher Risikofaktor
ist, ii) sie ein relativ hohes Risiko in Bezug auf die thematisierte Erkrankung bedeutet, iii) das Potenzial
zum Abbau des vermeidbaren zuséatzlichen Risikos die Intervention rechtfertigt, denn ein auf fehlerhaften
und unberechtigten Kausalvermutungen errichtetes Programm hat wenig Aussicht auf Erfolg.

10. Die zweite Erwégung betrifft die Stichhaltigkeit der Interventionshypothese. Es sollte tiberzeugend
belegt sein, dass das Programm zumindest unter idealen Versuchsbedingungen das anvisierte Verhalten
andert und dass seine Aktivitaten in der richtigen Menge, Gute, Mischung und Abfolge durchflihrbar sind,
sodass das gewunschte Ergebnis auch erzielt werden kann. Die Erkenntnis der theoretischen Wirkung
entstammt einer Kombination aus epidemiologischen (in der Hauptsache beobachtender Art) und klini-
schen Studien und Gruppenversuchen bzw. Demonstrationsprojekten.

Tatsachliche Wirksamkeit oder die Stichhaltigkeit der Umsetzungshypothese

11.  Zwar ist die Stichhaltigkeit der zugrunde gelegten Theorie — ihre theoretische Wirkung — eine not-
wendige Voraussetzung, doch reicht sie fur Entscheidungen tber die Annahme, Umsetzung und Auswei-
tung eines Programms selten hin. Je rigoroser ein Programm gestaltet und erprobt wurde, desto schwieri-
ger ist seine Auswirkung unter anderen Rahmenbedingungen von Gesellschaft, Wirtschaft und Umwelt zu
verallgemeinern oder zu wiederholen. Dies kann sein, weil viele Programme nicht stabil genug sind, d. h.
nicht unabhangig von einschrankenden Umstanden unter verschiedenen Rahmenbedingungen gleicher-
mafen wirksam sind, oder weil ihre Wirksamkeit stark unter Abweichungen in der Umsetzung leidet.

12. Die Tabakbekampfung bietet ein anschauliches Beispiel mit (iberzeugenden Belegen dafiir, dass
Tabakkonsum mit einem relativ sehr hohen Risiko von Lungenkrebs und einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung einhergeht, dass angesichts der gesellschaftlichen Prévalenz das Potenzial fiir eine
Verringerung des vermeidbaren zusétzlichen Risikos sehr hoch ist und dass es gentigend Hinweise so-
wohl aus Versuchen (theoretische Wirkung) als auch realen Fallbeispielen aus den Landern (Wirksam-
keit) gibt, wonach eine Verringerung der aufgrund von Rauchen Uberhdhten Sterblichkeit moglich ist,
wenn umfassende Programme entworfen werden, die junge Erwachsene schon vor Aufnahme der Ge-
wohnheit ansprechen, Rauchern Entwohnungsberatung und Nikotinersatztherapien anbieten und Rauchen
in der Schule und am Arbeitsplatz verbieten sowie tUber Werbeverbote und erhdhte Besteuerung die ge-
samte Bevdlkerung erreichen. Andererseits ist Tabakbesteuerung zwar unabhangig vom Umfeld eine
hochwirksame Intervention, doch kann das AusmaR ihrer Wirksamkeit von der Preiselastizitat der Nach-
frage nach Tabakprodukten abhangen, die je nach Volkswirtschaft schwankt. In ahnlicher Weise kann die
Wirksamkeit eines Rauchverbotes an 6ffentlichen Orten aufgrund seiner unterschiedlichen Durchsetzung
in verschiedenen Léndern ungleich ausfallen. Beide Beispiele zeigen, wie wichtig eine vollstandige Be-
ricksichtigung der fur die Intervention bestimmenden Faktoren und der Umsetzungshypothesen ist. Kas-
ten 1 enth&lt fiinf Beispiele, hierunter eines von auBRerhalb der Europdischen Region der WHO, mit impli-
ziten Kausal-, Interventions- und Umsetzungshypothesen grof? angelegter Verhaltensdnderungsprogram-
me.
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Kasten 1: Beispiele fur Verhaltensdnderungsprogramme

Verletzungspravention fiir Kinder in Harstad (Norwegen) (4)

Ziele: Im Rahmen des weit gefassten gesundheitspolitischen Ziels von weniger Verkehrsunféllen der
Kinder bemiihte sich das Programm um ein erhéhtes Unfallbewusstsein der Kinder und Fami-
lien und um die Annahme sichererer Verhaltensweisen.

Methoden: Berichte mit Daten der Unfallstatistik wurden vierteljahrlich an alle Haushalte in Harstad aus-
gegeben. Die Informationen konzentrierten sich auf Opfergeschichten, medizinische Daten und
Unfallorte. Die Verbreitung der relevanten Informationen richtete sich speziell an eine ortliche
Gemeinschaft und enthielt ,,personalisierte” Botschaften tber die Folgen von Verletzungen
durch Verkehrsunfalle und (iber die genauen Unfallorte.

Ergebnisse:56% der Befragten gaben an, den Berichten Hinweise oder gute Ratschlage zur Verkehrssi-
cherheit entnommen zu haben. Im Vergleich der ersten und der letzten zwei Jahre des auf zehn
Jahre angelegten Programms ist ein signifikanter Rickgang (59%) der Verletzungsraten der
Kinder von Harstad durch Verkehrsunfélle festzustellen. Die Gesamtrate aller Altersgruppen
ging um 37% zurlck. Diese Intervention spricht dafiir, dass eine Kombination aus allgemei-
nem Aufklarungsmaterial und maRgeschneiderten Botschaften das Bewusstsein so scharfen
kann, dass eine Verhaltensanderung mdoglich ist.

Rauchen wéhrend der Schwangerschaft, England (5)

Ziele: Verringerung der Zahl rauchender Schwangerer im Gebiet Sunderland.

Methoden: Diese Initiative zielte auf rauchende Frauen aus einer Bevolkerungsgruppe mit niedrigerem
Einkommen (schwangere und andere) und richtete sich sowohl an die Patienten als auch das
Gesundheitspersonal. Die Patienten erhielten Hinweise, die sich mehr auf Lésungsvorschlége
als auf Risiken konzentrierten, und z. B. Ratschldge zur Beherrschung und Minimierung des
Verlangens enthielten. Mit dem Gesundheitspersonal wurden Rollenspiele durchgefiihrt, damit
sie Schwangere besser beim Rauchverzicht zu unterstiitzen lernten.

Ergebnisse:Eine zehnfache Zunahme der am Programm teilnehmenden Raucherinnen, was weit tber der
Beteiligungsrate benachbarter Einrichtungen mit anderen Interventionsformen lag. Das Pro-
gramm zeigt das Erfolgspotenzial fiir andere Initiativen, die Patienten und Gesundheitsperso-
nal direkt einbeziehen und nebenher in Aufklarungsprogrammen bekraftigende Botschaften
liefern.

Raum zum Atmen, Schottland (6)

Ziele: Gednderte Einstellung einer Stadtbevélkerung mit niedrigem Einkommen zum Rauchen (Wes-
ter Hailes, Edinburgh).

Methoden: Entwicklungsprinzipien und -praktiken fur ortliche Gemeinschaften. Verantwortungsubernah-
me der ortlichen Gemeinschaft durch Partnerschaften mit zentralen Akteuren, hierunter nicht-
staatlichen Organisationen, Lokalverwaltungen und anderen Gruppen vor Ort.

Ergebnisse:Das Programm hatte weder Auswirkungen auf die Einstellung zum Rauchen noch auf die Rau-
cherzahlen. Das lag an fehlender Fiihrungsarbeit der Partner, einem unausgewogenen Kréfte-
verhéltnis unter ihnen, starken Meinungsunterschieden (ber die Zielgruppen, Streitigkeiten -
ber die Autorenschaft des Programms und einer von Beginn an unangemessenen finanziellen
und materiellen Ausstattung. An dieser Initiative zeigt sich, dass selbst kleine Projekte zu rigi-
de sein kdnnen, um eine unzureichende Planung und das Fehlen einer klaren Abgrenzung der
Zustandigkeiten auf Grundlage eindeutiger und gemeinsamer Ziele von Anfang an zu ber-
winden.
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Ortliche Aktion fiir Gesundheit, Kirgisistan (7)

Ziele: Dorfgemeinschaften zur Erarbeitung und Verfolgung eigener Gesundheitsférderungspro-
gramme zu befahigen.

Methoden: Bedarfsanalyse der von den Dorfbewohnern geflihlten Bedirfnisse in Bezug auf ein gesundes
Leben und Schulung einzelner Personen in der Anwendung dieses Analyseinstruments. Dazu
gehorte die partizipatorische Entwicklung einer Rangliste von Gesundheitsthemen, die fir die
Dorfbewohner die groBte Belastung darstellten. AuBerdem wurden geeignete MaRnahmen und
Werkzeuge entworfen und eine stiitzende Infrastruktur in Form dorflicher Gesundheitskomi-
tees zu ihrer Umsetzung bzw. Anwendung geschaffen.

