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Das gesundheitspolitische und gesundheitsöko-

nomische Potenzial von Prävention und Gesund-

heitsförderung wird nach Einschätzung vieler 

Experten zu wenig wahrgenommen. 

Gesundheitsfördernde und präventive Akti-

vitäten wie z. B. im Bereich von Umwelt, Arbeit, 

Bildung und Ernährung haben nach Erkenntnis 

vieler Wissenschaftler einen entscheidenderen 

Anteil an der Erhaltung und Verbesserung des 

Gesundheitszustandes als medizinisch-kurative 

Leistungen. Deshalb sollte nach ihrer Auffassung 

der Schwerpunkt zukünftiger Maßnahmen ver-

stärkt auf Prävention und Gesundheitsförderung 

liegen. Sie erwarten auch, dass sich diese Maß-

nahmen auf Dauer kostendämpfend auswirken 

werden.

Präventive und gesundheitsfördernde An-

gebote müssen selbstverständlich der gesamten 

Bevölkerung bereitgestellt werden. Aber es hat 

sich gezeigt, das sozial benachteiligte Gruppen 

in unserer Gesellschaft kaum erreicht werden. 

Im Unterschied zu anderen sozialen Schichten 

sind sie viel stärker von chronischen Erkrankun-

gen betroffen, was unter anderem bei ihnen zu 

einer verkürzten Lebenserwartung führt. Des-

halb wäre es von größter Bedeutung, insbeson-

dere diesem Personenkreis belastungssenkende 

und ressourcensteigernde Angebote bereit zu 

stellen.

Angesichts dieser Einschätzungen hat die 

Friedrich-Ebert-Stiftung im Rahmen ihres Ge-

sprächskreises Sozialpolitik eine Expertengrup-

pe darum gebeten, ein Konzept für eine zukunfts-

weisende Sozial- und Gesundheitspolitik zu ent-

wickeln. Dieses Konzept liegt jetzt vor. Es ist in 

eigener wissenschaftlicher Verantwortung der 

Autorin und der Autoren verfasst worden. Wir 

möchten uns an dieser Stelle ganz ausdrücklich 

für die sehr kooperative Zusammenarbeit und 

den erstellten Bericht bedanken.

Das vorgelegte Konzept trägt den Charakter 

eines Diskussionspapiers. Damit soll ausgedrückt 

werden, dass die vorgetragenen Überlegungen 

für Anregungen offen sind. Wir hoffen, mit dieser 

Veröffentlichung einen Beitrag dazu leisten zu 

können, die öffentliche Diskussion des Themas 

zu intensivieren und auch, die dringende Notwen-

digkeit zur Verabschiedung eines Präventions-

gesetzes hervorgehoben zu haben.

Die Publikation wird gefördert durch Mittel der 

DKLB-Stiftung.

Vorbemerkung

Peter König

Leiter des Gesprächskreises Sozialpolitik

Friedrich-Ebert-Stiftung
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Ein „Gesetz zur Stärkung der gesundheitlichen 

Prävention“ wird dringend gebraucht. Denn die 

Versorgung hierzulande hält bei weitem nicht 

genügend Angebote bereit, die geeignet wären, 

Gesundheitsrisiken und belastende Faktoren 

auszugleichen und vorhandene Vorsorgekompe-

tenzen und -ressourcen zu fördern. Ziel des 

neuen Gesetzes ist die Stärkung der Primärprä-

vention und der Gesundheitsförderung.

In diesem Zusammenhang ist es besonders 

wichtig, die gesundheitlich und sozial benach-

teiligten Gruppen unserer Gesellschaft zu errei-

chen, um deren Gesundheitschancen zu erhöhen. 

Ein Präventionsgesetz muss deutlich auf die zen-

tralen Zielgruppen ausgerichtet sein, wenn es 

die Wirkung präventiver und gesundheitsförder-

licher Maßnahmen verbessern will. Diese können 

nämlich nur dann wirksam werden, wenn sie 

die Zielgruppe und ihre Lebenslage einbeziehen, 

die durch Einkommen, Status, Wohnort, Bildung, 

Beruf, Beziehungsnetze usw. defi niert ist.

Dass sozial benachteiligte Menschen in un-

serer Gesellschaft stärker durch Krankheit und 

Tod in Folge chronisch-degenerativer Erkrankun-

gen belastet sind als besser situierte Schichten, 

ist seit langem gesichertes Wissen. Ebenso, dass 

die Verlängerung der Lebenserwartung weniger 

auf medizinisch-kurative Interventionen und Fort-

schritte zurückgeht (geschätzt werden, je nach 

Themenbereich, 10 bis 40 Prozent, SVR 2005) als 

auf  Verbesserungen  im  Bereich  von  Umwelt-, 

Hygiene-, Arbeits-, Lebens-, Bildungs- und Ernäh-

rungsbedingungen. Daher muss hier ein beson-

derer Schwerpunkt für die Angebote und Aktivi-

täten im Bereich Prävention und Gesundheits-

förderung liegen.

Prävention wirkt kostendämpfend

Wenn durch die erfolgreiche Nutzung präventi-

ver und gesundheitsfördernder Maßnahmen die 

Ungleichheit von Gesundheitschancen verringert 

werden kann, sollte es auch möglich sein, die 

Krankheitshäufi gkeit in unserer Gesellschaft zu 

verringern und die Morbidität am Lebensende 

zu verkürzen („compression of morbidity“, siehe 

Kapitel 2). Damit könnte sich Prävention auf Dau-

er kostendämpfend auswirken – ein wichtiger 

Aspekt für die Zukunftsfähigkeit unseres Gesund-

heitssystems.

Dieses gesundheitspolitische und gesund-

heitsökonomische Potenzial von Prävention wird 

derzeit noch zu wenig wahrgenommen. Es ist 

sogar immer wieder Gegenstand heftiger wissen-

schaftlicher Auseinandersetzungen, trotz eindeu-

tiger Beispiele: So hat sich die Anzahl der Men-

schen mit Typ-2-Diabetes auch in Folge zuneh-

mender Übergewichtigkeit in den vergangenen 

10 Jahren nahezu verdoppelt und die Prävalenz 

steigt weiter. Bekannt ist aber, dass der Typ-2-

Diabetes insbesondere durch Ernährungsge-

wohnheiten und körperliche Aktivität beeinfl usst 

werden kann, und dass Menschen mit „norma-

lem“ Körpergewicht nur selten an dieser erwor-

benen Stoffwechselerkrankung leiden. Derzeit 

werden die direkten Behandlungs- und Folgekos-

ten des Typ-2-Diabetes für die Behandlung von 

Herz-Kreislauferkrankungen, Niereninsuffi zienz 

(häufi g mit der Folge der Dialysebehandlung), 

Durchblutungsstörungen und Augenkomplika-

tionen auf rund 30 Mrd. Euro geschätzt. Durch 

eine frühe präventive Intervention könnten wahr-

scheinlich bis zu 27 Mrd. Euro eingespart wer-

den.

1. Einleitung

Prävention und Gesundheitsförderung:
Programm für eine bessere Sozial- und Gesundheitspolitik
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Prävention und Krankheitsentstehung

Der primärpräventive Ansatz steht neben dem 

sekundär- und tertiärpräventiven. Sekundärprä-

vention zielt auf die Entdeckung eines eindeu-

tigen, aber möglicherweise (noch) symptomlosen 

Frühstadiums einer Krankheit und auf eine früh-

zeitig einsetzende Therapie. Das gesundheitspoli-

tische Ziel liegt hier in der Senkung der Häufi g-

keit manifester oder fortgeschrittener Erkran-

kungen oder Krankheitsstadien. Im Rahmen der 

Tertiärprävention wird schließlich eine Krank-

heit behandelt, um ihr Fortschreiten zu vermei-

den oder zu verzögern. Im engeren Sinne steht 

hier die Vermeidung, Linderung oder Kompen-

sation von Einschränkungen und Funktionsein-

bußen als Folge einer Krankheit oder eines 

Unfalls im Mittelpunkt (Rehabilitation). Insbeson-

dere bei der Sekundär- und Tertiärprävention 

können fl ießende Übergänge zu Kuration beste-

hen (SVR 2005).

Zusätzlich zur Primärprävention und Ge-

sundheitsförderung sollte ein Präventionsgesetz 

neben der dominierenden Verhaltensbeeinfl us-

sung auch die Verhältnisprävention stärken und 

fördern. Diese zielt auf die Lebens-, Arbeits- und 

Umweltbedingungen als Rahmenbedingungen 

für Gesundheitserhaltung und Krankheitsentste-

hung ab. Auch hier gehen die Handlungsfelder 

weit über die eigentliche Gesundheitspolitik 

hinaus: Umweltpolitik, Verkehrs- und Städtebau-

politik, Verbraucherschutz und Agrarwirtschaft 

sind wesentliche Bereiche, die in der Verhältnis-

prävention Bedeutung haben. Zum Gesundheits-

schutz im engeren Sinne gehören zum Beispiel 

gesundheitlicher Verbraucherschutz (Trinkwas-

serschutz, Sicherheit von Produkten wie Lebens- 

und Arzneimittel), Infektionsschutz, umweltbe-

zogene Aktivitäten (Immissionsschutz, Strahlen-

schutz usw.), Arbeitsschutz in Betrieben, Ver-

kehrssicherheit und Sicherheitspolitik.

Präventionsgesetz ist überfällig

Ein erstes Präventionsgesetz trat, wie allgemein 

bekannt, nicht in Kraft. Obwohl es am 22. April 

2005 nach ausführlicher Anhörung im Gesund-

heitsausschuss am 9. März 2005 und den darauf 

folgenden Diskussionen im Bundestag verab-

schiedet wurde, hat der Bundesrat am 27. Mai 

2005 das Gesetz aufgehalten und den Vermitt-

lungsausschuss angerufen. Es ist nicht zu über-

sehen, dass der Bundesrat dieses Gesetzesvor-

haben in einer Sitzung abgelehnt hat, die fünf 

Tage nach der Ankündigung vorgezogener Neu-

wahlen im Herbst 2005 stattfand – das „Aus“ für 

dieses Gesetzesvorhaben war sicherlich auch 

parteipolitisch bedingt, die rot-grüne Koalition 

sollte nicht mit einem gesundheitspolitischen Er-

folg in den vorauszusehenden Wahlkampf ge hen 

können.

Umso wichtiger ist es nun, den begonnenen 

Weg der Beratung und Verabschiedung eines 

Präventionsgesetzes weiterzugehen und die Stra-

tegie zur Stärkung von Prävention und Gesund-

heitsförderung gesetzlich zu verankern. Zwar 

waren die Spitzenverbände der gesetzlichen Kran-

kenversicherung über das Scheitern der Geset-

zesvorhaben im Jahre 2005 nicht gerade unglück-

lich, weil sie nun wie bislang die ca. 200 Mio. Euro 

nach eigenen Prioritäten ausgeben können – und 

dazu gehören oftmals eher marketingorientierte 

als evidenzbasierte Aktivitäten. Dies darf aber 

nicht davon ablenken, dass die Ziele des Präven-

tionsgesetzes insbesondere mit dem Fokus auf 

sozial benachteiligte Schichten mit vereinheitli-

chter und einheitlicher Qualitätssicherung an 

Bedeutung nichts verloren haben.

Die hier vorgelegte Publikation der Friedrich-

Ebert-Stiftung, die begleitend zu einer öffent-

lichen Veranstaltung zum Themenschwerpunkt 

„Prävention und Gesundheitsförderung“ im Mai 

2006 erscheint, erinnert an die Notwendigkeit 

der Verabschiedung eines Präventionsgesetzes 

und begründet den dringenden Bedarf hierfür. 

Denn eine zukunftsfähige Gesundheitspolitik ist 

ohne Prävention nicht machbar, diese „vierte Säu-
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le“ gehört neben den drei Säulen Kuration, Reha-

bilitation und Pfl ege zur Basis unseres Gesund-

heitssystems. Der paradigmatische Wechsel zu 

einem System, in dem Kuration und Prävention 

gleichberechtigt nebeneinander stehen, ist längst 

überfällig. Theoretische Überlegungen und prak-

tische Beispiele in diesem Heft unterstützen die se 

Forderung.

Die vorliegende Publikation steht in direkter 

Folge einer ersten Broschüre der Friedrich-Ebert-

Stiftung zum Thema aus dem Jahre 2003 mit 

dem Titel: „Prävention und  Gesundheitsförderung 

ausbauen“.* Diese erschien vor dem ersten Geset-

zesentwurf und hatte das Ziel, die Notwendigkeit 

eines Präventionsgesetzes wissenschaftlich zu 

begründen. Die hier nunmehr vor dem nächsten 

Gesetzesverfahren zusammengetragenen Argu-

mente machen deutlich, dass wir uns ein weite-

res Scheitern eines Gesetzesvorhabens nicht 

mehr leisten können. Die Unterversorgung im 

Bereich Prävention muss beendet werden – Evi-

denz, Effi zienz und Qualität müssen auch in 

diesem Bereich zum Konsens in der Gesundheits-

politik werden.

*) Glaeske G., Francke R., Kirschner K., Kolip P., Mühlenbruch S. (2003): Prävention und Gesundheitsförderung stärken und aus-
bauen. Friedrich-Ebert-Stiftung, Bonn.
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Vorbeugen ist besser als Heilen – aus vielen 

guten Gründen: Prävention verhindert vermeid-

bares Leid. Prävention verlängert das Leben. 

Prävention steigert die Lebensqualität. Präven-

tion ermöglicht ein produktives und aktives Le-

ben. Prävention macht Spaß. Prävention fördert 

das soziale Kapital und damit den Zusammenhalt 

in der Gesellschaft. Prävention spart Kosten der 

Krankenversorgung.

Doch es wird auch gegen die Prävention 

argumentiert: Prävention funktioniert nicht oder 

nur unter Zwang. Prävention kann zwar das Le-

ben verlängern, aber die gewonnene Zeit wird 

in Krankheit und Leid zugebracht. Prävention 

verursacht Kosten, weil länger lebende Menschen 

mehr kostenträchtige Krankheiten erleiden.

Im Folgenden geht es darum zu zeigen, dass 

die guten Gründe für die Prävention zutreffen 

(können).

Determinanten der 
Gesundheitsentwicklung

Drei große Trends bestimmen die Entwicklung 

der Gesundheit in der Bevölkerung reicher Indus-

trieländer (Rosenbrock/Gerlinger 2006). Sie ma-

chen deutlich, weshalb die Prävention als notwen-

diger Bestandteil moderner Gesundheitssiche-

rung erheblich aufgewertet und ausgeweitet wer-

den muss.

1. Steigende Lebenserwartung

Die Lebenserwartung steigt pro Jahrzehnt um 

etwas mehr als ein Jahr. Wir werden aber nicht 

nur älter, sondern im Bevölkerungsdurchschnitt 

auch immer gesünder älter. Dieser Fortschritt in 

Hinblick auf Lebensdauer und Lebensqualität ist 

nur zu maximal einem Drittel auf Fortschritte in 

der Medizin und in der Krankenversorgung zu-

rückzuführen (SVR 2002, Band I, Ziff. 95 sowie 

SVR 2005). Zu mindestens zwei Dritteln beruht 

er – trotz mancherlei gegenläufi gen Tendenzen 

– auf insgesamt besseren Lebensbedingungen, 

besserer Bildung, besserer Ernährung und ge-

sundheitsgerechterem Verhalten.

Aufgabe der Gesundheitspolitik ist es, diesen 

Trend zu festigen, das heißt, die gesundheitsför-

dernden Faktoren zu verstärken und Gesundheits-

belastungen zu verringern. Dies ist nicht mit mehr 

Medizin, sondern vor allem durch die Schaffung 

besserer Lebensbedingungen und durch primäre 

Prävention zu leisten. Schließlich zeigt die Ge-

schichte, dass der Sieg über die großen Infektions-

krankheiten mit der Tuberkulose an der Spitze 

nicht mit den Mitteln der Medizin errungen wur-

de, sondern durch mehr Hygiene in den Städten, 

durch bessere Arbeitsbedingungen, mehr Bildung 

und bessere Ernährung (McKeown 1982).

Perspektivisch geht es darum, in einem ins-

gesamt längeren Leben die Anzahl der mit Krank-

heit zugebrachten Jahre immer weiter zu ver-

ringern (compression of morbidity) (SVR 2005, 

Ziff. 154 ff.). Während für Deutschland entspre-

chende Daten noch fehlen, zeigen neuere Unter-

suchungen zum Beispiel aus den USA, dass eine 

solche Entwicklung schon heute empirisch mess-

bar ist (Fries 2003): Im Bevölkerungsdurchschnitt 

verschiebt sich der Beginn der im Lebensverlauf 

bislang als unvermeidbar geltenden Phase mit 

einer oder mehreren chronischen Erkrankungen 

schneller nach hinten, als die durchschnittliche 

Lebensdauer zunimmt. Die Vision eines längeren 

und dabei gesünderen Lebens wird also zur 

Realität.

2. Was ist Prävention? Was nützt Prävention?
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2. Dominanz chronischer, aber vermeidbarer 
 Krankheiten

Wenn der Trend zum langen und gesunden Le-

ben verstetigt und beschleunigt werden soll, 

müssen sich die Bemühungen der Gesundheits-

politik in erster Linie auf die wenigen „großen“ 

Erkrankungen beziehen, die das Krankheits- und 

Sterbegeschehen in industrialisierten Ländern 

bestimmen: Herz-Kreislauferkrankungen, bös-

artige Neubildungen, Stoffwechselerkrankungen 

wie der Typ-2-Diabetes, chronisch-obstruktive 

Lungenerkrankungen (COPD), chronische Mus-

kel-Skelett-Erkrankungen, psychisch manifes-

tierte Leiden sowie Unfälle. Diese Krankheiten 

sind für mehr als zwei Drittel des Krankheits- 

und Sterbegeschehens in den Industrieländern 

verantwortlich. Bei aller Verschiedenheit im Hin-

blick auf Verursachung, Krankheitsverlauf und 

Endpunkt haben sie zwei für die Gesundheits-

politik entscheidende Gemeinsamkeiten:

Zum einen sind sie nach ihrem Auftreten 

meist nicht mehr heilbar, sondern bedürfen le-

benslanger medizinischer und sozialer Behand-

lung und Betreuung. Daher verursachen sie auch 

mehr als zwei Drittel der Ausgaben der Kranken-

versorgung. Die Bemühungen der Gesundheits-

politik zum Abbau von Unter-, Über- und Fehl-

versorgung insbesondere für chronisch Kranke 

haben das Ziel, diese Kosten zu verringern oder 

die dafür aufgewendeten Ressourcen besser zu 

verwenden. Darüber gerät aber die zweite Ge-

meinsamkeit häufi g aus dem Blickfeld: Diese 

Krankheiten sind in erheblichem Umfang ver-

meidbar – und zwar durch den Abbau von Ge-

sundheitsbelastungen in der physischen und so-

zialen Umwelt, durch Vermeidung von Fehlanrei-

zen in der Ausbildung, bei der Arbeit und beim 

Konsum sowie durch eine Verbesserung des Ge-

sundheitsverhaltens (SVR 2002, Bd. I, Kap. 2; SVR 

2003, Bd. II, Kap. 5, SVR 2005 Kap. 4).

