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Vorbemerkung

In Deutschland besteht Einigkeit dartber, dass Pravention neben der
kurativen Medizin, der Rehabilitation und Pflege zu einer vierten Saule
im Gesundheitswesen ausgebaut werden soll. Dadurch sollen in langer-
fristiger Perspektive nicht nur Kosten gespart, sondern in erster Linie
die Lebensqualitat der Bevoélkerung deutlich gesteigert werden.

Der Gesprachskreis Arbeit und Soziales der Friedrich-Ebert-Stiftung
mochte einen Beitrag zur Bewaltigung dieser Herausforderung leisten.
Deshalb haben wir mehrere Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
unterschiedlicher Fachrichtungen und den Vorsitzenden des Ausschusses
fur Gesundheit und Soziale Sicherung des Deutschen Bundestages, Klaus
Kirschner, MdB, darum gebeten, Gestaltungsvorschlage fur den Aufbau
einer vierten Saule im Gesundheitswesen zu erarbeiten.

In dem jetzt vorliegenden Diskussionspapier haben die Expertinnen und
Experten skizziert, mit welchem Grundverstandnis sie an diese Aufgabe
herangegangen sind: Sie erlautern den Unterschied, aber auch den Zu-
sammenhang von Pravention und Gesundheitsforderung, beschreiben
zentrale gesundheitliche Risiken und deren Folgen in unterschiedlichen
Lebensphasen. Aul3erdem gehen sie darauf ein, wie diese Risiken sowohl
auf der Verhaltens- als auch auf der Verhaltnisebene vermeidbar waren.
In einem daran anschlielRenden Kapitel pladieren sie fur mehrere In-
strumente auf der Politikebene, durch die die vierte Saule gesichert
werden konnte.

Die Autorinnen und Autoren haben den Text dieses Diskussionspapiers in
eigener wissenschaftlicher Verantwortung verfasst. Fur ihre Ausfih-
rungen mochten wir uns bei ihnen ausdricklich bedanken. Das Diskussi-
onspapier ist am 10. Dezember 2003 in Berlin auf der Fachkonferenz des
Gesprachskreises Arbeit und Soziales der Friedrich-Ebert-Stiftung zum
Thema ,Die vierte Saule im Gesundheitswesen — Pravention und Gesund-
heitsforderung“ der Fachoffentlichkeit vorgestellt und mit ihr disku-
tiert worden.

Dr. Ursula Mehrlander Peter Konig
Leiterin des Gesprachskreises Referent fur Sozialpolitik
Arbeit und Soziales






1. Pravention und  Gesundheitsforderung als
vierte Saule des Gesundheitss ystems

Nachdem das Augenmerk der Gesundheitspolitik in den vergangenen
Jahren vornehmlich der kurativen Medizin gegolten hat, sind nun Bestre-
bungen zu erkennen, die zwischenzeitlich belegten Moglichkeiten der
Pravention zu nutzen und systematisch auszubauen. Diese Entwicklung
ist zu begriufRen, da die vorliegenden Erkenntnisse zeigen, dass eine Fo-
kussierung auf den kurativen Bereich (,Reparaturmedizin®) nicht nur In-
effizienzen fortschreibt, sondern auch Behandlungsbelastungen fir Pa-
tientinnen und Patienten, vorzeitige Erkrankung und Tod nach sich zieht,
die durch eine fruhzeitig begonnene und wirksame Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsstrategie verhindert werden kdénnten (siehe hierzu
z.B. die Gutachten des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen, z.B. 1996 und 2000/01).

Der folgende Beitrag greift die Diskussion, die z.B. am ,Runden Tisch”
bzw. in dem aus ihm hervor gegangenen Deutschen Forum Pravention und
Gesundheitsforderung gefuhrt wird, auf und vertieft insbesondere den
Aspekt der Gesundheitsforderung. Die Verbindung von Pravention und Ge-
sundheitsforderung ist eine wirkungsvolle Strategie, die Gesundheits-
potenziale der Bevélkerung auszuschopfen und einen Beitrag zum Abbau
gesundheitlicher Ungleichheit sowie zu einer Verringerung der Inan-
spruchnahme des gesundheitlichen Versorgungssystems zu leisten.

Neben der Kuration, der Rehabilitation und der Pflege sollen Pravention
und Gesundheitsforderung als vierte Saule in unserem Gesundheitssy-
stem aufgebaut werden. Damit wird deutlich gemacht, dass im Rahmen
von Pravention und Gesundheitsférderung wirkungsvolle Strategien exi-
stieren, mit denen die Entstehung oder die Verschlimmerung vieler
Krankheiten entweder ganz verhindert oder zumindest verringert werden
konnen. In diese Offensive fur Pravention und Gesundheitsférderung sind
nicht nur Arztinnen und Arzte eingebunden, sondern gleichberechtigt und
abgestimmt viele andere Berufsgruppen wie Apothekerinnen, Ernah-
rungswissenschaftlerinnen, Praventionsfachkrafte, Psychologlinnen, So-
zialarbeiterInnen usw. Nur im Rahmen einer von Multidisziplinaritat und
-professionalitat getragenen Anstrengung kann es zu einem Synergis-
mus kommen, der alle Moglichkeiten von Pravention und Gesundheitsfor-
derung entfaltet und diesen Bereich zu einem starken Pfeiler in unserem
Gesundheitssystem werden lasst.

Mit der Verankerung von Pravention und Gesundheitsforderung als vier-
ter Saule soll erreicht werden, dass unabhangig von sozialer Schicht,
Einkommen, Alter und Geschlecht bereits bekannte Mdglichkeiten der
Vorbeugung oder der Verhinderung der Verschlimmerung von chronischen
Erkrankungen und der Verbesserung von Lebensqualitat und Wohlbefinden
systematisch genutzt werden. Auf diese Weise lassen sich die Belastun-
gen der Burgerinnen und Burger durch Krankheit, aber auch die Ausgaben
far die Krankenbehandlung langfristig reduzieren. Um dieses Ziel zu er-
reichen, ist die Verabschiedung eines Praventionsgesetzes unerlasslich,
um das Recht auf diese Leistung und die Verpflichtung, diese auch um-
zusetzen, zu verankern.



Die aktive Ausgestaltung eines solchen gesetzlichen Rahmens kann —
wie in der Krankenbehandlung — von unterschiedlichen Institutionen
wahrgenommen werden, wobei klare Aufgabenzuweisungen vorgenom-
men, Uberschneidungen vermieden und abgestimmte Verfahren der Auf-
gabenwahrnehmung entwickelt werden sollten. Dazu ist es erforderlich,
den Unterschied zwischen Pravention und Gesundheitsforderung recht-
lich zu prazisieren und den Bezug zu den praventiven Leistungen der So-
zialleistungstrager herzustellen. Sichergestellt werden sollte zudem,
dass durch eine wissenschaftliche Grundlegung und Weiterentwicklung
die Qualitat von Programmen und Projekten gewahrleistet werden kann.
Es sind individual- und populationsbezogene wie verhaltens- und ver-
haltnisorientierte Ansatze zu verfolgen und miteinander in einer Ge-
samtstrategie zu vernetzen. Die Sozialleistungstrager sollten aktiviert
werden. Es sollten gemeinsame, nicht auf die Sozialleistungstrager be-
schrankte, sondern die anderen Akteure einbeziehende Entscheidungs-
und Forderungsstrukturen entwickelt werden, um sowohl abgestimmte
Modellprojekte als auch die dauerhafte settingbezogene Umsetzung ver-
wirklichen zu kénnen.