Ergebnisse:Die Auswertung verweist auf positive Ergebnisse in Bezug auf die Themenbereiche Erndhrung
(Mikronahrstoffmangel), Alkoholkonsum, Abwasserentsorgung und Hygiene. An dieser MaR-
nahme zeigt sich, dass eine partizipatorische Bedarfsanalyse und eine Schulung in der Bewal-
tigung von Verhaltensweisen, die zu einem groRen Teil von der Umwelt diktiert werden, wirk-
sam sein kann, wenn das Problem von allen anerkannt und gleich gesehen wird und Interesse
an einer Verhaltensanderung besteht.

Das HEAL-Projekt (Healthy Eating, Active Lifestyles), Vereinigte Staaten (8)

Ziele: Ein Aufklarungsprogramm fir ein sozial benachteiligtes Stadtviertel (fur Afro-Amerikaner in
Ost-Harlem, New York) sollte zu Gewichtsreduktion durch Selbsthilfe und einer geringeren
Belastung durch Adipositas und Diabetes fihren.

Methoden: Das Projekt wurde von einer értlichen Kirchengemeinde geleitet. Vor und nach dem Projekt
(Dauer: ein Jahr) wurde das Gewicht gemessen und Eigenangaben zu Verhaltensweisen und
Lebensqualitat aufgezeichnet.

Ergebnisse: Ansehnlicher Gewichtsriickgang und nachhaltiger Verhaltenswandel bei den Teilnehmern: 26
adipose Erwachsene hatten nach 10 Wochen 4,4 Ibs [ca. 2 kg], nach 22 Wochen 8,4 Ibs [ca. 3,8
kg] und nach 12 Monaten 9,8 Ibs [ca. 4,4 kg] abgenommen. Am HEAL-Projekt zeigt sich, dass
verniinftig ausgerichtete und umgesetzte Programme (hier im kleinen Malistab fiir Mitbetrof-
fene) in stark von Adipositas und Diabetes gefahrdeten oder betroffenen Bevolkerungsgruppen
der Industrielander erfolgreich eine Verhaltensanderung in der Gruppe einleiten kénnen.

13.  Die theoretische Untermauerung unseres Wissens und der oben beschriebenen bewahrten Praxis
flihrt die Diskussion unausweichlich zu drei wesentlichen Uberlegungen:

i) Welche zentralen Determinanten der drei ,,Vermutungen* (der Kausal-, Interventions- und Umset-
zungshypothese) machen aus dem Wirkungspotenzial eines Programms unter verschiedenen Be-
dingungen seine Wirksamkeit?

ii)  Welche kontextuellen Determinanten beeinflussen den Wirksamkeitsgrad eines bestimmten Pro-
gramms unter verschiedenen Umstanden?

iii)  Was muss ein Leistungsanbieter tun, um Wirksamkeit und Nachhaltigkeit eines Programms unter
bestimmten soziodkonomischen und umweltbedingten Umstanden zu erreichen und zu erhalten?

14.  Auf Grundlage einer ausfuihrlichen Literaturdurchsicht, die in Anhang 1 zusammengefasst ist, wird
am Ende dieses Abschnitts ein Uberblick iiber die Determinanten der drei Wirksamkeitskriterien gege-
ben; dagegen ist der sich anschlieBende Abschnitt den Rollen und Zusténdigkeiten von Programmanbie-
tern, Gesundheitsministerien oder anderen staatlichen wie nichtstaatlichen Organisationen zur Sicherung
der Wirksamkeit, Wiederholbarkeit, Ausgewogenheit und Nachhaltigkeit der Programme gewidmet.
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Zielausrichtung

Die Interventionen und Programme haben dann die groRten Erfolgschancen, wenn sie auf ein klares
Verstandnis der thematisierten Verhaltensweisen und dariiber hinaus derjenigen bauen, die solche
Verhaltensweisen an den Tag legen, sowie des Kontextes, in dem sie sie sich befinden.

Der Gegenstand der Verhaltensintervention muss schon zu Beginn klar abgegrenzt werden, sodass
die Bezugselemente, Determinanten und unterstiitzenden Mechanismen bestimmt werden kénnen
und sich Ansatzpunkte und Strategien fur den anféanglichen wie nachhaltigen Wandel ergeben.

Die Bereitschaft der Zielgruppe zur Umstellung auf individueller wie kollektiver Ebene ist wichtig.
Aus Verhaltensbereichen wie Rauchen, Erndhrung und kérperliche Betatigung liegen zunehmend
Erkenntnisse vor, dass ein Zuschnitt (oder eine Anpassung) der Programme oder Interventionen
nach den Merkmalen der Zielgruppe ein Prédiktor fiir bessere Ergebnisse ist.

Einige Verhaltensbereiche sind leichter zu beeinflussen als andere und Befunde aus systematischen
Ubersichtsarbeiten zu wirksamen Programmen deuten darauf hin, dass die groRten Erfolge in die
Bereiche Verletzungspravention, Pravention von HIV/Aids, Tabakbekdmpfung, gesunde Erndhrung
und Gewichtskontrolle sowie Férderung korperlicher Betatigung fallen.

Einigen Bevolkerungsgruppen féllt eine Verhaltensanderung anscheinend schwerer als anderen (die
unteren Sozialschichten leiden haufig unter einem ganzen Biindel von Risikofaktoren). Auf der an-
deren Seite grenzt das ungesunde Verhaltensmuster dieser Gruppen (Kampftrinken, Rauchen, Pro-
miskuitét usw.) sie gut fiir gezielte Interventionen mit mehreren StofRrichtungen ab.

»Einsicht* in die angestrebte Zielgruppe ist wichtig. Gesundheitspolitische Programme miissen ein
Gespur fur die Haltungen und Motivationen der Menschen sowie der Hindernisse fiir einen Wan-
del, gleich ob diese nur empfunden oder real sind, entwickeln und so die Gestaltung von Interven-
tionen unterstiitzen. Zu den hierzu hilfreichen Techniken gehéren Fokusgruppen, Interviews und
Befragungen zu Kenntnissen, Uberzeugungen und Haltungen, das Testen von Botschaften und An-
geboten an reprasentativen Stichproben der Zielgruppe und eine zunehmende Beteiligung der Ziel-
gruppen an Gestaltung und Erbringung der Angebote.

Die meisten Studien thematisieren lediglich eine gesundheitsrelevante Verhaltensweise oder sind
auf individuelle Ansatze konzentriert, dabei treten viele Risikofaktoren gebiindelt auf (z. B. sind
Rauchen, schlechte Ernahrung und unzureichende korperliche Betatigung oft Teil eines ,,Pakets*
aus ungesunden Verhaltensweisen ubergewichtiger und chronisch erkrankter Menschen).

Erfassung

Im Idealfall sollte ein (kosten-) wirksames Programm die gesamte Zielgruppe und nur diese errei-
chen. In den meisten Programmen gibt es aber eine gewisse Anzahl ,falscher Positiv-/Negativ-
Entscheidungen* (durch die Menschen auferhalb der Zielgruppe erfasst/nicht erfasst werden) und
dies wirkt sich auf die (Kosten-)Wirksamkeit aus. Wenn also ein Nichtraucherprogramm fir Ju-
gendliche Werbespots wéhrend der Schulzeit oder der Abendnachrichten im Fernsehen ausstrahlt,
ist dies wegen hoher Positiv-/Negativ-Raten wahrscheinlich nicht (kosten-)wirksam. Dies gilt be-
sonders, wenn die Intervention nicht das Aufgeben des Rauchens durch junge Menschen bezweckt,
sondern ihren Nichteinstieg in das Rauchen. Es ist also erforderlich, die beabsichtigte Wirkung und
die Zielgruppe klar zu definieren.

Der Begriff Erfassung variiert je nach Aufgabenstellung des Programms, das heif3t, ob es auf die
einzelne Person, ein Umfeld, Teile der Bevolkerung oder die Bevolkerung insgesamt abzielt. Wéh-
rend es wenig Aufwand erfordert alle in einer Schule oder an einem Arbeitsplatz zu erfassen, so
kdnnen besondere Mallnahmen nétig sein, um eine vollstdndige Erfassung auch an abgelegenen
Orten oder in soziodkonomisch benachteiligten oder ethnisch abgesonderten Gruppen zu sichern.
In diesen Féllen missen kulturelle und sprachliche Barrieren fiir die Positivbotschaft, die Produkt-
gestaltung, die Preisfestsetzung oder die Definition der anvisierten Population (auch 4 P genannt)
beriicksichtigt werden.
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Uber andere Medien (Presse, Telefon, Internet) erbrachte Interventionen haben nachweislich kurz-
fristige Verhaltensanderungen bewirkt. Die Anzeichen mehren sich, dass sie auch auf langere Sicht
erfolgreich sein kdnnen. Das Internet gewinnt immer mehr an Bedeutung und ein viel versprechen-
des Beispiel sind hier maRgeschneiderte online-Rauchverzichtprogramme, die bei Kauf einer Niko-
tinersatztherapie angeboten werden (9); ein anderes Beispiel sind Materialien zum Rauchverzicht
als Begleitung zu kurzen Telefonberatungen (die Materialien sind auf den jeweiligen Fortschritt
zugeschnitten, um Riickfallen wirksam vorzubeugen) (10).