Wenn es beispielsweise gelänge, die gesamte 

Bevölkerung an wissenschaftlich erwiesen wirk-

samen Maßnahmen der Verhaltensbeeinfl ussung 

teilnehmen zu lassen, könnte mittelfristig etwa 

ein Viertel der chronisch-degenerativen Erkran-

kungen vermieden werden (Schwartz et al. 1999)1

Hinzu kommen die wahrscheinlich noch größe-

ren Potenziale der Verhältnisprävention, bei der 

es darum geht, die Lebens- und Arbeitsbedingun-

gen mit den Bedürfnissen der menschlichen Ge-

sundheit in größere Übereinstimmung zu brin-

gen.

3. Ungleiche Verteilung der Gesundheitschancen

Eine präventive Strategie kann nur erfolgreich 

sein, wenn sie den dritten großen Trend der Ge-

sundheitsentwicklung in Industrieländern ange-

messen berücksichtigt: Die Chancen für ein lan-

ges und gesundes Leben sind auch in reichen 

Ländern höchst ungleich verteilt. Wenn man sich 

die gesamte in Deutschland lebende Bevölkerung 

nach ihrer Ausbildung, der Stellung im Beruf und 

dem Einkommen als Pyramide vorstellt und die-

se Pyramide in fünf gleich große „Schichten“ teilt, 

so wird deutlich, dass sich die Gesundheit wie 

die Lebenserwartung im Gegensatz zu den Durch-

schnittsziffern für die Gesamtbevölkerung seit 

Jahrzehnten nicht verbessert, sondern eher ver-

schlechtert. Angehörige des untersten Fünftels 

tragen in jedem Lebensalter – von der Wiege bis 

zur Bahre – statistisch betrachtet ein mindestens 

doppelt so hohes Risiko, ernsthaft zu erkranken 

oder vorzeitig zu sterben wie Angehörige des 

obersten Fünftels. Dabei zeigen sich auch rele-

vante geschlechtsspezifi sche Unterschiede: Be-

trachtet man zum Beispiel die Lebenserwartung 

im Verhältnis zum Einkommen (hier in Viertel 

der Bevölkerung unterteilt), werden die Männer 

im einkommensstärksten Viertel durchschnittlich 

zehn Jahre älter als die aus dem einkommens-

1 Bei dieser methodisch gut fundierten Schätzung wird allerdings unterstellt, dass die meist bei gut motivierten Gruppen erzielten 
Erfolge der Verhaltensbeeinflussung auf die gesamte Bevölkerung übertragen werden können. Insofern ist diese Schätzung 
im Hinblick auf die Potenziale der Verhaltensprävention wahrscheinlich zu optimistisch. Sie ist andererseits aber auch zu 
konservativ, weil sie die Möglichkeiten der Verhältnisprävention, von Setting-Projekten und von Gesundheitskampagnen über-
haupt nicht berücksichtigt. Eine gut durchdachte Präventionspolitik wird deshalb alle diese Methoden angemessen einbezie-
hen.
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schwächsten Viertel. Bei den Frauen dagegen 

beträgt dieser Unterschied „nur“ fünf Jahre (SVR 

2005, Kap. 4; Mielck 2005).

Die Ursache dieser sozial bedingten Un-

gleichheit von Gesundheitschancen sind größere 

Gesundheitsbelastungen von Geburt an durch 

schlechtere Lebensbedingungen und auch durch 

riskanteres Gesundheitsverhalten („Armutsspi-

rale“, siehe Kapitel 3). Dies führt dazu, dass 

nahezu alle Krankheiten bei Menschen mit sozia-

ler oder geschlechtsbedingter Benachteiligung 

(durch geringe Bildung, geringes Einkommen, 

ungünstige Arbeitsbedingungen oder Arbeitslo-

sigkeit, schlechte Wohnverhältnisse, unzureichen-

de soziale Integration, geringe Erholungsmög-

lichkeiten) und dem mit diesen Faktoren in enger 

Wechselwirkung stehenden Risikoverhalten (Er-

nährung, Bewegung, Stressverarbeitung, Tabak- 

und Alkoholkonsum) sehr viel häufi ger auftreten 

als bei besser situierten Menschen.

Die meisten dieser Faktoren können jedoch 

beeinfl usst werden. Voraussetzung dafür ist al-

lerdings, dass Prävention mit Methoden und 

Instrumenten arbeitet, die die sozial benachtei-

ligten Gruppen und Schichten auch tatsächlich 

erreichen. Sie müssen an ihren erlebten Alltag 

anknüpfen und Angebote enthalten, die unter 

den realen Lebensbedingungen auch wirklich 

angenommen werden.

Präventive Gesundheitspolitik erfordert 
Innovationen

Zusammengefasst bedeutet dies: Auch weil die 

medizinisch meist nicht vollständig heilbaren, 

überwiegend chronischen und degenerativ ver-

laufenden Erkrankungen dominieren, muss Ge-

sundheitspolitik mehr sein als Kostendämpfung 

und Verbesserung der Krankenversorgung. Ge-

rade unter diesen Bedingungen erscheint es rea-

listisch und notwendig, am eigentlichen Ziel der 

Gesundheitspolitik – ein möglichst langes Le ben 

mit möglichst wenig Krankheit für die gesamte 

Bevölkerung – festzuhalten. Auf dem Weg dorthin 

müssen zwei große Herausforderungen ange-

nommen werden:

Zum einen geht es nach wie vor darum, 

durch geeignete Qualifi kation, Anreize und insti-

tutionelle Bedingungen im System der Kranken-

versorgung dafür zu sorgen, dass jeder Mensch 

mit einem chronischen oder akuten Gesundheits-

problem eine vollständige, hochwertige und in-

tegrierte Versorgung erfährt. Dazu muss die 

Über-, Unter- und Fehlversorgung weiter abge-

baut werden. Ebenso wichtig ist es zum anderen, 

durch geeignete Methoden und Instrumente der 

primären Prävention den Ausbruch von Krank-

heiten zu verhüten oder hinauszuzögern. Da so-

wohl die Erkrankungen als auch ihre Ursachen 

in den sozial benachteiligten Gruppen und Schich-

ten der Bevölkerung sehr viel häufi ger auftreten 

als in den Mittel- und Oberschichten, müssen sich 

beide Strategien insbesondere auf die Vermin-

derung sozial bedingter Ungleichheiten der Ge-

sundheits- und Versorgungschancen richten. Auf 

beide Herausforderungen lässt sich nicht mit 

bloßer Weiterentwicklung von Bekanntem und 

Bewährtem antworten, vielmehr sind Neuentwick-

lungen im Sinne von sozialen Innovationen gefor-

dert. Das impliziert unter anderem, dass Such-

prozesse organisiert und Experimente zugelas-

sen werden müssen.

Angesichts der in unserer Zivilisation star-

ken und dauerhaften Anreize zu gesundheitsschä-

digendem Verhalten kann bloße Information und 

Aufklärung über Gesundheitsrisiken und gesund-

heitsgerechtes Verhalten ebenso wenig bewirken 

wie Zwang und Strafe. Auch aufgrund dieser Er-

kenntnis hat die Entwicklung von Methoden und 

Strategien der Primärprävention in den letzten 

Jahrzehnten einen deutlichen Aufschwung ge-

nommen. Ein Meilenstein auf diesem Weg war 

die Verabschiedung der Ottawa-Charta für Ge-

sundheitsförderung durch die Weltgesundheits-

organisation im Jahre 1986, die der Entwicklung 

von „New Public Health“ wichtige und bis heute 

wirksame Impulse verlieh. Gegenüber der her-

gebrachten Praxis der Gesundheitserziehung und 

von „Old Public Health“ impliziert dies vier In-

novationen (Rosenbrock 2004):
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1. Belastungssenkung und Ressourcenförderung

Sowohl Strategien der Verhaltensänderung und 

Gesundheitserziehung als auch solche der ge-

sundheitsgerechten Gestaltung von materiellen 

und sozialen Umwelten können sich zwar in 

manchen Fällen darauf beschränken, tatsäch-

liche oder mögliche Gesundheitsbelastungen zu 

beeinfl ussen (wie zum Beispiel chemische, phy-

sikalische oder biologische Belastungen, Diss-

tress, körperliche und seelische Erschöpfungs-

zustände, geringe Verhaltensspielräume, soziale 

Isolierung, gesundheitsriskantes Verhalten). Es 

kommt jedoch zugleich darauf an, die gesund-

heitsdienlichen Ressourcen (wie Selbstbewusst-

sein, Selbstwirksamkeit, Kompetenzen, Informa-

tion, Bildung, Handlungswissen, Einkommen, 

angemessene Partizipation, Verhaltensspielräu-

me, Unterstützung durch soziale Netze, Erho-

lung) der betroffenen Individuen und Zielgrup-

pen zu vermehren.

Menschen benötigen diese Gesundheitsres-

sourcen, um Gesundheitsbelastungen physisch 

und psychisch besser bewältigen zu können, ge-

sundheitlich belastendes Verhalten zu überwinden 

sowie Handlungskompetenz für die Ver änderung 

von Strukturen zu entwickeln oder frei zusetzen, 

die entweder direkt die Gesundheit belasten oder 

gesundheitsbelastendes Verhalten begünstigen.

Eine solche Stärkung und Vermehrung von 

Ressourcen entspricht dem Ansatz der Gesund-

heitsförderung. Seit der Ottawa-Charta der WHO 

zur Gesundheitsförderung von 1986 bezeichnet 

Gesundheitsförderung Prozesse, die Individuen 

oder Zielgruppen zu mehr Partizipation und 

Selbstbestimmung über ihre Gesundheit verhel-

fen (empowerment).

2. Aufwertung unspezifi scher Interventionen

Schon die Geschichte erfolgreicher Primärprä-

vention hat gezeigt, dass mit ein und derselben 

Strategie (wie Stadtsanierung oder Verbesserung 

der allgemeinen Bildung) Beiträge zur Präven tion 

verschiedener Krankheiten zugleich erzielt wer-

den können. Der gleiche Effekt zeigt sich zum 

Beispiel bei der Anwendung integrierter Strate-

gien betrieblicher Gesundheitsförderung: Schein-

bar weit von den unmittelbaren Krankheitsur-

sachen angesiedelte Faktoren zu beeinfl ussen, 

kann danach einen größeren präventiven Effekt 

haben – und zwar sowohl im Hinblick auf be-

stimmte Krankheiten als auch auf die Gesamt-

Morbidität/-Mortalität – als die Faktoren zu be-

arbeiten, deren kausale Beziehung zur Krank-

heitsentstehung sehr viel enger ist. Diese „sozia-

len Determinanten“ der Gesundheit, deren Bei-

trag zur Krankheitsentstehung in vielen Fällen 

heute noch nicht hinreichend erforscht ist, müs-

sen deshalb so weit wie möglich durch die Prä-

vention verbessert werden.

3. Priorität für Kontextbeeinfl ussung

Um eine möglichst große Wirkung zu erzielen, 

reicht es nicht aus, die Intervention auf die An-

wendung der traditionellen Instrumente „Infor-

mation, Aufklärung und Beratung“ zu beschrän-

ken. Die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs steigt 

mit der Beeinfl ussung des jeweiligen Verhaltens-

kontextes – ob in der Schule, im Betrieb, im Stadt-

teil, beim Konsum oder bei der Erholung. Dies 

gilt auf der individuellen Ebene ebenso wie in 

der Lebenswelt („Setting“, siehe unten) oder im 

Rahmen von Gesundheitskampagnen für die ge-

samte Bevölkerung oder defi nierte Teilgruppen.

Da Interventionen, die sich auf Information, 

Aufklärung und Beratung beschränken meist 

weniger komplex sind, weniger Widerstände zu 

überwinden haben und auch weniger Kosten 

verursachen, sind sie meist auch leichter zu im-

plementieren. Moderne komplexere Ansätze, die 

die Verhaltensbedingungen, also den Kontext, 

berücksichtigen und verändern und deshalb 

wirksamer sind, erfordern dagegen meist größe-

ren politischen und materiellen Aufwand.

4. Priorität für Partizipation

Aus Theorie und Praxis der Psychologie und der 

Pädagogik ist bekannt, dass Menschen im Hin-

blick auf Wissen wie Verhalten umso erfolgrei-

cher lernen, je besser und unmittelbarer das 

Lernangebot an ihren Alltag anknüpft und je 

mehr sie das zu Erlernende praktisch auspro-

bieren und selbst entwickeln können. Das gilt 
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insbesondere für Menschen mit geringer forma-

ler Bildung. Auch in der betrieblichen Gesund-

heitsförderung hat sich bestätigt, dass Verhal-

tens- und Verhältnisänderungen umso erfolgrei-

cher und nachhaltiger sind, je stärker die Beschäf-

tigten an der Problemeinschätzung, am Entwurf 

und der Umsetzung der Veränderungen sowie 

auch an der Qualitätssicherung der Prävention 

direkt beteiligt sind. Aus diesem Sachverhalt 

ergibt sich die Forderung nach einem hohen 

Grad an direkter Partizipation der Zielgruppen.

Querschnittsaspekt Qualitätssicherung

Um die Potenziale dieser vier Innovationen der 

Primärprävention nachhaltig gestalten und ver-

allgemeinern zu können, tritt Qualitätssicherung 

als Querschnittserfordernis hinzu. Das klingt 

zwar selbstverständlich, ist es aber in der Praxis 

keineswegs. Tatsächlich werden auch heute noch 

die meisten Projekte und Programme der Primär-

prävention in Gang gesetzt, ohne zuvor hinrei-

chend genau die Ausgangslage zu analysieren, 

realistische Ziele und darauf bezogene Strategien 

zu entwickeln. Es wird nicht ausreichend dafür 

gesorgt, dass die Umsetzung auch tatsächlich der 

Planung entspricht und die erwünschten wie 

unerwünschten Wirkungen der Intervention ge-

messen und dokumentiert werden.

Eine systematische Präventionspolitik muss 

deshalb gewährleisten, dass bei präventiven In-

terventionen die Gebote wissenschaftlich fundier-

ter Qualitätssicherung und Evaluation beachtet 

werden. Die gesundheitliche Wirksamkeit von 

Prävention wird dadurch nicht nur – wie heute 

– an einzelnen Interventionsarten und -feldern, 

sondern generell nachgewiesen sowie mit dem 

Ziel der Verbesserung überprüft werden kön-

nen.

Die Entwicklungsschwerpunkte einer zu-

kunftsweisenden Präventionspolitik ergeben sich 

damit aus der Zusammenschau der gesundheitli-

chen Lage der Bevölkerung mit dem in den letz-

ten Jahren aufgehäuften Wissen über wirksame 

Wege der Prävention, insbesondere zu sozial be-

nachteiligten und gesundheitlich besonders be-

lasteten Bevölkerungsgruppen.

Der Setting-Ansatz

Moderne Prävention fi ndet dort statt, wo Men-

schen leben, arbeiten, lernen und spielen – also 

in ihrer Wohnumgebung, im Stadtteil, im Betrieb, 

in der Kindertagesstätte, in der Schule, in Frei-

zeiteinrichtungen. Dies sind relativ stabile soziale 

Zusammenhänge, die mit ihren physischen und 

sozialen Gegebenheiten nicht nur die Gesundheit 

der Nutzerinnen und Nutzer direkt, sondern auch 

ihre Selbstwahrnehmung sowie die Wahrneh-

mung von Gesundheitsbelastungen und Gesund-

heitsressourcen beeinfl ussen. Sie sind zudem für 

die Möglichkeiten des Umgangs mit Gesundheits-

risiken und Gesundheitsproblemen von Bedeu-

tung. Solche Sozialzusammenhänge werden als 

Lebenswelt oder auch als „Setting“ bezeichnet. 

Im Setting-Ansatz werden die gesundheitsförder-

lichen Potenziale eines Settings genutzt, um Ge-

sundheitsbelastungen sowie Anreize zu gesund-

heitsbelastendem Verhalten zu senken und Ge-

sundheitsressourcen zu stärken. Dies geschieht 

durch bauliche, organisatorische und sozialklima-

tische Veränderungen, die die Nutzerinnen und 

Nutzer – also Bewohner, Beschäftigte, Lernende 

und Spielende – unmittelbar einbeziehen.

Dieser Ansatz wurde in Deutschland seit 

Beginn der 90er Jahre vor allem auf Initiative der 

Gesetzlichen Krankenversicherung (§ 20 Abs. 2 

des 5. Sozialgesetzbuches (SGB V)) zunächst für 

Betriebe erfolgreich entwickelt. Dabei spielen ak-

tivierende Befragungen der Beschäftigten, Dis-

kussionsforen und Gesundheitszirkel eine große 

Rolle. Hier werden die angenehmen wie die be-

lastenden Faktoren der jeweiligen Um welt identi-

fi ziert und es wird beraten, mit welchen Maßnah-

men Gesundheit und Lebensqualität gefördert 

werden könnten. Für die Umsetzung – ebenfalls 

im Dialog mit den Beschäftigten – ist ein Steuer-

kreis verantwortlich, in dem alle zuständigen 

Entscheidungsträger und Interessengruppen 

vertreten sind. Initiierende und be gleitende In-

terventionen von außen lösen dabei Prozesse 

aus, in denen die Beschäftigten ihre Arbeitssitua-

tion nach ihren Bedürfnissen mitgestalten.

Dies führt nicht nur zu Veränderungen der 

Arbeitssituation, sondern auch zur Steigerung 

des Selbstwertgefühls (empowerment). Auf diese 
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Weise kann eine enge Koppelung zwischen Ver-

haltensprävention und Verhältnisprävention er-

reicht werden. Da sich die Intervention auf das 

gesamte Setting bezieht, wird keine Zielgruppe 

ausgeschlossen. Durch mehr Transparenz, Par-

tizipation und Aktivierung werden gesundheits-

relevante Kompetenzen entwickelt, die auch bei 

der Wahrnehmung und Gestaltung anderer Le-

bensbereiche, zum Beispiel in der Familie oder 

in der Freizeit, nützlich sind.

In der betrieblichen Gesundheitsförderung 

sinkt bei sorgfältiger Anwendung dieses Verfah-

rens die krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit 

– insbesondere bei hoch belasteten Beschäftig-

tengruppen – um bis zu einem Drittel. Gleichzei-

tig steigen die Arbeitszufriedenheit und die Le-

bensqualität, und zwar nicht nur kurzfristig, 

sondern zumindest für mehrere Jahre (Lenhardt 

2003). In der betrieblichen Gesundheitspolitik 

geht es derzeit vor allem darum, dieses wirksame 

Vorgehen (SVR 2002, Bd. III.3, Ziff. 27 ff.) in im-

mer mehr Betrieben anzuwenden (Bertelsmann 

Stiftung, Hans Böckler Stiftung 2004).

In der Präventionspolitik wird versucht, die 

gesundheitlichen Potenziale dieses Verfahrens 

auch für andere Lebenswelten nutzbar zu ma-

chen. Erfolg versprechende Ansätze fi nden sich 

zum Beispiel dort, wo der Gedanke der Gesund-

heitsförderung in Projekte der Schulentwicklung 

integriert wird. Oder aber auch beim Quartiers-

management im Stadtteil, wenn Bewohnerinnen 

und Bewohner in sozialen Brennpunkten durch 

partizipative Verfahren wie Planungszellen, open 

space workshops, Kiezversammlungen etc. an der 

Problemdiagnose und der Verbesserung ihrer 

Wohnumgebung und des Umgangs miteinander 

beteiligt werden.