2. Ziele und Differenzierung von  Pravention
und Gesundheitsforderung

Die Ziele von Pravention und Gesundheitsforderung sind die Vermeidung
von Krankheiten, die Steigerung der Lebensqualitat und des Wohlbefin-
dens sowie die Verlangerung der bei guter Gesundheit verbrachten Le-
benszeit (,healthy life expectancy”). Diese Ziele mussen allen Burgerin-
nen und Blrgern zugute kommen, unabhé&ngig von sozialen Faktoren wie
sozialer Schicht, ethnischer Zugehorigkeit, Alter und Geschlecht. Pra-
vention und Gesundheitsforderung tragen dazu bei, sozial bedingte ge-
sundheitliche Unterschiede abzubauen, indem sie sich auch und gerade
an sozial benachteiligte Gruppen richten und Ungleichheiten im Gesund-
heitszustand ausgleichen. Pravention und Gesundheitsforderung tragen
im Ubrigen langfristig zur Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems bei,
da insbesondere bei Volkskrankheiten die Krankheitsbelastung auf Dauer
sinken wird. Der Sachverstandigenrat schatzt in seinem Gutachten
2000/01, dass bis zu 30% der Kosten im Gesundheitswesen eingespart
werden koénnen, wenn konsequent in Pravention und Gesundheitsforde-
rung investiert wiurde. Die notwendigen Investitionen verlangen aber
nach verbindlichen Verpflichtungen fur die Durchfuhrung von Gesund-
heitsférderung und Pravention und eine an der vorliegenden Evidenz ori-
entierte Auswahl der Programme.

Den folgenden Empfehlungen liegt ein Rahmenmodell zu Grunde, das zwi-
schen Pravention und Gesundheitsforderung einerseits sowie verhal-
tens- und verhaltnisbezogenen Interventionen andererseits unterschei-
det. Wenn im weiteren der Begriff ,Pravention” gebraucht wird, dann
meint er immer die Primarpravention, die das Ziel verfolgt, das Neu-
auftreten einer Krankheit zu verhindern (Beispiel: Impfprogramm,
Suchtpravention); Sekundarpravention zielt hingegen darauf ab, eine
Krankheit oder Krankheitsrisiken fruhzeitig zu erkennen, um die Be-
handlungschancen zu verbessern (Beispiel: KrebsfrUherkennungspro-
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gramme); Tertiarpravention hat schlie3lich das Ziel, die medizinischen
oder psychosozialen Folgen spezifischer Krankheiten zu reduzieren und
Ruckfallen vorzubeugen (z.B. MalBnahmen zur Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben, Reduzierung des Amputations- und Erblindungsrisikos bei
Diabetes mellitus).

Pravention und Gesundheitsférderung sind zwei unterschiedliche Ansat-
ze, die dasselbe Ziel anstreben: Das gesundheitliche Wohlbefinden der
Gesamtbeviélkerung soll gesteigert und Krankheiten sollen verhindert
werden. Beide Strategien unterscheiden sich aber in ihren Ansatzpunk-
ten und ihrer Zielrichtung: Pravention nimmt ihren Ausgangspunkt bei
spezifischen Krankheiten und hat das Ziel, die Risiken fur diese Krank-
heiten zu minimieren. Zielgruppen sind Erkrankte oder Risikotrager. Ge-
sundheitsforderung hingegen zielt nicht auf die Risiken, sondern auf die
Ressourcen fur die Gesunderhaltung oder Gesundung. Gesundheitsforde-
rung hat das Ziel, personale und soziale Ressourcen zu starken und
HandlungsspielrAume zu erweitern, um damit zur Gesunderhaltung und
zum Wohlbefinden beizutragen (Beispiel: Aufbau partizipativer Organi-
sationsstrukturen, Unterstitzung der Netzwerkbildung). Gesundheitsfor-
derung ist thematisch breiter angelegt als Pravention und will Individu-
en und soziale Gruppen befahigen, die personalen, sozio6konomischen
und Umweltdeterminanten positiv fur die Gesundheit zu beeinflussen
und ist durch einen partizipativen, ganzheitlichen, intersektoralen und
nachhaltigen Ansatz gekennzeichnet. Gesundheitsférderung berthrt da-
mit nicht nur die Gesundheitspolitik, sondern auch zahlreiche weitere
Politikbereiche, die mit der Gestaltung gesundheitsférderlicher Rah-
menbedingungen befasst sind (z.B. Familien-, Arbeitsmarkt-, Verkehrs-,
Wohnungs- und Bildungspolitik). Gesundheitsforderung erganzt die Pra-
vention, weil Zielgruppen angesprochen werden, die z.B. einer Verhal-
tensanderung wenig aufgeschlossen sind. Hierdurch konnen Gesundheits-
potenziale freigesetzt werden, die bei einer Beschrankung auf Praventi-
on verloren gehen wirden. Gesundheitsforderung ist zudem geeignet, po-
sitive Aspekte von Gesundheit hervorzuheben, was sich dann wiederum
auf die Bereitschaft auswirken kann, auch Verhaltensanderungen in Be-
tracht zu ziehen.

In jungster Zeit wird der Vorschlag laut, nicht mehr zwischen Praventi-
on und Gesundheitsforderung zu differenzieren, da letztlich beide dem
gleichen Ziel dienen und ein Ressourcen starkender Ansatz in anderen
Interventionsfeldern (Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege) auf-
geht. Zwar vertreten auch wir den Ansatz, dass sich Gesundheitsforde-
rung an alle Personen richtet, unabhangig davon, ob sie gesund oder
krank sind und in welchem Krankheitsstadium sie sich befinden, dennoch
halten wir die Unterscheidung fur dringend geboten, da bei einer alleini-
gen Verwendung des Praventionsbegriffs die Ressourcen starkenden
Aspekte zu leicht aus dem Blick geraten. Noch immer ist eine ressour-
cenorientierte Sichtweise nicht selbstverstandlich, und so lange diese
Unterscheidung sich nicht auch in der Entwicklung konkreter Mal3nahmen
widerspiegelt, muss auch sprachlich ein Unterschied gemacht werden.

Quer zu dieser Unterscheidung zwischen Gesundheitsforderung und Pra-
vention liegt eine Differenzierung hinsichtlich des Hauptansatzpunktes:
Gesundheitsforderungs- und PraventionsmalRnahmen kdénnen einerseits
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am Individuum ansetzen (,verhaltensbezogene Intervention”), um den
Ausbau personaler Ressourcen (z.B. Problemlésekompetenzen) oder den
Abbau gesundheitsriskanten Verhaltens zu erreichen (z.B. Suchtpraven-
tion). Sie kdnnen andererseits aber auch an der sozialen, biologischen
und materiellen Umwelt ansetzen, um gesundheitsforderliche Lebensbe-
dingungen zu schaffen (z.B. Verbot von Tabakwerbung, Schaffung gesund-
heitsforderlicher Lernumwelten; ,verhaltnisbezogene Intervention”).

Die Gesundheitswissenschaften sind sich einig, dass es zur Forderung
der Gesundheit der Bevdlkerung nicht ausreicht, ausschlief3lich priméar-
praventive MalBnahmen zu entwickeln. Diese mussen vielmehr durch Ge-
sundheitsférderungsansatze erganzt werden. Eine Verengung der Per-
spektive auf Pravention hatte zur Folge, dass die Gesundheitspotenziale
der Bevolkerung nur teilweise ausgeschopft werden konnten. Ein Kon-
sens besteht auch hinsichtlich der Frage, dass der ausschliel3liche Blick
auf verhaltensbezogene MalRnahmen - so leicht diese vielleicht in der
Umsetzung erscheinen moégen - wenig Erfolg versprechend ist; vielmehr
mussen verhaltens- und verhaltnisbezogene Ansatze ineinander greifen,
denn es ist die Aufgabe der Politik, gesundheitsforderliche Rahmenbe-
dingungen zu schaffen.