Einfihlungsvermdgen fir die értlichen Zusammenhange ist wichtig. So kann ein isoliertes Heran-
gehen an Verhaltensédnderungen ohne ausreichende infrastrukturelle Unterstiitzung oder Einbin-
dung in einen breiteren Rahmen negative Auswirkungen auf anderen Gebieten zeitigen, etwa durch
die Verstarkung sozialer und soziotkonomischer Rollen und Stereotypen bis hin zur Betonung der
Geschlechterrollen.

Einhaltung der Vorgaben durch die Anbieterseite

Die Planung, d. h. richtige Abschétzung und Befriedigung, des Personalbedarfs in Hinsicht auf An-
zahl, Gite und Qualifikationsmix ist fir eine ordentliche Umsetzung unabdingbar.

Zwar konnen vertikal angelegte Interventionen oder EinzelmalRnahmen eigenes engagiertes Perso-
nal beschéftigen und damit tber integrierte finanzielle und andere Anreize verfligen, doch oft treten
sie als zusétzliche Belastung des bereits tiberarbeiteten und unterbezahlten Gesundheitspersonals in
Erscheinung, was dessen Einhaltung der Programmvorgaben beeintrachtigt. Uberwachung, Beglei-
tung und formliche Auswertung ermdéglichen das friihe Erkennen einer Nichteinhaltung der Vorga-
ben, doch sollten gut gestaltete und geplante Interventionen auch geeignete Anreize fiir eine nach-
haltige Einhaltung der Vorgaben umfassen, damit eine langfristige und nachhaltige Wirksamkeit
erreicht wird.

Gute Ausbildung und Uberwachung sollten als zentrale Faktoren fiir die Einhaltung der Vorgaben
durch die Anbieter ebenso wenig unterschétzt werden wie die Bedeutung von Fiihrungsqualitaten
fur die Motivation des Gesundheitspersonals.

Einhaltung der Vorgaben durch die Empfangerseite

15.

Angemessene Aufklarung und mehr Bewusstsein und Wissen sind erforderlich, aber selten ausrei-
chend fiir einen Wandel der Einstellungen und Absichten und insbesondere fiir eine nachhaltige
Verhaltensanderung, egal ob es dabei um regelméRige Arztbesuche, die Einnahme blutdrucksen-
kender Mittel, Rauchverzicht, das Anlegen von Sicherheitsgurten, kdrperliche Betatigung oder ge-
anderte Essgewohnheiten geht.

Unterstutzung durch Gesellschaft und soziale Netze ist zur Forderung und Beibehaltung der Ver-
haltensédnderung wichtig. Der Einbezug von Strategien der Unterstiitzung durch Mitbetroffene und
Angehorige in Programme zur individuellen Risikomodifizierung erhthen deren Erfolgsraten.

Die Kausal- und Interventionshypothese muss explizit gemacht werden und es muss Uber alle Fak-
toren im Kausalverlauf Daten gesammelt und damit dokumentiert werden, wo die Einhaltung der
Vorgaben geringer ist als erwartet, wo sie mit der Zeit schwankt und auf welche Signale sie am
starksten anspricht. Die unzuldngliche Einhaltung der Vorgaben kann z. B. eine Frage von Grup-
pendruck oder kognitiver Dissonanz oder einer Unterschatzung der Gesundheitsfolgen in 20 Jahren
oder einfach fehlendem Dialog mit dem Leistungsanbieter oder fehlendem Verstandnis aufgrund
kultureller, sprachlicher oder anderer sozialer Barrieren sein.

In Anhang 2 werden die haufigsten Einflussfaktoren fir eine Verhaltensdnderung und ihre Auswir-

kung auf die Gestaltung der entsprechenden Intervention dargestellt. Eine systematische Durchsicht der
Theorien uber Verhaltensdnderungen im Kontext der Bevolkerungsgesundheit ist beim United Kingdom
National Institute for Health and Clinical Excellence (11) erhaltlich und eine kritische Durchsicht der Er-
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kenntnisse uber die Prévention chronischer Erkrankungen wurde vom Gesundheitsministerium in British
Columbia (Kanada) herausgegeben (12).

Thematisierung von Verhaltensanderungen durch das Gesundheitssystem

16. Die allgemeinen Ziele eines Gesundheitssystems sind zwar die Steigerung des Gesundheitsniveaus
und seine gleichméaBigere Verteilung, die Erhéhung der Bedarfsgerechtigkeit nach den Erwartungen der
Menschen und der Schutz des Einzelnen wie der Bevdlkerung vor einer unangemessenen finanziellen
Belastung infolge schlechter Gesundheit durch die richtige Austibung der Steuerungsfunktionen Ressour-
cenerzeugung, Leistungserbringung und Finanzierung, doch kdnnte man sich diese Funktionen ebenfalls
als bestimmende Faktoren fiir die mittelfristigen Ziele von Verhaltensinterventionen denken, insbesonde-
re was die Ausrichtung, volle Erfassung und Sicherung der Einhaltung der Vorgaben durch Nutzer und
Anbieter betrifft (siehe Abb. 1). Tatséchlich gehen viele Herausforderungen im Bereich von Verhaltens-
anderungsstrategien und -interventionen (etwa begrenzte Machbarkeit und Wirksamkeit, beschrankte
Wiederholbarkeit und ungewisse Nachhaltigkeit) auf eine suboptimale Austibung der Gesundheitssystem-
funktionen zuriick. Wenn man hierauf den WHO-Rahmen (13,14) anwendet, lautet die Frage entspre-
chend: Was missen Gesundheitssysteme fir das Erreichen einer Verhaltensanderung tun? Oder konkre-
ter: i) Was muss das Gesundheitsministerium als Steward des Gesundheitssystems tun? ii) Welche huma-
nen und materiellen Ressourcen missen eingesetzt werden? iii) Welche Dienste miissen in welcher Men-
ge, Gute und Mischung angeboten werden? iv) Wie viel Mittel sind fiir die Finanzierung erforderlich und
welche finanziellen Anreize sind erforderlich, um die ,,diagnostische Genauigkeit“ zu verbessern, die
Versorgung auszuweiten und die Einhaltung der VVorgaben durch Nutzer und Anbieter zu verbessern?

Abb. 1: Thematisierung von Verhaltensanderungen durch das Gesundheitssystem

Wie tragen Verhaltensinterventionen zu den Zielen des
Gesundheitssystems bei?

Was mussen Gesundheitssysteme unternehmen, um die Wirksam-
keit von Verhaltensinterventionen zu erhéhen?

Endziele der Verhaltensinterven-
tionen

Funktionelle

Systemdeterminanten System:

Zwischenziele von Verhal-

Ziele/Ergebnisse

tensinterventionen ] - N
Steuerung 0) Wirksamkeit
I Diagnostische Gesundheit
Finanzierung gnos o U Chancengleich-
p Genauigkeit .
(Erhebung, Biindelung heit
N und Einkauf) T
P Erfassung P Bedarfsgerechtig-
Leistungserbringung Machbarkeit keit
(personen- und bevolk- U
U erunasbezoaen) - -
Einhaltung der Vor- IS
T S Schutz
T | Ressourcenerzeugung gabenolcl ey Nachhaltigkeit
(Investition und Aus- und Anbieter
bilduna)

17.  Verhaltensédnderungen erfordern oft ein sektoribergreifendes Vorgehen, fir welches das Gesund-
heitssystem weder den Auftrag noch die Mittel des zentralen Akteurs besitzt, denn die Gesundheitsmal-
nahmen werden in Sektoren ergriffen, deren primérer Zweck nicht die Herstellung von Gesundheit ist -
zum Beispiel im Bildungswesen oder in der Kommunalverwaltung. Das verbindet Verhaltensdnderungen
in erster Linie mit der Steuerungsfunktion des Gesundheitsministeriums, wie sie im Arbeitspapier fiir die
58. Tagung des Regionalsystems zum Thema Steuerung von Gesundheitssystemen (EUR/RC58/9) skiz-
ziert ist. Das Gesundheitsministerium und das Gesundheitssystem insgesamt sollten alles geben, um eine
gesunde Politik zu fordern und die Gesundheitsdeterminanten zu beeinflussen (sektorubergreifende Ziel-
setzung und Benchmarks, regulatorische Eingriffe usw.) und fiir das Ergreifen solcher MalRnahmen zur
Rechenschaft gezogen werden.?