Wirksame Kampagnen sind 
kontextbezogen

Die mögliche Anwendungsbreite des Setting- 

oder Lebenswelt-Ansatzes in der Prävention ist 

bei weitem noch nicht ausgelotet. Auch hier zeigt 

sich wieder: Wenn die Primärprävention zur 

„vierten Säule“ der Gesundheitssicherung auf- 

und ausgebaut werden soll, geht es nicht einfach 

um mehr Geld für die Anwendung bekannter 

Ver fahren. Es geht immer auch um einen gesell-

schaftlichen Entwicklungsauftrag, zu dessen Er-

füllung Experimente und Erprobungen zugelas-

sen werden müssen – freilich stets so gut doku-

mentiert und begleitet, dass daraus tragfähige 

Schlussfolgerungen für die Verbesserung der In-

terventionen gezogen werden können (siehe Ka-

pitel 4).

Das gilt auch für einen weiteren Schwerpunkt 

der künftigen Entwicklung wirksamer Pri mär-

prävention in Deutschland: die Gesundheitskam-

pagne. Eine Kampagne ist eine systematisch ge-

plante Kombination von Maßnahmen (Einzelpro-

jekten) zur Erreichung gesundheitsbezogener 

Ziele bei der Gesamtbevölkerung oder bei defi -

nierten Zielgruppen (Töppich 2004).

Kampagnen ohne relevanten Kontextbezug 

(„Esst mehr Obst“, „Sport tut gut“, „Rauchen ge-

fährdet die Gesundheit“) richten sich in der Re gel 

an die gesamte Bevölkerung. Sie transportieren 

gesundheitsrelevante Botschaften, ohne jedoch 

auf die fördernden und hemmenden Bedingun-

gen ihrer Annahme und Umsetzung einzugehen 

oder gar diese zu verändern. Sie sind unaufwän-

dig zu organisieren, haben aber, wenn überhaupt, 

nur einen geringe gesundheitliche Wirkung. Typi-

scherweise werden sie auch nicht im Hinblick 

auf gesundheitliche Wirkungen evaluiert. Sie 

entsprechen nicht (mehr) dem Stand des gesund-

heitswissenschaftlichen Wissens.

Eine fachgerechte Gesundheitskampagne 

bedarf hingegen der Planung entlang der Logik 

des „Public Health Action Cycle“ (Rosenbrock 

1995). Dazu ist es erforderlich, die nötigen Inter-

ventionsschritte in einem Interventionskonzept 

zu beschreiben, das die teilnehmenden Akteure 

einbezieht, die verschiedenen Maßnahmen steu-

ert und auf dessen Grundlage ständig überprüft 

werden kann, ob die Kampagnenziele erreicht 

werden.

Das ausgesprochen erfolgversprechende 

Instrument bevölkerungsbezogener Kampagnen 

der nicht-medizinischen Primärprävention mit 

Kontextbezug wurde in der Bundesrepublik bis-

lang nur drei Mal eingesetzt: mit der Kampagne 
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zum Sicherheitsgurt in den 60erJahren (sehr 

erfolgreich, Vieth 1988), mit der – ebenfalls er-

folgreichen – Trimm Aktion (ab 1970) und ihren 

Nachfolgekampagnen wie „Trimming 130 – Bewe-

gung ist die beste Medizin“ (ab 1983, Mörath 

2005) sowie mit der HIV/Aids-Kampagne vor 

allem in den 80er und 90er Jahren (zumindest 

in den zentralen Zielgruppen etwa 15 Jahre sehr 

erfolgreich, Rosenbrock / Schaeffer 2002, Rosen-

brock 2003).

Bei der Kampagne zur HIV/Aids-Prävention 

wurde zum Beispiel die über Massenmedien 

zentral von der BZgA vermittelte Botschaft „Gib 

Aids keine Chance“ nebst Logo („umbrella mes-

sage“) in vielen dezentralen, kontextbezogenen 

Maßnahmen umgesetzt, zum Beispiel in Schulen, 

Freizeiteinrichtungen und Betrieben, in personal-

kommunikativen Maßnahmen („Rettet die Zärt-

lichkeit“, LoveLine etc.) sowie durch die Verfüg-

barmachung von Kondomen und sterilen Spritz-

bestecken.  Den  massenmedialen  Hintergrund 

nutzten auch die etwa 150 lokalen und regio-

nalen Aids-Hilfen sowie zahlreiche Gesundheits-

ämter für ihre an Zielgruppen und regionale 

Gegebenheiten angepassten Aktivitäten.

Bei den Kampagnen „Trimm Aktion“ und 

„Trimming 130 – Bewegung ist die beste Medi-

zin“ gingen die massenmedialen Maßnahmen 

mit dem Bau zahlreicher „Trimm-Dich-Pfade“ 

und zahlreichen lokalen Kampagnen beziehungs-

weise setting-basierten Projekten (zum Beispiel 

Mitmach-Aktionen in Schulen) einher. Alle drei 

Kampagnen zeigen, dass sich große und nachhal-

tige Effekte nur durch mehrjährige koordinierte 

und auf einander aufbauende Aktivitäten eines 

breiten Bündnisses von Akteuren erzielen las-

sen.

Vermutlich lässt die Effektivität und Effi zienz 

von Kampagnen nach, wenn mehr als eine Kam-

pagne zur gleichen Zeit geführt wird. Dies legt 

es nahe, Gesundheitskampagnen insbesondere 

zu den „großen“ Themen der Verhaltenspräven-

tion zu organisieren, also zu Ernährung, Bewe-

gung, Stress und Drogen (möglicherweise auch 

in sinnvollen Kombinationen, beispielhaft zum 

Thema Tabakprävention vgl. SVR 2002, Band 

III.3, Ziff. 62 ff.).

Eine kontextbezogene Kampagne umfasst 

alle drei Interventionsebenen: Neben der Infor-

mation und Sensibilisierung der Gesamtbevöl-

kerung / Zielgruppe, die über die Massenmedien 

erreicht werden soll, geht es immer auch um die 

Anregung von geplanten und spontanen Setting-

Projekten. Letztlich soll damit meist individuelles 

Verhalten verändert werden, was wiederum auch 

durch Maßnahmen der individuellen Prävention 

(mit und ohne Kontextbezug) zusätzlich angeregt 

oder verstärkt werden kann. Es ist zu hoffen, 

dass in der gegenwärtigen Themenkonjunktur 

zur Präventionspolitik die hier liegenden Chan-

cen erkannt und genutzt werden.

Mit Setting- bzw. Lebenswelt-Projekten und 

Gesundheitskampagnen wurden hier zwei Inter-

ventionsformen benannt, die nach vorliegendem 

Wissen und Erfahrungen besonders gut die mo-

derne Primärprävention („New Public Health“) 

repräsentieren, von denen sehr gute und nach-

haltige Wirkungen erwartet werden können. In 

Deutschland werden sie bisher allerdings nur 

unzureichend genutzt. Für ihre breitere Anwen-

dung und Weiterentwicklung hätte das im Jahr 

2005 gescheiterte Präventionsgesetz deutlich 

verbesserte Voraussetzungen geschaffen.

Primärprävention soll sich natürlich nicht 

auf diese beiden Formen beschränken. Selbst-

verständlich müssen auch andere Formen der 

Verhaltens- und Verhältnisprävention verstärkt 

zur Anwendung kommen – vorausgesetzt, ihre 

Wirksamkeit ist erwiesen und bei der Durchfüh-

rung wird für eine angemessene Qualitätssiche-

rung gesorgt2. Bei der Mischung von Zugangswe-

gen und Methoden kommt es darauf an, sich an 

den wichtigsten Handlungsfeldern auszurich-

ten.

2 Das gilt auch für die heute kaum noch in ihrer Bedeutung wahrgenommene, für unsere Gesundheit aber unverzichtbare 
„technische Primärprävention“ (Lebensmittelsicherheit, Sicherheit von Bauten und Verkehrswegen, Wasserver- und -entsor-
gung, technischer Arbeitsschutz etc.), die Impfungen (mit derzeit deutlichen Verbesserungspotenzialen), die Vorsorge für 
Katastrophen und auch für die Sekundärprävention (Früherkennungsuntersuchungen bei Kindern, Heranwachsenden und 
Erwachsenen), soweit ihre gesundheitliche Wirksamkeit nachgewiesen ist.
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3.1 Die Gesundheitschancen 
  nachwachsender Generationen sichern

Ein Fünftel der deutschen Bevölkerung sind 

Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre. Bislang 

liegen jedoch keine repräsentativen und verall-

gemeinerungsfähigen Daten zur Kinder- und 

Jugendgesundheit vor. Mit belastbaren Daten ist 

erst  2008  zu  rechnen,  wenn  die  Studie  zur 

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland (KiGGS), die das Robert-Koch-Insti-

tut zurzeit erstellt, abgeschlossen ist. Die derzeit 

zur Verfügung stehenden Daten stammen aus 

Einzelstudien und Auswertungen der Schulein-

gangsuntersuchungen auf kommunaler und Län-

derebene. Solche Ergebnisse bewirken immer 

wieder den einen oder anderen Aufschrei, wie 

gravierend sich die Gesundheit von Kindern und 

Jugendlichen hierzulande verschlechtert hätte. 

Auch wenn es in vielen gesundheitlichen Berei-

chen Handlungsbedarfe gibt, ist es jedoch kaum 

nützlich, Einzelaspekte zu dramatisieren und 

dabei die gesellschaftlichen Bedingungen, unter 

denen Kinder und Jugendliche mit Gesundheits-

risiken aufwachsen, nicht zu berücksichtigen.

Einige Reformen im Bereich der Familien- 

und Bildungspolitik wie die Erhöhung des Kin-

dergeldes und die Förderung von Ganztagsschu-

len tragen auch zur Verbesserung der Gesundheit 

bei. Investitionen in Bildung, insbesondere der 

Ausbau von (kostenfreien) Kindertagesstätten-

plätzen und Ganztagsschulen sind auch wichtige 

Investitionen in die Gesundheitschancen von Kin-

dern und Jugendlichen. Der spezifi sche Auftrag 

von Gesundheitspolitik in diesem Bereich ist eine 

engere und systematische Zusammenarbeit mit 

der Jugendhilfe und dem Bildungssektor, insbe-

sondere um die Gesundheitschancen sozial be-

nachteiligter Kinder zu sichern. Denn gesund-

heitliche Problemlagen sind auch eine unmittel-

bare Folge sozialer Benachteiligung und Armut. 

Zur Sicherung der Gesundheitschancen nachwach-

sender Generationen sollen diese Zusammen hän-

ge und die sich daraus ergebenden Handlungs-

bedarfe hier genauer analysiert werden.

Kinderarmut und ihre Folgen

Die Armutsrate von Kindern unter 14 Jahren 

steigt in Deutschland schneller an als die Armuts-

rate der Gesamtbevölkerung. Kinder sind häu-

fi ger arm als Erwachsene. Kleinkinder unter drei 

Jahren wiesen 2003 mit 11,1 Prozent die höchs-

te Sozialhilfequote aller Bevölkerungsgruppen 

auf. Die durchschnittliche Sozialhilfequote aller 

Bevölkerungsgruppen lag im gleichen Zeitraum 

bei 3,4 Prozent (Statistisches Bundesamt, 2004). 

Eine 2005 vorgestellte UNICEF-Studie zur Kinder-

armut in den OECD-Staaten zeigt, dass sich die 

Situation von Kindern nicht nur in Deutschland, 

sondern in 17 von 24 OECD-Staaten verschlech-

tert hat. Mit einem Wachstum um 2,7 Prozent-

punkte seit 1990 ist die Kinderarmut in Deutsch-

land jedoch stärker angestiegen als in den meis ten 

anderen Industrienationen. Hauser hatte bereits 

1989 den zutreffenden Begriff der „Infantilisie-

rung der Armut“ (S.120) geprägt. Seitdem hat sich 

in Westdeutschland die Kinderarmut mehr als 

verdoppelt, auf mittlerweile insgesamt 1,4 Milli-

onen Kinder in Deutschland. Besonders stark ist 

die Armutsrate von Kindern aus Zuwandererfa-

milien gestiegen (UNICEF, 2005).

Bislang werden die Folgen, die Armut für 

die Bildungs- und Gesundheitschancen dieser 

Kinder, aber auch für ihre sozialen Chancen auf 

ein erfülltes Leben in dieser Gesellschaft hat, zu 

wenig betrachtet. In den Kindheits- und Jugend-

jahren werden gesundheitsgefährdende Verhal-

tensweisen entscheidend geprägt, und der Aufbau 

von Gesundheitsressourcen spielt für das spä tere 

Gesundheits- und Krankheitsverhalten eine wich-

tige Rolle. Bestimmte körperliche Entwicklungs-

reifen sind Voraussetzung für Schulfähigkeit und 

Schulerfolg. Gerade deshalb kommt dem frühzei-

tigen Erkennen von Entwicklungs- und Chan-

cendefi ziten eine besondere Bedeutung zu.

3. Wichtige Handlungsfelder der Prävention
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Bereits der erste Armuts- und Reichtums-

bericht der Bundesregierung stellt fest: „Vor 

allem junge Familien mit kleinen Kindern tragen 

ein erhöhtes Armutsrisiko. Die Einkommenspo-

sition von allein Erziehenden hat sich in den 90er 

Jahren relativ verschlechtert. [...] Armut von 

Kindern ist vielfach eine Folge geminderter Er-

werbs- und Einkommenschancen. Allein erzie-

hende Mütter und Mehrkindfamilien weisen 

sowohl ein erhöhtes Zugangs- als auch ein höhe-

res Verbleibensrisiko in Armutslagen auf. Kinder 

sind vor allem hohen Entwicklungsrisiken aus-

gesetzt, wenn belastende Faktoren kumulieren“ 

(Bundesministerium für Arbeit und Sozialord-

nung, 2001, S. 118).

Eine rein materielle Betrachtung von Ar-

mutslagen beschreibt die Situation armer Kinder 

nur höchst unzureichend. Armut wirkt sich auf 

alle Lebensbereiche aus. Der erste Armuts- und 

Reichtumsbericht der Bundesregierung legt je-

doch einen weiter gefassten Begriff der Armut 

zugrunde als nur den ökonomischen. Danach 

werden „Kinder vor allem dann als arm bezeich-

net, wenn folgende Kriterien zutreffen:

•  wenn die für ein einfaches tägliches Leben 

erforderlichen Mittel unterschritten werden,

•  wenn es an unterstützenden Netzwerken für 

ihre soziale Integration mangelt, 

•  wenn sie von den für die Entwicklung von 

Sozialkompetenz wichtigen Sozialbeziehungen 

abgeschnitten bleiben, 

•  wenn Bildungsmöglichkeiten für ihre intellek-

tuelle und kulturelle Entwicklung fehlen, 

•  wenn sie in ihrem Umfeld gesundheitlichen 

Beeinträchtigungen ausgesetzt sind, 

•  wenn Kinder in Familien vernachlässigt wer-

den,

•  wenn Kinder in Familien Gewalt ausgesetzt 

sind.“ (ebd.)

Tatsächlich korrespondiert die Einkommensar-

mut der Eltern in der Regel mit weiteren Armuts-

folgen bei den betroffenen Personen und Fami-

lien: kultureller und sozialer Armut und Benach-

teiligungen sowie gesundheitlichen Beeinträch-

tigungen. Insbesondere die Folgen der Armut für 

die kindliche Entwicklung und die Bildungschan-

cen sind allerdings bislang schlecht untersucht. 

Auch die gesundheitlichen Folgen von Armuts-

lagen bei Kindern wurden erst in den letzten 

Jahren genauer betrachtet. Dabei lässt sich das 

Zusammenwirken von Armutslagen, Bildung und 

Gesundheit als Armutsspirale charakterisieren 

(vgl. Altgeld, 2005, S. 248).

Keine Einmündung
in einen Beruf
• Risikoverhalten

Inanspruchnahme
von Leistungen
• Gesundheit
• Förderungen

Niedriger Schulerfolg
• leistungsbezogen
• sozial

Armut
• Mangelerfahrungen

Rückzug
• Größe sozialer

Netzwerke
• Kitabesuch

Beeinträchtigung
der Bildungschancen
• Funktionsstörungen
• Sprachkompetenz
• Konzentrationsfähigkeit

Frühe, häufig über-
forderte Elternschaft
• neue Armutslagen

Abbildung 1: Armutsspirale

Quelle: Thomas Altgeld, Landesvereinigung für Gesundheit Niedersachsen e.V., Grafik IKK Bundesverband
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Armut führt bei vielen Familien zunächst einmal 

zu Rückzug, was sich beispielsweise am Besuch 

von Kindertagesstätten belegen lässt. Nach Fuchs 

nimmt „bei Kindern im Kindergartenalter die 

Besuchsquote mit steigendem Nettoeinkommen 

zu, von 74 Prozent in der niedrigsten auf 83 

Prozent in der höchsten Einkommensgruppe“ 

(Fuchs, 2005, S. 164). Fuchs konstatiert eine 

„Unterrepräsentanz  bildungsferner  Milieus“ 

(ebd. S. 169) im vorschulischen Bereich. Dieser 

Rückzug betrifft auch die Inanspruchnahme el-

tern-/familienbezogener Sozialer Dienste und 

von Früherkennungsuntersuchungen bei Kin-

derärzten, obwohl alle diese Leistungen für die 

Zielgruppen kostenlos angeboten werden. Holz 

u.a. stellen selbst bei Leistungen wie Schuldner-

beratung eine geringere Nutzung durch arme 

Familien fest. Auch Jugendamts-, Erziehungs- 

und Eheberatungs- sowie Familienbildungsan-

gebote werden weniger genutzt (2005, S. 109).

Direkte gesundheitliche Auswirkungen der 
Armut

Armut hat unter anderem auch unmittelbare 

gesundheitliche Auswirkungen für einen Großteil 

der Kinder. Bereits bei neugeborenen, sozial 

benachteiligten Kindern lassen sich im Verhält-

nis zum Durchschnitt oft ein geringeres Geburts-

gewicht und eine höhere Infektionsanfälligkeit 

feststellen. „Die Information, dass Stillen für die 

Neugeborenen gesund ist, scheint bisher vor 

allem bei Frauen der oberen Statusgruppen an-

gekommen zu sein“ (Mielck, 2005, S.79).

Gesundheitliche Belastungen sind ebenfalls 

ungleich verteilt. Eine wichtige Schadstoffbelas-

tungsquelle für Kinder stellt das Rauchen eines 

oder beider Elternteile dar. „Das Rauchen ist bei 

den Müttern und Vätern mit niedriger Schulbil-

dung weiter verbreitet als bei den Müttern und 

Vätern mit höherer Schulbildung. Diese Unter-

schiede im Rauchen – bzw. im Passivrauchen – 

werden dadurch noch vergrößert, dass die rau-

chenden Eltern mit niedriger Schulbildung zu-

meist mehr Zigaretten pro Tag rauchen als die 

rauchenden Eltern mit höherer Schulbildung“ 

(Mielck, 2000, S. 189). Hinzu kommt, dass diese 

Familien häufi g in kleinen Wohnungen leben, in 

denen sich die Schadstoffe in der Luft konzen-

trieren.