3. Pravention und Gesundheitsforderung: An-
satzpunkte und Strategien

Im Folgenden werden unter Bezug auf die drei Lebensphasen Kind-
heit/Jugend, frihes/mittleres Erwachsenenalter sowie Alter zentrale,
uber Pravention modifizierbare gesundheitliche Problembereiche be-
nannt, wie auch Ansatzpunkte fur Gesundheitsféorderung in diesen Le-
bensphasen erortert werden. Fur die konkrete Planung und Umsetzung
von Praventions- und Gesundheitsforderungsmalinahmen ist diese Ori-
entierung an Lebensphasen noch zu grob. Es empfiehlt sich eine Orien-
tierung einerseits an Settings (z.B. Kindergarten und Schule bzw. Be-
trieb), andererseits an spezifizierten Zielgruppen. So sind gerade sozial
Benachteiligte haufig nicht Uber die traditionellen Interventionsset-
tings zu erreichen (z.B. Obdachlose); hier missen in Kooperation mit an-
deren Akteuren (z.B. aus dem Sozial- oder Jugendhilfebereich) Program-
me und MalRnahmen entwickelt werden, die sich gezielt diesen Bevolke-
rungsgruppen zuwenden.

Die im Folgenden genannten Interventionsbereiche haben exemplarischen
Charakter, sie sollen mégliche Ansatzpunkte fur Gesundheitsforderung
und Pravention in unterschiedlichen Altersgruppen beleuchten. Ausge-
wahlit wurden solche Vorschlage, deren Nutzen in der wissenschatftli-
chen Literatur belegt wurde bzw. die als prioritare Interventionsberei-
che diskutiert werden. Die Liste mdglicher Interventionen ist keines-
falls abgeschlossen; es wird die Aufgabe der Akteure (siehe Abschnitt
4.) sein, sie zu erganzen, Prioritaten zu setzen, die Evidenz fur die je-
weiligen MaflBnahmen zu sichten (unter Ruckgriff auf die Arbeiten u.a.
der WHO European Working Group on Health Promotion Evaluation und der
US Centers for Disease Control), schlie3lich zu implementieren und
Qualitatssicherungsmaflnahmen zu installieren. Von zentraler Bedeutung
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wird dabei sein, jene MalBnahmen auszuwéhlen, deren Evidenz gesichert
ist und die sich ausdricklich an sozial benachteiligte Gruppen richten,
um einen Beitrag zum Abbau gesundheitlicher Ungleichheit zu leisten.
Bedeutsam ist auch, dass die MalRnahmen nicht im Giel3kannenprinzip
eingesetzt, sondern zur Sicherung der Qualitat der Mal3nahmen auf spe-
zifische Zielgruppen zugeschnitten und geschlechtersensibel entwickelt
werden.

3.1 Pravention und Gesundheitsforderung in Kind-
heit und Jugend

Pravention

Das Kindes- und Jugendalter sind nach wie vor zwei fur die Pravention
und Gesundheitsforderung zentrale Lebensphasen, denn in diesen Alters-
gruppen werden die Grundlagen fur die Gesundheit und das Gesundheits-
verstandnis in spateren Lebensjahren gelegt. So gilt es hier unter pra-
ventiven Gesichtspunkten, das Ausmall gesundheitsriskanten Verhaltens
zu reduzieren und protektive Verhaltensweisen aufzubauen, um langfri-
stig Krankheiten wie Herzkreislaufkrankheiten oder verhaltensbedingte
Krankheiten (z.B. Lungenkrebs, Leberzirrhose) verhindern zu kénnen. Dar-
Uber hinaus gibt es auch im Kindes- und Jugendalter spezifische Ge-
sundheitsprobleme, die aus einer Public Health-Perspektive von erhebli-
cher Relevanz sind.

* Unfalle sind der Hauptgrund fir Morbiditat und Mortalitat im Kindes-
und Jugendalter. Auf3er Unfallen im Stral3enverkehr sind Unfalle im
Haushalt und in der Freizeit bedeutsam. Die Pravention muss hier ei-
nerseits am Verhalten ansetzen (Schulung der Eltern zur Vermeidung
von Sturzen im Sauglings- und Kleinkindalter; Verkehrssicher-
heitstraining fur Jugendliche; Don’t-drink-and-drive-Programme),
wie auch durch verhéaltnisbezogene MalRnahmen (Senkung der Promil-
le-Grenze auf 0, Helmpflicht fur Fahrradfahrerinnen, Straf3enbau-
mafinahmen mit Fahrradwegen) eine Senkung unfallbedingter Morbi-
ditdt und Mortalitat erreicht werden kann.

« Asthma und Allergien sind die h&aufigste chronische Erkrankung im
Kindes- und Jugendalter. Einige Faktoren, die der Pravention zugang-
lich sind, kbnnen vor einer Erkrankung schitzen, so eine maoglichst
lange Stillzeit zum Aufbau des Immunsystems, Nichtrauchen der Fa-
milienmitglieder und die Schaffung Allergie reduzierender Wohnum-
welten (Fenster mit Liuftungsschlitzen, Reduzierung von Teppichb6-
den, Verringerung des Biozidgebrauchs im Haushalt). Eine Entwick-
lung von Programmen, die gerade auch benachteiligte soziale
Schichten erreicht, steht bislang noch aus.

* Durch Kariesgruppenprophylaxe-Programme konnte die Zahngesund-
heit von Heranwachsenden deutlich verbessert werden. Die Erfahrung
mit den Programmen hat aber gezeigt, dass vor allem Karies-Risiko-
Kinder aus unteren sozialen Schichten noch immer schlecht erreicht
werden. Hier ist die (Weiter-)Entwicklung gezielter MalBnahmen not-
wendig, um gerade jene Kinder zu erreichen, die von diesen Program-
men am meisten profitieren wirden.
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Impfprogramme: Zwar sind die Impfraten in den vergangenen Jahren
kontinuierlich gestiegen, die Durchimpfungsraten sind aber vor allem
in den alten Bundeslandern bei Masern, Mumps, Roételn und Pertussis
ungentgend. Es mussen Impfprogramme entwickelt werden, die die
Bedenken impfskeptischer Eltern aufnehmen und eine Erhoéhung der
Impfbereitschaft erreichen.

Die Verhinderung gesundheitsriskanten Verhaltens und der Aufbau
protektiven Verhaltens im Kindes- und Jugendalter ist auf langfri-
stige Sicht eine Erfolg versprechende Praventionsstrategie zur Ver-
hinderung von Volkskrankheiten. Die zentralen Verhaltensbereiche
sind hier Ernahrung (besonders bedeutsam aufgrund der wachsenden
Adipositasproblematik im Kindesalter), Bewegung, Suchtmittelkon-
sum, Entspannung und Sexualverhalten (Verhinderung sexuell Uber-
tragbarer Krankheiten, Vermeidung von Schwangerschaften Minder-
jahriger). Verhaltensweisen, die in diesem Lebensalter habitualisiert
werden, kénnen mit hoher Wahrscheinlichkeit in das Erwachsenenal-
ter Ubertragen werden. Fur viele Bereiche liegen erprobte Programme
vor, die insbesondere fur das Setting Schule entwickelt wurden. Lei-
der erreichen diese Programme vor allem jene Jugendliche, die sie
am wenigsten notig haben. Daneben lassen sie auch einen geschlech-
tersensiblen Zugang vermissen.