2 Gute Steuerung im Sinne der Gesundheit sollte in allen Interventionen ein signifikantes Potenzial fiir die Gesund-
heit vorsehen und zwar unabhéngig von ihrem priméren Zweck; die Steuerung sollte zusténdig sein: i) fiir das Ver-
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18. Die wachsende Akzeptanz von Gesetzen Uber rauchfreie ¢ffentliche R&ume, deren Durchsetzung
mit BulRgeldern gesichert wird, belegt: i) dass der Staat eine legitime Rolle in der Anwendung gesetzge-
berischer Instrumente zur Férderung der Gesundheit hat, wenn das Mandat klar, die Lésung einfach und
die Offentlichkeit fiir ein vollstandiges Begreifen des Themas ausreichend informiert ist; ii) dass die
Durchschlagskraft gesundheitspolitischer Interventionen gréRer wird, wenn sie durch eine solide Gesetz-
gebung unterstutzt wird. Die Verantwortlichkeit fur das Ergreifen von Malinahmen zur Verhaltensande-
rung flir die Gesundheit ist oft auf verschiedene staatliche Ebenen und Gesundheitsbehdrden verteilt. Die
Koordinierung der beitragenden (6ffentlichen) Akteure ist eine entscheidende Verantwortung in der
Steuerung des Gesundheitssystems, doch sind Blindnisse mit Akteuren wie der Privatwirtschaft ebenfalls
unerlésslich. Aus dem Vereinigten Konigreich gibt es Beispiele fir freiwillige VVereinbarungen zwischen
der Lebensmittelindustrie und dem Staat Uber neue Rezepte zur Absenkung des Gehalts an Fett, Salz und
Zucker in Fertigprodukten und Programme zur Verbraucheraufklarung durch zusétzliche Informationen
Uber den Nahrstoffgehalt der Produkte. In Kasten 2 werden Beispiele flr die sektoribergreifende Zu-
sammenarbeit mit der Industrie in den Mitgliedstaaten der Européischen Region der WHO gegeben.

Kasten 2: Lobbyarbeit fur staatliche GesundheitsmaBnahmen und Aufbau von Partnerschaften
zwischen Ressorts sowie 6ffentlichem und privatem Sektor zur Férderung von Verhaltensdnderun-
gen

o An einer sozialen Vermarktungsstrategie gegen Adipositas beteiligten sich im Vereinigten Konig-
reich viele Einzelhandelsorganisationen und steuerten wertvolle Einsichten zum Verhalten zentra-
ler Verbraucher-/Zielgruppen bei.

. In den Niederlanden fiihrte eine Fett-Kampagne von Supermérkten und anderen Partnern aus der
Privatwirtschaft zu positiven Veranderungen beim Konsum geséttigter Fette.

o In Slowenien haben Partnerschaften zwischen den Ministerien fir Landwirtschaft, Bildung und
regionale Entwicklung zu Synergieeffekten der Ressortpolitiken und zu Investitionen in eine ge-
sunde Lebensmittelversorgung, zur Entwicklung eines gesunden Schulspeiseplans und zur Fokus-
sierung auf die Bedirfnisse von Risikogruppen im Bereich der Lebensweisen gefiihrt.

Organisationen in engem Kontakt mit Zielgruppen kénnen als Botschafter dienen. Im Vereinigten Konig-
reich etwa wurden Nichtraucherkampagnen mit Wohltatigkeitsveranstaltungen eingeleitet, damit sie nicht
einfach als ,,Rauchverbote* aufgefasst wurden.

19.  Wie im vorangegangenen Abschnitt betont wurde, ist oft ein ganzes Blindel konzeptioneller Mal3-
nahmen erforderlich, etwa gesetzgeberische bzw. regulatorische Schritte oder finanzielle (Positiv- oder
Negativ-)Anreize fir den Einzelnen, damit die Grundsatzziele erreicht werden. Somit ist ein ausgewoge-
nes Herangehen an jede Funktion des Gesundheitssystems geboten (Steuerung, Finanzierung, Leistungs-
erbringung und Ressourcenerzeugung). Das Gesundheitssystem kann auch in Theorie und Praxis eine
fuhrende Rolle in der Erzeugung von Wissen Uber Verhaltensdnderungsstrategien einnehmen. Wie ausge-
flihrt gibt es nur wenige, anekdotenhafte Belege fir die Wirksamkeit von Verhaltensanderungsstrategien;
doch scheinen sich in der Politikgestaltung immer mehr Erfolgsfaktoren herauszuschélen. Es ist offen-
sichtlich notwendig, die relative Durchschlagskraft der angewandten politischen Instrumente zu evaluie-
ren und ihre Auswirkung (ber langere Zeit zu beobachten. Die Thematisierung ganzer Verhaltensbiindel
anstelle einzelner Strange und das Verstehen des Verhaltens der schwéchsten und sozial benachteiligten
Mitglieder der Gesellschaft sollten ebenfalls eine Prioritét der Forschung sein.

20. Die im ersten Abschnitt genannten impliziten Annahmen fiir das Gesundheitsverhalten (dass jede
Person mehr Verantwortung fiir ihre Gesundheit und Gesundheitsversorgung Ubernehmen sollte; dass

stehen aller die Gesundheit beeinflussender Faktoren (d. h. vollkommenes Verstandnis der Determinanten); ii) fur
Faktoren aulerhalb des Gesundheitssystems und das Verstandnis, welche von ihnen veranderbar sind; iii) fur das

Verstehen der Zustandigkeit fiir einen bestimmten Faktor, damit Manahmen ergriffen werden kdnnen, die veran-
derbaren Faktoren zu beeinflussen, indem sie den zustédndigen Instanzen zugewiesen werden.
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Einzelpersonen gesiindere Verhaltensweisen annehmen sollten, um Erkrankungen im spéteren Leben zu
vermeiden; dass geslinderes Verhalten die kiinftigen Gesundheitskosten reduziert und nicht nur dem Ein-
zelnen, sondern der Gesellschaft insgesamt nutzt) wirken sich alle auf die Verwaltung der Strategien zur
Verhaltensanderung aus. Ein Eingriff des Staates in die freie Wahl der einzelnen Person hangt von einer
Reihe je nach Land verschiedener Faktoren des nationalen oder lokalen Kontextes ab. Der Grad der Ak-
zeptanz von zunehmend weiter reichenden Eingriffen ist fiir die Regierungen ein heikles Thema. Eine
entscheidende Frage fir Verhaltensanderungsstrategien im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit ist des-
halb, wie die Zielgruppen an den getroffenen Entscheidungen und der damit verknlpften Entwicklung,
Umsetzung, Begleitung und Auswertung der Strategien beteiligt werden.

21.  Erkenntnisse aus dem Umweltbereich und der Wirtschaft deuten darauf hin, dass die Anwendung
umfassender Strategien (fir Synergieeffekte oder gegenseitige Verstarkung neben- oder nacheinander
angeordnete Mehrfachinterventionen oder Programme) wirksamer ist als eine isolierte Umsetzung von
Einzelstrategien. Zu solchen integrierten VVorgehensweisen gehéren etwa Regulierung, Bildung (hierunter
Medienkampagnen, Internet und Telekommunikation), persénliche Zielsetzung und Verhaltensbeobach-
tung, Motivationstechniken und soziale Unterstutzung, Einzel- und Gruppenberatung, Kurzinterventionen
durch Hausarzte und Gesundheitspersonal, Partnerschaften, Kapazitatsaufbau in der Gruppe, Umweltver-
anderungen, Zeichen/Signale an Entscheidungsorten fir die Gesundheit und koordinierte Programme fiir
die Bevolkerungsgesundheit. Dabei ist es wichtig, dass sie alle eine ,,Leitung® zur Koordinierung der Ak-
tivitaten, Entwicklung geeigneter Mechanismen und Sicherung einer Auswertung erfordern. In Anhang 3
und 4 werden die mindestens erforderlichen Bausteine zur Planung und Erbringung einer umfassenden
Intervention fiir Verhaltensanderung sowie verschiedene Herangehensweisen und Instrumente auf unter-
schiedlichen Ebenen dargestellt. Im folgenden Kasten 3 wird auBerdem das erfolgreiche Beispiel einer
umfassenden Vorgehensweise gegeben.

Kasten 3: Ein umfassendes Herangehen an die Tabakbekdmpfung in Australien (15)

Verhaltenséanderungen: verwendete Ansétze und Instrumente

Australien hat vielleicht weltweit die fortschrittlichsten und umfassendsten Mallnahmen gegen Tabak eingelei-
tet und zu diesen gehdren eingeleitet und zu diesen gehoren:

o die nach Hongkong héchsten Zigarettenpreise der Welt
o Warnhinweise auf Zigarettenpackungen unter den deutlichsten der Welt
o totales Anzeigen- und Werbeverbot flr Zigaretten

o international vorbildliche Kampagnen gegen Tabak

o Telefonberatung und -unterstiitzung fiir Menschen, die das Rauchen aufgeben wollen

o Breit angelegte Uberzeugungsarbeit gegen Tabak durch Nachrichtenmedien

o gesetzliches Rauchverbot in groRen Gebauden, éffentlichen Verkehrsmitteln und Restaurants

o grof’e Ausbreitung des rauchfreien Zuhauses

o Prozesse von Rauchern und Passivrauchern gegen Tabakfirmen, die grofles Medieninteresse erzielten.
Ergebnisse

Zwischen 1973 und 1984 stieg die Inzidenz von Lungenkrebs unter Manner um 1,3% pro Jahr, doch seither ist
sie jahrlich um 1,9% gesunken. Unter Frauen stieg die Rate zwischen 1973 und 1993 um 3,9% an, sie hat sich
aber danach stabilisiert und spiegelt wieder den friheren Trend der Raucherraten unter Frauen wider. Lungen-
krebs ist in Australien weiterhin unter allen Krebsformen die filhrende Todesursache. Die Sterberaten aufgrund
einer koronaren Herzkrankheit fielen bei Mannern um 59% und bei Frauen um 55% zwischen 1980 und 2000
und zwar zu einem Grof3teil wegen der Veranderungen bei Risikofaktoren wie Rauchen.

