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 Am 30. Januar 2008 j ä hrte sich der 60. Todestag 
von Mohandas Karamchand  „ Mahatma “  Gandhi 
(1869 – 1948), des politischen und geistigen F ü h-
rers der indischen Unabh ä ngigkeitsbewegung. 
Diese f ü hrte 1947 das Ende der britischen Kolo-
nialherrschaft  ü ber Indien herbei.  „ Die Ehrfurcht 
vor dem universalen und alles durchdringenden 
Geist der Wahrheit hat mich in die Politik ge-
f ü hrt “  wird Gandhi zitiert  [1] . Seinen Ehrenna-
men  „ Mahatma “  (    =     Grosse Seele ) erhielt er vom 
Philosophen und Literaturnobelpreistr ä ger Ra-
bindranath Tagore, der ihn bei seiner Ankunft in 
Indien 1915 so begr ü  ß te. 
 Was kennzeichnete Gandhis erfolgreiches Wir-
ken? Grundlegend war f ü r ihn das  „ Festhalten an 
der Wahrheit “  (Satyagraha)  [2] . Dieses Konzept 
umfasste nicht nur die Gewaltfreiheit (Ahimsa), 
sondern auch andere ethische Forderungen wie 
die F ä higkeit und Bereitschaft zur individuellen 
und politischen Eigenkontrolle (Swaraj). Grund-
gedanke ist, Gegner sowohl aus einer langfris-
tigen strategischen Perspektive heraus als auch 
aus ethischer  Ü berzeugung am Ende als Verb ü n-
dete und Freunde zu gewinnen. Gewaltlosigkeit 
war aus Gandhis Sicht daher eine Waff e der 
Starken, nicht der Schwachen. Er war sich der 
Konsequenz des Leidens um einer Sache willen 
bewusst. 
 Ist hier ein Br ü ckenschlag zu den Themen  Ö ff ent-
liche Gesundheit, Gesundheitsf ö rderung und 
Pr ä vention m ö glich? Ein solcher k ö nnte in drei-
facher Hinsicht versucht werden: zum einen hin-
sichtlich des politischen Selbstanspruches  „  Ö f-
fentlicher “  Gesundheit, zum Zweiten hinsichtlich 
der Konzepte  „ Empowerment “  und  „ Partizipa-
tion “ , zum Dritten hinsichtlich der Idee des  „ Fest-
haltens an der Wahrheit “ . 
 Die Verbindung zum  politischen Selbstanspruch  
 „  Ö ff entlicher “  Gesundheit auch f ü r Deutschland 
wird deutlich, wenn man sich die programma-
tische Aussage Rudolf Virchows vor Augen h ä lt: 
 „  Die Medizin ist eine soziale Wissenschaft, und die 