Kinder aus sozial benachteiligten Familien 

weisen aus all diesen Gründen nach überein-

stimmenden Befunden der Gesundheitsbericht-

erstattung und wissenschaftlicher Studien für 

alle Erkrankungsarten deutlich höhere Prävalen-

zen auf als gleichaltrige, besser gestellte Kinder. 

Auch das Unfallrisiko ist deutlich erhöht (vgl. 

ebd.). Die Kumulation der Folgen von höheren 

Krankheitslasten, psychomotorischen Beeinträch-

tigungen und mangelhafter Inanspruchnahme 

von Früherkennungs- und Förderangeboten lässt 

sich spätestens bei den Schuleingangsuntersu-

chungen deutlich als Benachteiligung für den 

Schulstart ablesen (vgl. u.a. Mersemann, 2000). 

Kinder aus armen Familien sind in ihren Bil-

dungschancen massiv beeinträchtigt, weil sie mit 

erhöhten, häufi g erst sehr spät erkannten ge-

sundheitlichen und psychosozialen Auffällig-

keiten eingeschult werden. Zudem ist das drei-

gliedrige deutsche Schulsystem nicht sozialkom-

pensatorisch angelegt, sondern tendiert zu früher 

sozialer Selektion, d.h. die Hauptschule muss als 

„Auffangbecken“ für problembehaftete Schüle-

rinnen und Schüler aller Art dienen.

Die Folgen mangelnder Förderung

Deutschland ist, wie die Ergebnisse des „Program 

for International Student Assessment“ (PISA) 

deutlich zeigen, ein Land mit größten sozialen 

Disparitäten in den Bildungschancen. Diese sind 

in Deutschland sogar weit mehr ausgeprägt als 

in Staaten mit größeren sozialen Ungleichheiten 

wie beispielsweise den USA, Mexiko oder Brasi-

lien, wo der Status der Herkunftsfamilie deutlich 

weniger über den Bildungserfolg entscheidet als 

in Deutschland. Insbesondere der Frühförderung 

sozial benachteiligter Kinder kommt eine wesent-

liche Bedeutung zu: „Während in Deutschland 

die Koppelung von sozialer Lage der Herkunfts-

familie und dem Kompetenzerwerb der nachwach-

senden Generation ungewöhnlich straff ist, ge-

lingt es in anderen Staaten ganz unterschied-

licher geographischer Lage und kultureller 



19

Tradition, trotz ähnlicher Sozialstruktur der 

Bevölkerung, die Auswirkungen der sozialen 

Herkunft zu begrenzen. Dies ist in der Regel auf 

eine erfolgreichere Förderung von Kindern und 

Jugendlichen aus sozial schwächeren Schichten 

zurückzuführen“ (Artelt u.a. 2001, S. 41).

Eine solche gezielte Förderung sozial be-

nachteiligter Kinder in der Jugendhilfe und Schu-

le ist in Deutschland nicht gegeben. Deshalb 

kommt es zu so genannten „persistierenden Un-

gleichheiten, d.h. zur Vererbung des Chancen-

mangels der Eltern an ihre Kinder und zur Ze-

mentierung von Chancenungleichheiten in sozi-

alen Randgruppen“ (Friedrich-Ebert-Stiftung, 

2004, S. 8). Mehr Förderung ist vor allem beim 

Erwerb der deutschen Sprache notwendig, was 

auch gesundheitliche und soziale Aspekte ein-

schließt. Diese kommen aber in der deutschen 

Bildungsdiskussion bisher zu kurz. Vor allem im 

Hinblick auf die Wettbewerbsposition der Bun-

desrepublik Deutschland werden bislang nur die 

mangelhaften Ergebnisse des Bildungssektors 

stärker beachtet. So hält auch der zweite Armuts- 

und Reichtumsbericht der Bundesregierung nur 

resümierend fest: „Die Chance eines Kindes aus 

einem Elternhaus mit ‚hohem’ sozialen Status, 

ein Studium aufzunehmen, ist 7,4-fach größer 

als die eines Kindes aus einem Elternhaus mit 

niedrigem sozialen Status“ (BMGS, 2004, S. 89).

Die genauen Bedingungen für diese Benach-

teiligung werden jedoch nicht analysiert. Auch 

hier liefert die PISA-Studie wichtige Hinweise auf 

besonders kritische Entwicklungsphasen: „Die 

Entwicklung des Zusammenhangs von sozialer 

Herkunft und Leistung scheint ein kumulativer 

Prozess zu sein, der lange vor der Grundschule 

beginnt und an den Nahtstellen des Bildungssys-

tems verstärkt wird“ (Artelt u.a. 2001, S. 37). 

Bessere Kooperation der Bereiche gefragt

Bisher fehlt eine Verzahnung der verschiedenen 

Hilfesysteme, insbesondere sind die im Hinblick 

auf Chancengleichheit von Kindern relevanten 

Bereiche der Jugendhilfe, der Schule und der 

Gesundheitsversorgung unzureichend miteinan-

der verknüpft. Dabei zieht die Armutsspirale 

nicht nur gesundheitsbezogenes Risikoverhalten 

nach sich, sondern auch höhere Kriminalitäts-

raten, höhere Unfallraten, höhere Gewaltbereit-

schaft und mangelnde soziale Bindungsfähigkeit. 

Die Jugendministerkonferenz diagnostizierte 

2005 sogar eine veränderte „somatische Kultur“ 

bei sozial benachteiligten Jugendlichen: „Die le-

benslagenabhängigen Sozialfaktoren werden zu-

dem häufig verstärkt durch gesellschaftliche 

Entwicklungen im Sinne einer veränderten ‚soma-

tischen Kultur’. Diese bewegt sich ambivalent 

zwischen einer ästhetisierten ‚Körperversessen-

heit’ und einer das Alltagsleben beherrschenden 

‚Körpervergessenheit’. Wissen und Integrieren 

von Gesundheit in die persönliche, familiale all-

tägliche Lebensgestaltung sind als Selbstverständ-

lichkeit in erheblichem Umfang verloren gegan-

gen. Dies lässt sich besonders deutlich an den 

Aspekten wie Ernährung und Essverhalten, Be-

wegung oder Belastungen durch Suchtmittelge-

brauch, Medienkonsum oder Fehlgebrauch von 

Pharmaka aufzeigen“ (Jugendministerkonferenz, 

2005).

Nur langsam werden die sektoralen Wahr-

nehmungsbarrieren in diesen Bereichen überwun-

den. So hat die deutsche Jugendministerkonfe-

renz in ihrer Sitzung am 12. und 13. Mai 2005 

in München einstimmig eine Entschließung zur 

„Gesundheitsförderung als gesamtgesellschaft-

liche Aufgabe“ verabschiedet und die „Mitverant-

wortung der Kinder- und Jugendhilfe“ dabei de-

fi niert. In Punkt 2 der Entschließung heißt es: 

„Die Jugendministerinnen und Jugendminister 

werden insbesondere darauf hinwirken, dass die 

Kinder- und Jugendhilfe von der Jugendarbeit, 

der Eltern- und Familienbildung bis hin zu den 

Hilfen zur Erziehung gesundheitliche Belange 

konsequent berücksichtigt und gesundheitsför-

dernde Potenziale und Kompetenzen junger Men-

schen und ihrer Eltern stärkt“ (ebd.).

Beispielhafte Modellprojekte

Bereits heute existieren einige Erfolg verspre-

chende Modellprojekte, die dieser Anforderung 

gerecht werden. Sie fördern die Gesundheitspoten-

ziale von Kindern und Jugendlichen und zeigen, 
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wie der Gesundheitsbereich effektiv mit anderen 

Sektoren zusammenarbeiten kann. Ein Beispiel 

ist das folgende Projekt in Baden-Württemberg:

„Endlich fragt mich mal einer!“

Bedarfserhebung zur gesundheitlichen Lage von 

allein Erziehenden und ihren Kindern im Rems-

Murr-Kreis und Entwicklung von darauf aufbau-

enden Maßnahmen und Strukturen

Allein Erziehende sind aufgrund ihrer Le-

benssituation erhöhten Belastungen ausgesetzt, 

die sich negativ auf ihre Gesundheit auswirken. 

Ziel des langfristig angelegten Projektes in Ba-

den-Württemberg ist es, zu einer nachhaltigen 

Verbesserung der Lebenssituation allein Erzie-

hender und damit zur Förderung ihrer Gesund-

heit beizutragen. Dazu werden Angebote, Struk-

turen und Lebensbedingungen im Rems-Murr-

Kreis erhoben, überprüft, verändert oder neu 

geschaffen.

Die im Projekt durchgeführten schriftlichen 

Befragungen sowohl der allein Erziehenden als 

auch der zentralen Fachinstitutionen bieten den 

Betroffenen sowie den Multiplikatorinnen und 

Multiplikatoren einen hohen Grad an Beteili-

gung. Diese fördert Bewältigungsstrategien im 

personalen, sozialen und materiellen Bereich.

Die Umsetzung des Projektes erfolgt gemein-

sam mit den anderen Akteurinnen und Akteuren 

im lokalen Umfeld. Auf fachliche Empfehlung der 

Projekt-Planungsgruppe wurden aus den zentra-

len Ergebnissen der Befragung die Handlungs-

schwerpunkte „Kinderbetreuung“, „fi nanzielle 

Situation“ sowie „Beratungs- und Versorgungsan-

gebote“ abgeleitet. Diese Handlungsschwerpunkte 

werden in den zuständigen regio nalen Gremien 

und Institutionen weiter bearbeitet.

Allerdings darf die Wirkung solcher Modellpro-

jekte nicht überschätzt werden. Es fehlen gerade 

im Bereich der Förderung von sozial benachtei-

ligten Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

nicht viele engagierte Einzelprojekte, sondern es 

fehlt eine systematisch betriebene Integration 

von Jugendhilfe, Schule und Gesundheitssektor, 

um die Gesundheits- und Bildungschancen nach-

wachsender Generationen zu verbessern. Hier 

könnte das Präventionsgesetz mit strukturellen 

Lösungen einen wesentlichen Beitrag leisten, um 

diese überfällige Verzahnung herzustellen.

Insbesondere sollten niedrigschwellige Struk-

turen rund um die Geburt aufgebaut werden, die 

Geburtshilfe, Jugendhilfe und Familienbildung 

miteinander vernetzen und Angebote gezielt an 

benachteiligte Familien herantragen. Auch hier-

für gibt es bereits erfolgreiche Beispiele wie das 

Projekt „Soziale Frühwarnsysteme“ in Nordrhein-

Westfalen oder das Projekt der Familienhebam-

men in Niedersachsen. Beide wurden allerdings 

trotz ihres nachweisbaren Erfolges nicht fl ächen-

deckend umgesetzt, weil die fi nanziellen Mittel 

dafür fehlen. Ein weiterer wesentlicher Ansatz-

punkt für die frühe Förderung benachteiligter 

Kinder ist der Zugang zu Kindertagesstätten und 

ein entsprechender Stellenwert von Gesundheit 

in den Landesbildungsplänen, die die Bildungs-

ziele für Kindertagesstätten festlegen. Wenn Ge-

sundheit, die für die Schulfähigkeit ja eine wich-

tige Voraussetzung darstellt, hier stärker und 

umfassender verankert werden könnte, wären 

entscheidende Weichenstellungen für die Ge-

sundheit von Kindern erreicht.

3.2 Gesund alt werden

Schon zu Beginn des 21. Jahrhunderts sind ca. 

25 Prozent der Bevölkerung älter als 70 Jahre. 

Die Zahl der älteren und „hochbetagten“ Men-

schen wächst. Diese Entwicklung bedeutet eine 

große Herausforderung für Prävention und Ge-

sundheitsförderung. Zwar ist Alter keineswegs 

mit Krankheit gleichzusetzen: Über die Hälfte 

der 70-jährigen Männer und über 40 Prozent der 

Frauen gleichen Alters schätzen ihre Gesundheit 

positiv ein. Allerdings zeigt sich in der Selbstein-

schätzung des allgemeinen Gesundheitszustands 

auch, dass über 30 Prozent der 45- bis 79-Jäh-

rigen ihren allgemeinen Gesundheitszustand als 

weniger gut oder schlecht bezeichnen (Gesund-

heitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung). Für die 

Gesundheitsversorgung bedeutet vor allem die 

mit dem Alter zunehmende Multimorbidität ein 

erhebliches Problem: Mehr als die Hälfte der 
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70- bis 85-Jährigen berichtet, gleichzeitig an 

zwei bis vier Krankheiten zu leiden, etwa ein 

Viertel ist sogar von über fünf und mehr Krank-

heiten betroffen.

Befragungen wie der Alterssurvey, der Ge-

sundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts oder 

der Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stif-

tung liefern ein Bild der allgemeinen gesundheit-

lichen Situation. Aber es gibt auch genügend 

Daten aus der Krankenversorgung (insbeson dere 

der Kassenärztlichen Vereinigungen und Kran-

kenkassen), die zeigen, dass mit dem Alter häu-

fi g Funktionseinschränkungen (Nachlassen der 

Beweglichkeit, Belastbarkeit, Seh- und Hörfähig-

keit, Kontinenz etc.), typische Volkskrankheiten 

(koronare Herzkrankheit, Typ-2-Diabetes, Lun-

generkrankungen, Krebs) sowie Demenzen, De-

pressionen und Knochenbrüche nach Stürzen 

einhergehen.

Die verschiedenen „Betroffenheiten“ treten 

in der Regel nicht isoliert auf, sondern als Kom-

plex von physischen, psychischen und sozialen 

Beeinträchtigungen. Schichtspezifi sche Unter-

schiede in der Krankheitshäufi gkeit sind auch 

bei älteren Menschen festzustellen. Es gibt jedoch 

empirische Hinweise darauf, dass sich der sozi-

ale Gradient mit zunehmendem Alter im Bevöl-

kerungsdurchschnitt abschwächt. Im individu-

ellen Lebensverlauf können sich soziale Benach-

teiligungen allerdings kumulieren und zu einem 

komplexen Hilfebedarf führen.

Die im Alter häufi geren und komplexeren 

Gesundheitsprobleme sollten jedoch nicht ent -

mutigen. Schon im Bericht des Sachverständi-

genrates (2002/2001, Bd. 1) hieß es: „Die hohen 

präventiven Potenziale bei älteren Menschen wer-

den unterschätzt. Um diese Potenziale zu reali-

sieren, sollten sich die Maßnahmen und Strate-

gien nicht allein auf die Verhütung von Krank-

heiten beziehen, sondern vielmehr den gesamt-

en Alternsprozess mit seinen funktionellen Ein-

schränkungen und dem drohenden oder tatsäch-

lichen Verlust von körperlicher und mentaler 

Fitness sowie den daraus resultierenden Proble-

men der sozialen Integration berücksichtigen.“

Präventionsmöglichkeiten im Alter

Politisch wurde auf die Herausforderungen der 

alternden Bevölkerung und der altersspezifi -

schen Multimorbidität zunächst mit einer Exper-

tise reagiert, die wissenschaftlich fundierte Ideen 

und Strategien zur Gesundheitsförderung und 

Prävention im Alter aufzeigt und internationale 

Beispiele zur Weiterentwicklung von Maßnah-

men in Deutschland präsentiert (Kruse 2002). 

Vorrangige Aufgaben werden in dieser Experti-

se vor allem in folgenden Bereichen gesehen:

•  Kampagnen zur Vermittlung eines „positiven 

Altersbildes“,

•  Entwicklung eines gesunden Lebensstils zur 

Reduktion von krankheitsfördernden Risikofak-

toren (ausreichendes körperliches und kogni-

tives Training und ausgewogene, vitaminrei-

che Ernährung sowie genügend Flüssigkeits-

aufnahme),

•  Förderung einer aktivierenden, rehabilitativen 

Pfl ege,

•  Etablierung/Förderung des „präventiven Haus-

besuchs“.

Ein Ausbau der Prävention und Gesundheitsför-

derung zur „vierten Säule im Gesundheitssystem“ 

(Gesundheitsministerin Ulla Schmidt) kommt oh-

ne diese auf die Zielgruppe der alten Menschen 

gerichteten Maßnahmen nicht aus!

Grundidee der Prävention im Alter ist, dass 

Gesundheit, körperliche Leistungsfähigkeit und 

Anpassungsvermögen eines Menschen nicht 

abrupt abnehmen, sondern allmählich zurückge-

hen und dass dieser Rückgang aufgehalten wer-

den kann. Ein weiterer Grundgedanke ist, dass 

die Altersmorbidität hinausgeschoben werden 

kann („compression of morbidity“) – nach Mei-

nung einiger Experten um 10 Jahre.

Zentrale Ziele der Gesundheitsförderung 

und Prävention im Alter sind eine aktive, selbst-

ständige Lebensführung, körperliche und geisti-

ge Leistungsfähigkeit, die Vermeidung von kör-

perlichen und psychischen Erkrankungen sowie 

die Aufrechterhaltung oder Schaffung angemes-

sener Unterstützungsnetzwerke.

Um diese Präventionsziele zu erreichen, gilt 

es, auch die außerhalb der Person, ihrer persön-
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lichen Anlagen und individuellen Verhaltenswei-

sen liegenden Faktoren zu beeinfl ussen. Das 

bedeutet: Nicht nur Lebensstil, Alltagsgestaltung, 

Gesundheitsverhalten und individuelle Bewälti-

gungsmöglichkeiten sind Zielbereiche der Ge-

sundheitsförderung im Alter, sondern auch Um-

weltfaktoren. Dazu gehören vor allem die Gestal-

tung der Wohnung (Barrierefreiheit, Ausstattung 

mit Hilfsmitteln), die Zusammensetzung der Be-

wohnerschaft im Haus oder der Nachbarschaft 

(Mehrgenerationenwohnen), die Ausstattung des 

Wohnumfeldes mit altersgerechter Infrastruktur, 

Angebote zur Erhaltung der psychischen und phy-

sischen Aktivität sowie eine auf alte Menschen 

abgestimmten Gestaltung des Personennahver-

kehrs.

Teilhabe als Voraussetzung für Autonomie

Aktivität  und  Selbstständigkeit  sind  wichtige 

Voraussetzungen für das gesunde Altern. Parti-

zipationsmöglichkeiten sowohl im sozialen Nah-

raum wie auch in den Strukturen der gesund-

heitlichen und sozialen Versorgung können ein 

wichtiger Anreiz hierzu sein. Die allseits ge-

wünschte Übernahme von Eigenverantwortung 

erfordert Selbst- und Mitbestimmungsmöglich-

keiten.

Auch ältere und sehr alte Menschen haben 

Kompetenzen zur Bewältigung ihrer Probleme. 

Prävention und Gesundheitsförderung setzt an 

diesen Ressourcen an. Das von der WHO vertre-

tene Konzept des „Active Aging“ bezeichnet die 

Verbesserung von Chancen für mehr Gesundheit, 

Partizipation und Sicherheit – wesentliche Be-

standteile des übergeordneten Ziels, die Lebens-

qualität alternder Menschen zu erhalten oder zu 

verbessern.