Gesundheitsforderung

Im Kindes- und Jugendalter ist nicht nur die Vermeidung und Redu-
zierung von Risiken notwendig, sondern auch der Aufbau von Kom-
petenzen und die Forderung von Ressourcen. Die so genannten ,Le-
benskompetenzprogramme”, die eine Starkung des Selbstwertge-
fuhls und den Aufbau von Problem- und Konfliktbewéaltigungskom-
petenz zum Ziel haben, bieten hier viele Ansatzpunkte. Sie haben in
zahlreichen Evaluationsstudien ihre Wirkung hinreichend nachwei-
sen kbnnen, so dass eine breitere Implementation im Setting Schule
angestrebt werden kann.

Auch die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebensumwelten in den
far Kinder zentralen Settings Kindergarten und Schule, die es Kin-
dern und Jugendlichen erlauben, ihre Neugier zu befriedigen, Hand-
lungsmaoglichkeiten zu erweitern und Verhaltensoptionen auszupro-
bieren, ist eine zentrale MalRhahme, die zur Steigerung des Wohlbe-
findens beitragt. Gerade die Kindertagesstatten sind als erste Bil-
dungsinstanz in ihrer Bedeutung als gesundheitsforderliches Set-
ting aufzuwerten und umfassende Programme, die auch sozialkom-
pensatorisch wirken kdnnen, sind zu entwickeln.

Fur das Jugendalter gilt, wie fur alle anderen Lebensphasen auch,
dass durch die Unterstutzung der Bildung sozialer Netze bedeutsa-
me Ressourcen gefordert werden. Eine Starkung der auf3erschuli-
schen Kinder- und Jugendarbeit und eine Vernetzung von Bildungs-
und Gesundheitspolitik, gerade mit Blick auf die Erreichbarkeit so-
zial benachteiligter Gruppen, sind dringend geboten.
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3.2 Pravention und Gesundheitsforderung im fria-

hen und mittleren Alter

Pravention

Das fruhe und mittlere Erwachsenenalter ist ebenfalls von einigen spe-
zifischen gesundheitlichen Problemlagen gekennzeichnet, wie auch die
Veranderung gesundheitsriskanten Verhaltens fur die Gesundheit in
spateren Lebensjahren von Bedeutung ist.

Im Zentrum dieses Lebensabschnitts steht die Festigung protektiver
und der Abbau gesundheitsriskanter Verhaltensweisen, die sich ei-
nerseits auf die Gesundheit im mittleren Lebensalter auswirken (z.B.
riskantes Verkehrsverhalten), aber auch langfristig einen Einfluss
auf die Gesundheit haben. Die Mortalitat  durch Herz-
Kreislauferkrankungen kann durch eine gesunde Lebensweise (Nicht-
rauchen, Verzicht auf taglichen Fleischverzehr, taglicher Gemusever-
zehr, Bewegung) gegenuber Menschen mit entsprechend ,ungesunder”
Lebensweise um 54% reduziert werden. Bei der verhaltensorientier-
ten Pravention bietet sich — wie auch bei der Gesundheitsforderung —
der Zugang uber Settings (z.B. betriebliche Suchtpravention) bzw.
Uber spezifische vulnerable Gruppen (z.B. Tabakentwdhnungspro-
gramme fur Schwangere) in besonderer Weise an.

Muskel- und Skeletterkrankungen sind eine der Hauptursachen fur die
vorzeitige Berentung. Auch hier genief3t das betriebliche Setting be-
sondere Aufmerksamkeit, sowohl fur die Etablierung verhaltensbezo-
gener Programme (z.B. Riuckenschulen) wie auch fur die gesundheits-
forderliche Organisationsentwicklung als verhaltnisorientierte Mafl3-
nahme. Das Betriebsklima, die Kommunikationsstruktur und das Fuh-
rungsverhalten der Vorgesetzten sind zentrale psychosoziale Fakto-
ren, die die Ausbildung von Rickenschmerzen beeinflussen.

Ein weiteres Gesundheitsproblem stellen psychische und psychoso-
matische Stérungen sowie Suchterkrankungen dar, die jeweils in Be-
ziehung zu den Lebensbedingungen gesetzt werden mussen. Hier wer-
den geschlechtsspezifische Differenzen deutlich (sowohl in den
Krankheitsbildern wie auch in den Ursachen und Entwicklungsverlau-
fen), so dass Programme und MalRnahmen entwickelt werden mussen,
die diesen Unterschieden angemessen Rechnung tragen.

Praventionsprogramme, die ihren Zugang Uber die traditionellen Set-
tings wahlen, erreichen jene Zielgruppen nicht, die haufig von spezi-
fischen gesundheitlichen Problemen betroffen sind (z.B. Arbeitslose,
Obdachlose, Alleinerziehende). Hier mussen gezielt Programme und
Mafsnahmen entwickelt werden, die einen Beitrag zur Verbesserung
der gesundheitlichen Lage dieser Bevolkerungsgruppen leisten.

Gesundheitsforderung

Auch im mittleren Lebensalter kdnnen Gesundheitsforderungsmafinah-
men einen Beitrag zur Gesunderhaltung leisten. Hier bieten sich vielfal-
tige Ansatzpunkte, und es wird eine zentrale Herausforderung sein, die-
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se in Kooperation mit anderen Ressorts zu nutzen, um gewichtige Bei-
trage zur Verbesserung des Wohlbefindens leisten zu kdnnen.

* Ein zentraler Faktor fur die Gesunderhaltung im frihen und mittleren
Lebensalter ist die Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und
Familie. Die Ansatzpunkte sind hier sehr vielfaltig und reichen von
der Ressourcenstarkung junger Familien, uUber die Schaffung von
Rahmenbedingungen, die es Vatern und Mittern erlauben, zeitweise
aus dem Beruf auszusteigen, bis zur Einrichtung von Ganztagsschulen
und der Einrichtung von Betreuungsplatzen fur Kinder unter 3 Jahren.

* Im Zusammenhang mit der reproduktiven Gesundheit gibt es erhebli-
chen Gesundheitsférderungsbedarf. So erleben schwangere Frauen
haufig eine Entmindigung und die Medikalisierung von Schwanger-
schaft und Geburt. Hier sind Angebote zu entwickeln, die es Frauen
ermoglichen, Eigenverantwortung fur diese Lebensphase zu uberneh-
men und Schwangerschaft und Geburt als Lebensabschnitt zu begrei-
fen, die sie mit Eigenkompetenz bewaltigen konnen (z.B. Etablierung
und Unterstitzung von Hebammenbetreuungsmodellen und Hebammen-
kreil3salen in Geburtskliniken).

* Auch gesundheitsfordernde MalRhahmen kdnnen sich an spezifischen
Settings orientieren. Im fruhen und mittleren Erwachsenenalter sind
aulBer der Gemeinde (Unterstitzung gemeindebezogener Aktivitaten)
auch Betriebe ein zentrales Setting (gesundheitsforderliche Organi-
sationsentwicklung). Die Zielrichtung ist hier jeweils die Erhéhung
von Partizipationsmoglichkeiten und Empowerment.