Politik ist weiter nichts, als Medizin im Gro ß en “   
 [3] . Das Jahr dieses Ausspruches war 1848, 100 
Jahre vor der Unabh ä ngigkeit Indiens ebenfalls 
ein Jahr des Umbruches  –  das Jahr der b ü rger-
lichen Revolution in Deutschland. Teil der dama-
ligen Reformbewegung war der Anspruch auf 
eine verbesserte  ö ff entliche Gesundheitspfl ege 
 [4] . Diese politische Komponente  ö ff entlicher 
Gesundheitspfl ege ist unver ä ndert aktuell: Lokal 
und regional, national und  ü berregional auch auf 
der europ ä ischen Ebene. Eine  Ü bersicht zu ge-
sundheitsbezogener Politikorientierung wurde 
von der fi nnischen EU-Ratspr ä sidentschaft 2006 
erstellt ( „ Health in All Policies “   –  Gesundheit in 
allen Politikbereichen,  http://www.euro.who.
int/observatory/Publications/20060915_2 ). 
 In Anlehnung an Gandhis Unabh ä ngigkeitsbewe-
gung k ö nnte man ein Leben in Gesundheit als 
 „ die gr ö  ß ere Freiheit “  charakterisieren, welche es 
zu gewinnen, zu erhalten und zu gestalten gilt. 
 „  Assuring the conditions in which people can be 
healthy  “   –  Bedingungen schaff en, in denen Men-
schen gesund leben k ö nnen, lautet eine bekannte 
Formulierung f ü r den gesellschaftlichen Auftrag 
an Public-Health /  Ö ff entliche Gesundheit  [5] . 
Oder als Kurzformel der Verh ä ltnispr ä vention: 
 „  make healthy choices easy choices  “   –  gesunde 
Entscheidungen durch eine entsprechende Ge-
staltung der Umwelt leicht bzw. zur Normalit ä t 
machen. Die darin enthaltene Bedeutung insbe-
sondere der Verh ä ltnispr ä vention wird durch die 
Ergebnisse der Evaluationsforschung zunehmend 
empirisch belegt. F ü r eine erfolgreiche Pr ä ven-
tion haben multimodale, in den Lebenswelten 
( „ Settings “ ) umfassend verankerte Herangehens-
weisen hohe Bedeutung  [6] . 
 Die in manchen F ä llen auch politische Tragweite 
einer Verh ä ltnisorientierung haben z.B. die mit 
dem Jahresbeginn 2008 in Kraft getretenen Ge-
setze zum Rauchverbot in  ö ff entlichen Geb ä uden 
und Gastst ä tten deutlich gemacht. Als erstes 
Land weltweit hatte Irland am 29. M ä rz 2004 ein 
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vollst ä ndiges Rauchverbot in der Gastronomie durchgesetzt. Ita-
lien und Schweden folgten kurz darauf.  Ü berraschend war im 
Gefolge dieser gesundheitspolitischen Ausrichtung der un-
erwartet g ü nstige Eff ekt auf die allgemeine Herzinfarktsterb-
lichkeit und die Erkenntnis, dass die Passivrauchbelastung ein 
fast ebenso gro ß es Risiko f ü r die Herzinfarktrate bei Nichtrau-
chern darzustellen scheint wie das Rauchen bei Rauchern  [7] . 
 Dem steht eine herk ö mmliche, einseitig auf das individuelle Ver-
halten bzw. auf reine Informationsvermittlung beschr ä nkte Pr ä -
ventionsstrategie gegen ü ber, der bei kritischer  Ü berpr ü fung 
h ä ufi g Wirkungslosigkeit attestiert werden muss. Ein Beispiel 
daf ü r gibt das methodisch anspruchsvolle Hutchinson Projekt 
zur Raucherpr ä vention in Schulen ab, welches trotz vielf ä ltiger 
verhaltensbezogener Interventionen vom Schuleintritt bis zur 
12. Klasse letztlich das Rauchverhalten nicht beeinfl ussen konn-
te  [8] . Um Missverst ä ndnissen vorzubeugen: Als komplemen-
t ä re Ma ß nahmen innerhalb einer multimodalen Strategie haben 
diese Herangehensweisen durchaus ihren guten Sinn. 
 Eine zweite Br ü cke zu Mahatma Gandhis Denken l ä sst sich  ü ber 
moderne Begriff e der Gesundheitsf ö rderung wie  Partizipation  
( „ Teilhabe “ ) und  Empowerment  ( „ Bef ä higung “ ) schlagen. Sein 
Begriff  der Eigenkontrolle kommt solchen Konzepten nahe.  Par-
tizipation  will die  „ Zielgruppen “  von Pr ä vention und Gesund-
heitsf ö rderung aktiv einbinden in Programm- bzw. Projektent-
wicklung, Durchf ü hrung und Evaluation.  Empowerment  will die 
Beteiligten bef ä higen, Eigenkontrolle  ü ber ihre Gesundheit bzw. 
die Determinanten und gesundheitsrelevanten Lebensumst ä nde 
zu entwickeln. Beide Elemente fi nden in der Ottawa-Charta der 
Gesundheitsf ö rderung von 1986 und auch in sp ä teren Doku-
menten der Weltgesundheitsorganisation regelm ä  ß ig Erw ä h-
nung (z.   B. Evaluation in Health Promotion. Principles and 
Perspectives,  http://www.euro.who.int/InformationSources/Pu
blications/Catalogue/20010911_43 ). Dass Gandhi unter  „ Eigen-
kontrolle “  gleichberechtigt auch das Ringen um die eigene per-
s ö nliche Integrit ä t und Authentizit ä t verstand, sei der Vollst ä n-
digkeit halber ebenfalls erw ä hnt. 
 Eine dritte Verbindung zu moderner Gesundheitsf ö rderung und 
Pr ä vention lie ß e sich an dem f ü r Gandhi zentralen Begriff  des 
 „  Festhaltens an der Wahrheit  “  festmachen. Auf die historisch und 
kulturell beeinfl usste Vielschichtigkeit des philosophischen 
Grundbegriff es  „ Wahrheit “  sei an dieser Stelle einschr ä nkend 
hingewiesen. Dennoch kann in einer bewussten Reduktion der 
von Gandhi vermutlich sehr viel breiter gedachten Bedeutung 
auf den  wissenschaftlichen  Wahrheitsbegriff  eine Br ü cke ge-
schlagen werden. In einem solchen Verst ä ndnis l ä sst sich Wahr-
heit als  „ interpersonale Verifi zierung “  bzw.  „ Homo-logie “ , d.   h. 
einvernehmliche Rede, unter vern ü nftigen und sachkundigen 

Personen auff assen. Solche vern ü nftige Rede ist gekennzeichnet 
durch Unvoreingenommenheit gegen ü ber der Sache, gegen ü ber 
den die Diskussion f ü hrenden Personen, gegen ü ber Emotionen, 
Traditionen und Moden einerseits und Begr ü ndbarkeit anderer-
seits (dialogischer Wahrheitsbegriff  der Erlanger Schule,  [9] ). 
Diese Beschreibung liest sich wie eine vorweggenommene Defi -
nition einer  „ evidenzbasierten “  Pr ä vention. 
 Dass die Suche nach und das Ringen um Wahrheit im Sinne wis-
senschaftlicher  „ Homologie “  durch unvern ü nftiges Diskutieren 
unter dem Einfl uss von Industrielobbyismus erschwert und ver-
z ö gert werden kann und worden ist, ist Gegenstand einer anhal-
tenden wissenschaftsinternen Diskussion auch in der Epidemio-
logie. Dass idealerweise auch die Eff ektivit ä t gesundheitspoli-
tisch relevanter Gesetzgebung begleitend evaluiert werden 
sollte, ergibt sich aus dem Gesagten. 
 Diese drei Br ü ckenschl ä ge   
  §    die bisweilen a uch  politische Dimension bei der gesundheits-

f ö rderlichen Gestaltung der Lebenswelten, 
  §    ein bisweilen notwendiges  wohlverstandenes  individuelles 

und politisches Empowerment und 
  §    ein  unabdingbares  Festhalten an einer der Suche nach Wahr-

heit verpfl ichteten Forschungs- und Evaluationskultur   
 sind wie dieses Schwerpunktheft insgesamt vor allem als Impuls 
gedacht. Ob dieser Impuls zu  ü berzeugen bzw. neugierig zu ma-
chen vermag, wird partizipativ von unserer  „ Zielgruppe “  beur-
teilt werden  –  den sachkundigen Partnern und Multiplikatoren 
im Feld.      
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