Ein praktisches Beispiel der Förderung von 

Gesundheit und Selbstständigkeit stellt das mehr-

fach preisgekrönte Projekt „Aktive Gesundheitsför-

derung im Alter“ dar (Meier-Baumgartner, Dapp, 

Anders 2004), das am Albertinen-Haus Ham burg 

entwickelt wurde. Entstanden ist ein multimoda-

les Programm für die Schwerpunktbereiche Er-

nährung, Bewegung und Soziales. Es verknüpft 

Interdisziplinarität sowohl mit einer verhaltens-

orientierten als auch einer verhältnisorientierten 

Dimension. Neben einem Gesundheitsberater-

Expertenteam sind der Hausarzt, geriatrische 

Klinik, Altenhilfe-Instanzen sowie die offi ziellen 

Seniorenvertretungen (Landesseniorenbeirat 

und Seniorenorganisationen) eingebunden. Die 

Entwicklung von Eigenverantwortung (empower-

ment) ist systematisch in das didaktische Konzept 

des Projekts integriert. Das Präventionsprogramm 

wurde von den über 500 Teilnehmerinnen und 

Teilnehmern (durchschnittlich 70 Jahre alt und 

zu 60 Prozent weiblich) positiv bewertet und 

führte zu einer guten Akzeptanz.

Hausbesuche bewahren die Selbstständigkeit

Unter volkswirtschaftlichen Kosten-Nutzen-Er-

wägungen ist insbesondere der Unfallschutz 

wichtig. Ein Drittel der über 65-Jährigen stürzt 

mindestens einmal im Jahr, meistens in der eige-

nen Häuslichkeit. Bei einem von 20 bis 30 dieser 

Fälle sind Frakturen die Folge. Ein Knochen-

bruch kann eine Abwärtsspirale mit negativen 

Auswirkungen nicht nur für die Mobilität, son-

dern auch für die Selbstständigkeit, die Lebens-

qualität und den Lebensmut auslösen. Neben 

personenbezogenen Maßnahmen sind in diesem 

Bereich insbesondere verhältnisbezogene Maß-

nahmen in der Wohnung und im Verkehr sowie 

Kampagnen zur Sicherheit für die Prävention 

bedeutsam. Das EU-geförderte Projekt ENABLE-

AGE (QLKGT-2001-00334) konnte in beeindru-

ckender Weise zeigen, wie stark Stürze auf un-

geeignete Wohnbedingungen rückführbar und 

auch durch solche prognostizierbar sind – und 

im Umkehrschluss dazu durch Wohnungs- und 

Wohnumfeldanpassungen auch vermeidbar wä-

ren.

Eine für dieses Ziel und auch allgemein zu-

nehmend stärker empfohlene Maßnahme ist der 

präventive Hausbesuch. Wie bei anderen Früh-

erkennungsmaßnahmen geht es dabei um die 

„Diagnose“ personen- und umfeldbezogener Risi-

kofaktoren und ihre möglichst weitgehende Be-

seitigung. Neben der Ausschaltung individueller 
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Risikofaktoren ermöglicht ein Hausbesuch aber 

gleichzeitig auch eine allgemeine Beratung zu den 

zentralen Themen des gesunden Alterns (Er-

nährung, körperliche und geistige Aktivität, sozia-

le Kontakte und Partizipation).

Zum Einfl uss von präventiven  Hausbesuchen 

auf die Mortalität, auf Pfl egeheim- und Kranken-

hausaufnahmen, auf den funktionalen und psy-

chosozialen Status alter Menschen liegen kontrol-

liert randomisierte Wirksamkeitsstudien vor. Eine 

systematische Bewertung der Evidenz (Meinck 

u.a. 2004) konstatiert zusammenfassend einen 

vorhandenen „unspezifi schen Wirksamkeitsnach-

weis bei weitgehend ungeklärten Erfolgsdetermi-

nanten“. Es wird außerdem auf eine nur begrenz-

te Übertragbarkeit von in anderen Versorgungs-

systemen gewonnenen Ergebnissen hingewiesen. 

Für Deutschland werden kontrollierte Studien 

angeregt. Ähnlich differenziert hat sich Ende 

2004 die AG 3 „Gesund altern“ des Deutschen 

Forums Prävention und Gesundheitsförderung 

geäußert: Nach intensivem Studium der wissen-

schaftlichen Beweislage und einer Expertenan-

hörung wurde der präventive Hausbesuch „ein-

deutig positiv“ bewertet und Klärungsbedarf für 

relevante Einfl ussgrößen festgestellt. Daher wer-

den für Deutschland zunächst „differenziert 

evaluierte Modellvorhaben“ gefordert. Für solche 

Modellvorhaben zum Angebot eines präventiven 

Hausbesuchs wären auch praktische und ethi-

sche Aspekte der Erreichbarkeit sozial benach-

teiligter alter Menschen sorgfältig zu berücksich-

tigen.

Soziale Netze schützen

Schließlich sollte im Hinblick auf vermeidbare 

Risiken nicht das familiäre Umfeld älterer Men-

schen aus dem Blick geraten, dessen Mitglieder 

im Falle von Betreuungs- oder Pfl egebedürftig-

keit schnell zu Sekundärbetroffenen werden. Der 

größte Teil der pfl egenden Angehörigen gehört 

heute bereits selbst der dritten und vierten Ge-

neration an (Schneekloth 2005). Sie schultern 

eine erhebliche Belastung und leisten weit über 

80 Prozent der gesamtgesellschaftlichen Betreu-

ungsleistung für ältere Hilfsbedürftige. Sie sind 

jedoch in der Regel weder auf derartige Aufgaben 

vorbereitet noch geschult und tragen ein großes 

Risiko, selbst zu erkranken. Im Rahmen einer 

intensiven Langzeitpfl ege besteht zudem die Ge-

fahr, allmählich in eine soziale Deprivation zu 

driften (Kofahl et al. 2005).

Sehr häufi g sind alte Menschen überhaupt 

nicht in erreichbare soziale Netze eingebunden. 

Unter präventiven Gesichtspunkten ist es daher 

wichtig, auch Modelle gemeinsamen Wohnens in 

Haus- und Wohngemeinschaften systematisch zu 

fördern und zu evaluieren. Solche neuen Wohn-

formen schützen vor Krankheitsentstehung durch 

Einsamkeit, zudem erleichtern sie eine gegen-

seitige Unterstützung im Alltag.

Präventionsgesetz muss Impulse geben

Zwar gibt es inzwischen einige gesetzliche Früh-

erkennungsmaßnahmen für das höhere Lebensal-

ter (neben dem hausärztlich-geriatrischen Ba sis-

Assessment zum Beispiel die Koloskopie). Eine 

systematische, zumindest bezüglich einzelner In-

terventionen fl ächendeckende Prävention und 

Gesundheitsförderung im Alter gibt es jedoch bis-

her nicht. Zu deren Realisierung wären zahlrei-

che systembedingte Probleme und Barrieren an-

zugehen: mangelnde Koordination der beteiligten 

Professionen, Institutionen, Akteure und politi-

schen Ebenen; Qualifi kationsdefi zite, fehlende 

gesetzliche Verankerung sowie fehlende Anreize. 

Hinzu kommen sicher auch häufi g noch ein pro-

blematisches Selbstbild der älteren Menschen 

sowie eine unzureichende Unterstützung aus 

ihrem persönlichen Umfeld.

Wie bei allen Zielgruppen der Prävention 

und Gesundheitsförderung sind Interventionen 

bei alten Menschen besonders dann Erfolg ver-

sprechend, wenn sie geschlechtersensibel ange-

legt sind und den Anforderungen unterschied-

licher sozioökonomischer Positionierung in der 

Gesellschaft Rechnung tragen.

Ein Präventionsgesetz kann zwar nicht alle 

bestehenden Probleme und Defi zite der Präven-

tion und Gesundheitsförderung im Alter ange-
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hen, es sollte aber entscheidende Impulse setzen, 

um in diesem unterschätzten und bisher ver-

nachlässigten Bereich substanziell voranzukom-

men.

3.3 Geschlechtergerechte Prävention und 
 Gesundheitsförderung

Das Geschlecht bestimmt entscheidend den Ge-

sundheitszustand, das gesundheitsrelevante 

Verhalten und den Zugang zum gesundheitlichen 

Versorgungssystem. So liegt die Lebenserwar-

tung der Männer in Deutschland zum Zeitpunkt 

der Geburt mehr als sechs Jahre unter jener der 

Frauen. Dieser Unterschied geht zum einen auf 

die höhere Säuglingssterblichkeit männlicher 

Neugeborener zurück. Diese erklärt sich da-

durch, dass zahlreiche der auf dem x-Chromo-

som vererbten Krankheiten durch das kürzere 

y-Chromosom nicht ausgeglichen werden kön-

nen, zudem sind  im Falle einer Frühgeburt – die 

Lungen männlicher Säuglinge in einem unreife-

ren Stadium und ihr Immunsystem ist anfälliger 

als das weiblicher Säuglinge.

Geschlechtsspezifi sches Risikoverhalten

Bedeutsamer für die geringere Lebenserwartung 

sind aber andererseits die höhere Unfallhäufi g-

keit männlicher Kinder und Jugendlicher sowie 

die vorzeitige Sterblichkeit an spezifi schen, durch 

das Verhalten mitverursachte Krankheiten. Vor 

dem 65. Lebensjahr sterben Männer mehr als 

zweimal so häufi g an Herzinfarkt und Leber-

zirrhose. Mehr als dreimal soviel Männer wie 

Frauen verlieren ihr Leben durch Unfälle und 

Suizid. Die Sterblichkeitsstatistiken legen nahe, 

dass vor allem solche Todesursachen zur gerin-

geren Lebenserwartung der Männer beitragen, 

die durch gesundheitliches Risikoverhalten (Alko-

holkonsum, riskantes Verkehrsverhalten) mit be-

dingt sind. Dieses Risikoverhalten ist geschlechts-

spezifi sch (Lademann, Kolip 2005):

•  Mehr Männer als Frauen rauchen. Nach den 

Ergebnissen des letzten Mikrozensus geben 

20 Prozent der Männer und 11 Prozent der 

Frauen an, starke Raucher zu sein, also über 

20 Zigaretten pro Tag zu konsumieren. Dabei 

sind die Geschlechtsunterschiede in den mitt-

leren und höheren Altersgruppen ausgepräg-

ter als in der jüngeren Bevölkerung, hier las-

sen sich Angleichungsprozesse beobachten.

•  Doppelt so viele Männer wie Frauen (30 vs. 

15 Prozent) zwischen 30 und 65 Jahren kon-

sumieren Alkoholmengen, die über dem als 

riskant defi nierten Wert liegen (für Frauen: 

10 g pro Tag, für Männer: 20 g pro Tag; RKI 

2003).

•  Männer ernähren sich fett- und kalorienrei-

cher, zudem essen sie weniger Obst und Ge-

müse.

•  Im Bereich der körperlichen Aktivität verhal-

ten sich Männer gesundheitsförderlicher als 

Frauen, zumindest dann, wenn es um sportli-

che Aktivitäten geht. Der Anteil körperlich 

nicht Aktiver ist bei den Frauen höher als bei 

den Männern. Werden allerdings auch Alltags-

aktivitäten (Haus- und Gartenarbeit, Einkäufe 

zu Fuß, Treppen steigen) berücksichtigt, ver-

ringern sich die Geschlechtsunterschiede.

Die genannten Unterschiede im gesundheitsre-

levanten Verhalten zeigen sich bereits im Jugend-

alter. Auch hier fi nden sich typische Unterschiede 

im Rauch- und Ernährungsverhalten, in der 

körperlichen Aktivität und im Alkoholkonsum. 

Sie verweisen darauf, dass solches Verhalten zur 

Darstellung von Weiblichkeit und Männlichkeit 

eingesetzt wird und mit dem Geschlecht eng 

verwoben ist. Zwar lassen sich auf einer ober-

fl ächlichen Ebene Angleichungsprozesse beob-

achten – so rauchen inzwischen ähnlich viele 

Mädchen wie Jungen, zunehmend mehr Jungen 

ernähren sich vegetarisch und auch im Alkohol-

Probierkonsum unterscheiden sich die Geschlech-

ter nicht –, auf einer qualitativen Ebene lassen 

sich aber nach wie vor deutliche Unterschiede 

beschreiben: So rauchen Jungen regelmäßiger 

und Zigaretten mit höherem Teer- und Konden-

satgehalt, sie bevorzugen andere Alkoholsorten 

(Jungen: Bier, Mädchen: Wein und Sekt) und sie 

konsumieren häufi ger als Mädchen rauschhaft 

(einschließlich „Binge drinking“).
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Mangel an geschlechtsspezifi schen Angeboten

Vor dem Hintergrund der verhaltensbedingten 

geringeren Lebenserwartung der Männer wäre 

zu erwarten, dass die Potenziale von Prävention 

und Gesundheitsförderung geschlechtsspezifi sch 

ausgelotet werden und Maßnahmen gezielt auf 

die Geschlechter abgestimmt werden. Die Daten 

zur Nutzung der Präventionsleistungen nach § 20 

SGB V zeigen jedoch, dass dies leider nicht der 

Fall ist. 803.000 GKV-Versicherte (das entspricht 

einem Anteil von 1,1 Prozent an allen Versicher-

ten) nahmen im Jahr 2004 an primärpräventiven 

Kursen und Seminaren teil. Der Schwerpunkt 

liegt auf Kursen zur Bewegung, hier insbesonde-

re Rückenschulen, gefolgt von Angeboten zur 

gesunden Ernährung, zum Umgang mit Stress 

und zum Umgang mit Suchtmitteln (Tabakentwöh-

nung). Mit Ausnahme der Tabakentwöhnung, wo 

sich der Männer- und der Frauenanteil annähernd 

die Waage hält, muss für die restlichen Angebote 

festgehalten werden, dass sie überwiegend von 

Frauen genutzt werden (vgl. Tabelle 1).

Ähnliches zeigt sich auch beim Blick auf Ge-

sundheitsförderung im Setting (siehe Kapitel 2). 

Bislang liegen kaum Vorschläge vor, wie die Ge-

sundheitsförderung im Setting den Geschlechts-

unterschieden in punkto Gesundheit und Krank-

heit angemessen Rechnung tragen und die un-

terschiedlichen Lebensbedingungen von Frauen 

und Männern (zum Beispiel im Rahmen der 

betrieblichen Gesundheitsförderung) berücksich-

tigen können (Kolip, Altgeld, 2006).

Geschlechtsunterschiede im Gesundheitszu-

stand zeigen sich über Lebenserwartung und 

Sterblichkeit hinaus an vielen weiteren Punkten, 

so der Verteilung von Krankheiten und Gesund-

heitsrisiken (zum Beispiel leiden Frauen häufi ger 

an Depressionen, während Männer in Beruf und 

Freizeit stärker unfallgefährdet sind), an der Nut-

zung des gesundheitlichen Versorgungssystems 

und in den Ursachen für Arbeitsunfähigkeit und 

Frühberentung (Lademann, Kolip 2005; Hurrel-

mann, Kolip 2002).

Chancengleichheit
durch Gender Mainstreaming

Die Konsequenzen, die sich aus den genannten 

Befunden ableiten, lassen sich klar formulieren: 

Es muss sowohl die horizontale als auch die 

vertikale Ungleichheit zwischen den Geschlech-

tern abgebaut werden (Kuhlmann, Kolip 2005). 

Horizontale Gleichheit meint: Dort, wo Frauen 

und Männer die gleichen Gesundheitsbedürf-

nisse haben, sollen sie auch die gleichen Gesund-

heitsleistungen erhalten. Für den Bereich der 

gesundheitlichen Versorgung, beispielsweise 

nach einem Herzinfarkt, ist vielfach belegt, dass 

wir von der Erfüllung dieser Forderung noch 

weit entfernt sind. Aber auch für Prävention und 

Gesundheitsförderung lässt sich zeigen, dass 

einige Angebote überwiegend für ein Geschlecht 

entwickelt wurden, obwohl beide Geschlechter 

einen Bedarf haben. Nimmt man etwa das Pro-

blem der Vereinbarkeit von Erwerbs- und Fami-

Tabelle 1: Inanspruchnahme von GKV-Leistungen für Gesundheitsförderung und Prävention
(nach § 20, Abs. 1 SGB V) im Jahr 2004 nach Geschlecht

(Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen 2006, Tabellenband)

  Teilnehmende Frauenanteil Männeranteil

Bewegung  557.427 79,2% 20,8%

Ernährung 113.368 84,5% 15,5%

Stress 126.485 83,0% 17,0%

Verantwortlicher Umgang

mit Sucht-/Genussmitteln 6.136 55,7% 44,3%
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lienarbeit als zentralen Faktor, der das Wohlbe-

fi nden (junger) Eltern beeinfl usst, lässt sich fest-

halten, dass dieses Thema bislang fast ausschließ-

lich für Frauen diskutiert wird und Väter mit 

dem Wunsch nach Teilzeitarbeit allenfalls als 

Exoten wahrgenommen werden.

Vertikale Gleichheit meint: Dort, wo Frauen 

und Männer unterschiedliche Gesundheitsbe-

dürfnisse haben, sollen sie auch unterschiedliche 

Gesundheitsleistungen erhalten. So lassen die 

epidemiologischen Befunde zu den geschlechts-

spezifi schen Präventionspotenzialen darauf schlie-

ßen, dass die üblichen Angebote verhaltens- und 

verhältnisbezogener Präventionsmaßnahmen 

dem unterschiedlichen Risikoverhalten und den 

unterschiedlichen Bedürfnissen von Frauen und 

Männern offensichtlich nicht entsprechen.

Horizontale und vertikale gesundheitliche 

Chancengleichheit lässt sich auf zwei Wegen 

erreichen: Zum einen muss der geschlechtsspezi-

fi sche Präventionsbedarf identifi ziert und es müs-

sen geschlechtsspezifi sche Angebote entwickelt 

werden. Während seit den 1970er Jahren im 

Kon text der Frauengesundheitsbewegung und 

Frauengesundheitsforschung für Frauen Einrich-

tungen und Maßnahmen etabliert wurden, die 

an die spezifi schen Gesundheitsbedürfnisse von 

Frauen anknüpften (wie die Frauengesundheits-

zentren, Geburtshäuser, aber auch Frauennot-

rufe und Frauenhäuser) fehlen bislang Angebote, 

die die Gesundheitsbedürfnisse von Männern 

aufgreifen – nicht zuletzt, weil über deren spe-

zifi sche Bedürfnisse zu wenig bekannt ist. Ge-

schlechtervergleichende und geschlechtsspezifi -

sche Gesundheitsberichte geben hier erste Hin-

weise, wo sich ein männer- oder frauenspezifi -

scher Präventionsbedarf identifi zieren lässt und 

wo entsprechende eigenständige Strukturen 

geschaffen werden müssen.