In New South Wales verdoppelten sich die Anrufe bei der staatlichen Telefonberatung ,,Quitline” im Zeitraum
2005-2006 auf insgesamt 58 000. Der Prozentsatz von Menschen im Alter von 16 Jahren und dariber, die taglich
oder gelegentlich rauchen, fiel von 20,1% im Jahr 2005 auf 17,7% im Jahr 2006; einen solchen Riickgang um
2,4% Prozentpunkte bzw. relativ 12% hatte es bis dahin in Australien noch nicht gegeben.
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Schlussbemerkungen

22. In den vergangenen Jahrzehnten wurden fiir Verhaltensdnderungen zwar einige bis zu einem ge-
wissen Grad nutzliche Vorhersage- und Erklarungsmodelle entwickelt, diese waren jedoch als theoreti-
sche Grundlage wenig hilfreich fiir Verhaltensinterventionen auf Bevolkerungsebene, wo in erster Linie
das Ergebnis der besseren Gesundheit, aber nicht das zugrunde liegende Verhalten interessierte. Ander-
seits gibt es eine Menge von Erkenntnissen aus praktischen Erfahrungen, die als allgemeine Leitlinien zur
Verbesserung der Gesamtwirksamkeit, der Chancengleichheit, der Wiederholbarkeit und der Nachhaltig-
keit von Verhaltensinterventionen sehr nitzlich sein kénnten. Einige dieser Leitlinien werden nachste-
hend skizziert:
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o Starke Filhrung, Teilhabe an und Bekenntnis zu den Programmzielen und Entschlossenheit in der
Umsetzung sind entscheidend.

. Mehrgleisige Interventionen, die Gesetzgebung, Regulierung, Aufklarung der Offentlichkeit, Bera-
tung usw. umfassen, sind wahrscheinlich wirksamer als Interventionen mit Einzelzielen.

o Mehrschichtige Interventionen, die Konzepte, programmatische und organisatorische Veranderun-
gen und eine integrierte Erkenntnisplanung einschlief3en, sind erfolgreicher als isolierte Initiativen.

o Die zeitliche Planung bzw. der giinstige Zeitpunkt ist fiir die Mitnahme der Programmleiter, Leis-
tungsanbieter, Akteure und, in erster Linie, potenziellen Empfanger entscheidend.

. Ohne angemessene Finanzierung werden die meisten Programme unabhangig von der Soliditat der
zugrunde liegenden Theorie wahrscheinlich scheitern.

o Eine grundliche Beurteilung der (Positiv-/Negativ-)Anreize und der Signale zum Handeln ist drin-
gend geboten, damit das Verhalten der Leistungsanbieter und der Empfénger beeinflusst werden
kann.

23. Das Gesundheitsministerium muss im Rahmen seiner Steuerungsaufgabe im Bereich der Gesund-
heit eine FUhrungsrolle ibernehmen, dies ist insbesondere bei sektorlibergreifenden MalRnahmen wichtig.
Es wére naiv zu glauben, die Finanzministerien wiirden von sich aus eine neue Abgabe zur Reduktion des
Zigarettenkonsums einfiihren und damit womdglich ihre Einnahmen verringern; die Bildungsministerien
wirden die Lehrpléne fiir die Primarstufen um das Thema gesunde Erndhrung erweitern, wenn das nur
auf Kosten von Themen ginge, die als wichtiger gelten (z. B. Geschichte, Mathematik); die Verkehrsmi-
nisterien wiirden von sich aus Airbags in Kraftfahrzeugen verbindlich vorschreiben oder die Energiemi-
nisterien wirden fiir die Regulierung der Gasqualitat zur Verringerung der Innenluftverschmutzung auch
einen héheren Preis in Kauf nehmen. Daher erfordert eine wirksame Steuerung durch das Gesundheitsmi-
nisterium:

i) eine grindliche Analyse des Problemumfangs und seiner gesundheitlichen und sozio6konomischen
Konsequenzen, z. B. die bis 2020 erwartete Anzahl von Sterbeféllen durch Rauchen und die hier-
durch verursachten Kosten flir Gesundheitsversorgung und soziale Wohlfahrt (Kausalhypothese);

ii)  ein Uberzeugendes Szenario auf der Grundlage verschiedener Annahmen und Sensibilitatsanalysen,
wie eine vorgeschlagene Verhaltensintervention nach Anpassung an den Kontext eines Landes die
erwartete Verringerung von Morbiditat, Mortalitat und Kosten herbeiflihren kdnnte (Interventions-
Hypothese);

iii)  Erkenntnisse, dass entweder das Gesundheitsministerium, falls dies hauptsachlich fur die Umset-
zung verantwortlich ist, oder der Staat durch seine unterschiedlichen Ministerien und Institutionen
die Mittel und Mdglichkeiten zur Umsetzung des Programms in einer Mischung aus politischen, in-
stitutionellen und organisatorischen Vorkehrungen (z. B. interministerielle Lenkungsausschisse,
Arbeitsgruppen usw.), vernlinftige Planung und angemessene Finanzierung, Beteiligung von Orga-
nisationen der Zivilgesellschaft und der Privatwirtschaft, Schulung von Personal und Errichtung
ordentlicher Anreizstrukturen besitzt (Umsetzungshypothese).

24.  Fir die meisten Verhaltensinterventionen kann eine Versuchsphase im kleinen MafRstab und in ei-
nem eng begrenzten Zeitraum erforderlich sein, bevor sie auf einen breiteren Kreis, eine Provinz, Region
oder Nation ausgedehnt werden. Ein integrierter Beobachtungs- und Auswertungsmechanismus in dessen
Rahmen kontinuierlich Daten erhoben und analysiert werden sowohl zur formativen (laufenden) wie auch
summativen (nachtraglichen) Evaluation ist ebenso entscheidend wie die vorherige Feststellung antizi-
pierter priméarer and sekundarer Ergebnisse und das Aufstellen von Benchmarks fir eine verniinftige Be-
urteilung der Wirksamkeit der Programme.
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Prufung von Verhaltensinterventionen, Beispiele einer wirksamen Anwendung

Zwei Arten von Beispielen wurden aufgenommen: a) solche, die Gegenstand einer externen Evaluierung waren, in denen die Auswirkung formlich bewertet wurde, und b)
solche, die Instrumente und Ansétze in der Praxis veranschaulichen und ein viel versprechendes Potenzial besitzen, die aber nicht férmlich ausgewertet und beurteilt wur-

den.

Aufklarung: Aufklarungsansatze in Bezug auf Verhaltensanderungen haben das Ziel die Kenntnisse, Fahigkeiten und Mdoglichkeiten der Menschen auszuweiten, ihre Hal-
tungen zu beeinflussen und das Vertrauensausmald zu verédndern sowie den Wandel nachhaltig zu gestalten.

Intervention, Land und Gesund- Verhaltensande- Ebene und Ziel- Angewendete Instrumente Ergebnisse
Quelle heitsthema rungsziel gruppe
Healthy Choices for Kids Adipositas Haltungen und Stadtviertel Fokus-Gruppen und Fragebdgen fiir Einblicke in Kinder
(Brighton, England) Verhaltensweisen | kinder von 8 bis 11 vorhandene Kenntnisse, Fahigkeiten usw., e erworbenes Wissen
der Kinder in C e '
_ o Bezug auf ein Jahren deutlich sichtbare Einfihrung an den Schulen,  neue Lebensmittel und Leibestibungen kennen gelernt.
Literaturhinweis: 16 gesundes Leben Eintagige Workshops in Schulen und Einrichtungen | sybstanzieller Anstieg der Besuchszahlen der Website.
andern, Bewusst- im Stadtviertel zu Erjtscheldungen im Sinne einer
sein der Eltern gesunden Lebensweise,
tber die Ursachen Gesundheitswettbewerb mit Pass und Preisen fiir
der Adipositas Kinder, die alle Aufgaben geldst hatten, und eigene
schérfen, lebens- Website,
lange Betelll_gung Halbzeit-Spafitag mit Preisen, Sport, kostenlosem
an gesundheits- Kochbuch Usw
forderlichen Akti- . b
vitaten fordern. Offentlichkeitskampagne im Stadtviertel.
Sunderland: Smoking in Rauchen Anzahl der rau- Gruppe und Einzel- Arbeit in Rollenspielen zur Unterstiitzung der e Verzehnfachung der teilnehmenden Raucherinnen im

pregnancy
(Sunderland, England)

Literaturhinweis: 16

chenden Schwan-
geren verringern.

person

Schwangere (und
andere) Raucherin-
nen aus benachtei-
ligten Milieus

Fachleute bei der Verbesserung ihrer Angebote an
die Zielgruppe, auch Ansétze von Empathie und
Effektivitét.

Informationsmaterialien fur Frauen mit
Schwerpunkt auf Lésungen, d. h. Umgang mit dem
Rauchverlangen.