3.3 Pravention und Gesundheitsforderung im Al-
ter

Noch immer werden die hohen praventiven Potenziale bei alteren Men-
schen nicht anndhernd genutzt. Die Ansatze fir Gesundheitsforderung
und Pravention im Alter folgen dem gesundheitspolitischen Ziel ,Gesund
alt werden”, um damit sowohl die Lebenserwartung wie aber auch die
Lebensqualitat im Alter zu verbessern. Dazu ist es erforderlich, die per-
sonalen und sozialen Ressourcen zu fordern, um auch im Alter kdrperlich
und mental beweglich zu bleiben. Letztlich ist es das Ziel, die Zahl der
durch Verhaltens- und Verhaltnispravention vermeidbaren Todesfalle zu
verringern und alteren Menschen bis zum Ende ihres Lebens eine zumin-
dest ,bedingte” Gesundheit zu erhalten. Dies verringert insbesondere
unter dem Aspekt des demographischen Wandels die Krankheitslast der
Gesellschaft und Sozialversicherungssysteme und verringert den Ver-
teilungsgrad der Ausgaben fiur die Versorgung alterer Patientinnen und
Patienten, der vor allem durch stationdre Behandlungen bedingt ist. Al-
tern ist namlich nicht zwangslaufig mit Krankheit verbunden (,Altern
ist keine Krankheit”), die anwachsenden Kosten sind auch weniger durch
akute Krankheiten verursacht als durch chronische, zu deren Vermeidung
oder Verringerung eine Reihe von Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsmaflnahmen angeboten und durchgefiuhrt werden kénnen. Nach aktu-
ellen Berechnungen ergibt sich durch den demographischen Wandel allei-
ne fur den stationdren Bereich ein Anstieg der Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems um fast 44%. Der Versorgungsbedarf bei den uber
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75-Jahrigen wird deutlich erhoht: Bei Patientinnen und Patienten mit
Schlaganfall und Herzinsuffizienz um 77%, mit Oberschenkelhalsbruch
um 63%, mit Diabetes um 69% und mit organischen Psychosen um 74%. In
allen Krankheitsbereichen konnen Préaventionsmalinahmen die Krank-
heits- und Behinderungslast sowie Krankheitskosten verringern.

Pravention

* Nicht nur Manner leiden unter chronisch obstruktiven Atemwegser-
krankungen und Lungenkrebs, mehr und mehr wachst die Bedeutung
dieser Erkrankung auch bei Frauen. Die Einstellung des Rauchens ist
zur Vermeidung solcher Erkrankungen
ebenso wichtig wie die Verringerung von Schadstoffen in der Auf3en-
luft und die Starkung der korpereigenen Abwehr.

e Zur Vermeidung von Osteoporose und Osteoporose bedingter Briche
(z.B. Oberschenkelhalsbriichen bei Stlurzen) ist der Verzehr calcium-
reicher Nahrungsmittel (Milch, Milchprodukte, Gemiuse) eine wirksa-
me Praventionsmalnahme. Dazu gehéren auch Bewegungsprogramme
(Spazierengehen, Gartenarbeit u.a.), die fur den Erhalt der Knochen-
substanz und damit fur die Pravention der Osteoporose von Wert sind.
Die Primarpravention mit einer Ostrogensubstitutionstherapie bei
gesunden Frauen ist dagegen ungeeignet, weil die Infarkt-, Schlag-
anfall- und Brustkrebshaufigkeit erh6éht und ausschlie3lich Huft-
frakturen und Colonkarzinome verringert werden.

 Wirksam ist eine Sturzprophylaxe mit einem Training zur Verbesse-
rung der Koordination und zur Forderung der Bewegungssicherheit.
Hierzu gehéren auch Verdnderungen im Wohnbereich mit der Verrin-
gerung von Stolperfallen und der besseren Sicherung von Treppen-
stufen (Programme zur Forderung altersgerechter Wohnungen), da mit
dem Alter nachweislich die Unfalle und Todesfalle im Haushalt zu-
nehmen. Risikofaktoren flur Sturze sind auch Ubermafige oder
inadaquate Arzneimittelverordnungen fur altere Menschen (lang wir-
kende Schlaf- und Beruhigungsmittel, dampfende Antihypertonika
usw.), die zu eingeschrankter Reaktionsfahigkeit und gestorter Sin-
nesfunktion fuhren. Viele &altere Menschen leiden auch an einer iatro-
gen verschuldeten Abhangigkeit von Arzneimitteln. Die Auswirkungen
der Dauereinnahme oder auch Entzugssymptome bei abruptem Abset-
zen bringen éaltere Menschen ebenfalls in Situationen mit Reaktion-
stragheit, Gangunsicherheit oder erniedrigtem Blutdruck, die das
Sturzrisiko begunstigen. Arztinnen und Arzte missen daher verstarkt
im Hinblick auf die Auswirkungen der Arzneimitteltherapie geschult
werden, um nicht Praventionsprogramme zur Vermeidung von Stirzen
und deren negativen Folgen zu konterkarieren.

Gesundheitsforderung

Auch im Alter ist es bedeutsam, Uber Ressourcen steigernde MalRhahmen
das Wohlbefinden zu erhdhen. Gesundheitsféorderung kann hier einerseits
an den Umweltbedingungen ansetzen (z.B. Verbesserung des Wohnumfel-
des oder des Zugangs zum 6ffentlichen Nahverkehr), andererseits kdnnen
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aber auch in diesem Lebensalter die personalen Ressourcen gestarkt
werden.

« Das mentale und psychische Wohlbefinden kann durch Angebote zur
veranderten Lebensweise (aus der Isolation zur Integration, z.B.
durch Wohngemeinschaften) und durch die Starkung der kommunikati-
ven Fahigkeiten und Mdoglichkeiten sowie des Selbstwertgefiihls ge-
fordert werden. Die zentrale Orientierung ist dabei nicht eine betreu-
ende, sondern eine aktivierende und partizipative. Beispiele hierfur
sind z.B. Seniorlnnen-Agenturen und Tauschboérsen, in denen alte Men-
schen ihre Qualifikationen jungeren zur Verfigung stellen (vom Kin-
derhiuten bis zur Managementberatung). Solche MalRnahmen, wie auch
die FOrderung sozialer Netzwerke im Alter hat neben den gesund-
heitsférderlichen auch praventive Effekte, weil eine Verringerung
psychischer Auffalligkeiten und psychiatrischer Erkrankungen (z.B.
LJAltersdepression”) zu erwarten ist.

 Die Entwicklung gesundheitsforderlicher Umwelten (Wohnbau, Stra-
Benverkehrsplanung), die eine Integration in das kommunale Leben
ermoglichen, und der Ausbau kultureller Angebote, die einerseits ge-
zielt altere Menschen ansprechen, andererseits aber einen Austausch
zwischen den Generationen ermdglichen, tragen ebenfalls zu einer
Steigerung des Wohlbefindens bei.

» Es geht bei der Pravention und Gesundheitsforderung im Alter nicht
nur um die Verhutung von Krankheiten, sondern um Programme gegen
die drohenden funktionellen Einschrankungen oder den tatsachlichen
Verlust an korperlicher und mentaler Gesundheit. Daher sind Modelle
der Integration alterer Menschen ebenso wichtig wie Modelle einer
aktivierenden Pflege, wenn eine Pflegebedurftigkeit notwendig wird.
Immer sollte das Ziel sein, die vorhandenen Ressourcen alterer Men-
schen zu nutzen und sie nicht durch eine bevormundende oder ver-
wahrende Medizin und Altenpflege versanden zu lassen.

4. Aufgaben, Kompetenzen, Finanzierung

Bei der Gestaltung von Pravention und Gesundheitsforderung als vierter
Saule des Gesundheitssystems kann, wie mit den bisherigen Ausfuhrun-
gen verdeutlicht, auf unterschiedliche gesundheitswissenschaftliche
Erkenntnisse und Erfahrungen zurtckgegriffen werden. Ebenso kdnnen
aus den Erkenntnissen und Erfahrungen bisheriger Steuerungsversuche
Schlussfolgerungen gezogen werden. Im Folgenden werden einzelne
Aspekte beleuchtet, die vor diesem Hintergrund fur die Gestaltung von
Pravention und Gesundheitsférderung besonders zu beachten sind.