„Gender Mainstreaming“ meint zum ande-

ren, dass alle Maßnahmen daraufhin überprüft 

werden müssen, ob sie Frauen und Männer glei-

chermaßen erreichen und einen Beitrag zum 

Aufbau gesundheitlicher Chancengleichheit zwi-

schen den Geschlechtern leisten. Dies heißt in 

Bezug auf Gesundheitsförderung und Prävention, 

bei jeder Aktivität im Blick zu behalten, ob die 

Zielformulierung den potenziellen Unterschieden 

zwischen den Geschlechtern Rechnung trägt und 

ob die Zugangswege und die gewählte Methodik 

geschlechtergerecht sind.

Beispiele für geschlechtergerechte Prävention

Am Beispiel der „Disko-Unfälle“ lässt sich zeigen, 

dass blinde Flecken der Gesundheitsförderung 

und Prävention durchaus abgeholfen werden 

kann. Autounfälle in den Nächten von Freitag 

auf Samstag und von Samstag auf Sonntag sind 

typischerweise dadurch gekennzeichnet, dass 

vor allem junge Männer am Steuer sitzen, die 

Autos voll besetzt sind, die Fahrer Alkohol konsu-

miert haben und hauptsächlich die Entfernungen 

zwischen Diskotheken zurück gelegt werden. 

Obwohl junge Frauen ähnlich häufi g einen Füh-

rerschein haben, haben sie seltener ein Auto zur 

Verfügung als junge Männer. Diese fahren zudem 

– auch alkoholisiert – lieber selbst Auto. Hier 

paart sich ein männliches Verantwortungsgefühl 

mit männlicher Selbstüberschätzung in Bezug 

auf die Reaktionsfähigkeit unter Alkoholeinfl uss.

Das Projekt „Voll im Griff“ (in Kolip, Altgeld 

2006) greift diese Verbindung auf: Männliche 

Berufsschüler fahren im Unterricht auf einem 

Verkehrsübungsplatz einen Parcours und wer-

den dabei gefi lmt. Anschließend dürfen sie soviel 

Alkohol trinken, wie sie meinen, dass sie noch 

fahrtüchtig sind, fahren erneut den Parcours ab 

und werden dabei ebenfalls gefi lmt. In der Nach-

bereitung im Unterricht zeigt sich, dass sich die 

Selbsteinschätzung in Bezug auf die Fahrfehler 

nicht mit den Aufzeichnungen des Videos deckt, 

was einen Umdenkprozess einleiten kann.

Ein Blick in die Ausschreibung verhaltens-

bezogener Präventionskurse zahlreicher Bildungs-

träger zeigt, dass allein auf sprachlicher Ebene 

Männer nicht angesprochen werden. In jüngster 

Zeit wurde aber in einigen Projekten eine män-

ner- bzw. jungengerechte Ansprache erprobt, 

was zur Weiterentwicklung einer geschlechter-

gerechten Gesundheitsförderung und Prävention 

einlädt. Beispiele hierfür sind schulische Ent-

spannungsübungen für Jungen, die dazu in die 

Rolle ihrer Lieblingsautos schlüpfen und durch 

eine imaginäre Waschstraße fahren, Ernährungs-

kurse mit sozial benachteiligten jungen Männern, 
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die in geschlechtshomogenen Gruppen auf män-

nergerechte Art zur Selbstverpfl egung angeleitet 

werden oder Bewegungskurse für ältere Frauen 

im ländlichen Raum (für weitere Beispiele siehe 

Kolip, Altgeld 2006).

Qualitätsverbesserung
durch Gender Mainstreaming

Gender Mainstreaming gilt als Schlüsselkonzept 

zur  Reduktion  gesundheitlicher  Ungleichheit 

zwischen den Geschlechtern und darf in einem 

Gesetz zur Prävention und Gesundheitsförderung 

nicht fehlen. 2001 formulierte die WHO in ih rem 

Madrid Statement „Mainstreaming gender equa-

lity in health“, dass Gender Mainstreaming die 

effektivste Strategie ist, um Frauen und Männern 

gleiche Zugangschancen zu den gesundheitlichen 

Ressourcen zu sichern. Angestrebt wird dabei 

nicht – wie häufi g missverstanden wird –, dass 

Frauen und Männer den gleichen Gesundheitszu-

stand erreichen, sondern dass sie die gleichen 

Chancen haben, ihre Gesundheitspotenziale aus-

zuschöpfen.

Gender Mainstreaming dient nicht nur dem 

Abbau gesundheitlicher Ungleichheit zwischen 

den Geschlechtern. Es leistet darüber hinaus 

einen wesentlichen Beitrag zur Qualitätsverbes-

serung im Gesundheitswesen. Bereits dadurch, 

dass die Maßnahmen zielgruppenspezifi sch ent-

wickelt werden, können die vorhandenen Mittel 

sinnvoller eingesetzt werden, da das verbreitete 

Gießkannenprinzip in der Prävention letztlich nur 

diejenigen erreicht, die die Angebote am wenigs-

ten nötig haben. Dies gilt sowohl für verhaltens-

bezogene Angebote, zum Beispiel der gesetzli-

chen Krankenkassen, als auch für setting-bezo-

gene Angebote. Auch in den Settingprojekten 

spielte das Geschlecht bislang nur eine unterge-

ordnete Rolle. Doch zeigen hier erste Erfahrun-

gen mit geschlechtersensiblen Projekten – etwa 

in betrieblichen Gesundheitszirkeln –, dass der 

Erfolg der Zirkelarbeit in geschlechtshomogenen 

Gruppen größer ist, weil Ressourcen und Belas-

tungen geschlechtersensibel formuliert werden 

und zum Beispiel die Vereinbarkeit von Beruf 

und Familie thematisieren.

3.4 Sozialraumorientierte Prävention

„Die  Idee  einer  Stärkung  der  Prävention  in 

Deutschland und einer Ressort übergreifenden 

Präventionspolitik fi ndet eine große Mehrheit in 

den Einrichtungen und Verbänden auf Bundes-, 

Landes- und kommunaler Ebene.“ (Walter 2002, 

S. 344). Diese übereinstimmende „große Mehr-

heit“ kann genutzt werden. Die bloße Mehrheit 

für eine Idee reicht allerdings nicht: Es fehlen 

orientierende und mobilisierende Kräfte sowohl 

auf der normativen, als auch auf der wissen-

schaftlichen und organisatorischen Ebene. Eine 

übergreifende Präventionspolitik wird erschwert, 

weil sich die verschiedenen Politikfelder vonein-

ander abgrenzen und Einzelstrategien zumeist 

unverbunden bleiben. Strukturen für die horizon-

tale Kooperation verschiedener Politiksektoren 

und die vertikale Kooperation der drei Politik-

ebenen fehlen weitgehend.

Lebenswelten (Settings als Zielbereiche und 

Zugangsweg) für Gesundheitsförderung und 

Prävention sind zwar von allen Akteuren akzep-

tiert, die Bündelung von Ressourcen und Aktivi-

täten verschiedener Träger ist jedoch noch die 

Ausnahme. Als Rahmen für die auch Ressourcen 

schonende Verknüpfung von Aktivitäten sollten 

Sozialräume stärker genutzt werden als bisher. 

Dabei können sich Programme und Projekte auf 

Gebiete unterschiedlicher Komplexität erstre-

cken: Städte, Gemeinden, benachteiligte Quar-

tiere mit besonderem Entwicklungsbedarf.

Der sozialräumliche Ansatz hat verschie-

dene Vorteile:

•  die Bürgerinnen und Bürger werden in ihrem 

unmittelbaren Lebensumfeld erreicht,

•  der Zugang zu benachteiligten Gruppen, die 

durch ungesunde Lebens-, Wohn- und Arbeits-

bedingungen besonders gefährdet sind, wird 

(in nicht diskriminierender Weise) erleich tert,

•  Kooperation und Vernetzung lassen sich auf 

der lokalen Ebene leichter realisieren – zumal 

in städtischen Ballungsgebieten, in denen die 

Mehrzahl der Menschen lebt.
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Anknüpfungspunkte für sozialraumorientierte 
Prävention

Das vormalige Bundeskabinett hat am 20.04.2005 

beschlossen, ein koordiniertes und übergreifen-

des Handeln im Bereich der gesundheitlichen 

Prävention zu stärken. Das entsprechende Kon-

zeptpapier „Gesund in die Zukunft“ nennt hierzu 

verschiedene relevante Handlungsfelder, die be-

sonders auf der lokalen Ebene in Angriff genom-

men werden müssen:

• „Gesunde Umwelt, gesunder Mensch“: Hierzu 

gehören die Schaffung gesundheitsförderli-

cher Umweltbedingungen und die Verminde-

rung von Gesundheitsrisiken durch Belastun-

gen von Luft, Wasser und Boden sowie die 

Entwicklung und Gestaltung von Landschaft 

und Freifl ächen. Landschaftspläne, ökologi-

sche Entwicklungspläne, Biotop-Kartierungen, 

Biotop-Vernetzungskonzepte sind hierbei die 

wichtigsten Planungs- und Steuerungsinstru-

mente. In der Stadtentwicklungs- und Quar-

tiersplanung ist die Freifl ächengestaltung von 

besonderer Bedeutung. So geht es bei der Spiel-

platzgestaltung gleichzeitig um bessere Ent-

wicklungsmöglichkeiten für Kinder wie um die 

Schaffung von gesundheitsförderlichen Kontakt- 

und Kommunikationsräumen in der Stadt.

• „Sicherheit im Straßenverkehr“: Neben um-

weltgerechten und sicheren Bewegungsmög-

lichkeiten für Fußgänger und Radfahrer sind 

bewusste Anreize für eine Verkehrsinfrastruk-

tur nötig, die bewegungsreiche Mobilität at-

traktiver macht als den motorisierten Indivi-

dualverkehr.

• „Lärmbekämpfung“: Nach verschiedenen Stu-

dien leidet ein großer Teil der Bevölkerung 

(bis zu 40 Prozent) unter Lärmbelästigungen. 

Gesundheitliche Auswirkungen, insbesondere 

auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sind auch 

nachweisbar, wenn Menschen die Lärmbelas-

tung subjektiv kaum noch wahrnehmen, weil 

sie sich an sie gewöhnt haben. Die Quellen 

von Lärm-Emissionen sind vielfältig: Indus-

trie- und Gewerbebetriebe, Verkehr auf Stra-

ße, Schiene und in der Luft, aber auch Ver-

gnügungsstätten wie Diskotheken. Teilweise 

gibt es Lärmkataster oder Schallemissions-

pläne, durch die gezielte Lärmschutz- oder 

Lärmminderungsmaßnahmen gesteuert wer-

den können. Lärm ist eine der Determinanten 

von Gesundheit, bei der übergreifende, auf die 

vielfältigen Verursacher bezogene Aktivitäten 

im lokalen Nahraum besonders wichtig sind.

• „Gesundes Leben, gesundes Wohnen“: Hier 

geht es zum einen um die soziale Dimension, 

also die Bereitstellung von genügend und 

bedarfsgerecht angepasstem Wohnraum (zum 

Beispiel für alte Menschen) und die soziale 

Wohnraum-Förderung, um Wohnen auch für 

benachteiligte Gruppen erschwinglich zu ma-

chen. Zum anderen geht es um umweltgerech-

te Baustoffe und energiesparende Bauten.

• „Soziale Probleme als Risikofaktoren für Ge-

sundheit“: Soziale Probleme treten fast immer 

räumlich oder sozial-strukturell gehäuft auf. 

In besonders vernachlässigten Quartieren 

bilden soziale Probleme wie Armut, Arbeitslo-

sigkeit, Gewalt, Drogenmissbrauch und Kri-

minalität ein untrennbares Konglomerat mit 

Problemen der physischen Umwelt. Ein präg-

nantes Beispiel aus Hessen: Hier existiert ein 

Quartier mit hoher Bewohnerdichte von über 

4000 Menschen in Wohnblocks, davon 92 

Prozent Migranten vielfältiger Nationalitäten, 

unzureichender sozialer Infrastruktur und ho-

hem baulichen Sanierungsbedarf. Sozialräum-

liche Problembewältigung würde bedeuten, 

den Zustand der Wohnungen, des Wohnum-

feldes und der sozialen Infrastruktur sowie 

die Beschäftigungsmöglichkeiten zu verbes-

sern und gleichzeitig das Zusammenleben der 

verschiedenen Kulturen sowie die Möglichkei-

ten der Bürger, auf die „Determinanten“ ihrer 

Gesundheit Einfl uss zu nehmen, zu fördern.

• „Bildung sozialen Kapitals“: Soziales Kapital 

bezieht sich auf das Ausmaß des sozialen Zu-

sammenhalts, auf Integration, Vertrauen und 

die Bildung von Netzwerken innerhalb von 

Gemeinschaften. Gesundheitsförderliche Le-

bensstile und Veränderungsprozesse im sozia-

len Nahraum unter Mitwirkung der Bürger 
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sind auf die Entwicklung von Formen gegen-

seitiger sozialer Unterstützung, von Gemein-

sinn und Solidarität im Sinne des sozialen 

Kapitals angewiesen.

Präventionsrelevante gesetzliche Regelungen

Im Vorfeld des Präventionsgesetzes wurden die 

Rechtsgrundlagen der Sozialgesetzbücher einge-

hend analysiert (Walter 2002) Insgesamt ent-

stand dabei im Bereich der Sozialgesetzgebung 

ein eher diffuses Bild sowohl in den einzelnen 

Regelungsbereichen als auch hinsichtlich der 

Kooperation untereinander: „Nicht gesetzlich 

verpfl ichtende Kooperationen erfolgen nur ver-

einzelt, vor allem in Modellprojekten, aus stra-

tegischem Interesse und sind vom Engagement 

Einzelner geprägt. Übergreifende freiwillige Rah-

menvereinbarungen liegen kaum vor. Die bloße 

Möglichkeit von Kooperationen reicht nicht aus. 

Kooperationsbarrieren bestehen besonders zwi-

schen Einrichtungen des Gesundheits- und So-

zialbereichs.“ (Walter 2002, S. 342)

Auf Länderebene gibt es wichtige gesetzliche 

Rahmenbedingungen, die für implizite und expli-

zite gesundheitliche Präventionspolitik relevant 

sind. Dies sind insbesondere die Schulgesetze, 

die Landesjugendhilfepläne nach SGB VIII, das 

Landesumweltrecht sowie baugesetzliche Rege-

lungen. Hinzu kommen zahlreiche Spezialgesetze 

auf Bundes- und Länderebene, die unmittelbare 

Bedeutung haben für die gesundheitsförderliche 

Gestaltung von Sozialräumen und die Abwehr 

von Gesundheitsgefahren. Für ein „Gesamtkon-

zept zur gesundheitlichen Prävention“ (wie es 

das Bundeskabinett mit seinem Beschluss vom 

20.04.05 auf den Weg bringen wollte) bedürfte 

es einer ebenso intensiven Analyse wie im Be-

reich der Sozialgesetzgebung, um die präventi ven 

und gesundheitsförderlichen Potenziale zu ana-

lysieren und in Sozialraum bezogenen integrier ten 

Konzepten systematisch aufzubauen und umzu-

setzen.

Gesundheitsförderungs-Programme mit 
Sozialraumbezug

Neben den aus Gesetzen ableitbaren Handlungs-

bedarfen gibt es weitere Anknüpfungspunkte und 

konkrete Handlungspotenziale, die sich aus den 

vorhandenen Programmatiken zum Beispiel im 

Bereich der Gewalt- und der Suchtprävention für 

eine Ressort übergreifende Kooperation für Kin-

der und Jugendliche eignen (vgl. Altgeld 2005). 

Weitere Handlungsmöglichkeiten, auf denen 

aufgebaut werden kann, sind in den integrie -

renden Programmen „Gesunde Städte“, „Umwelt 

und Gesundheit“, Lokale Agenda 21 sowie dem 

Bund-Länder-Programm „Soziale Stadt“ zu fi n-

den. In diesen Modellprogrammen und den da-

zugehörigen Netzwerken ist der Sozialraumbe-

zug Grundlage und die Integration verschiedener 

Politiksektoren ausdrückliches Programm. Hier 

gelingt teilweise die Überwindung von Ressort-

Grenzen. Besondere Bedeutung für Gesundheit 

hat das auf besonders belastete Sozialräume aus-

gerichtete Bund-Länder-Programm Soziale Stadt. 

In dieses Programm sind in den vergangenen 

Jahren zunehmend expliziter gesundheitliche 

Aspekte aufgenommen worden.

Als Musterbeispiel für eine sinnvolle Koope-

ration verschiedener Ministerien und der Bün-

delung ihrer Ressourcen kann das vom Bundes-

familienministerium im Jahr 2000 aufgelegte 

Modellprogramm „Entwicklung und Chancen jun-

ger Menschen in sozialen Brennpunkten“ (E & C) 

angesehen werden. Die Mittel dieses Programms 

werden nur in Gebieten des Programms Soziale 

Stadt vergeben. Die Lebensbedingungen und Chan-

cen von Kindern und Jugendlichen können auf 

diese Weise im Kontext eines umfassenderen Pro-

gramms der sozialen Stadtentwicklung verbes-

sert werden.

Sozialraumorientierte Prävention und Ge-

sundheitsförderung erfordert eine Trias von kon-

kreter  Zielvorstellung  („gesundheitsfördernde 

Lebenswelten“), Instrumenten (gesundheitsför-

dernde Gesamtpolitik, Gesundheitsberichterstat-

tung, Gesundheitsverträglichkeitsprüfungen und 

Folgenabschätzungen) sowie Strukturen für prak-
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tische Umsetzung (lokale Akteursbündnisse für 

intersektorale Zusammenarbeit).

Das Hamburger Modell der Übernahme von 

Patenschaften durch einzelne Akteure wurde 

1998 mit dem Berliner Gesundheitspreis ausge-

zeichnet. Auf der Grundlage von Gesundheitsbe-

richterstattung über Kinder und Jugendliche 

wurden Ziele formuliert. Einzelne Akteure über-

nahmen die Patenschaft zur Erreichung der Ziele 

(also die Verantwortung für die Umsetzung der 

Maßnahmen). Das Projekt zeigte, dass die früh-

zeitige Beteiligung der Akteure für ihr Engage-

ment und ihre Kreativität wesentlich war, eben-

so wie die Wahrung ihrer Autonomie in dem von 

ihnen als Pate übernommenen Zielbereich (vgl. 

Zimmermann 2000). Die Koordination der Ak-

teure übernahm der Öffentliche Gesundheits-

dienst (ÖGD).

Der Öffentliche Gesundheitsdienst als 
Koordinator

Sozialraumorientierte Prävention und Gesund-

heitsförderung braucht einen kompetenten „Mo-

tor“ und Koordinator. In diesem Sinne sollte der 

Öffentliche Gesundheitsdienst weiterentwickelt 

und präziser defi niert werden. Eine vergleichen-

de Durchsicht der Landesgesetze für den Öffent-

lichen Gesundheitsdienst zeigt, dass zunehmend 

neue Aufgaben betont werden wie Gesundheits-

berichterstattung, Gesundheitsverträglichkeits-

prüfungen, Gesundheitsförderung, Bürgernähe 

und die Selbsthilfeförderung. Allerdings bleiben 

die meisten Formulierungen vage. Die Gesetze 

erlauben starkes Engagement in der sozialraum-

bezogenen Prävention und Gesundheitsförde-

rung, statten den ÖGD aber weder mit entspre-

chenden Vollmachten noch Ressourcen aus. Vor-

bildfunktion kann die Ausgestaltung des Nord-

rhein-westfälischen ÖGD-Gesetzes haben. Hier 

werden die koordinierenden Funktionen im Zu-

sammenspiel von Gesundheitsberichterstattung, 

Gesundheitskonferenzen und öffentlichem Ge-

sundheitsdienst in konkreten Aufträgen festge-

schrieben. Für die Umsetzung des Gesetzes liegt 

eine in der Gesamtbilanz durchaus positive Eva-

luation vor (Bearingpoint / FOGS 2003).