Verlauf der Intervention.

e Anstieg der rekrutierten schwangeren Raucherinnen
nach Schulung der Fachleute und héhere Raten als bei
benachbarten Angeboten und anderen Interventionen.
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Intervention, Land und Gesund- Verhaltensande- Ebene und Ziel- Angewendete Instrumente Ergebnisse
Quelle heitsthema rungsziel gruppe
Farvel Tobak (Amtsbezirk Rauchen Verringerung der | Gruppe und Einzel- | o Auswertung friiherer Aktivitaten zur Benennung der | Interne Zwischenbilanz (2005)
Arhus) Anzahl Raucher person erforderlichen Malnahmen, z. B. fehlende e Verringerung der ungleichen Rekrutierung und
in Zielgruppen, Alle die gewohnlich Gelegenheiten fiir 16-24-jahrige das Thema zu Beteiligung an der Nichtraucherkampagnen,
. L die normalerweise | nicht auf eine Nicht- bewaltigen, - s .
Literaturhinweis: 17 von Nichtrau- L . e Teilnahme von Ménnern und ungelernten Arbeitern
cherkamnaanen raucherkampagne * neue IT-Grundlage als Hilfe fiir Arzte die um 63% héher als laut Evaluierung aus 2003,
ot fp % ansprechen, hierun- Rauchgewohnheiten zu diskutieren und T _
nicht erfasst wer- | ter Ménner, unge- aufzuzeichnen, e Priméranstieg bei Teilnahme an der Intervention am
den lernte Arbeiter ) . . Avrbeitsplatz und in Krankenhdusern.
Sozialhilfeem ’fan- ¢ Nichtraucherkurse Arbeitnehmervertretern direkt
or USW P angeboten und konkrete Schulung fir Kursusleiter
g ’ in Bezug auf unterschiedliche Berufsgruppen und
-kulturen,
o Einzelkurse geringer Intensitét fur junge Menschen
im Alter von 16 bis 24 Jahren.
Verstarkter Kondom- HIV/Aids Ausweitung der Gruppe und Einzel- | e Anleitungen, Videos und Aushildungsmaterialien o der regelméRige Kondomgebrauch mit langfristigen
gebrauch und sexuell persbnl_ichen Ge- person fur Gesundheitsfachkrafte, Gruppenangehdrige und Partnern nahm um 25% zu;
(Rio de Janeiro, Brasilien) | Ubertragba- | sundheitskompe- | \janner in armen Aufklarungsmitarbeiter, o signifikanter Riickgang von tiber 20% bei sexuell
re _Krank- tenz junger Man- | v/ororten von Rio de | o Stadtteilworkshops fiir Jugendliche mit Rollenspiel Ubertragenen Infektionen.
) o heiten ner bei ungewoll- | janeiro und Diskussion
Literaturhinweis: 18 ten Schwanger- ]
schaften, gewalt- e Gestaltung eines neu vermarkteten Kondoms, das
lose Konfliktlo- an untraditionellen Punkten verkauft wird,
sung mit Freundin e Werbung fiir Kondome und Gesundheitsbotschaften
und unbedingter durch zwei bekannte Rapper.
Kondomgebrauch
Pravention von Kindesver- | Verlet- Prévention von Dorfgemeinde (Nor- | Norwegen Norwegen
letzungen im StrafSenver- zungspra- Kindesverletzun- | wegen) « Informationsverbreitung zu Verkehrsverletzungen e 56% der Befragten gaben an, den Berichten Hinweise
kehr in Norwegen und vention gen im StraRen-

Schweden

Literatur: 4 und 19

verkehr

Gesamtbevolkerung
(Schweden)

durch Vierteljahresberichte an alle Haushalte einer
Region in Norwegen mit Schwerpunkt auf
personifizierten Informationen tber die Folgen von
Verkehrsunféllen und konkrete Orte.

Schweden

e Anwendung guter WHO-Praxismodelle fiir
Verletzungspravention Kooperation, Partnerschaft
und Kapazitatsaufbau in der Gemeinschaft zur
Forderung von verletzungshemmendem Verhalten
wie dem Tragen von Fahrradhelmen.

oder gute Ratschlage zur Verkehrssicherheit entnommen
zu haben.

o Im Vergleich der ersten und letzten zwei Jahre des Giber
zehn Jahre laufenden Programmes ist unter den Kindern
von Harstad ein Riickgang der Verletzungsraten durch
Verkehrsunfélle um 59% festzustellen. Die Gesamtrate
fir alle Altersgruppen ging um 37% zurick.

Schweden

o Das relative Gesamtrisiko fiir eine Verletzung der
Kinder ging um ein Viertel und das relative Risiko einer
mittelschweren Verletzung um fast die Halfte zurtick.
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Bekampfung: Kontrollansatze fur Verhaltensanderungen sollen die Gesundheit schiitzen und die Wirkungen gesundheitsschadlicher Politiken, Leistungen, Waren und Situ-

ationen minimieren.

Intervention, Land und

Gesundheits-

Verhaltensande-

Quelle thema rungsziel Ebene und Zielgruppe Angewendete Instrumente Ergebnisse
Skatt pé alkohol — Alko- Alkohol Abbau der gesund- Bevolkerung Gesetzgebung — Eignerbestimmung, die das Staats- Externe Evaluierung (nach veroffentlichtem
holsteuer heitlichen Defizite alle Altersgruppen monopol auf den Vertrieb von Alkohol (Systembola- | Artikel);
(Schweden) durch Besteuerung get) festschreibt und die Verfugbarkeit von Alkohol | |nsgesamt — funktionierte gut, bis Schweden
alkoholischer Ge- durch Beschrankung der Verkaufsstellen, Offnungs- | mitglied der EU wurde. Der Alkoholkonsum
i i X tranke zeiten und durch Verkaufsregeln begrenZt, z. B. kann in Schweden ||egt immer noch unter dem der
Literaturhinweis: 17 Alkohol nicht an Personen unter 20 Jahre verkauft meisten anderen EU-Lander.
werden.
Steuern — das Systembolaget wird aus Steuern und
Verkaufserldsen finanziert.
Zertifizierung (durch 1Q-Initiative) von Firmen, Or-
ganisationen usw. mit Programmen nachweislich
vorbildlicher Praxis, die auf den Abbau gesundheits-
schéadlichen Alkoholkonsums oder die Prévention al-
koholbedingter Probleme konzentrieren.
Rauchfrei Rauchen Den Tabakkonsum Bevélkerung und ein- Steuern auf Tabakerzeugnisse, Externe Evaluierung von Schulprogrammen
(Norwegen) in der gesamten zelne Gruppen Gesetze zur Einschrénkung der Tabakwerbung, wie Rauchfrei.

Quelle: Norwegisches Ge-
sundheitsministerium

Bevolkerung abzu-
senken.

Gesamtbevolkerung und
einzelne Untergruppen
wie Jugendliche, Schul-
umfeld, Schwangere
und Eltern von Klein-
kindern

Durchsetzung der Altersgrenze im Verkauf usw.

Abbau sozialer Ungleichge-
wichte bei Unfallverletzun-
gen von Kindern durch MaR-
nahmen in der Umwelt
(Schweden)

Literaturhinweis: 17

Verletzungs-
prévention

Umgestaltung der
Umwelt zur Vermei-
dung von Unfallge-
fahren fur Kinder

Bevolkerung und ein-
zelne Gruppen

Zielgruppe: Kinder aus
unteren Sozialschichten

MaRnahmen in der Umwelt etwa durch Baugesetze,
die von allen Neubauten gewisse
Sicherheitsausristungen wie Fenstergitter verlangen,
sodass Kinder Fenster nicht 6ffnen und hinausfallen
kénnen.

Externe Evaluierung — mit Gesetzgebung
verkniipfte Interventionen seit mindestens 25
Jahren.
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Design: Design-Ansatze fur Verhaltensanderungen verfolgen das Ziel die physische Umwelt, Leistungen und Einrichtungen so zu nutzen, anzupassen oder zu schaffen,
dass sie Annahme und Beibehaltung gesundheitsforderlichen Verhaltens férdern.

Intervention, Land | Gesundheits- | Verhaltenséanderungs- | Ebene und Ziel- Angewendete Instrumente Ergebnisse
und Quelle thema ziel gruppe
Korperliche Betéti- Bewegung Bessere Gestaltung der Stadtviertel e Erprobung von Modellen fir ein besseres Verstandnis | ¢ Externe Evaluierung durch das HEMIL-Zentrum,
gung und Schul- und Ernéh- Modelle zur Verbesse- Kinder im schulfi- der funktionierenden Ansétze, Bergen: Die Schiler arbeiteten in 70% der
mahlzeiten rung rung der korperlichen higen Alter o Umgestaltung des schulischen Umfeldes und des Primarschulen und 50% der unteren Sekundarstufe
(Norwegen) Blgtatlgung und des Er- Stundenplans, damit Obst und gesundes Essen wah- konzentrierter in der Klassel,l nach_dem mehr_ )
gaunirllgsc\j/erhaltens von rend der Pausen eingenommen werden konnen und Ob;;/gesundes Essen und korperliche Aktivitat
Quelle: Norwegi- chufkindern kérperliche Betétigung maglich ist. gefordert wurde.
sches Gesundheits- e Das soziale Umfeld wurde verbessert.
ministerium e 1von 3 Schulen meldet weniger Viktimisierungen.
o Verlauf - in den teilnehmenden Schulen wurde der
doppelten Anzahl Schiiler Obst und Gemiise
geboten.
e 50% der Schiiler des Projekts betétigen sich jeden
Tag mindestens 30 Minuten lang korperlich.
Gemeinschaftsaktio- | Verbesserung | Beféhigung dorflicher Gruppe und Ein- o Bedarfsanalyseinstrument fiir Dorfer zur e 119 Dorfkomitees fiir Gesundheit fiir 109 der 111
nen fuir Gesundheit des Gesund- Gemeinden zu eigen- zelperson Beantwortung der Frage ,,Was benétigt ihr zum Dorfer des Bezirks mit einer Gesamtbevolkerung
(Kirgisistan) heitszustandes | standigem Handeln fir | pgrfer in abgele- Gesundbleiben und fiir ein gesundes Leben?* von ca. 160 000 Menschen.
insgesamt eine bessere Gesundheit | genen/landlichen  Die Auswertung zeigte positive Ergebnisse in