4.1 Gesundheitsschutz und Freiheitsrechte

Pravention und Gesundheitsforderung unterliegen rechtlichen Bindungen.
Regelungen der Gesundheitsférderung und der Pravention durfen die per-
sonalen und wirtschaftlichen Freiheiten, die durch die Grundrechte
verfassungsrechtlich gewahrleistet werden, nicht unverhaltnismaliig
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beschranken. Der mogliche gesundheitliche Gewinn von Pravention und
Gesundheitsférderung ist stets mit den Beschrankungen privater Frei-
heit auszubalancieren. Sachgerechte Ergebnisse kébnnen nur erzielt wer-
den, wenn praktische Konkordanz von Schutzzweck und Freiheitsge-
wahrleistung gesichert ist.

Das Recht, Uber die gesundheitlichen Angelegenheiten selbst zu ent-
scheiden (Selbstbestimmungsrecht) ist auch bei Pravention und Gesund-
heitsféorderung zu achten. Es umfasst insbesondere das Recht, solche
Angebote anzunehmen sowie sie abzulehnen, es gewahrleistet das Recht
auf Wissen sowie Nichtwissen, und es verpflichtet zur Aufklarung tber
Voraussetzungen, Folgen und Risiken praventiver und gesundheitsfor-
derlicher MalRhahmen.

Regelungen der Pravention und der Gesundheitsforderung sind als Ange-
bote an die betroffenen Burger und Burgerinnen zu konzipieren. Rechtli-
che Regelungen kdonnen Strukturen schaffen, die es den Tragern ermogli-
chen, Programme der Pravention und Gesundheitsforderung aufzulegen,
und die es den betroffenen Burgerinnen und Burgern ermdglichen, Ange-
bote anzunehmen und zu lernen. Solche Regelungen kénnen und sollen je-
doch Gesundheitsverhalten nicht unmittelbar und imperativ steuern. Re-
gelungen der Pravention und Gesundheitsforderung begrinden also nicht
durch Sanktionen durchzusetzende Gesunderhaltungspflichten von Bir-
gerinnen und Bilrgern, solange keine unangemessenen, gesundheitsscha-
digenden Auswirkungen auf andere gegeben sind.

Eine rechtliche Strategie zu Pravention und Gesundheitsférderung muss
also darauf beruhen, Chancen zu einem gesundheitsforderlichen Leben zu
vermitteln, nicht aber auf Repression. Sie muss alle Trager, die gesund-
heitsrelevante Entscheidungen treffen, auf allen (Verwaltungs-)Ebenen
in die Pflicht nehmen, die Auswirkungen ihrer Mafdnahmen und Leistun-
gen auf Gesundheit und Gesundheitsverhalten stets mitzubedenken.

4.2 Verhaltnis- und Verhaltenspra vention, Ak-
teure

Ob und welchen Beitrag ein Akteur zur Verhéaltnis- und Verhaltenspra-
vention leisten kann, ob und wie dies rechtlich geregelt oder auszuge-
stalten ist, hangt von der Zustandigkeit, dem Aufgabengebiet und Wirk-
kreis der Beteiligten ab. Erforderlich ist also eine organisatorische und
sachliche Zuordnung verhaltnis- und verhaltenspraventiver Aufgaben zu
denen der Sozialleistungstrager und der Ubrigen staatlichen wie kom-
munalen Aufgabentrager. Konnen Aufgaben den Sozialleistungstragern
im Hinblick auf die jeweils von ihnen abzusichernden Risiken sachlich
zugeordnet werden, so bestehen kompetenzrechtlich keine Bedenken,
entsprechende Leistungen in den Gesetzen der Sozialleistungsbereiche
vorzusehen.

Verhaltnispravention ist eine gesellschaftliche Aufgabe, die den hierfur
verantwortlichen unterschiedlichen offentlichen wie privaten Institu-
tionen zugeordnet ist. Der Beitrag der Sozialleistungstrager zur Ver-
haltnispravention beschrankt sich grundséatzlich auf die Gewinnung von
Daten, Sichtung von Erkenntnissen und Weitergabe an die mal3geblichen
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Institutionen. Insoweit findet sich bereits eine beispielhafte Regelung
in 820 Abs. 2 SGB V. Daruber hinaus gehende Handlungsspielraume
sollten settingbezogen wahrgenommen werden. Um zu gewahrleisten,
dass bei technischen genehmigungsbedurftigen Entwicklungsprojekten
die gesundheitlichen Auswirkungen solcher Entscheidungen stets uUber-
pruft werden, konnte in Analogie zur Umweltvertraglichkeitspriufung
eine Gesundheitsfolgenprifung vorgesehen werden. Darin fande der
Grundsatz eines health mainstreaming seinen Ausdruck.

Die Aufgabe der Verhaltenspravention und der Gesundheitsforderung
nehmen nicht-medizinische Bereiche wie medizinische Einrichtungen
wahr. Sozialleistungstrager und Leistungserbringer der medizinischen
und pflegerischen Versorgung sind mit-, aber nicht alleinverantwort-
lich. Es ist sicherzustellen, dass die praventive Sichtweise nicht durch
die kurative unangemessen uberlagert wird. Daher sind Aufgaben der
Verhaltenspravention und der Gesundheitsforderung auch durch geeig-
nete nicht medizinische andere Berufe wahrzunehmen. Es sind geeignete
Regelungen zu schaffen. Die Aufgabenwahrnehmung fur priméare, sekun-
dare und tertiare Pravention ist abgestuft in medizinischen und aul3er-
medizinischen Einrichtungen spezifisch nhach Kompetenz und Eignung zu
bindeln.

Arztinnen und Arzten kommt eine wichtige Multiplikatoren- und Moti-
vationsfunktion zu. Daher muss auch daran gedacht werden, Honorie-
rungssysteme zu fordern, die Raum fur Praventionsaktivitaten schaffen
und Anreize bieten, die Pravention zugunsten der Verringerung von
Krankheiten und damit von Behandlungsanlassen zu fordern. In diesen
Zusammenhang ist auch die Gestaltung der Honorarsysteme zu stellen
(Pauschalhonorierungen statt Einzelleistungsvergutung).

4.3 Institu tionelle und prozedurale Zielkonkret i-
sierung

Die Zielkriterien von Pravention und Gesundheitsforderung bedurfen der
prozeduralen und stufenweisen Konkretisierung. Auf einer relativ all-
gemeinen Ebene besteht Konsens, die Konkretisierung jedoch fur die
verschiedenen Aufgabenbereiche, Settings, Gegen-
stande und Beteiligten legt Konflikte offen. Fur diesen Prozess sind
Verfahren zu entwickeln, die sicherstellen, dass alle Beteiligten
- Sozialversicherungstrager, Leistungserbringer, Patienten und Burger,
Sicherheits- und Technikbehdrden, Risikoverursacher - in den Prozess
der Aufgabenformulierung, der Standardbildung und der Organisation von
Programmen angemessen einbezogen sind. Insbesondere missen diese
Verfahren auch die politische Koordinierung in horizontaler wie verti-
kaler Hinsicht verbessern und die Zusammenarbeit der Behdrden und
Verwaltungstrager zugunsten gesundheitsbewusster Entscheidungen
fordern. Jedwede Planung sollte immer auch unter dem Aspekt der Aus-
wirkungen auf die Gesundheit einzelner sowie der Bevolkerung betrach-
tet werden.
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4.4 Finanzierung

Die Umsetzung des Programms ist ohne zuséatzliche finanzielle Ressour-
cen nicht moglich. Die sind teils aus Steuermitteln, teils aus den Bei-
tragen der gesetzlich — und, soweit moglich, der privat - Krankenversi-
cherten zu entnehmen. Es ist zu gewéahrleisten, dass Beitragsmittel fur
Aufgaben verwendet werden, die mit der Beitragspflicht in sachlichem
Zusammenhang stehen. Entscheidend kommt es insofern auf die gesetz-
liche Regelung an, die Aufgaben und Leistungen zuweist. Sind z. B. der
GKV als einem Zweig der Sozialversicherung Aufgaben und die damit
verbundenen Leistungspflichten in kompetenzrechtlich zulassiger Weise
Ubertragen worden, so kdnnen diese auch durch Beitragsmittel finan-
ziert werden.