Auch die traditionellen Bereiche des ÖGD 

(Aufgaben im Rahmen der umweltmedizinischen 

und hygienischen Überwachung, in der Kinder- 

und Jugendgesundheit, der Psychiatrie, des schul-

ärztlichen Dienstes und der Mütterberatung sowie 

zunehmend häufi gere sozialkompensatorische 

Aufgaben bei benachteiligten Personen) prädes-

tinieren den ÖGD zu einer Rolle als Anwalt und 

Koordinator für sozialraumbezogene Prävention 

und Gesundheitsförderung. Entscheidende Vor-

teile für diese Rolle sind der traditionelle Zugang 

zu den wichtigen Settings wie Schulen und Kin-

dergärten, das Wissen über die regionale gesund-

heitliche Lage, der Zugang und Kontakt zu ge-

sundheitlich benachteiligten Zielgruppen und die 

im Gegensatz zu vielen anderen Akteuren weit-

gehende Neutralität und Gemeinwohl-Orientie-

rung, die dieser Institution strukturell zu eigen 

ist.

Eine aktuelle vielstimmige Bilanz (Schwer-

punktheft  Gesundheitsblatt,  Gesundheitsfor-

schung, Gesundheitsschutz Nr. 10 von Oktober 

2005) zeigt deutlich, dass der ÖGD bereit ist, ein 

Selbstverständnis als Public Health-Institution 

und als „Motor“ in der kommunalen Gesundheits-

politik anzunehmen. Allerdings gibt es dabei er-

heblichen Entwicklungsbedarf im Bezug auf ein 

gesetzliches und politisches Mandat, Kompetenz-

steigerung und Qualifi zierungsangebote sowie 

den Erhalt und Ausbau der notwendigen Ressour-

cen.

Anforderungen an ein Präventionsgesetz

Sozialraumorientierte Prävention und Gesund-

heitsförderung lässt sich nur bedingt (vor allem 

als zu fördernder Setting-Ansatz) in ein Bundes-

gesetz zur Prävention einbauen. Für ein Gesamt-

konzept der Prävention und Gesundheitsförde-

rung gibt es weitergehende Handlungsbedarfe:

•  die systematische Analyse von Präventions-

potenzialen der hier grob umrissenen inhalt-

lichen Interventionsfelder, 
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•  Verbesserung der gesetzlichen Rahmenbedin-

gungen in Politikfeldern jenseits von „Gesund-

heit“,

•  die Ausgestaltung der besonderen Rolle des 

öffentlichen Gesundheitsdienstes,

•  den Aufbau und die Weiterentwicklung inte-

grierter, sozialraumbezogener Programme 

und Projekte.

In einem Präventionsgesetz wären die Koopera-

tionsvollmachten für alle Akteure in Settings weit 

zu gestalten und die sozialen Leistungsträger zur 

Beteiligung an sozialräumlicher Prävention und 

Gesundheitsförderung zu verpfl ichten.

Auch wenn viele dieser unabdingbaren 

Handlungsbedarfe für ein Gesamtkonzept der 

Prävention und Gesundheitsförderung nicht durch 

ein Präventionsgesetz auf Bundesebene eingelöst 

werden können, muss doch sichergestellt werden, 

dass ein solches Gesetz nicht nur an Maßnahmen 

auf Landes- und kommunaler Ebene anschluss-

fähig ist, sondern dort auch neue Impulse für die 

intersektorale Kooperation und den Aufbau ent-

sprechender Strukturen und Ressourcen gibt.
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Die Begriffe Evaluation, Evidenz und Qualität 

werden in der Diskussion häufi g als Synonyme 

benutzt, dabei beziehen sie sich auf unterschied-

liche Aspekte der Planung, Umsetzung und Be-

wertung von Interventionen. Unter Rückgriff auf 

den Public Health Action Cycle, der den Pla-

nungszyklus von Präventionsmaßnahmen von 

der Problemdefi nition bis hin zur Bewertung und 

Evaluation illustriert, seien die Begriffe kurz 

skizziert.

ter methodischer Standard, der sich aber nur bei 

eng umgrenzten Fragestellungen mit geringem 

Komplexitätsgrad und selbst dann nur mit erheb-

lichem Aufwand umsetzen lässt.

Hierzu wird eine Studienpopulation (zum 

Beispiel Schülerinnen und Schüler einer 9. Klas-

se) per Zufall in zwei Gruppen eingeteilt. Wäh-

rend die eine Gruppe (Interventionsgruppe) ein 

Präventionsangebot bekommt (wie zusätzliche 

Bewegungsangebote und Ernährungsschulung), 

erhält die zweite Gruppe (Kontrollgruppe) kein 

entsprechendes Angebot. Bereits bei Präventions-

angeboten mit standardisiertem Programm (zum 

Beispiel ein Unterrichtsprogramm mit einer defi -

nierten Anzahl von Unterrichtseinheiten mit stan-

dardisiertem Suchtpräventionsinhalt) ist diese 

Methodik nicht einfach umzusetzen, obwohl die 

Endpunkte (etwa die Zahl der nicht rauchenden 

Jugendlichen) hier relativ klar zu bestimmen 

sind.

Bei der Evaluation von Gesundheitsförde-

rungsmaßnahmen, zumal bei den zuvor darge-

stellten sozialraumbezogenen, komplexen An-

sätzen, ist die Methodik nahezu unbrauchbar, da 

in der Gesundheitsförderung die Zielgrößen (zum 

Beispiel Selbstwertgefühl) schwieriger zu messen 

sind, Gesundheitsförderung indirekter wirkt (da 

sie die Determinanten der Gesundheit beeinfl us-

sen will), komplexe Prozesse (insbesondere bei 

der Arbeit in Settings) in Gang setzen und lang-

fristig wirken will. Dennoch ist die Evaluation von 

Gesundheitsförderungsmaßnahmen nicht unmög-

lich, sie verlangt allerdings nach einer Weiterent-

wicklung der Methodik (unter Einbezug qualita-

tiver Forschungsmethoden) und nach einer ge-

naueren Spezifi zierung der Zielebenen von Ge-

sundheitsförderung. Vielversprechend sind hier 

vor allem partizipative Evaluationsansätze, die 

die Projektmitarbeiter und die Zielgruppe an al-

len Aspekten der Planung, Durchführung, Steu-

erung und Auswertung mit einbeziehen.

4. Evaluation und Qualitätsentwicklung

Evaluation

Die Evaluation ist expliziter Teil des Public Health 

Action Cycles: Sie umfasst die systematische 

Bewertung von Maßnahmen und hat das Ziel, 

die Effektivität (Wirksamkeit, Gegenüberstellung 

von Zielen und Erfolg) und Effi zienz (Kosten-

Nutzen-Verhältnis, auch im Vergleich zu anderen 

Maßnahmen) zu überprüfen. Evaluation beant-

wortet die Frage, ob das, was gemacht wird, auch 

etwas bewirkt (Effektivität) und ob das Kosten-

Nutzen-Verhältnis stimmt (Effi zienz). Die rando-

misierte, kontrollierte Studie gilt derzeit als höchs-

Public Health Action Cycle

Bewertung /
Evulation

Problem-
defi niton

Strategie-
formulierung

Implementation / 
Umsetzung

Abbildung 2: Der Public Health Action Cycle 
als Planungsinstrument gesundheitsbezogener 
Interventionen
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Evidenz

Die Summe der Evaluationsstudien zu einem 

Interventionsbereich bildet die Evidenzbasis, auf 

die die Planerinnen und Planer weiterer Inter-

ventionen zurückgreifen können. Allerdings ist 

der in der Medizin entwickelte Evidenzbegriff, 

der auf die Qualität der Studien zu dem jeweiligen 

Themenbereich rekurriert und die vorhandene 

Evidenz in verschiedene Klassen einteilt, für die 

Prävention und Gesundheitsförderung nur par-

tiell anwendbar. Denn aus den genannten Grün-

den ist die Zahl der randomisierten, kontrollier-

ten Studien sehr gering und die Gesundheitsför-

derung – insbesondere bei Projekten im Setting 

– verlangt nach einer eigenen Methodik.

Im ersten Entwurf für ein Präventionsgesetz 

war vorgesehen, dass nur solche verhaltensbe-

zogenen Maßnahmen gefördert werden können, 

die ihre Wirksamkeit unter Beweis gestellt haben 

oder die sich verpfl ichten, einen Wirksamkeits-

nachweis zu führen. Für die schwer zu evaluie-

renden settingbezogenen Maßnahmen galt hin-

gegen, dass ein Qualitätssicherungskonzept 

vorgelegt werden sollte. Diese Vorgehensweise 

ist auch für die zukünftige Gestaltung der Prä-

ventions- und Gesundheitsförderungslandschaft 

wünschenswert, da sie dem unterschiedlichen 

Wissensstand Rechnung trägt und die Evidenz-

basis zu verbreitern hilft.

Die Verankerung von Evaluationsstrategien 

im Gesetzentwurf diente dazu, die Evidenzbasis 

zu vergrößern, damit gelungene Ansätze weiter-

verbreitet werden können. Entscheidend hierzu 

ist, dass die Ergebnisse der Evaluationsstudien 

auch systematisch dokumentiert und Ressourcen 

zur Verfügung gestellt werden, um die vorhan-

dene Evidenz systematisch aufzubereiten. Wäh-

rend in der medizinischen Versorgung hier auf 

etablierte Institutionen und Datenbasen zurück-

gegriffen werden kann (zum Beispiel Cochrane 

Reviews, Institut für Qualität und Wirtschaftlich-

keit im Gesundheitswesen (IQWiG)), fehlen ver-

gleichbare Institutionen für Prävention und Ge-

sundheitsförderung in Deutschland. Dies führt 

dazu, dass die vorhandene Evidenz bislang zu 

wenig rezipiert wird und Deutschland im Prä-

ventionsbereich als „Entwicklungsland“ angese-

hen werden muss. Um dem entgegen zu wirken, 

ist auch in Deutschland ein Konsensfi ndungs-

prozess notwendig. Neben der inhaltlichen Rah-

menziehung bedarf es dabei auch der Klärung 

von Zuständigkeiten, beispielsweise durch Beauf-

tragung von Fachorganisationen. Um Anschluss 

an den internationalen Diskussionsstand zu ge-

währleisten, sollte auch die Gründung einer un-

abhängigen Institution für Qualitätsentwicklung 

in der Gesundheitsförderung in Betracht gezogen 

werden.

Qualität

Qualitätsentwicklung und Qualitätssicherung be-

ziehen sich auf die Phase der Umsetzung und 

Implementation einer Maßnahme. Qualität meint 

das Ausmaß, in dem Gesundheitsleistungen die 

Wahrscheinlichkeit erwünschter Interventionser-

gebnisse erhöhen und mit dem Stand der Wis-

senschaft übereinstimmen (Institute of Medicine, 

zitiert nach Rosenbrock 2004). Sie hat zum Ziel, 

das, was gemacht wird, auch gut zu machen. Zu 

unterscheiden sind hierbei verschiedene Quali-

tätsebenen. Die von Donabedian eingeführte Dif-

ferenzierung der verschiedenen Qualitätsdimen-

sionen in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-

lität muss gerade bei Gesundheitsförderung und 

Prävention um den Aspekt der Assessmentquali-

tät ergänzt werden. Zur Assessmentqualität las-

sen sich vier Parameter differenzieren: Abklärung 

von Bedarf und Bedürfnis (benötigt die Zielgrup-

pe überhaupt die Intervention?), theoretische 

Grundlagen (wie ist die Intervention theoretisch 

verankert?), Erfahrungswerte aus anderen Pro-

jekten (welche Maßnahmen mit ähnlicher Ziel-

richtung haben sich bewährt) sowie Kenntnisse 

über die Rahmenbedingungen (rechtlich, kultu-

rell, politisch).

Die Diskussion um die Qualität gesundheits-

bezogener Interventionen ist in den vergangenen 

Jahren, nicht zuletzt durch die Aktivitäten selbst, 

verstärkt in Gang gekommen. Derzeit werden 
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verschiedene Ansätze erprobt, die von einem un-

terschiedlichen Formalisierungsgrad und unter-

schiedlichen Zielrichtungen geprägt sind. Sie rei-

chen von der Anwendung standardisierter In-

strumente wie ISO 9001 oder EFQM, über die 

Entwicklung von Planungs- und Steuerungsin-

strumenten für die Gesundheitsförderungspraxis 

(zum Beispiel Quintessenz, entwickelt für die 

Stiftung „Ge sundheitsförderung Schweiz“, www.

quint-essenz.ch) bis zur Suche nach Good Prac-

tice- oder Best Practice-Modellen. Diese identifi -

zieren anhand im Konsens entwickelter Kriterien 

jene Praxis, die für andere Gesundheitsförde-

rungsprojekte beispielhaft wirken kann (siehe 

hierzu die Webseite www.gesundheitliche-chan-

cengleichheit.de, BZgA 2005). Wichtig ist eine 

partizipative Qualitätsentwicklung durch eine 

koordinierte fachliche Unterstützung, die vor al-

lem auf eine konsequente Setting-Orientierung 

fokussieren sollte.

Voraussetzungen zur Umsetzung

Es ist unstrittig, dass Evaluation und Qualitäts-

entwicklung zukünftig in Prävention und Gesund-

heitsförderung stärkere Bedeutung erlangen 

müssen (BZgA, 2001). Evaluation, weil nur so 

ein Wirksamkeitsnachweis erbracht und die Evi-

denzbasis für weitere Maßnahmen verbreitert 

werden kann. Qualitätssicherung, weil es selbst-

verständlich sein sollte, dass die Maßnahmen 

auf möglichst hohem Niveau etabliert werden. 

Beides ist jedoch leichter gesagt als getan, weil 

die fi nanziellen Ressourcen häufi g nicht vorhan-

den sind und das nötige Wissen erst ansatzwei-

se vorhanden ist. Zur konsequenten Umsetzung 

ist notwendig, dass

•  eine Verständigung darüber erfolgt, auf wel-

chen Ebenen und für welche Parameter Mes-

sungen sinnvoll und wünschenswert sind. 

Hierzu muss ein breites Verständnis für Eva-

luation und Qualität geweckt werden;

•  in die (Weiter-)Entwicklung von Instrumenten 

und Methodik investiert wird;

•  Ressourcen durch die Auftraggeber/Leistungs-

träger zur Verfügung stehen, um Evaluation 

und Qualitätssicherung/Qualitätsentwicklung 

in Projekte integrieren zu können. Beides ist 

nicht zum Nulltarif zu haben;

•  Projektverantwortliche und -durchführende 

in Evaluation und Qualitätsentwicklung qua-

lifi ziert werden und

•  die Erfahrungen systematisch dokumentiert 

und ausgewertet werden, damit das Rad nicht 

immer neu erfunden werden muss.
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5. Anforderungen an ein neues Präventionsgesetz

staatlichen und wissenschaftlichen Einrichtun-

gen Präventionsziele und -strategien zu entwi-

ckeln. Aushandlungs- und Abstimmungserfor-

dernisse zwischen Bund und Ländern sowie den 

einzelnen Akteuren und Trägern bringen zwar 

einerseits immer die Gefahr von Bürokratisie-

rung, Reibungsverlusten und Blockaden mit sich. 

Andererseits  bedarf  die  Prävention  dringend 

starker Akteure und klarer Zuständigkeiten auf 

Bundesebene.

Entscheidend für die Gesundheitsförderung 

ist die konkrete Praxis vor Ort. Hier ist ange-

dacht, in den Bundesländern durch Rahmenver-

einbarungen der Sozialversicherung mit den 

zuständigen Ministerien Gesundheitsförderung 

nach dem Setting-Ansatz zu initiieren („Gesund-

heitsförderung in Lebenswelten“). Eine solche 

lebensweltliche Ausrichtung kann sozialer und 

geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesund-

heitschancen entgegenwirken.

Um die Handlungs- und Entscheidungskom-

petenzen auf Bundes-, Länder- und kommunaler 

Ebene zu berücksichtigen und dennoch zu abge-

stimmten Aktivitäten zu kommen, ist eine enge 

Orientierung an vereinbarten Gesundheitszielen, 

Qualitätskriterien und auch Kampagnen notwen-

dig. Bundesbehörden wie das Robert-Koch-In-

stitut (in der Gesundheitsberichterstattung) und 

die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-

rung (in den Bereichen der Qualitätsentwicklung 

und der Dachkampagnen) verfügen hier über um-

fassende Erfahrungen, die systematisch einbezo-

gen werden sollten.

Die bürokratiefördernde Vielfalt der Akteure 

und Träger, von Gremien und Zuständigkeiten 

ist für das deutsche korporatistische System der 

Steuerung durch Verbände typisch und möglicher-

weise auch alternativlos. Tatsächlich ist es für die 

Stärkung von Gesundheitsförderung und Prä ven-

tion unabdingbar, dass neue Akteure tätig wer den. 

Nach dem Scheitern des Präventionsgesetzes im 

Sommer 2005 (siehe Einleitung) stellt sich erneut 

die Frage, welche legislativen Gestaltungsmög-

lichkeiten bestehen, die Begrenzung des bundes-

deutschen Versorgungssystems auf Kuration, 

Pfl e ge und Rehabilitation zu überwinden und 

eine primäre, nicht medizinische Prävention zu 

etablieren. Die Bundesgesundheitsministerin hat 

angekündigt, die Diskussion um das Präventions-

gesetz im 2. Halbjahr 2006 wieder aufzunehmen, 

wobei der bisherige Gesetzestext die Ausgangs-

basis bilden soll.

Ein solches Gesetz kann zunächst die Finan-

zierung und die Leistungen der Primärprävention 

durch die Sozialversicherungen sowie die Zusam-

menarbeit mit staatlichen Stellen regeln. Es kann 

zugleich Ansatzpunkte liefern, die eine breite prä-

ventive Orientierung nicht nur in der Ge sundheits-

versorgung, sondern auch in den an deren Siche-

rungssystemen anregen und stärken.

Starke Akteure und klare Zuständigkeiten

Ein erster richtiger Schritt in diese Richtung ist 

die Zusammenarbeit der Kranken-, Renten-, Un-

fall- und Pfl egeversicherung. Diesen vier Sozial-

versicherungen obliegt in Deutschland die Steu-

erung der Gesundheitssicherung, insofern sollten 

sie auch als zentrale Akteure in Präventionsstra-

tegien einbezogen werden. Wünschenswert wäre 

zudem die Einbeziehung der Arbeitslosenversi-

cherung sowie der privaten Renten-, Kranken- 

und Pfl egeversicherungen, profi tieren doch auch 

sie von Gesundheitsförderung und Prävention. 