Literatur: 20 und 21

Gegenden

e Schulung fiir Gesundheitskrafte und
Gruppenmitglieder/-leiter in den Doérfern in der
Anwendung des Instruments.

o Partizipatorische Mafnahmenforschung — Analyse mit
10 Menschen aus Nachbarhaushalten — Priorisierung,
Rangliste usw. der fiir das Dorf belastendsten
Krankheits-/Gesundheitsthemen.

e Entwicklung und Beteiligung der Gemeinschaft an der
Gestaltung der MaRnahmen zur Verbesserung der
Lage und Etablierung von Strukturen (z. B.
Dorfkomitees fir Gesundheit) zum Handeln.

Bezug auf die Erndhrung (Mikronéhrstoffmangel),
Alkoholkonsum, Abwasserentsorgung und
Hygiene.
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Intervention, Land

Gesundheits-

Verhaltensanderungs-

Ebene und Ziel-

Angewendete Instrumente

Ergebnisse

und Quelle thema ziel gruppe
Ortsanséssige wer- Kérperliche Bewohner von Siedlun- | Gruppe e Lenkungsausschuss mit Bewohnern, Jugendleitern e Verbessertes Wohlbefinden — mehr Schlaf und
den aktiv Betétigung gen zu Eigenverantwor- | sjedjungsbewohner USW. bessere korperliche Beweglichkeit.
(Kent, England) En% an_hzri]lten (_1uréh ol e Workshops fiir die Beteiligten — Einsichten in die e Mehr Hinweise fiir die lokalen
. In ez'g Ignt%vl'n o estal- Hindernisse fiir korperliche Betatigung und die Gesundheitsbehorden fiir ein Verstindnis des
Li - ung und Entwickiung Anreize, die fiir eine Integration der Betétigung in den Gesundheitszustandes der Gruppe.
iteraturhinweis: 16 von Angeboten, die sie Alltag erforderlich sind - iter ist billi
umsetzen kénnen. : : N * Kostenersparnis — Gruppenanleiter ist billiger als
e Entwicklung der Gemeinschaft und Beteiligung an der Gesundheitsleistungen fur Einzelpersonen.
Ldsungsgestaltung — Schaffung von selbst
organisierten Gruppen mit gemeinsamem Interesse fur
die Sportaustibung.
Wirtschaft in der Verbesserung | Bessere gesundheitliche | Gruppe o Gruppenaktivitdten der professionellen Sportclubs Jahresberichte
$:2:§;?;%T?gt;ur ﬂgistsciissltj;r?t;es ';/Téigiﬁte'r‘]’e” fir junge Junge Menschen, e Soziale Verantwortung der Unternehmen e Sportclubs sind fir die Férderung gesunder
nat ! darunter schwer zu Altan i : Lebensweisen sehr wirksam, insbesondere wenn die
Bewaltigung ge- insgesamt erreichende Grup- * Schulung von Gruppenanwalten in der Betreibung Zielgruppe nur schwer zu erreichen ist.

sundheitlicher Prob-
leme junger Men-
schen

(England)

Literaturhinweis: 16

pen, z. B. ethnische
Minderheiten, be-
nachteiligte Wohn-
gebiete

lokaler Projekte gegen gesundheitliche und
gesellschaftliche Probleme

e Setting

Die Initiative Clubs that Count nutzt die Macht des Na-
mens von Sportclubs, um Gruppen zu erreichen, die nor-
malerweise unempfanglich fiir die Gesundheitshotschaf-
ten sind. Neben der Beratung und Unterstlitzung von
Clubs bei ihren Gruppenaktivitaten, misst sie, wie gut
diese ihrer sozialen Verantwortung als Unternehmer
nachkommen, erkennt Méngel in der Erbringung und rat
zu Verbesserungen.

Clubs that Count umfasst jetzt 50 Partnerorganisationen.
Diese gehen ein breites Spektrum aus Gesundheitsthemen
auf innovative Weise an. Die Stadt Manchester startete
zum Beispiel neulich eine Initiative unter dem Titel So-
mething Good in the Neighbourhood, mit der gesundheit-
lichen und gesellschaftlichen Problemen dadurch begeg-
net werden soll, dass Gruppensprecher zur Leitung loka-
ler Projekte beféhigt werden.
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Intervention, Land
und Quelle

Gesundheits-
thema

Verhaltensanderungs-
ziel

Ebene und Ziel-
gruppe

Angewendete Instrumente

Ergebnisse

Raum zum Atmen:
Nichtraucherpro-
gramm in einer Sied-
lung

(Schottland)

Literaturhinweis: 22

Rauchen

Anderung der Einstel-
lung einer stadtischen

Lokalbevdlkerung mit
niedrigem Einkommen
zum Rauchen (Wester
Hailes, Edinburgh).

Stadtviertel

o Entwicklungsprinzipien und -praktiken fir ortliche
Gemeinschaften,

e Befahigung der lokalen Gemeinschaft durch
Einbeziehung von Partnerschaften.

Hatte tberhaupt keinen Einfluss auf die Haltungen zum
Rauchen und die Raucherquote wegen:

- fehlender Fiihrungskompetenz der Partnerorganisati-
onen,

- ungleicher Machtverteilung zwischen den Organisati-
onen,

- (vollig) unterschiedlichen Auffassungen Gber die
Ausrichtung,

- Streitigkeiten Uber die Autorenschaft des Programms,
- unangemessen Ressourcen und Kapazitéaten.
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Unterstiitzung: Ansétze zur Herbeifiihrung einer Verhaltensanderung durch Unterstiitzung wollen praktische Hilfen und maRgeschneiderte Angebote zur Verfligung stel-
len, um Anreize zu schaffen und den Verhaltenswandel positiv zu verstarken. Die hier angefiihrten Beispiele veranschaulichen den Einsatz solcher unterstiitzenden Ansétze
héaufig in Kombination mit anderen (z. B. Aufklarung und Design).

Intervention, Land
und Quelle

Gesundheits-
thema

Verhaltensanderungs-
Ziel

Ebene und Ziel-
gruppe

Angewendete Instrumente

Ergebnisse

Gesundheitliche
Ungleichheit in einer
Roma-Gruppe der
Region Pomurje
bewaltigen

(Pomurje, Slowe-
nien)

Verbesserung
des Gesund-
heitszustandes
insgesamt

Gesundheitliche Un-
gleichheit durch Ge-
sundheitsférderung, u. a.
Einschatzung der Ge-
sundheitsprobleme, Be-
wusstseinsbildung fir
gesunde Lebensweisen
und Entwicklung wirk-
samer, kultureller Ansat-
ze zur Gesundheitsforde-
rung in der Roma-
Gruppe.

Gruppe und Einzel-
person

Schwer zu errei-
chende und anfalli-
ge Gruppen

Einbeziehung und Entwicklung der Gruppe, z. B.
Auswahl und Motivierung eines ortlichen Koordina-
tors in der Roma-Gruppe — Netz aus Gleichgesinnten;

Befragung zur Lebensweise der Roma-Gruppe und
Verbreitung und Anwendung der Ergebnisse zur Un-
terstiitzung einer kulturell angemessenen Herange-
hensweise an die Gesundheitsférderung in der Ge-
meinschaft, etwa durch Kochkurse unter freiem
Himmel, Kochen mit Familien, Kurse tber Obst und
Gemuse, Partnerschaftsaufbau;

Gruppenaktivitdten zur Unterstiitzung von Gesund-
heitsférderung und gesunden Lebensweisen — Me-
dienarbeit, Workshop, thematische Sonderausgabe der
Zeitung.

Die Ergebnisse miissen noch untersucht werden.

Ratschlage zum
Rauchverzicht an
Raucher

(International)

Literatur: 23-26

Rauchen

Individuelle/direkte Be-
ratung zur Unterstitzung
von Menschen, die das
Rauchen aufgeben wol-
len

Einzelpersonen

Telefonberatung zum Rauchverzicht — initiativ.

Beratung durch geschulte Therapeuten auerhalb der
medizinischen Versorgung und unter vier Augen in
Sitzungen von Uber 10 Minuten Dauer, die meist durch
weitere Telefonkontakte zur Unterstlitzung begleitet
wurden.

Rauchverzichthinweise und -unterstiitzung durch
Gesundheitspersonal, z. B. Krankenschwestern, in
Gesundheitseinrichtungen wie Krankenhdusern, bei
medizinischen Untersuchungen oder im Rahmen der
Praventionsarbeit.