Die Finanzierung soll neben den steuerfinanzierten Anteilen aus Mitteln
der Gemeinschaftsaufgabe von GKV, anderen Sozialleistungstragern (z.B.
Unfallversicherung) und PKV erfolgen, da der Nutzen der Mal3nahmen
langfristig allen Tragern zugute kommt. Sinnvoll kbnnte ein eigenes Fi-
nanzierungsaufkommen fur Pravention und Gesundheitsforderung sein,
das durch einen festgelegten Betrag pro Versichertem bzw. Leistungs-
berechtigtem gesetzlich bestimmt ist. Dabei sollte allerdings nur ein
Teil der bei den Sozialleistungstragern fur Pravention und Gesund-
heitsforderung zur Verfigung stehenden Mittel gebunden werden, damit
weiterhin eigene in erster Linie verhaltenspraventive Leistungen mog-
lich sind. Das Finanzierungsaufkommen fur Pravention und Gesund-
heitsférderung kdnnte in einem Fonds zusammenfliel3en und auf die ver-
schiedenen Organisationen angemessen, entsprechend der gesetzlich
geregelten und zu regelnden Zustandigkeiten verteilt werden. Es ist
grundsatzlich nicht daran gedacht, okonomisch am Gesundheitsmarkt
interessierte Akteure (z.B. die Pharmaindustrie) an der Finanzierung zu
beteiligen; in einzelnen Bereichen kann es indes sinnvoll sein, Private
durch Spenden einzubeziehen und ihnen so zu ermdglichen, bestimmte
praventive Mal3hahmen zu unterstutzen.

4.5 Ausbau der Datenbasis

Die Zielsicherheit von Programmen der Pravention und Gesundheitsfor-
derung hangt maf3geblich von verfigbaren epidemiologischen Daten ab.
Aus den infrage kommenden Problem- und Interventionsbereichen wer-
den sukzessive die relevantesten ausgewahlt und in konkrete Mal3nah-
men umgesetzt werden mussen. Zur Prioritatensetzung zwischen den
verschiedenen Interventionsbereichen ist es erforderlich, dass die Ge-
sundheitsberichterstattung in Deutschland weiter ausgebaut, weitere
Datenquellen erschlossen, bevdlkerungsweite epidemiologische Studien
durchgefuhrt und erganzend zu den Krebsregistern weitere Krankheits-
register eingerichtet werden. So haben die Erfahrungen sowohl mit den
im Rahmen der Deutschen Herzkreislauf-Praventionsstudie (DHP) durch-
gefuhrten Gesundheitsbefragungen beziehungsweise dem bundesweiten
Gesundheitssurvey 1998 als auch mit dem MONICA-Herzinfarktregister
gezeigt, wie prazise sich gesundheitsbezogene Interventionsstrategien
entwickeln lassen, wenn eine solide Datenbasis zur Verfugung steht.
Wichtig ist, dass die Daten zum einen geschlechtersensibel gewonnen
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und ausgewertet werden und zum anderen soziale Indikatoren beruck-
sichtigen, um mit den Interventionsstrategien gezielt gesundheitlichen
Ungleichheiten begegnen zu kdnnen.

Die erforderlichen Daten lassen sich in dem bestehenden System der ge-
sundheitlichen, insbesondere der Krankenversorgung gewinnen. Daher ist
die Auswertung von hier vorhandenen Morbiditatsdaten zu gewahrlei-
sten. Dabei ist jedoch der Datenschutz uneingeschrankt durch geeignete
Verfahren sicherzustellen und zu gewahrleisten.

Die Erweiterung der Gesundheitsberichterstattung um Daten, die fur die
Pravention nutzbar sind, dient zwei Zielen: Sie soll zum einen die Ab-
leitung von Handlungsempfehlungen unterstitzen und befordert damit
die Prioritatensetzung. Zum anderen konnen aber auch die Erfolge der
Praventions- und GesundheitsforderungsmafRnahmen langfristig auf der
Grundlage dieser Daten bewertet werden. Sie sind damit ein Instrument
der Erfolgskontrolle.

5. Innovation, Implementation @ und Koord inati-
on, Kommunikation - Funktionen und Orga-
nisationsformen

Pravention und Gesundheitsforderung brauchen Innovation, Implementa-
tion und Kommunikation. Daher sollen die bestehenden Strukturen diesen
Erfordernissen angepasst werden. Das bedeutet, praventive Regelungen
zusammenzufuhren, vorhandene Kompetenzen zu bindeln und Aufgaben-
und Rollenverteilungen sachgerecht zu definieren.

5.1 Innovation

Pravention und Gesundheitsférderung brauchen eine solide, wissen-
schaftlich fundierte inhaltliche Grundlage. Wissenschaftliche Erkennt-
nisse tUber Entstehung und Vorbeugung von Gesundheitsschaden und For-
derung von Ressourcen missen zusammengetragen, Praventions- und Ge-
sundheitsférderungskonzepte entwickelt und konkrete Mal3hahmen ange-
stofen werden. Der Erfolg dieser Konzepte und MalRnahmen muss evalu-
iert werden, um damit die Basis der wissenschaftlichen Evidenz zu ver-
breitern.

Die auf diese Weise hergestellte wissenschaftliche Evidenz ist Voraus-
setzung fur die Akzeptanz und Implementierung von Programmen zur
Pravention und Gesundheitsforderung und fur eine breite gesellschaftli-
che Basis unverzichtbar. Wissenschaftliche Evidenz bereitet zum einen
die notwendigen Abstimmungsprozesse Uber Gesundheitsziele vor, damit
starker als bislang die Aufgaben praventiver, kurativer und rehabilitati-
ver Medizin definiert und aufeinander abgestimmt werden kénnen. Zum
anderen tragt sie dazu bei, geeignete Ergebnisparameter auswahlen zu
kénnen, die fur unser Gesundheitssystem und fur die Verbesserung der
Gesundheit der Zielpopulation Relevanz haben.
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Bei der Auswahl von Praventions- und Gesundheitsforderungsmafinah-
men mussen folgende Kriterien berucksichtigt werden:

* Zielgruppenorientierung, wobei insbesondere die Wirkungen fur sozial
benachteiligte Gruppen zu berucksichtigen sind (Arbeitslose, Ob-
dachlose, Menschen, die in Armut leben, Alleinerziehende mit gerin-
gem Einkommen);

» Geschlechtssensibilitat bzw. -spezifitat, weil far die einzelnen
Malnahmen gepruft werden muss, ob sie Frauen und Méanner gleicher-
maf3en erreichen und es zudem in vielen Bereichen fur Manner und
Frauen unterschiedliche Angebote geben muss;

+ Haufigkeit der gesundheitlichen Probleme (Préavalenz, Inzidenz);

* Relevanz aus Sicht von Public Health und Medizin (Bedeutung und
Krankheitsschwere);

* volkswirtschaftliche Relevanz (direkte und indirekte Kosten);

* nachgewiesene Wirksamkeit der Mal3hahmen (Evidenz), fachgerechte
Umsetzungsmdaglichkeit, Kenntnis Uber mogliche unerwinschte Wir-
kungen;

* Beitrag zur Effizienz im Gesundheitssystem (akzeptable Wirksam-
keits-Kosten-Relation in der Durchfihrung und im prognostizierten
Ergebnis).