Die Einbeziehung von privaten Versicherungen 

ist jedoch durch ein Präventionsgesetz alleine 

nicht regelbar.

Eine Möglichkeit zu einer solchen Bünde-

lung könnte sein, eine Stiftung auf Bundesebene 

zu gründen und hier in Zusammenarbeit mit 
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Die zur Diskussion stehenden Mittel von insge-

samt 250 Mio. € bedeuten zwar nur eine mäßige 

Erhöhung der bisher vorgesehenen Mittel (näm-

lich nur erhöht durch zusätzliche Mittel der Ren-

ten-, Unfall- und Pfl egeversicherung) und sind 

weiterhin lediglich im Promillebereich der Sozial-

versicherungen angesiedelt. Dennoch müssen 

sie auch dazu dienen, die Aktivitäten zu koordi-

nieren und einen starken Fürsprecher aufzubau-

en, der die fachliche, berufspolitische und inhalt-

liche Positionierung von Gesundheitsförderung 

und Prävention vorantreibt.

Die korporatistische Aushandlung der Ver-

bände hat in Deutschland eine lange Tradition 

– im Guten wie im Schlechten. Mit diesem Kon-

zept sind einerseits Wohlstand und sozialer Frie-

de verbunden, andererseits blockiert es durch die 

komplexen Aushandlungs- und Abstimmungser-

fordernisse Reformen gerade auch im Gesund-

heitswesen. Ziel muss aber sein, mit vertretba-

rem Aufwand zu einer abgestimmten Gesund-

heitsförderung zu kommen. Ein solcher Prozess 

braucht insbesondere auf Bundesebene eine kla-

re, transparente und handlungsfähige Entschei-

dungsstruktur und einen oder mehrere starke 

Akteure, denen die Funktion zukommt, Fürspre-

cher und Motor der Gesundheitsförderung zu 

sein.

Unterschiedliche Interessen der Sozialver-

sicherungen, von Bund, Ländern und Kommunen, 

Parteien und Verbänden sollten möglichst inte-

griert werden, die Steuerungsfunktion jedoch 

nicht blockieren. Die Entscheidungsebene benö-

tigt mehr als Empfehlungsrechte zu den Zielen 

der Prävention, sie braucht auch Steuerungsmög-

lichkeiten zur Durchführung von länderübergrei-

fenden Kampagnen und Programmen.

Wenn es auf der Grundlage eines Präventions-

gesetzes gelingt, möglichst unbürokratische Ent-

scheidungsstrukturen zu schaffen, die als gestal-

tende und impulsgebende Kraft in die Gesell-

schaft und ihre Institutionen wirken, wäre dies 

ein Meilenstein auf dem Weg zu einer  präventiven 

Ausrichtung der sozialen Sicherungssysteme.

Prävention als Impuls für 
gesundheitsverträgliche Politik in allen 
Bereichen (Healthy Public Policy)

Ein großes Potenzial besteht in der Bündelung 

der gesundheitlichen, aber auch weiterer sozialer 

Präventionsstrategien im Bereich der Stabilisie-

rung von benachteiligten Gemeinden und Stadt-

teilen, im Bereich der Integration, des Antirassis-

mus oder der Gleichstellung von Männern und 

Frauen. Gefragt sind hier Maßnahmen wie die 

Einbeziehung des „Soziale Stadt“-Programms, 

Gesundheitsverträglichkeitsprüfungen in allen 

Politikbereichen oder die Integration der Gesund-

heitsförderung in die Lehrpläne und den Alltag 

der Schulen und Kitas. Im Kinder- und Jugend-

bereich kann frühzeitige gesundheitliche Präven-

tion die Teilhabe-Möglichkeiten und Lebenschan-

cen Heranwachsender entscheidend verbessern.

Ein geeigneter Akteur vor Ort kann dabei 

der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) sein, 

der zwar durch ein Bundesgesetz nicht zur Mit-

arbeit verpfl ichtet werden kann, da seine Auf-

gaben durch die zuständigen Länder geregelt 

werden, dem aber bereits in einigen Bundes-

ländern nach den jeweiligen Gesundheitsdienst-

gesetzen eine Ko ordinierungsfunktion zukommt 

(siehe auch Kapitel 3.4). Dies wird jedoch konter-

kariert,  wenn  sich  staatliche  Stellen  auf  dem 

Hintergrund des Präventionsgesetzes – dann zu 

Lasten der Sozialversicherungsträger – aus ihrer 

fi nanziellen Verantwortung für die Prävention 

zurückziehen, indem sie die Mittel des ÖGD kür-

zen.

Eine Impulssetzung durch die Prävention 

kann an die bewährten Erfahrungen aus der 

Betrieblichen Gesundheitsförderung, der AIDS-

Prävention und hinsichtlich der Kampagnenfä-

higkeit auch aus der Trimm-Dich-Bewegung der 

70er Jahre anknüpfen (siehe Kapitel 2). All die-

sen Modellen ist gemeinsam, dass sie Gesundheit 

gleichermaßen als soziale, als intergenerative und 

als ökonomische Frage (Beeinfl ussung des wach-

senden Gesundheitsmarktes) verstehen. Auch 
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Fragen des Arbeitsmarktes (gesunde Arbeitskräf-

te) und die Standortfaktoren der Kommunen kön-

nen so einbezogen und für „Mehr Gesundheit“ 

gewonnen werden.

Mit einem Präventionsgesetz können aller-

dings noch so wünschenswerte ressort übergrei-

fende Aktivitäten nicht geregelt werden. Dennoch: 

Zu hoffen ist, trotz vielfältiger Interessensge-

gensätze, dass sich die Akteure an den program-

matisch allseits unterstützten Zielen des gesund-

heitlichen Gemeinwohls orientieren. Dies kann 

ermöglicht werden, in dem die Gesundheitsförde-

rung von marktorientierten Auf gaben der So zial-

versicherungen weitgehend entkoppelt wird, zum 

Beispiel indem die Kooperation oder Poolung von 

Mitteln festgelegt wird. Schon die Selbstverpfl ich-

tung der gesetzlichen Krankenkassen seit Febru-

ar 2006, mindestens 50 Cent je Versicherten und 

Jahr für Gesundheits förderung in nichtbetrieb-

lichen Settings (Schulen, Kitas, Stadtteile) zu ve r-

wenden, impliziert eine solche Möglichkeit der 

marketing-unabhängigen Prävention. Es wird im 

Folgenden zu prü fen sein, inwieweit wirklich 

kassenartübergreifende  Aktivitäten  entstehen 

und die Gesundheit vor allem der sozial Benach-

teiligten gefördert wird, oder ob sich wieder mit-

telschichtsorientierte Aktivitäten durchsetzen.

Mit der Orientierung auf Gesundheitsförde-

rung, vermittelt durch neue Akteure als aktive 

Fürsprecher, können die hohen Produktivkräfte 

des Dienstleistungssektors Gesundheit sinnvoll 

kanalisiert werden. Nach dem Konzept der Otta-

wa-Charta ist „Healthy Public Policy“ (gesund-

heitsfördernde Gesamtpolitik) das Stichwort ei-

ner solchen Orientierung, die bis in die kommu-

nale Ebene und die vielfältigen Realitäten der 

Settings wirken kann und auf gesunde Lebens-

welten ausgerichtet ist. 
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6. Zusammenfassung

gen, Krebs, Typ-2-Diabetes, Lungenerkran -

kungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie 

psychische Leiden. Meist erfordern sie eine 

lebenslange medizinische und soziale Behand-

lung und Betreuung. Sie gehören jedoch zu 

den Erkrankungen, die durch wirksame Prä-

vention und Gesundheitsförderung größten-

teils vermeidbar wären.

3. Die ungleiche Verteilung der Gesundheitschan-

cen. Auch im wohlhabenden Deutschland sind 

die Chancen für ein langes und gesundes Le-

ben höchst ungleich verteilt. Angehörige des 

untersten Fünftels einer nach Einkommen, Be-

ruf und Bildung geschichteten Bevölkerungs-

pyramide tragen statistisch betrachtet in je-

dem Lebensalter ein mindestens doppelt so 

hohes Risiko, ernsthaft zu erkranken oder vor-

zeitig zu sterben wie Angehörige des obersten 

Fünftels. Deshalb ist es besonders wichtig, 

dass präventive Politik die gesundheitlich und 

sozial benachteiligten Gruppen unserer Ge-

sellschaft erreicht, um deren Gesundheitschan-

cen zu erhöhen.

Zielgruppen und Handlungsfelder

Ein Präventionsgesetz muss deutlich auf die 

zentralen Zielgruppen und Handlungsfelder 

ausgerichtet sein, wenn es die Wirksamkeit prä-

ventiver und gesundheitsförderlicher Maßnah-

men verbessern will. Diese müssen die Zielgrup-

pe und ihre Lebenslage einbeziehen, die durch 

Einkommen, Status, Wohnort, Bildung, Beruf, 

Geschlecht, Alter, Beziehungsnetze usw. defi niert 

ist. Besonders wichtige Handlungsfelder sind:

1. Die Sicherung der Gesundheitschancen von 

Kindern und Jugendlichen. Kinder aus sozial 

benachteiligten Familien weisen für alle Er-

krankungsarten deutlich höhere Prävalenzen 

auf als gleichaltrige, besser gestellte Kinder. 

Auch ihr Unfallrisiko ist deutlich erhöht. Kin-

Vorbeugen ist besser als Heilen – aus vielen 

guten Gründen: Prävention verhindert vermeid-

bares Leid und lässt die Menschen gesünder 

altern. Prävention steigert die Lebensqualität, 

ermöglicht ein produktives, aktives Leben und 

fördert den Zusammenhalt in der Gesellschaft. 

Prävention und Gesundheitsförderung haben 

zum Ziel, die Ungleichheit von Gesundheitschan-

cen und die Krankheitshäufi gkeit in unserer 

Gesellschaft zu verringern. Erfolgreiche gesund-

heitsfördernde und präventive Maßnahmen sind 

auf Dauer das beste Mittel zur Kostendämpfung 

im Gesundheitswesen. Somit wäre ein neues 

Gesetz zur Stärkung der Primärprävention und 

der Gesundheitsförderung ein wichtiger Baustein 

für die Zukunftsfähigkeit unseres Gesundheits-

systems.

Drei große Trends in der Gesundheitsentwick-

lung der Bevölkerung machen deutlich, weshalb 

Prävention und Gesundheitsförderung als Be-

standteil moderner Gesundheitssicherung unver-

zichtbar sind und dringend auf eine breitere 

Basis gestellt werden müssen:

1. Die steigende Lebenserwartung. Die Menschen 

in den westlichen Industrieländern werden 

nicht nur immer älter, sondern im  Durchschnitt 

auch immer gesünder älter – was zum kleine-

ren Teil auf medizinische Fortschritte zurück-

zuführen ist. Entscheidend ist vielmehr: Je 

besser die Arbeits- und Lebensbedingungen, 

die Bildung und Ernährung und je ausgepräg-

ter das individuelle gesundheitsgerechte Ver-

halten, desto besser sind die Chancen auf ein 

langes und dabei gesundes Leben. Präventive 

Maßnahmen müssen diese Chancen sichern. 

Ziel ist, in einem insgesamt längeren Leben 

die Anzahl der mit Krankheit zugebrachten 

Jahre immer weiter zu verringern („compres-

sion of morbidity“).

2. Die Dominanz weniger vermeidbarer Krankhei-

ten. Die hierzulande häufi gsten und tödlichsten 

Krankheiten sind Herz-Kreislauferkrankun-
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derarmut hat unmittelbare Auswirkungen auf 

den Gesundheitszustand der Kinder sowie auf 

gesundheitliche Belastungen, denen sie ausge-

setzt sind. Ein wesentlicher Ansatzpunkt für 

die frühe Förderung benachteiligter Kinder ist 

der Zugang zu Kindertagesstätten und ein ent-

sprechender Stellenwert von Gesundheit in den 

Landesbildungsplänen. Wenn Gesundheit, eine 

wichtige Voraussetzung für die Schulfähigkeit, 

hier stärker und umfassender verankert wer-

den könnte, wären entscheidende Weichenstel-

lungen für die Gesundheit von Kindern er-

reicht.

 Im Bereich der Förderung von sozial benachtei-

ligten Kindern und Jugendlichen in Deutsch-

land fehlt eine systematisch betriebene Inte-

gration von Jugendhilfe, Schule und Gesund-

heitssektor, um die Gesundheits- und Bildungs-

chancen  nachwachsender  Genera tionen  zu 

verbessern. Hier könnte das Präventionsgesetz 

mit strukturellen Lösungen einen wesentlichen 

Beitrag leisten, um diese überfällige Verzah-

nung herzustellen.

2. Die Schaffung von Voraussetzungen für gesun-

des Altern. Grundidee der Prävention im Alter 

ist, dass Gesundheit, körperliche Leistungsfä-

higkeit und Anpassungsvermögen eines Men-

schen nicht abrupt abnehmen, sondern all-

mählich zurückgehen und dass dieser Rück-

gang aufgehalten, zumindest aber verlangs amt 

werden kann. Ein weiterer Grundgedanke ist, 

dass die Altersmorbidität um viele Jahre hin-

ausgeschoben werden kann. Voraussetzung 

für eine weitgehend selbstständige Lebensfüh-

rung auch im höheren Alter sind neben der 

Förderung eines individuell gesunden Lebens-

stils (Bewegung, Ernährung etc.) auch Woh-

nungs- und Wohnumfeldanpassungen (wich -

tig in diesem Zusammenhang sind präventive 

Hausbesuche), die Schaffung altersgerechter 

Infrastruktur in Wohnquartieren, Angebote 

zur Erhaltung der psychischen und physischen 

Aktivität sowie die Förderung sozialer Netze 

und gemeinschaftlicher Wohnformen.

3. Die geschlechtersensible Ausrichtung von Prä-

vention. Das Geschlecht bestimmt entschei-

dend den Gesundheitszustand, das gesund-

heitsrelevante Verhalten und den Zugang zum 

gesundheitlichen Versorgungssystem. So liegt 

der bekannte Unterschied in der Lebenserwar-

tung der Geschlechter vor allem an der vorzeiti-

gen Sterblichkeit von Männern an  spezifischen, 

durch geschlechtsspezifi sches Risikoverhalten 

mitverursachten Krankheiten und Unfällen. 

Geschlechtsunterschiede im Gesundheitszu-

stand zeigen sich über die Lebenserwartung 

hinaus zum Beispiel an der Verteilung von 

Krankheiten und Gesundheitsrisiken oder an 

der Nutzung des gesundheitlichen Versorgungs-

systems. 

 Geschlechtersensible Prävention muss zum 

einen dafür sorgen, dass dort, wo Frauen und 

Männer die gleichen Gesundheitsbedürfnisse 

haben, sie auch die gleichen Gesundheits leis-

tungen erhalten (horizontale Gleichheit). Zum 

anderen müssen unterschiedliche Gesund-

heitsleistungen angeboten werden, wo unter-

schiedliche Gesundheitsbedürfnisse dies er-

fordern (vertikale Gleichheit). Eine solche ziel-

gerichtete Prävention dient nicht nur dem Ab-

bau gesundheitlicher Ungleichheit zwischen 

den Geschlechtern, sie leistet darüber hinaus 

einen wesentlichen Beitrag zur Qualitätsver-

besserung im Gesundheitswesen. 

4. Sozialraumorientierte Prävention. Lebenswel-

ten (Settings) als Zielbereiche und Zugangsweg 

für Gesundheitsförderung und Prävention sind 

zwar von allen Akteuren akzeptiert, die Bünde-

lung von Ressourcen und Aktivitäten verschie-

dener Träger ist jedoch noch die Ausnahme. 

Als Rahmen für die auch Ressourcen schonen-

de Verknüpfung von Aktivitäten sollten Sozial-

räume stärker genutzt werden als bisher. Da-

bei können sich Programme und Projekte auf 

Gebiete unterschiedlicher Komplexität erstre-

cken wie Städte, Gemeinden oder benachtei-

ligte Quartiere mit besonderem Entwicklungs-

bedarf.
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Wirksame Interventionsformen und 
Qualitätssicherung

Moderne Prävention fi ndet dort statt, wo Men-

schen leben, arbeiten, lernen und spielen – also 

in ihrer Wohnumgebung, im Stadtteil, im Betrieb, 

in der Kindertagesstätte, in der Schule, in Frei-

zeiteinrichtungen. In diesen relativ stabilen so-

zialen Zusammenhängen (Lebenswelten oder 

„Setting“) wird nicht nur die Gesundheit der 

Menschen direkt beeinfl usst, sondern auch ihre 

Gesundheitsressourcen sowie die Wahrnehmung 

von Gesundheitsbelastungen. Im Setting-Ansatz 

werden die gesundheitsförderlichen Potenziale 

eines Settings genutzt, um Gesundheitsbelastun-

gen sowie Anreize zu gesundheitsbelastendem 

Verhalten zu senken und Gesundheitsressourcen 

zu stärken – zum Beispiel durch bauliche, organi-

satorische und sozialklimatische Veränderungen, 

die die Bewohner, Beschäftigten, Lernenden und 

Spielenden unmittelbar einbeziehen.

Um eine möglichst große gesundheitsför-

dernde Wirkung zu erzielen, reicht es nicht aus, 

Interventionen auf die traditionellen Instrumen-

te der Information, Aufklärung und Beratung zu 

beschränken. Die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs 

steigt mit der Beeinfl ussung des jeweiligen Ver-

haltenskontextes in der Ausbildung, im Beruf oder 

in der Freizeit.

Setting- beziehungsweise Lebenswelt-Pro-

jekte sowie auf den jeweiligen Kontext bezogene 

Gesundheitskampagnen sind zwei Interventions-

formen, die nach vorliegendem Wissen und Er-

fahrungen besonders gut die moderne Primär-

prävention („New Public Health“) repräsentieren 

und von denen sehr gute und nachhaltige Wir-

kungen erwartet werden können. In Deutschland 

werden sie bisher allerdings nur unzureichend 

genutzt. Ein neues Präventionsgesetz sollte deut-

lich verbesserte Voraussetzungen für ihre breite-

re Anwendung und Weiterentwicklung schaf-

fen.

Evaluation und Qualitätsentwicklung müs-

sen zukünftig in Prävention und Gesundheitsför-

derung stärkere Bedeutung erlangen. Evaluation, 

weil nur so ein Wirksamkeitsnachweis erbracht 

und die Evidenzbasis für weitere Maßnahmen 

verbreitert werden kann. Qualitätssicherung, weil 

es selbstverständlich sein sollte, dass präventive 

und gesundheitsfördernde Maßnahmen auf mög-

lichst hohem Niveau etabliert werden.

Wünschenswert wäre zudem, dass es auf 

der Grundlage eines Präventionsgesetzes gelingt, 

möglichst unbürokratische Entscheidungsstruk-

turen zu schaffen, die als gestaltende und impuls-

gebende Kraft in die Gesellschaft und ihre Institu-

tionen hinein wirken. Dies könnte einen Meilen-

stein auf dem Weg zu einer präventiven Ausrich-

tung der sozialen Sicherungssysteme bedeuten.
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