¢ Hinweise auf ein von der ,,Dosis* abhadngiges
Ansprechverhalten — 3 oder mehr Anrufe erhéhen
die Chancen der Aufgabe im Vergleich zu einer
Minimalintervention alleine durch
Selbsthilfematerialien, Kurzberatung oder
Pharmakotherapie.

e Einzelberatung kann Rauchern beim Verzicht
helfen, es liegen aber nicht gentigend Erkenntnisse
vor, ob die intensivere Beratung besser war —
Einzelberatung war wirksamer als eine Kontrolle.

e 20 Vergleichsstudien zur betreuenden gegeniiber
der kontrollierenden Intervention bzw. der
tiblichen Versorgung fanden heraus, dass diese
Intervention die Chancen flr den Verzicht
erhdhen.
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Anhang 2

Allgemeine Einflussfaktoren der Verhaltensdnderung und ihre Auswirkungen auf
die Gestaltung der MaRnahmen

Faktoren

Bedeutung flr das Design

Der Wunsch zur Verédnderung muss in der Zielgruppe
vorhanden sein.

Es missen sowohl ein Bedrfnis nach einer positiven Veran-
derung als auch Bedingungen geschaffen werden, welche die
Menschen zu positiven Entscheidungen beféhigen.

Partizipatorische Einbeziehung fuhrt zu gréRerer Wir-
kung in Bezug auf die Verhaltensénderung.

Interaktive Engagement-Strategien und Koalitionsansétze
sollten Teil aller Interventionen fir Verhaltensanderungen
sein.

Der Mensch ist meistens dazu motiviert, das ,,Richti-
ge*“ fur die Gemeinschaft sowie fur sich und seine Fa-
milie zu tun.

Programme sollten sozial verantwortliches Verhalten férdern
und Anreize dafiir schaffen und sozial unverantwortliche
Verhaltensweisen sanktionieren.

Soziale Verhéltnisse, soziale Unterstiitzung und soziale
Normen haben einen starken und anhaltenden Einfluss
auf das Verhalten.

Eine Integration von Strategien, die auf Unterstiitzung durch
Gleichgesinnte und Angehdrige beruhen, in Programme zur
Verringerung der personlich eingegangenen Risiken erhoht

deren Erfolgsaussichten.

Verénderung ist in der Regel ein Prozess, nicht ein
Ereignis.

Die Programme sollten (iber lange Zeit aufrechterhalten und
auf die BedUrfnisse unterschiedlicher Gruppen zugeschnitten
werden.

Psychologische Faktoren, Uberzeugungen und Wert-
vorstellungen beeinflussen das Verhalten der Men-
schen.

Die Programme miissen die Wertvorstellungen und Uberzeu-
gungen sowie Aufklarung und Wissenserwerb thematisieren.

Menschen kénnen in Verhaltensmustern ,,gefangen*
sein und praktische Hilfe fur deren Durchbrechung
bendtigen.

Konzepte und Angebote miissen entsprechend den konkreten
Bedrfnissen unterschiedlicher Gruppen geformt werden,
damit sie ihnen bei der Uberwindung tief wurzelnder Ge-
wohnheiten helfen kénnen.

Ein Wandel ist wahrscheinlicher, wenn die uner-
wiinschte Verhaltensweise nicht Teil der Lebensbewal-
tigungsstrategie einer Person ist.

Anreize schaffen, praktische Hilfe flr einen Wandel anbieten
und positiv verstérken. Alternative Formen der Unterstiitzung
und Verstarkung bieten, um beim Verhaltenswandel zu hel-
fen.

Das Verhalten der Menschen wird von ihrer physi-
schen und sozialen Umwelt beeinflusst.

Die Fahigkeit einer Person zu Veranderung ist begrenzt,
wenn die Umgebung gegen die gewiinschte Veranderung
Sturm lauft; neben den Botschaften und Ratschlédgen und
dem Aufbau personlicher F&higkeiten miissen daher die Be-
dingungen und Anreize fiir den Wandel geschaffen werden.

Die Wahrnehmung der Menschen ihrer Anfélligkeit fur
ein Risiko und dessen Bedeutung ist der Schliissel zum
Verstandnis des Verhaltens.

Einzelpersonen und Gruppen missen ein Verstdndnis von
dem Risiko und der Anfalligkeit im Verhaltnis zu den groR-
ten Gefahren entwickeln.

Die Wahrnehmung der Wirksamkeit der empfohlenen
Verhaltensanderungen sind zentrale Einflussfaktoren
auf die Entscheidung zum Handeln.

Die Programme sollten sich darum bemduhen sicherzustellen,
dass die Menschen das Ausmal der mit einer positiven Ver-
haltensénderung verkniipften Belohnungen verstehen.

Je nitzlicher oder lohnender eine Erfahrung ist, desto
wahrscheinlicher ist ihre Wiederholung.

Verstarkung und Anreizgebung fiir positives Verhalten auf
kurze Sicht, sollte Teil jedes Programms fur Verhaltensénde-
rungen sein.

Menschen scheuen den Verlust: Sie werden sich stér-
ker bemiihen das Besessene zu behalten, als neue Gii-
ter zu erwerben.

Die Programme sollten die Vorteile positiver VVerhaltenswei-
sen betonen, die eine Fortsetzung des unmittelbaren Nutzens
ermdglichen, und nicht auf die langfristigen Gewinne setzen.

Menschen verlassen sich oft auf mentale Kurzschliisse
und Versuch und Irrtum bei ihren Entscheidungen, statt
auf rationales Abwégen.

Die Programme sollten ein tiefes Verstandnis davon gewin-
nen, was die Menschen fiir den Wechsel motiviert und wie
sie konkrete Themen wahrnehmen.
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Anhang 3

Komponenten einer umfassenden Herangehensweise an Verhaltensanderungen
fur die Gesundheit (27)

Ay Strategien fur Gruppen & ganze Bevdélkerungen

\Veranderung der Umwelt

Gesetzgebung &
Regulierung

FuRwege, Radwege,

Beleuchtung)

Kampagnen in
Massenmedien

Bestehende Grup-

Auf Kultur und Verhalten

Gruppenpartner-
schaften

Kapazitatsaufbau
in der Gruppe

penstruktur &
-leitung

zugeschnittene Programmel

Settings- & systemorientierte Strategien

Intervention in
einem Umfeld:
Arbeitsplatz

Intervention in
einem Umfeld:
Bildungseinrichtungen

Intervention in

einem Umfeld:
Primé&re Gesundheits-
versorgun

Intervention in
einem Umfeld:
Zuhause & Familie

Soziale Unterstitzung

2. B. Wandergruppen Telefonberatung

Zeichen/Signale an
Punkten der
Entscheidung

Internet

Auf den Einzelnen zielende Strategien

Personliche
Zielsetzung

z. B. Schrittzahler

Selbstbeobachtung

Augen oder in der
Gruppe

Beratung unter vier |Kurzberatung durch
Arzt oder Gesund-

heitspersonal
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Anhang 4

Ansatze, Instrumente und mdgliche Mittler des Wandels

Veranderungsziel und -
ansatze

Ebene

Instrumente

Zustandige Mittler

Aufklarung und Befahi-

gung

» Wissen, Kénnen und
Fahigkeit steigern

 Haltungen und
Vertrauen beeinflussen

» Wandel herbeifiihren
und erhalten

* Einzelpersonen
» Gruppe
» Bevolkerung

Massenmedien

Sozialvertréagliche
Vermarktung

Beratung

Programme zum
Kapazitatsaufbau

Gesundheitsfachkrafte
Lehrer
Gruppenanfihrer
Familie

Medien

Politische
Entscheidungstrager
und Planer

Steuerung

» Schutz der Gesundheit

« Minimierung
gesundheitsschadlicher
Politiken, Angebote,
Waren und Situationen

» Gruppe
» Bevolkerung

Gesetzgebung und
Regulierung
Sanktionen und
Anreize
Steuerliche und
finanzielle
Malnahmen

Staat (national und
lokal)

Regulierungsbehdrden
Politische
Entscheidungstrager
nichtstaatliche
Organisationen (NGO)

Gestaltung

¢ Nutzen, anpassen
und/oder schaffen von
physischen
Umgebungen,
Angeboten und
Einrichtungen, welche
die Annahme und
Beibehaltung gesunder
Verhaltensweisen
fordern

* Gruppe
» Bevolkerung

Entwicklung und
Veranderung der
Infrastruktur
Angebote an
Gruppen und
Einzelpersonen

Staat (national und
lokal)

Planer fir Stadt und
Land

Architekten und
Entscheidungstrager
NGO

Unterstltzung

 Praktische Hilfe und
malgeschneiderte
Angebote bereitstellen

¢ Anreize schaffen und
Verhaltensanderungen
positiv verstarken

 Einzelpersonen
» Gruppe

Indirekte und direkte
Beratung (Internet
und Telefon)
Personliche
Zielsetzung
Verhaltensbegleitung

Gleichgesinnte
Freunde und soziale
Gruppen

Sozial- und
Gesundheitspersonal
Biirgernahe
Organisationen und
NGO

Staat (national und
lokal)
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