5.2 Implementation und Koordination

Pravention und Gesundheitsforderung brauchen dauerhafte Anstrengun-
gen. Gelungene Konzepte und Mallnahmen der Prévention und Gesund-
heitsforderung muissen ausgewahlit und auf breiter Basis dauerhaft im-
plementiert werden. Erforderlich ist ein abgestimmtes Verfahren, das
dazu fiuhrt, dass die erprobten MalRnhahmen alle angestrebten Zielperso-
nen erreichen. Es darf nicht vom Engagement einzelner Akteure abhan-
gen, ob Pravention und Gesundheitsforderung angepackt werden oder
nicht. Vor allem fur den Ausbau settingbezogener MalRnahmen und Kon-
zepte ist es unerlasslich, dass es zu einem koordinierten gemeinsamen
Vorgehen kommt.

Erforderlich ist insbesondere, dass sich die Sozialleistungstrager ab-
stimmen, gemeinsam Konzepte und Mafl3nahmen festlegen und die Umset-
zung gewabhrleisten. Erfolgreiche MalRnahmen der Pravention und Ge-
sundheitsforderung sind haufig nicht tragerspezifisch oder setzen nur
bei dem speziellen durch den Trager abgesicherten Risiko an und gehen
auch Uber die Ublichen Leistungen und den ublichen Kreis der Leistungs-
erbringer hinaus. Insbesondere settingbezogene MalRnahmen kénnen
schwerlich in das ubliche Leistungsschema eingeordnet werden. Sinnvoll
ist es daher, die Sozialleistungstrager in geeigneten Verfahren zusam-
menzubringen, damit sie ausgehend von den vorhandenen wissenschaft-
lichen Erkenntnissen gemeinsam Prioritaten setzen, Interventionsberei-
che auswahlen und Schwerpunkte ihrer Praventionsstrategien bilden
kénnen. Die Mittelverwendung sollte hieran geknupft werden.
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5.3 Kommunikation

Pravention und Gesundheitsforderung brauchen die Erfahrungen und die
Unterstutzung aller. Daher mussen sich alle Beteiligten des Gesund-
heitswesens ihrer Rolle fur Pravention und Gesundheitsforderung be-
wusst werden, ihres Beitrags, den sie leisten kdnnen, und sie mussen in
einem regelmafigen Verfahren gemeinsame Positionen entwickeln, d. h.
sich auch ihrer (ideellen) Grundentscheidungen vergewissern.

5.4 Organisation

Innovation, Implementation und Kommunikation brauchen Orte. Es bedarf
eines je spezifischen organisatorischen Rahmens, um Innovation, Im-
plementation und Koordination sowie Kommunikation zu institutionali-
sieren. Dieser muss die vorhandenen Strukturen aufgreifen, Kompeten-
zen sinnvoll bandeln und die geltenden rechtlichen Rahmenbedingungen
beachten. Wissenschaftliche Erkenntnisse tber Art und Erfolg praventi-
ver Strategien, MalRnahmen und Projekte werden bislang nur unzurei-
chend gesammelt, ausgewertet, fur den politischen Prozess aufbereitet
und bei dem Leistungsgeschehen der Sozialleistungstrager und der uUbri-
gen Verantwortlichen berucksichtigt. Dabei sind bereits verschiedene
Ansatze, wissenschaftliche Evidenz herzustellen und vor allem den Ent-
scheidungstragern zur Verfugung zu stellen, vorhanden. Ein Bereich, der
hier genannt werden kann, ist die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes und der Lander, die einen starkeren praventiven Bezug bekommen
sollte. Aber die Erkenntnisse mussen auch bewertet werden und in die
Praxis einflieen. Dazu muss eine Bricke zum Bereich der Implementa-
tion gebaut werden. Daraus wird deutlich, dass ein Zusammenwirken und
gemeinsame Strategien wichtig sind. Die Sozialleistungstrager kénnen
es nicht je fur sich schaffen, ihre praventiven Aufgaben und Leistungen
entsprechend den Anforderungen einer evidenzbasierten, erfolgreichen
Praventionspolitik zu erbringen. Es ist auch nicht sinnvoll, jedem Trager
diese Aufgabe aufzubirden. Vielmehr sollte es einen Ort geben, an dem
die wissenschaftlichen Erkenntnisse aufbereitet werden. Dann muss
Uber Konsequenzen und Ziele debattiert werden, um Prioritaten festle-
gen zu konnen, und schliefdlich miussen konkrete Projekte und Mafl3nah-
men entwickelt werden.

Fuar die Aufbereitung der wissenschaftlichen Erkenntnisse bietet sich
an, eine entsprechend ausgestattete wissenschaftliche Einrichtung zu
schaffen. Dabei ist zu priufen, inwieweit an Erfahrungen aus der Schweiz
angeknupft werden kann. Die Debatte Uber Konsequenzen aus den Er-
kenntnissen und Uber Gesundheitsziele ist eine politische, die daher
auch im politischen Raum gefuhrt werden sollte, die Umsetzung erfolgt
durch die jeweiligen Trager gemalf ihren Aufgaben und Kompetenzen. In-
sofern wéare auch an eine nationale Institution der Koordinierung und
Entscheidung zu denken. Die Entwicklung konkreter Projekte und Mal3-
nahmen betrifft die Leistungen der unterschiedlichen Trager, die aller-
dings nicht jeder fur sich, sondern gemeinsam tatig werden sollten, um
insbesondere settingbezogene MalRhahmen dauerhaft und an dem jeweils
erforderlichen Ort umsetzen zu k6nnen. Es zeigt sich also, dass es spe-

23



zifischer Organisationsformen zur Erfullung der unterschiedlichen
Funktionen bedarf.
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Neuere Veroffentlichungen des Gesprachskreises
Arbeit und Soziales zur Gesundheitspolitik — el-
ne Auswabhl

Uberlegungen zur deutschen Alterssicherungsreform vor dem europai-
schen Hintergrund, Prof. Dr. Diether D6ring, November 2003

Neue Antworten sind gefragt: Versorgt uns die Medizin noch bedarfsge-
recht? Unter-, Uber-, Fehlversorgung im Gesundheitswesen; Nr. 100
(Druckfassung vergriffen)

Gesundheitsreform in Deutschland — Sind Elemente aus anderen Landern
Europas Ubertragbar auf unsere Reform? Eine Fachkonferenz der Fried-
rich-Ebert-Stiftung, Gesprachskreis Arbeit und Soziales, 7. April 2003,
Berlin

Reform fur die Zukunft - Eckpunkte einer neuen Gesundheitspolitik, vor-
gelegt zur Tagung der Friedrich-Ebert-Stiftung, Gesprachskreis Arbeit
und Soziales, ,Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich®, 11.
April 2002

Weichenstellungen fur die Zukunft - Elemente einer neuen Gesundheits-
politik, Prof. Dr. Gerd Glaeske, Prof. Dr. Dr. Karl W. Lauterbach, Prof. Dr.
Dr. hc. Bert Rurup, Prof. Dr. Jurgen Wasem, Dezember 2001

Die Expertisen und Tagungsdokumentationen sind kostenlos zu beziehen
bei:

Friedrich-Ebert-Stiftung
Abt. Arbeit und Sozialpolitik
D-53170 Bonn

Fax: 0228/883-398

Die Veroffentlichungen finden Sie im Internet unter: www.fes.de - Bi-
bliothek — Digitale Bibliothek — Reihe: Gesprachskreis Arbeit und Sozia-
les

Informationen zur Abteilung Arbeit und Sozialpolitik und zum Ge-
sprachskreis  Arbeit und Soziales finden Sie Iim Internet:
www.fes.de/aspol
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